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1. Introduccion

El objetivo de este trabajo es analizar la evolucién de las disparidades
territoriales en materia sanitaria, en el marco del sistema sanitario publico espafiol.
Se pretende valorar en qué medida y en qué sentido el proceso de descentralizacion
territorial de la gestién sanitaria (iniciado en 1981 y plenamente culminado en 2002)
ha influido en el funcionamiento de la sanidad espafiola, entendido en sentido amplio
y no soélo en relacién a la salud de la poblacion. Con este fin, se utilizardn y/o
disefiaran indicadores relacionados lo mas directamente posible con el
funcionamiento del sistema sanitario: entre otros, mortalidad evitable; calidad de vida
y estado autopercibido de salud; satisfaccién de la ciudadania con el funcionamiento
del sistema sanitario publico; calidad/seguridad del sistema; realizacion de
actividades sanitarias altamente efectivas y, por tanto, deseables y, por ultimo,

aspectos estructurales asociados a la dotacion de algunos recursos.

El proceso de descentralizacion territorial de la gestion de la atencion sanitaria
en Espafa comienza antes de la entrada en vigor de la Ley General de Sanidad
(1986), ley de la que resulta un cambio de gran calado en el sistema sanitario
publico espariol, en la medida en la que el sistema de Seguridad Social pasa a
regirse como un Sistema Nacional de Salud (SNS), de caracter universal. El proceso
de descentralizacion territorial en materia de gestion sanitaria se inicia en 1981 en
Catalufia, con apoyo en la Constitucion espafiola de 1978. Desde entonces, y hasta
1994, otras seis Comunidades Auténomas (CCAA) gozardn de autonomia en la
gestion del gasto sanitario, que no de los ingresos, ya que todos los recursos
procedian de un fondo central. Se trata de Andalucia, Pais Vasco, la Comunidad

Valenciana, Navarra, Galicia y las Islas Canarias.

En 2002, todas las CCAA que carecian de autonomia en la gestién de la
atencién sanitaria recibieron las competencias, a partir de un proceso llevado a cabo
en una agenda muy apretada que duré alrededor de un afio. Seguramente la
garantia del statu quo en cuanto a los recursos de los que venian disfrutando agilizé
el proceso, que se convirtid, de hecho, en un “juego de suma positiva”, articulado en
torno a negociaciones bilaterales. En paralelo, se reformoé la Ley de Financiacion de

las Comunidades Autonomas (LOFCA), una Ley Organica; la norma de mayor rango



en el marco juridico espaiiol, tras la Constitucion. La plena descentralizacion de la
gestion sanitaria se condiciond a la introduccién de un minimo de co-responsabilidad
fiscal en la obtencidbn de ingresos, inexistente hasta entonces en materia de
financiacion sanitaria. Paralelamente, la sanidad quedd incluida, junto con la
educacion y los servicios sociales, en el modelo general de la LOFCA, del que hasta
entonces habia quedado excluida. La evolucion del gasto sanitario en cada territorio
guedo establecida en términos de un minimo, si bien sélo por un periodo de tres
afios, de modo que, desde 2005, cada Comunidad Autonoma (CA) puede decidir la
cuantia de recursos que destina a la sanidad. En este sentido, se considera que la
sanidad quedo “desafectada”. En resumen, la sanidad publica espafiola pas6 de
regirse por un modelo en el que “uno recauda, algunos gestionan y todos gastan”, a
otro en el que “todos recaudan, todos gestionan y todos gastan”.

Con vistas a mantener la cohesion del SNS espafol, ya plenamente
descentralizado, en mayo de 2003 se aprobo la Ley de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud, incomprensiblemente después del propio proceso de
descentralizacion. Por su parte, en 2006 se establecié la cartera de servicios
comunes que han de ser provistos en condiciones de igualdad efectiva en todo el
territorio espafol (RD 1030/2006), respondiendo a la necesaria actualizacion de las
prestaciones comunes, que hasta entonces venian recogidas en términos muy

generales en una norma que databa ya de 1995.

El papel en el ambito estrictamente sanitario del Ministerio de Sanidad y
Consumo (hoy Ministerio de Sanidad y Politica Social) queddé muy reducido desde
entonces. Incluso el Instituto de Salud Carlos 1ll, donde se venia centrando la
investigacion en materia sanitaria, fue transferido recientemente al Ministerio de
Ciencia e Innovacion. En estos ultimos afios se esta reclamando un papel mas activo
al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS), érgano
permanente, constituido en 1987, de coordinacion, comunicacion e informacién de

los servicios de salud (autonémicos) que configuran el SNS espafiol.

A su vez, conviene hacer referencia al cambio estructural de modelo, que
condujo a la creacion del SNS esparfiol en 1986, a través de la Ley General de

Sanidad. Aunque la cobertura de la poblacion alcanzaba ya entonces el 96 %, la



construccion del SNS trajo consigo, entre otros, importantes cambios de tipo
cualitativo. Desde los afios 70 se venian discutiendo propuestas de reforma del
modelo, pero diversos factores retrasaron la aprobacion de la ley hasta 1986, afio en
el que gobernaba el Partido Socialista Obrero Espafiol (PSOE). Entre los obstaculos,
cabe destacar que, hasta finales de los afios 70, el sistema fiscal heredado del
franquismo se caracterizaba por una presion fiscal muy baja y por un caracter
marcadamente regresivo. Asimismo, se desconocia de qué recursos disponia
realmente el sistema. Por Ultimo, la falta de consenso y la crisis econémica

contribuyeron a retrasar la reforma.

Cabe destacar que, tal y como documentd Ernest Lluch (Ministro de Sanidad
y Consumo durante el periodo 1982-1986), hubo un intento de bloqueo del proceso
de reforma, conocido con el nombre de “operacion primavera”. EI movimiento partié
de algun sector relacionado con la Confederacion Espafiola de Empresarios (CEOE),
fundada en 1977. En realidad, se traté de dos operaciones. Lluch lleg6 a disponer de
documentacion sobre la primera de ellas, cuyo escrito basico llevaba por titulo
“Notas de una campafa destinada a la sensibilizacion de la opinion publica y de la
Administracion en torno al tema de la sanidad” (enero de 1984), en contra de la
universalizacion de la sanidad publica. Su objetivo consistia en introducir
modificaciones de gran calado en la Ley General de Sanidad. Se trataba de hacer
primero una campafia subterranea que pareciera “producto de un esfuerzo
colectivo”, negociando “... con auténtico sigilo con los grupos parlamentarios de la
oposicion”, para pasar después de las sensibilizaciones a una “agitacion
permanente”. Segun Ernest Lluch, el fracaso de la “operacion primavera” se debi6 a
multiples factores, siendo la primera causa “... que el intento de politizacion de la
sanidad les parecid a muchos excesiva”. Curiosamente, fueron los sindicatos
médicos y el Consejo General de Colegios de Farmacéuticos quienes realmente
impidieron el bloqueo (Cabiedes, 2003, p. 26). Cabria argumentar el fracaso del
boicot, en la linea de M. Olson, en términos de como un cambio tan profundo como
la transicion a una democracia genero una transformacion tal de las reglas del juego,
gue los sectores vinculados a la recientemente creada CEOE que pretendieron
boicotear la reforma carecian entonces de la experiencia suficiente -en el marco de

una democracia joven- para ejercer su presion como lobby, fracasando en su intento.



En suma, en poco menos de tres décadas, y a pesar de los obstaculos que la
construccion del SNS sufrié en sus inicios, el sistema sanitario espafiol ha venido
experimentando cambios trascendentales que, en términos generales, han permitido
situarlo, a nivel internacional, entre los sistemas sanitarios con prestaciones
universales mas amplias y mejores resultados en salud. Y todo esto, en el marco de
un estado del bienestar, construido con una vocacidn abiertamente
descentralizadora, en la medida en la que los pilares basicos se sitian en el ambito
de las competencias autonémicas. En consecuencia, transcurridos casi 10 afos
desde la culminacion del proceso de descentralizacion territorial en materia sanitaria
y partiendo del juicio normativo de que un proceso de descentralizacibn no
constituye un fin en si mismo, cobra interés particular valorar en qué medida y en

qgué sentido ha influido en el funcionamiento de la sanidad publica espafiola.

Entre los argumentos a favor de los procesos de descentralizacion sanitaria,
cabe distinguir los de caracter econdmico, politico e histérico. En el primer ambito, la
literatura recoge la posibilidad, gracias a la disponibilidad de informacion mas nitida y
precisa, de proveer unos servicios “a medida’, adaptados a las condiciones,
necesidades y preferencias de la ciudadania y, en definitiva, la posibilidad de
mejorar la efectividad de los servicios provistos. Cabe afiadir que el gobierno a nivel
local facilita el ensayo de formulas, pudiendo contribuir a la mejora de la calidad
global del sistema, si las formulas que arrojan resultados positivos son tomadas
como referencia de “mejor practica”, en un proceso de emulacion entre territorios. En
el plano politico, la descentralizacién, junto con la proximidad que conlleva, puede
desencadenar, si se dan las condiciones adecuadas, una responsabilidad mas
personalizada sobre los resultados y un incentivo a un mejor gobierno y a una mas
eficiente gestion de los recursos. Por ultimo, algunos aspectos historicos pueden
explicar parte o la totalidad de un proceso de descentralizaciébn, como ocurre en el
caso espafol con el sistema foral y el régimen fiscal diferenciado que acarrea o con
la descentralizacion “a dos velocidades” que caracterizé durante tanto tiempo el

proceso espafiol.!

! Andlisis adaptado a partir de Mosca (2006).



Del mismo modo, en el lado de los argumentos en contra de los procesos de
descentralizacion sanitaria, cabe mencionar la posibilidad de que generen, frente a
cierta diversidad implicitamente deseable en este tipo de procesos, disparidades
indeseables, en la medida en la que afecten directa o indirectamente a aspectos
clave para la salud y la calidad de vida de las personas, sobremanera si tienen lugar
en sistemas con vocacion de universalidad y cohesion. En este terreno, cabria
hablar de problemas de equidad geografica. Asimismo, en funcién del sistema de
financiacion que acomparie al proceso de descentralizacion, es decir, del mecanismo
empleado en la asignacion territorial de los recursos, pueden surgir problemas tanto
de equidad geogréfica (debido a una asignacion de los recursos opaca y apenas
relacionada con las necesidades de la poblacion) como de eficiencia (entre otras
posibles causas, por la ausencia de una efectiva transferencia de riesgo y, por tanto,
de incentivos a gestionar eficientemente los recursos). Por ultimo, cabe mencionar
gue otros posibles frentes de pérdida de eficiencia se relacionan con el tamafio de la
unidad territorial descentralizada, cuando no alcanza la dimension necesaria para
explotar economias de escala y de gama (tal y como indican Lépez-Casanovas y
Rico, 2003, pp. 322), o cuando conlleva, frente a la situacion previa, una notable

pérdida de poder de negociacién, por ejemplo, de algunos suministros.

Es en el &mbito de la evolucién de posibles disparidades indeseables (y, en
principio, evitables) que afectan directa o indirectamente a aspectos clave para la
salud y la calidad de vida de las personas, en el que se centra este estudio. Dado
gue se pretende analizar en qué medida y en qué sentido el proceso de
descentralizacion territorial ha podido influir en la evolucién de las disparidades, se
seleccionaron o disefiaron indicadores a nivel autonémico, lo mas directamente
relacionados posible con el funcionamiento del sistema sanitario espafiol, es decir,
asociados a variables relevantes sobre las que el sistema sanitario tiene, en

principio, posibilidades de influir.

El orden de exposicion es el que sigue: en primer lugar, se presenta una
revision sintética de la literatura acerca de las desigualdades relacionadas con la
salud. A continuacién se presenta el método seguido en este estudio, en particular,

el enfoque seguido y el porqué de los indicadores seleccionados. En el siguiente



apartado se recogen y discuten los principales resultados empiricos obtenidos. El

trabajo se cierra con un apartado de conclusiones.



2. Antecedentes en la literatura acerca de las desigualdades relacionadas con

la salud, con especial referencia a la dimension regional.

El estudio de las desigualdades en salud goza de una larga tradicion que se
remonta al siglo XIX. La corriente de estudio mas antigua se refiere a las diferencias
en los niveles de salud entre distintas zonas geograficas, en particular, las
constatadas en Francia, donde cabe mencionar el trabajo de L. R. Villermé sobre la
mortalidad en diversos barrios de Paris (1830),> y en Gran Bretafia. El interés
desencadenado, no solo por la descripcion de las desigualdades en salud de las
personas en funcién del area geografica de residencia, sino también por las teorias
gue pretendian explicar tales variaciones, facilitd la adopcién de nuevas politicas
sanitarias publicas, como fue el caso a partir de la prueba de John Snow de que el
cblera era causado por la impureza del agua en Broad Street Pump en 1849
(Townsend, 1987, p. 38).

Mas adelante, se inicia una corriente de investigacion que centra la atencion
en la comparacion entre grupos de individuos definidos por unas caracteristicas
socioeconOmicas compartidas (como renta, categoria profesional, nivel educativo,
etnia y, mas recientemente, género) (Leon, 2001, p. 58) y que, por tanto, se
desentiende de la dimensién geografica como categoria de clasificacion. Entre los
primeros antecedentes cabe mencionar el empleo de los esquemas de clases
sociales ocupacionales en Inglaterra y Gales para estudiar la mortalidad, a partir del
Censo de 1921, no exentos de problemas a la hora de efectuar comparaciones,

tanto en el tiempo como entre paises (Leon y Walt, 2001, p. 8).

Dentro de la segunda corriente de investigacion es obligado hacer referencia
al conocido Black Report (1980), donde se analiza y compara la evolucién de la
salud entre clases ocupacionales en el Reino Unido. Entre los resultados obtenidos
destaca el aumento de las desigualdades entre las clases mas bajas y las mas altas,
para ambos sexos y para todas las edades, de las tasas de mortalidad, entre los

afios 50 y los aflos 70. Asimismo, se constatan diferencias en la utilizacién de

? Se trata de la obra De la mortalité dans les divers quartiers de la ville de Paris, citada por Guépin y
Bonamy (1835, p. 454). Cinco afios més tarde, Guépin y Bonamy aplicaran el andlisis de Villermé a la
ciudad de Nantes.
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servicios, sobre todo de caracter preventivo (Black Report, 1980, p. 206). Tras aludir
a las complejas relaciones de multicausalidad asociadas a la salud, se sefiala el
entorno socioeconémico como uno de los posibles factores explicativos, incluidos los
servicios sanitarios, en particular los de caracter preventivo (Black Report, 1980, p.
207). Entre las numerosas recomendaciones apuntadas, figura la referida a la
deseabilidad de asignar los recursos en funcion de la necesidad. Aun reconociendo
gue las tasas de mortalidad ajustadas por edad pudieran ser Gtiles como base de
partida del reparto regional de recursos, se apunta la necesidad, a nivel mas local,
de complementarlas con otros indicadores. Por ultimo, se hace hincapié en la
necesidad de mejorar la calidad y la cobertura geogréafica de la medicina general,
sobre todo en las zonas de peor salud y peores condiciones sociales (Black Report,
1980, p. 210).

También en Francia existe una amplia y larga tradicion en el analisis

socioeconémico de desigualdades en salud.> Al mismo tiempo, desde la
perspectiva geografica, el espacio nacional francés es considerado como uno de los
mas heterogéneos de Europa, tanto por sus rasgos fisicos, humanos y sociales
como culturales” (Tuffreau et al. 2007, p. 36). En consecuencia, las variaciones
espaciales (por ejemplo, en términos de sobre o sub-mortalidad en torno a la
mortalidad nacional media) no se deben Unicamente a las disparidades en la

estructura social, sino que “... traducen igualmente comportamientos especificos
frente a la salud, tanto en materia de habitos alimentarios, como en conductas de

riesgo o de acceso a los cuidados” (Tuffreau et al. 2007, p. 36).

En este contexto cabe resaltar un interesante estudio en el que se pretende
captar la componente regional en Francia, por ejemplo, “... como dos ciudades de
una misma region, cualesquiera que sean sus tamafos, funciones o
emplazamientos, muestran niveles de mortalidad mas proximos que los
correspondientes a dos ciudades de tamafio y funciones equivalentes, sélo que
pertenecientes a regiones distintas” (Rican et al, 2003, p. 142). Para ello, se aplican

simultdneamente dos enfoques diferentes. Por una parte, se comparan zonas

% Puede encontrarse una reciente sintesis en el nimero monogréfico Les inégalités sociales de santé
en France en 2006: éléments de I'état des lieux, Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire, InVS
(Institut de Veille Sanitaire), n° 2-3 (VVAA, 2007). Por su parte, una de las obras con mas impacto en
la Ultima década fue Leclerc et al. (dirs.) (2000).
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geograficas delimitadas, no en sentido administrativo, sino con apoyo en diversos
indicadores socioecondémicos, de modo que cada uno de los siete grupos de zonas
obtenidos se considera socialmente homogéneo (estudio ecoldgico longitudinal) v,
por otra, se comprueba si la situacién socio-profesional de cada individuo conlleva
las mismas tasas de mortalidad, con independencia del territorio (estudio
transversal). Se concluye que existe una fuerte componente regional, en la medida
en la que las disparidades de mortalidad son notables para una condicién
socioecon6mica equivalente (estudio ecologico), al tiempo que en el estudio
transversal se comprueba que, controlando por los factores socioprofesionales, las
disparidades regionales persisten. En suma, cabe concluir que la componente
regional constituye un factor preponderante de las diferencias de mortalidad
constatadas en Francia (Rican et al., 2003, pp. 142 y 144).

Posiblemente sea la corriente centrada en las desigualdades
socioeconOmicas (tanto de mortalidad como de mala salud) la mas seguida en la
literatura actual, si bien han comenzado a cobrar relevancia y protagonismo los
denominados “estudios de areas pequefias”. El andlisis en areas pequefias recupera
el anclaje en el territorio, de modo que la variable que guia la categorizacién de los
grupos a comparar es, de nuevo, la localizacion de las personas en el espacio, con
la virtualidad de permitir un nivel de analisis intermedio, mas proximo al nivel
individual (micro), cuanto mas pequefa sea el area de estudio y mas homogénea
sea su poblacion. Algunos de los primeros estudios aplicados a areas pequefias (a
principios del siglo XX) se orientan a investigar la posible relacion entre salud y
riqueza, a partir de la comparacion de las tasas de mortalidad en diferentes zonas
de una misma ciudad (Leon, 2001, p. 58), lo que muestra la estrecha relacién entre
las dos corrientes de investigacion mencionadas. La informacion socioeconémica
referida a areas pequefias generalmente se obtiene de los censos. Frente a la
categorizacién por grupos socioeconoémicos, el supuesto de homogeneidad dentro
de pequefios territorios, implicito en el nuevo enfoque, parece mas sostenible que el
supuesto de homogeneidad dentro de los grupos sociales. Entre otras razones, la
variable de categorizacion, la localidad, abarca muchas mas categorias que
cualquier variable social, lo que permite detectar mayores variaciones en salud que
las observadas en los estudios de diferencias entre grupos sociales (Murray et al.,

2001, pp. 198-199). Por otra parte, en estos ultimos, la variable socioeconémica
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empleada para efectuar la categorizacion es, implicitamente y por definicidn, la Unica

variable explicativa de las posibles variaciones detectadas.

La primera recopilacion de indicadores de mortalidad en areas pequefias en
Espafa se editd en 2001. Se trata de la obra Atlas de mortalidad en areas pequefias
en Espafa (1987-1995) (Benach et al., 2001). En Dominguez-Berjon et al. (2004) se
elaboran indicadores socioeconémicos de area pequefia con el fin de detectar
desigualdades sociales en salud. Recientemente se ha analizado para toda Espafia
la distribucién geografica de la mortalidad evitable’ en areas pequefias segun el
sexo (periodo 1990-2001), observandose areas de mayor riesgo de mortalidad en el

sur y en el noroeste de Espaia (Vergara et al., 2009).

Por dltimo, cabe mencionar el nivel de analisis individual, que mide la
distribucion de salud entre los individuos de una poblacion, en un intento de superar
algunos de los inconvenientes del analisis apoyado en grupos sociales, aunque
tampoco exento de problemas. Desde esta perspectiva, se procede en primer lugar a
la seleccion de indicadores vinculables a los individuos como, por ejemplo, la
esperanza de vida o la edad de la muerte (llisley y Le Grand, 1987, pp. 19-20). La
distribucion de salud entre los individuos se analiza a través de instrumentos como

el coeficiente de Gini o las curvas de concentracion.

Mas alla de las desigualdades en los niveles de salud, ya en el siglo XX, cabe
hablar de la “geografia de la practica médica”. Basicamente, las variaciones en la
practica médica (VPM), son“... la constataciobn empirica de que los médicos actian
de forma muy diferente ante situaciones similares, frente a la creencia tradicional de
gue los profesionales sanitarios aplican de manera uniforme un tratamiento
inequivocamente adecuado ante cada problema de salud” (Peiré et al., p. 50).
Lamentablemente, “La abundante literatura sobre desigualdades en salud no suele
mirarse en el espejo de la también cuantiosa bibliografia sobre variabilidad en la
practica médica” (Meneu y Peird, 2008, p. 167).

* Los “casos de muerte por enfermedades o causas externas que disponen de tratamiento o medidas
de prevencion y que podrian haberse evitado si el sistema sanitario hubiera actuado correctamente
en todos sus pasos” (Gispert et al., 2006a, p. 186).
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Quizas uno de los antecedentes de “geografia de la practica médica” mas
citados en la literatura sea el estudio de J. A. Glover sobre variaciones en la
extirpacion de amigdalas en los nifios, publicado en los afios 30 (Glover, 1938). Tras
una revision y constatacion de amplias diferencias en Estados Unidos, acaba
concluyendo que las variaciones entre los nifios de distintos distritos escolares en
Inglaterra y Gales son notables y que soOlo pueden deberse a variaciones en la
opinion médica acerca de la indicacion de la intervencion, al mismo tiempo que
constata cémo la reduccion en el nimero de intervenciones llevadas a cabo en

ciertas areas no habia dado lugar a resultados insatisfactorios (Glover, 1938, p. 18).°

Sera en los afios 70 en Estados Unidos cuando esta corriente de
investigacion cobre verdadera relevancia y ejerza una gran influencia a nivel
internacional, a partir de los estudios llevados a cabo por Wennberg y colaboradores,
primero acerca de las disparidades en las tasas poblaciones de dotacién de diversos
recursos hospitalarios, mas adelante acerca de la posible relacion directa entre la
oferta de recursos (y, en algunos casos, las preferencias de los médicos) y la
utilizacion de los servicios hospitalarios, concluyendo que “... la geografia determina
el destino: los servicios que se reciben dependeran en gran medida de la oferta de
servicios disponible en el lugar donde uno vive y del estilo de practica de los médicos

locales” (Sarria y Rodriguez, 1998, p. 515).

El citado equipo ha desarrollado recientemente una clasificacion de las
intervenciones sanitarias, generalmente con implicaciones en términos de VPM,
diferenciando entre “atencion efectiva” (tecnologias que cuentan con evidencia
cientifica soélida sobre su eficacia); “atencion discrecional” o “sensible a las
preferencias de los pacientes” (conocimiento no concluyente) y “atencion sensible a
la oferta” (intervenciones que apenas cuentan con evidencia sobre su valor) (Peiro,
2005). La literatura, incluida la espafiola, constata que, generalmente, a mayor grado
de incertidumbre, mayor presencia de VPM, de modo que cabria esperar que, ante
la incertidumbre sobre la indicacion de algunas intervenciones, la variabilidad

respondiese en esos casos a la disponibilidad de recursos. No obstante, es preciso

® Contintla existiendo incertidumbre sobre una actividad tan corriente como ésta: Gittelsohn y
Wennberg han estimado que, a principios de los afios 70, la probabilidad de que un nifio de Vermont
llegara a conservar sus amigdalas a la edad de 20 afios oscilaba entre un 40% y un 90 %, en funcién
del lugar de residencia (Roos y Roos, 1996, p. 240).
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insistir en que, en los tres casos, las VPM normalmente van asociadas a problemas
de calidad asistencial. Asi, con apoyo en el marco conceptual expuesto, cabe
apuntar donde se sitian “... los problemas que los analisis de las VPM ponen de
manifiesto: infrautilizacion de atencion efectiva, sobreutilizacién de atencion sensible
a la oferta y mala-utilizacion de atencion discrecional” (Peir6 et al., 2005, pp. 47 y
50).

En este contexto, se puede encontrar, asimismo, una amplia literatura que
cuestiona “si mas es siempre mejor”, es decir que pone en tela de juicio que un
mayor gasto en un territorio conduzca a mejores resultados sobre la salud. Asi,
frente al articulo de Cutler y McClellan (2001), donde se describe una tendencia
paralela de aumento del gasto y caida de la mortalidad por infarto agudo de
miocardio entre beneficiarios de Medicare en Estados Unidos® (periodo 1986-1998),
Skinner, Staiger y Fisher (2006), para la misma poblacion y para el periodo 1986-
2002, demuestran que la caida de la mortalidad tras infarto agudo de miocardio se
vio frenada, mientras que los gastos continuaron aumentando. Ademas, en un
analisis de corte transversal comprobaron que las regiones que habian
experimentado mayor caida de la mortalidad no eran las que habian gastado més,
sino aquéllas que habian invertido a tiempo en cuidados altamente efectivos y

relativamente poco costosos, como los betabloqueantes.

El Dartmouth Atlas Project’ constituye un referente internacional de estudios
de VPM que, apoyandose en datos de Medicare, viene documentando variaciones
en la dotacion y uso de recursos en Estados Unidos desde hace mas de dos
décadas. Liderado por investigadores como J. E. Wennberg, J. S. Skinner y E. S.
Fisher, ha tenido un fuerte impacto en Espafia, donde se ha creado el “Proyecto
Atlas VPM”, que agrupa a mas de 50 profesionales de 16 CCAA, con el objetivo de
“... conocer los beneficios o riesgos de la exposicion a los servicios por el hecho de
vivir en un determinado lugar, es decir, por la diferente exposicion de las poblaciones
a los cuidados de salud”, a través de estudios aplicados a &reas clinicas concretas.?

® Basica, aunque no exclusivamente, Medicare se ocupa de la atencién sanitaria publica dirigida a los
ancianos en Estados Unidos.

’ Se puede acceder a la pagina principal en http://www.dartmouthatlas.org/

8 http://www.atlasvpm.org/avpm/
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El primer nimero de su publicacion Atlas de Variaciones en la Practica Médica en el

Sistema Nacional de Salud se publicé en 2005.

En los paises desarrollados existe un gran escepticismo acerca de la
potencial contribucion de los servicios sanitarios a la salud de la poblacion y, en
consecuencia, a las desigualdades en salud. Este escepticismo podria estar
sobredimensionado. Por ejemplo, un acceso equitativo a servicios neonatales de
buena calidad explica la ausencia de diferencias socioeconémicas en la mortalidad
neonatal en Suecia (Leo y Walt, 2001, p. 12). Entre los factores explicativos de este
escepticismo, cabe citar que en numerosos paises occidentales el acceso a los
servicios sanitarios es relativamente universal y, en principio, no muy dependiente de
la geografia o de las circunstancias socioecondmicas. A su vez, esta fuertemente
arraigada una tradicion (probablemente de la mano de pensadores como T.
McKeown) que considera que el sector sanitario y los avances médicos han jugado
un papel muy limitado en la mejora de la salud de las poblaciones en el largo plazo
(Leon y Walt, 2001, p. 7).°

Una explicacion muy plausible del escepticismo predominante acerca del
potencial impacto de los sistemas sanitarios sobre la salud, se relaciona con la idea
defendida por Lalonde en los afios 70 en Canada (y rapidamente extendida a otros
paises) de que si se dedica la debida atencion, entre otros, a los estilos de vida, el
entorno laboral y fisico, la biologia humana y la herencia genética, se podria mejorar
la salud mas alla de lo que se habia ya conseguido a partir de una amplia extension
de los cuidados médicos. La idea fue rapidamente adoptada por los promotores de
la salud, individualizando al mismo tiempo las raices y la mayoria de las soluciones
del problema, lo que result6 muy comodo en términos politicos, ya que *“
procediendo de tal modo, evitaron poner en cuestién el modo habitual del trabajo, la
distribucion de los ingresos ... e incluso la organizacién tradicional del sistema de
cuidados”, eludiendo mencionar el hecho de que los comportamientos individuales
se inscriben y modelan en un contexto social y econémico y, en consecuencia,

cualquier responsabilidad de la colectividad en la modificacién del contexto (Marmor

° Acerca de la influencia del “sistema dominante de creencias” a lo largo del siglo XX sobre la
evolucién del mayor o menor escepticismo acerca del papel de los cuidados médicos sobre la salud y,
en consecuencia, sobre las politicas sanitarias, véase Marmor et al. (1996).
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et al., 1996, pp. 229 y 230). Asi, “La combinacion de una incitacion individual y de
una regulacion colectiva a favor de un cambio de comportamientos ha evitado ...
poner en cuestidn las estructuras tradicionales de poder ... Era menos costoso (en el
plano fiscal y politico) regular los comportamientos individuales que tratar de
modificar las circunstancias favoreciéndolos” (Marmor et al., 1996, pp. 230 y 231).
Finalmente, “... la prevencion no ha reemplazado a los cuidados curativos, sino que,
muy al contrario, se ha constituido en punto de apoyo de la expansién de los
servicios sanitarios” (Marmor et al., 1996, p 232).

En Espafia no hay muchos estudios que centren el analisis de las
desigualdades relacionadas con la salud en la dimension geografica referida a las
CCAA. No obstante, cabe citar al menos cuatro: Gispert et al. (2006b); Pérez et al.
(2006); Gonzalez y Barber (2006) y Del Llano (2009). Los cuatro consisten en
analisis ecologicos descriptivos. En el primero se efectia una aproximacion a la
efectividad del sistema sanitario espafiol, a través de indicadores basicos de
mortalidad general, prematura y evitable, asi como indicadores de actividad
hospitalaria. El periodo estudiado abarca desde mediados de los afios 90 hasta
2001 o 2002, si bien para algunos indicadores de salud se aborda un periodo mas
largo. Entre los resultados obtenidos cabe mencionar una mejoria sostenida en el
tiempo de los indicadores de salud (atribuible en parte a las intervenciones
sanitarias, Gispert et al., 2006b, p. 123), asi como de los indicadores de actividad y
rendimiento hospitalarios en todas las CCAA. No obstante, la mejoria no se ha
distribuido homogéneamente en el territorio, de modo que las CCAA que mas
mejoran no son siempre las que partian de peor situacion (Gispert et al., 2006b, pp.
117). Por dltimo, y como cabia esperar, no se observo una correlacion entre la

actividad hospitalaria y los indicadores de mortalidad (Gispert et al., 2006b, pp. 120).

El segundo estudio, de caracter longitudinal, analiza las desigualdades de
mortalidad, diferenciando por sexo, en el trienio 2000-2002, asi como las tendencias
correspondientes al periodo 1981-2002. Entre los principales resultados obtenidos,
cabe mencionar que se constata que la mortalidad evitable en el periodo 1981-2002
desciende en todas las CCAA y en ambos sexos. En el trienio 2000-2002, la
mortalidad evitable alcanza tasas mas elevadas en los hombres que en las mujeres,

situandose en cabeza Asturias, Ceuta, Melilla y las Islas Canarias y, en el otro
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extremo, la Comunidad de Madrid, Cantabria y Castilla-La Mancha. En el caso de las
mujeres, las mayores tasas corresponden a la Comunidad Valenciana, Murcia,
Ceuta, Melilla y las Islas Canarias y las menores, a la Comunidad de Madrid,
Cantabria y La Rioja (Pérez et al., 2006, p. 18).

En el tercer estudio se revisan, aparte de la salud, aspectos como las
desigualdades en el gasto, la utilizacién, el acceso y la vision subjetiva de la salud.
Generalmente, la informacion cuantitativa manejada se limita a un afio. Entre las
principales conclusiones se sefiala como “Las desigualdades en la oferta y en el
acceso a los servicios sanitarios son mas evidentes que las desigualdades de
salud... a pesar de la precariedad del sistema de informacion” (Gonzalez y Barber,
2006, p. 28). A su vez, respecto a la justificacion de las diferencias en la utilizacion
de los servicios sanitarios se indica que parece existir consenso en cuanto a que no
responden a las caracteristicas de los pacientes, sino mas bien a la oferta disponible
de recursos (Gonzélez y Barber, 2006, p. 27). Asimismo, se constata que las
mayores disparidades en gasto sanitario y en acceso tienen lugar entre las CCAA de
régimen foral (Navarra y Pais Vasco) y las de régimen comun (Gonzalez y Barber,
2006, p. 6). Al final del estudio se realiza un analisis critico desde el punto de vista

institucional, de gran interés para el SNS espafiol.

Por dltimo, en el estudio mas reciente (Del Llano, 2009), el ejercicio
comparativo gira en torno a cuatro bloques tematicos: caracterizacién epidemiolégica
de la poblacion por CCAA; aspectos asociados a la coordinacion del SNS con los
servicios regionales de salud, entre otros, comparaciéon de niveles de gasto y
desigualdades en la dotacion de recursos estructurales y humanos; utilizacion de los
servicios, analizando el perfil de frecuentacion, el uso de los servicios de urgencias y
la accesibilidad, a partir de datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2003 y de
2006 vy, finalmente, la satisfaccién de los ciudadanos de las CCAA con el sistema
sanitario, a partir de las encuestas del Barémetro Sanitario, ediciones 2003 y 2007.
En el resto de los casos, los dos afios empleados como referencia temporal de
comparacion son 2002 y 2005. La mayoria de los datos se presenta en forma de
mapas muy ilustrativos, en los que las CCAA figuran agrupadas como resultado de
la aplicacion de la técnica cluster de agrupacion de sujetos en grupos.



18

3. Método

De forma muy simplificada, las diferencias en salud entre los individuos
pueden atribuirse a cuatro factores: el azar, los genes, el entorno en sentido amplio
(incluyendo factores tanto fisicos como sociales) y la interaccion entre los genes y el
entorno. Si todas las diferencias se debieran exclusivamente al azar, entonces el
grado de desigualdad observado entre paises deberia ser el mismo, algo muy lejano
a la realidad (Murray et al., 2001, p. 202). La filosofia que inspira este trabajo se
apoya en el principio de que las desigualdades relacionadas con la salud “... no son
fendmenos estaticos o inevitables, sino que se caracterizan por una dinamica guiada
por el interfaz de la biologia, la organizacion social y los sistemas sanitarios” (Leon y
Walt, 2001, p. 14). En consecuencia, aparte de los determinantes individuales (entre
otros muchos, nivel de renta y/o riqueza, conocimiento y comportamiento, incluida la
utilizacion de los servicios sanitarios) es necesario contemplar las variables
contextuales (entorno fisico y social). En este estudio se pretende aproximar la
influencia de la variable contextual expresada por el sistema sanitario publico a nivel
autondmico sobre la evolucion de las desigualdades relacionadas con la salud de las

personas.

El enfoque seguido en este estudio consiste en un andlisis ecolégico (es
decir, de datos agregados o, en términos econémicos, a nivel “macro”), longitudinal,
de caracter comprehensivo en cuanto a las variables contempladas, es decir, no
limitadas al d&mbito del estado de salud de la poblaciéon y, en esta etapa de la
investigacion, orientado a obtener varias medidas basicas de dispersion, como son
el coeficiente de variacion ponderado (desviacion tipica dividida entre la media), el
factor de variacion (medida relativa) o la diferencia entre los valores extremos
(medida absoluta). En este marco, es preciso evitar el riesgo de caer en la llamada
“falacia ecoldgica” , esto es, “... dar por sentado que los resultados encontrados en
las poblaciones (agregados) se aplican o reproducen por igual en los individuos”
(Schneider et al., 2004, p. 12).
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Si bien el Sistema de Informacién Sanitaria del Sistema Nacional de Salud
ofrece una lista de Indicadores Clave del Sistema Nacional de Salud,'® con claro
interés para la valoraciéon de las desigualdades territoriales en Espafia, la mayoria no
esta aun disponible o lo esta sélo a nivel nacional y, en ese caso, Unicamente para el
afio 2007. En suma, la disponibilidad de este tipo de indicadores clave para el
analisis del SNS espafiol constituye, de momento, mas un desideratum que una
realidad. El enfoque a seguir exige seleccionar o disefiar indicadores relacionados lo
mas directamente posible con el funcionamiento del sistema sanitario, a partir de la
informacion disponible. En suma, en parte resultado de lo que se sabe (por ejemplo,
acerca de la efectividad de algunas intervenciones),** en parte de lo que se puede
conocer (no toda la informacién relevante esta disponible), el Cuadro 1 recoge los
indicadores seleccionados o disefiados, clasificados segun el ya clasico esquema de
Donabedian; en los tres &mbitos de estructura, actividad y resultados.

Aparte de las observaciones recogidas en el Cuadro 1, en algunos casos es
necesario puntualizar un poco mas. Asi, en el ambito de los recursos, conviene
recordar que no existe evidencia alguna de que mayor gasto implique mejores
resultados en salud (incluso, dejar de realizar ciertas intervenciones inefectivas
permitiria ahorrar recursos y, al mismo tiempo, mejorar la salud, en la medida en la
gue se evitarian posibles problemas de iatrogenia). La inclusion de este indicador
responde al interés de conocer si, después de la plena descentralizacion de la
gestion sanitaria en 2002, se ha producido o no una mayor dispersion del gasto
sanitario capitativo. Dado que, desde entonces, la financiacion de la sanidad pierde
su caracter finalista y cada CA puede decidir cuanto gasta en este concepto (con la
excepcién de un nivel minimo, fijado para el periodo 2002-2004), el analisis territorial
de la evolucion del gasto per capita tiene interés en la medida en la que permite
identificar la mayor o menor prioridad otorgada por cada CA a la sanidad, al menos
en términos presupuestarios. En cambio, la eleccion del indicador referido a TSI
(tarjetas sanitarias individuales) por médico de familia responde a que, en varios
estudios aplicados al caso espafiol, se ha encontrado una relacién significativamente

positiva entre el nimero de médicos generales y la salud de la poblacion (véanse, a

1% pisponible en http://www.msps.es

! Puede consultarse una buena revisién del “estado del arte” en Ortin (2006).
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modo de ejemplo, Ruiz et al., 1990 y Rico et al., 2002). De ahi que se haya tenido en

cuenta este recurso, frente a otros muchos para los se dispone de informacion

cuantitativa (generalmente series mucho mas largas), si bien no considerada de

tanto interés desde la perspectiva de este estudio. En consecuencia, parece

deseable una distribucién lo mas uniforme posible de médicos de familia entre las

CCAA, aungue nada impide que tras una baja tasa de TSI por médico de familia en

una CA se oculte una elevada dispersién interna en torno a la media. Asimismo,

convendria combinar este indicador con una variable cualitativa referida tanto a la

cartera de prestaciones como a la calidad del servicio.*

Cuadro 1

Indicadores utilizados para el analisis de las desigualdades territoriales
en el SNS espaiol

Ambito Indicador Periodo Descripcion/ Fuente
Observaciones
Estructura- e  Gasto sanitario publico 1999-2007 Criterio de devengo (gasto MSyPS (2007).
Dotacion de autonomico por persona liquidado + gas’to o Afios 20(_)§ y 200_7:
protegida y CCAA desplazado; mas proximo al elaboracion propia
Recursos (individualmente y gasto real que el gasto con apoyo en
reagrupadas segun la etapa liquidado) Estadistica de Gasto
del proceso de Sanitario Pablico
descentralizacion) Poblacion protegida por el (MSyPS)
SNS (excepto los
funcionarios que hayan
optado por una entidad de
seguro sanitario privado),
calculada a partir del padrén
municipal del INE
e  Gasto sanitario publico 1999-2005 Poblacién protegida
autonomico por persona equivalente: ponderada por
protegida equivalente y necesidad, aproximada en
CCAA (individualmente y funcion de la estructura de
reagrupadas segun la etapa edades (correccién con
del proceso de apoyo en un coeficiente de
descentralizacion) gasto relativo para siete
grupos de edad)
. Presupuestos 2007-2010 Elaboracién propia
autonomicos iniciales con apoyo en
para la sanidad por Recursos
persona protegida y Economicos del SNS
CCAA (individualmente y (MSyPS) (excluidas
reagrupadas segun la etapa Ceuta y Melilla)
del proceso de
descentralizacion)
e TSI (tarjetas sanitarias 2004-2008 MSyPS, Sistema de

individuales) por médico
de familia

Informacion de
Atencion Primaria,
SIAP

2 Sobre la complejidad del analisis de la distribucién espacial de médicos de familia, véase Mohan,

1987, pp. 83y 94.
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e Camas de larga estancia 1993-2007 Elaboracién propia a
(excluidas las camas de partir de Eurostat-
psiquiatria) por 100.000 Regional Health
habitantes Statistics (excluidas

Ceuta y Melilla). El

e Camas de larga estancia célculo de las tasas
(excluidas las camas de poblacionales y del
psiquiatria) por 100.000 coeficiente de
personas de 65 o mas variacion ponderado
afos se ha efectuado a

partir de INE
(Evolucién de la
poblacién de Espafia
entre los censos de
1991y 2001-
estimaciones
intercensales- y de
2002 en adelante:
estimaciones de la
poblacion actual de
Espafia a partir del
censo de 2001.
Poblacién tomada a
fecha 1 de enero)

e Equipos tecnoldgicos 1997-2007 Se aplica el criterio de MSyPS, Estadistica
asociados a la actividad pertenencia y se realiza el de Establecimientos
diagnéstica/preventiva, por anélisis para la dotacion en Sanitarios con
1.000.000 habitantes: hospitales publicos, privados | Régimen de

y el total Internado
- TAC (Tomografias Axiales (ESCRI)
Computerizadas)
* Las salas de hemodinamica | Las tasas
- RM (Resonancia Nuclear y los aceleradores lineales correspondientes a
Magnética) son considerados equipos de
actualmente equipos gammacéamara y
- Angiégrafos de alta tecnologia aceleradores lineales
fueron calculadas a

- Equipos de gammacamara partir de datos de la

poblacioén disponibles

- Salas de hemodinamica* en ESCRI

- Aceleradores lineales*

e  Mamodgrafos por 1.000.000 | 2009 Esta fuente de informacion Catélogo Nacional de
habitantes abarca simultdneamente Hospitales 2009.

hospitales publicos y Estimacién de la tasa
privados poblacional y del
coeficiente de
variacion ponderado
a partir de INE
(véase mas arriba)
Actividad e  Cobertura Vacunaciones: 2001-2008 Se trata de una actividad Afios 2001-2007:

- DTP (Difteria/Tétanos/Tos
ferina) < 12 meses

- DTP (Difteria/Tétanos/Tos
ferina) 1-2 afios

- DTP (Difteria/Tétanos/Tos
ferina) 4-6 afos*

- TD (Tétanos/Difteria) 14-16
afos*

- Poliomelitis < 12 meses
- Poliomelitis 1-2 afios

- Hib (Haeméphilus influenzae
tipo B) < 12 meses

- Hib (Haemdphilus influenzae
tipo B) 1-2 afios

efectiva, con una poblacién
diana claramente establecida
y, €n consecuencia,
deseable.

La poblacién considerada por
el MSyPS en el calculo de
las tasas de cobertura infantil
se refiere a los nifios
susceptibles de vacunacion,
de ahi que sea posible la
obtencién de tasas
superiores al 100% (inclusion
en el numerador de nifios
vacunados que no estan
considerados en la poblacién
objeto)

Indicadores de Salud
2009, Informacién y
Estadisticas
Sanitarias 2010,
MSyPS

Afio 2008:
Estadisticas de
Vacunacion
(disponibles en
http://www.msps.es)
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- Hepatitis B < 12 meses**
- Hepatitis B en adolescentes*

- Meningitis Meningocécica C
<12 meses

- Triple virica o SRP
(Sarampién/Rubéola/
Parotiditis) 1-2 afios

- Triple virica 0 SRP
(Sarampién/Rubéola/
Parotiditis) 3-6 afios*

- Antigripal personas de 65 0 mas

afios de edad*

* S6lo afio 2008
** 2003-2008

e indice sintético de 2008 La poblacién considerada por | El indice sintético de
cobertura de las series el MSyPS en el calculo de la serie basica de
basicas de vacunaciones las tasas de cobertura infantil | vacunaciones ha
(DTP, Polio, Hib, Hepatitis B se refiere a los nifios sido elaborado con
y Meningitis C, < 12 meses) susceptibles de vacunacion, apoyo en

de ahi que sea posible la Estadisticas de
obtencién de tasas Vacunacién
superiores al 100% (inclusién | (disponibles en

en el numerador de nifios http://www.msps.es
vacunados que no estan (informacién no
considerados en la poblaciéon | disponible para
objeto) Ceuta)

e Tasade cesareas 1997-2007 Se aplica el criterio de Elaboracién propia a
pertenencia y se realiza el partir de MSyPS,
analisis para la tasa de Estadistica de
cesareas en hospitales Establecimientos
publicos, privados y el total. Sanitarios con

Régimen de
Alcanzado un limite, se Internado (ESCRI)
entiende que “mas no es
mejor”, es decir, se considera
indeseable superar cierta
tasa de ceséreas (la OMS
considera excesivo superar
el 15%)
¢ Actividad diagnéstica, por | 1997-2007 Se aplica el criterio de MSyPS,

1.000 habitantes:
- Estudios de TAC
-RM
- Angiografias digitales
- Gammagrafias

- Estudios de hemodinamica

pertenencia y se realiza el
analisis para la actividad en
hospitales publicos, privados
y el total

Estadistica de
Establecimientos
Sanitarios con
Régimen de
Internado (ESCRI)

Resultados-
Mortalidad

. Indicador sintético de

1997-2001 vs.

Como indicadores de calidad

INE, Indicadores

mortalidad evitable: 2002-2006 asistencial, las principales Sociales 2008
muertes por causas de muerte
enfermedades sensibles a seleccionadas son:
cuidados médicos, Tasas enfermedades del aparato
por 10.000 defunciones respiratorio, circulatorio y
(H/M) tumores.
¢ TMA (tasa de mortalidad 1981-2007 Clasificacion Internacional de | MSyPS, Instituto de

ajustada por edad) por
100.000 habitantes:

- Cardiopatia isquémica del
corazén (H/M)

Enfermedades, 92y 102
revisiones (CIE-9 y CIE-10):

CIE-9: 410-414
CIE-10: 120-125

Informacion
Sanitaria, Mortalidad
por causa de muerte.
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- Enfermedades

cerebrovasculares (H/M)

- Diabetes Mellitus (H/M)

- Tuberculosis (H/M)

- Cancer de mama femenino

- Enfermedades del apéndice

- Hernia abdominal

- Colelitiasis

- Enfermedad de Hodgkin

- Mortalidad materna

- Mortalidad perinatal (por
100.000 nacidos + muertes
fetales tardias)

CIE-9: 430-438
CIE-10: 160-169

CIE-9: 250
CIE-10: E10-E14

CIE-9: 010-018
CIE-10: A15-A19

CIE-9: 174
CIE-10: C50

CIE-9: 540-543
CIE-10: K35-K38

CIE-9: 550-553
CIE-10: K40-K46

CIE-9: 574
CIE-10: K80

CIE-9: 201
CIE-10:C81

CIE-9: 630-677
CIE-10: O00-099

Criterio de asignacion
territorial: el lugar de
residencia de la madre.

INE. La ponderacion
del coeficiente de
variacion se realiza
con apoyo en datos
también del INE.

e  Mortalidad infantil 1975-2008 Criterio de asignacion INE. La ponderacién
(neonatal y posneonatal) territorial: el lugar de del coeficiente de
por 100.000 nacidos residencia de la madre. variacion se realiza
con apoyo en datos
también del INE.
Resultados- | * EVLD (esperanza de vida 2000 2000: MSyPS (2005)
: libre de discapacidad) 2008 2008: Encuesta de
C_alldad de (H/M) Discapacidad,
vida Autonomia Personal
e EVLEC (esperanza de vida | 2008 y Situaciones de
libre de enfermedad Dependencia, 2008,
crénica) (H/M) INE.
. EVBS (esperanza de vida 1991 La esperanza de vida se 1991 y 2002: MSyPS
en buena salud) (H/M) 2002 pondera por la percepcion (2005);
2008 subjetiva del estado de salud | 2008: INE
o  Estado autopercibido de 1993 Se estima el % de Elaboracién propia a
salud (H/M) 2003 encuestados que responde partir de ENS '
2006 gue su estado de salud es (Encuesta Nacional
bueno o muy bueno. de Salud,
INE/MSyPS, varios
afos). La ENS de
1997 no proporciona
informacién
desagregada por
CCAA.
Resultados- . Efectos adversos de los 1981-2007 CIE-9: 930-949 MSyPS, Instituto de
P medicamentos (TMA por CIE-10: Y40-Y59 Informacion
Segurldadl 100.000 habitantes) Sanitaria, Mortalidad
cal'd_afj por causa de muerte
serviclios
sanitarios . Frecuentacion de 1997-2007 Se aplica el criterio de MSyPS,

urgencias por 1.000
habitantes

pertenencia y se realiza el
analisis para la frecuentacion
en hospitales publicos,
privados y el total.

Una elevada frecuentacion
agregada admite diversas

Estadistica de
Establecimientos
Sanitarios con
Régimen de
Internado
(ESCRI)
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lecturas de signo negativo:
precaria continuidad de los
cuidados; problemas de
accesibilidad (como largas
listas de espera para
consulta con el especialista)
y, obviamente, la actitud de
los pacientes ante los
problemas de salud.

e Infecciones 1997 Prevalencia de infecciones: 1997: Vaqué, J. y
nosocomiales: 2008 Infecciones sobre el n° total Grupo de Trabajo
de enfermos estudiado, en EPINE (1998)
- Prevalencia de infecciones %. Prevalencia de 2008: EPINE (2008)
infectados: % de enfermos
- Prevalencia de infectados con infeccion respecto al
total de enfermos estudiado
. Muertes asociadas a 1981-2007 CIE-9: E878-E879 MSyPS, Instituto de
procedimientos CIE-10: Y83-Y84 Informacion
quirurgicos y médicos Sanitaria, Mortalidad
(TMA por 100.000 habit.) por causa de muerte
Resultados- . Satisfaccion con el 2002-2008 Escala de 1 a 10 (de peor a Bardmetro Sanitario,
Satisfaccion funcionamiento del mejor) MSyPS (elaborado
con el sistema sanitario publico por el CIS)
sistema e  Valoracién de la atencién | 2003-2008
recibida en la sanidad
publica como buena o
muy buena (%):
- Consultas de medicina general
- Consultas del especialista
- Estancia en el hospital
Resultados- | * Porcentaje que cree que 2003-2008 Barémetro Sanitario,
Percepcion las CCAA gestionan mejor MSyPS (elaborado
del proceso que el Estado por el CIS)
de descentra- . Porcentaje que cree que 2003-2008
lizacion las CCAA deben ponerse
de acuerdo a la hora de
ofrecer nuevos servicios
Resultados- | ° Po_rcentaje_que cree que BaSrc')mSet(ro| Sbanitzrio,
Per ion existe equidad, MSyPS (elaborado
d:l (;erapg:de independientemente de: por el CIS)
equidad del | -|acA de residencia 2002-2008
sistema - la residencia en el medio rural 2002-2008
o urbano
- que se sea joven 0 anciano 2002-2008
- que se tenga un nivel social 2002-2008
alto o bajo
- que se sea hombre o mujer 2006-2008
- que se sea espafiol o extranjero | 2006-2008
- que se resida legalmente o no 2006-2008
Resultados- . Porcentaje que contesta 2005-2008 Espera estimada desde la Barémetro Sanitario,

Accesibilidad

haber esperado mas de 6
meses para obtener una
consulta con el
especialista en la
sanidad publica

e Listas de espera

. Salud bucodental

peticién de cita hasta el dia
de la consulta

Analisis cualitativo

Andlisis cualitativo

MSyPS (elaborado
por el CIS)

MSyPS: Ministerio de Sanidad y Politica Social, INE: Instituto Nacional de Estadistica y CIS: Centro de Investigaciones
Socioldgicas. H/M: hombres vs. mujeres.
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Se puede considerar que el numero de camas hospitalarias de larga estancia
es una buena proxy de la coordinacion del sistema sanitario y del sector
sociosanitario, de gran relevancia en un territorio de poblacion envejecida como es el
espafiol, con una presencia cada vez mayor de enfermedades crénicas. En este
contexto, en Urbanos y Gonzalez (2005, p. 168-169) se detectaron desigualdades
territoriales en 1999 mucho mayores que las correspondientes a otras dotaciones
hospitalarias (como quiréfanos y camas de agudos). Con el fin de aproximar en qué
medida una mayor o menor dotacion de camas de larga estancia responde a una
mayor o menor necesidad, es decir al grado de envejecimiento de la poblacion, se
calculé la dotacién, no sdélo por 100.000 habitantes, sino también por 100.000

habitantes de 65 o0 mas afos de edad.

Respecto a los equipos tecnologicos asociados a la actividad
diagnostica/preventiva, asi como respecto a la actividad diagnostica per sé, si bien
es cierto que “mas no tiene porqué ser mejor’, en muchos casos, un diagnostico
precoz es clave a efectos de esperanza o calidad de vida. Por otra parte, en una
futura ampliacion de este proyecto de investigacion se pretende probar la hipétesis
de que la actividad diagnostica guarda una relacion directa con los recursos
tecnolégicos disponibles a nivel autondmico. En todo caso, cabe reafirmar la
eleccion de la mayoria de las tecnologias analizadas con apoyo en Espallargues et
al. (2008). Se trata de un estudio sobre las tecnologias médicas mas relevantes en
los dltimos 25 afios, segun la opinidn de los médicos “generalistas” (médicos de
familia e internistas de hospital, con practica tanto en el sector publico como en el
privado), adaptado al caso espafol, a partir del cuestionario DSIT (Dartmouth-
Stanford de Innovaciones Tecnoldgicas). Entre las 10 tecnologias con mayores
efectos positivos sobre la salud figuran la angioplastia (en segundo lugar); la
resonancia magnética y la tomografia computerizada (en cuarto lugar) y la
mamografia (en el octavo puesto). En términos generales, las tecnologias mas
valoradas fueron las de diagnéstico por la imagen o instrumentales (como la
angioplastia), quedando la mayoria de los grupos farmacologicos relegados a los
ultimos puestos. Si bien este estudio no deja de ser una aproximacion subjetiva al
impacto de las tecnologias sobre la salud, que podria estar mediatizada por las
preferencias y percepciones de los profesionales, asi como por el “efecto

fascinacion” asociado a algunas tecnologias por la imagen, estos resultados pueden
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considerarse bastante representativos, en la medida en la que los médicos
“generalistas” atienden a pacientes suficientemente heterogéneos como para poder

valorar y comparar distintas alternativas de intervencion (Espallargues et al., 2008).

En el ambito de la actividad, tal y como queda recogido en el Cuadro 1, se ha
realizado un analisis bastante exhaustivo de la cobertura de vacunaciones
consideradas altamente efectivas. Dada la deseabilidad de alcanzar, para una
determinada poblacion diana, coberturas proximas al 100 %, las desviaciones a la
baja pueden considerarse indeseables, del mismo modo que, en el caso de las
cesareas, se considera indeseable superar cierto limite, establecido en el 15 % por
la OMS.

En el &mbito de los resultados, que es al fin y al cabo el que deberia justificar
tanto los recursos como la actividad desarrollada en un sistema sanitario, se recogen
cuatro dimensiones: mortalidad evitable; calidad de vida (de enorme relevancia en
territorios con poblacion envejecida) y estado autopercibido de salud;
seguridad/calidad de los servicios asistenciales (en algin caso vinculable a
potenciales problemas de iatrogenia) y, por ultimo, la valoracion que los ciudadanos
hacen del sistema sanitario publico desde distintos puntos de vista, valoracién que
deberia orientar minimamente la politica sanitaria, a efectos de la legitimacion del

sistema.

Respecto a la percepcidon subjetiva del estado de salud, es preciso sefalar
que “... goza de un extraordinario prestigio como medida de salud general de la
poblacion,... seguramente fundamentado en las altas correlaciones encontradas
entre esta medida y ciertos indices y perfiles de salud de contrastada validez, o en el
fuerte caracter predictivo que tiene sobre el uso de servicios y la mortalidad”
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2005, p. 219). Entre las diversas
interpretaciones de la salud percibida como indicador de los problemas de salud,
cabe resaltar dos: la “hipétesis de la esponja”, que considera el estado autopercibido
de salud como un indicador mas completo, por su sensibilidad para captar
informacion que otros no pueden identificar y la “hipétesis de la trayectoria”, que
resalta la capacidad predictiva que la percepcion negativa de la salud tiene del
deterioro inminente de la salud (AETS, 2001, p. 14).
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Tal y como quedd dicho previamente, la mortalidad evitable se refiere a los
“casos de muerte por enfermedades o causas externas que disponen de tratamiento
o medidas de prevencion y que podrian haberse evitado si el sistema sanitario
hubiera actuado correctamente en todos sus pasos” (Gispert et al., 2006a, p. 186).
Por esta razdn, se ha analizado la mortalidad correspondiente a algunas de estas
causas.™ Es obligado hacer aqui una breve alusién a la labor desarrollada por D.
Rutstein y colaboradores, en los afios 70, en torno a la construccion de este
concepto, diseflado para valorar la calidad de la atencién sanitaria en Estados
Unidos y mas adelante adaptado al ambito europeo. El hecho de identificar y
consensuar causas de muerte innecesariamente prematuras, para las que existen,
bien medidas preventivas, bien tratamientos sanitarios efectivos, no deja de
contrarrestar el escepticismo en los paises desarrollados acerca de la potencial
contribucion de los servicios sanitarios a la salud de la poblacion.

De modo similar a nuestro entorno socioecondémico, las enfermedades
cardiovasculares, las cerebrovasculares y el cancer constituyen las principales
causas de muerte en Espafia. Entre las primeras, la cardiopatia isquémica del
corazon constituye la primera causa de muerte entre los hombres y las
enfermedades cerebrovasculares, la primera entre las mujeres. A su vez, el cancer
de mama continda siendo el mas letal en el caso de las mujeres.** De ahi que se
haya realizado un analisis un poco mas detenido de las tasas de mortalidad
correspondientes a estos tres problemas de salud. El indicador utilizado, la TMA
(tasa de mortalidad ajustada por edad) es la que se observaria en el territorio
estudiado si tuviese la misma estructura de edad que la poblacién de referencia. El
hecho de eliminar los efectos asociados a la distribucion de la poblacion por grupos
de edad facilita tanto la comparacion de territorios, como el seguimiento de un
mismo territorio en el tiempo (Tuffreau y Le Guével, 2007, p. 450). La poblacion de
referencia utilizada en el calculo de las TMA analizadas (periodo 1981-2007) es la
poblacion tipo europea de la OMS. Si bien en la mayoria de los paises desarrollados

y para la mayoria de las causas de muerte evitable se viene produciendo en las

3 En una futura ampliacion de este proyecto de investigacion, se pretende abordar la practica
totalidad de las causas recogidas en la lista de consenso para Espafia (Gispert et al., 2006a).

* Informacién elaborada, a partir de INE, por el MSyPS, Instituto de Informacién Sanitaria. Mortalidad
por causas de muerte, disponible en la pagina principal del Ministerio de Sanidad y Politica Social,
http://www.msps.es (Sistema Nacional de Salud 2010).
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ultimas décadas una caida de la TMA, la cuestidn es analizar hasta qué punto se

produce o no de forma uniforme en el territorio.

La mortalidad como indicador, aun refiriéndose a causas evitables, adolece de
gue refleja solo una faceta de la morbilidad, si bien la mas significativa (Cullis y
West, 1984, p. 235). Asi, en los paises desarrollados, con poblaciones cada vez mas
envejecidas, comienza a primar el concepto de “esperanza de salud”, frente al de
“esperanza de vida”. De ahi que se hayan abordado otras dimensiones asociadas a
la salud, en particular, la calidad de vida. Con todo, el principal inconveniente de
utilizar las TMA como indicador en este estudio se sitia en el corto periodo de
tiempo transcurrido desde la plena descentralizacion territorial, ya que la mortalidad
(y esto dicho en términos excesivamente generales) precisa como minimo una
década para reflejar el impacto de las politicas sanitarias o de cambios en el marco
institucional. En consecuencia, con el andlisis de la evolucion de las TMA (que, en
todo caso, se inicia en 1981, afio en el que Cataluiia se erige como la primera CA
con autonomia de gestion) se pretende captar la tendencia en el periodo
contemplado (1981-2007), mas que hacer una lectura literal de “un antes y un
después” y ver si la tendencia apunta hacia la convergencia o hacia la divergencia

de los resultados autondmicos en términos de salud.

Por ultimo, se recogen dos aspectos relacionados con problemas de
accesibilidad, que operan sin duda en perjuicio de las clases mas desfavorecidas:
las listas de espera (quirlrgicas, de especialistas y de pruebas diagndsticas) y la
salud bucodental. Lamentable e incomprensiblemente, respecto a las listas de
espera solo existe informacién cuantitativa a nivel agregado en Espafia. En cuanto a
la salud bucodental, los servicios comunes en todo el territorio nacional no cubren
realmente las necesidades de la poblacién, constituyendo una actividad
tradicionalmente desarrollada (y financiada) en el dmbito privado. Algunas CCAA
han ampliado las prestaciones correspondientes por encima de las prestaciones
minimas establecidas. Asimismo, recientemente el resto de las CCAA tiene la
posibilidad de acogerse a convenios cofinanciados con fondos centrales para seguir
esta politica. Para ambas cuestiones, listas de espera y salud bucodental, se prevé

ampliar este estudio, realizando un analisis de tipo cualitativo.
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4. Principales resultados empiricos y discusiéon

4.1. Estructura - Dotacion de recursos

En Espafa, el 91 % del gasto sanitario publico es ejecutado a nivel
descentralizado por las CCAA y las Ciudades Autonomas (Ceuta y Melilla)
(Ministerio de Sanidad y Politica Social, 2007, p. 215). A este nivel, tal y como se
recoge en el Cuadro 2, el gasto medio por persona protegida aumenta durante todo
el periodo, pasando de 721 € en 1999 a 1266 € en 2007. En cuanto a las
disparidades territoriales, tanto el coeficiente de variacion como la diferencia entre
los valores extremos aumentan en el periodo estudiado (en particular, de 2002 en
adelante), mientras que el factor de variacion tiende a descender, si bien desde 2002
se estabiliza, con tendencia a aumentar. Es preciso dejar indicado que mayor
dispersion en este terreno no tiene porqué tener una lectura negativa, en la medida

en la que cabe suponer gque las necesidades varian segun los territorios.

A diferencia de la situacion descrita para la década de los afios 90 (véase, por
ejemplo, Gonzalez y Barber, 2006, p. 6), y dejando aparte las Ciudades Autbnomas
(Ceuta y Melilla), las CCAA de régimen foral (Pais Vasco y Navarra) van perdiendo
posiciones relativas en gasto capitativo frente a las CCAA de régimen comun, en
concreto, frente a las que comienzan a gozar de plena autonomia desde 2002. Asi,
Pais Vasco, que ocupaba el segundo puesto en 1999 y en 2000, deja de estar entre
los tres primeros puestos a partir de 2001. Por su parte, Navarra, la CA con mayor
gasto por persona protegida en 1999-2001, pasa a la segunda posicién en 2002-
2003, a la tercera en 2004, dejando finalmente de figurar entre los tres primeros
puestos desde 2005. El relevo sera tomado por Aragén, Cantabria, Extremadura y
La Rioja. En particular, por su nivel de gasto capitativo, actualmente destacan
Cantabria que, obviando las Ciudades Auténomas, es la CA con mayor gasto por
persona protegida en 2002-2005 y La Rioja, que toma el relevo a partir de 2006. La

expresion grafica de este proceso queda reflejada en los Graficos 1 a 3.
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Cuadro 2
Gasto sanitario por persona protegida en € y dispersién, por CCAA, 1999-2007

1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

Espafia 721 | 776 | 818 | 876 | 956 | 1023 | 1091 | 1183 | 1266
Andalucia 680 | 766 | 791 | 837 | 903 | 973 | 1020 | 1108 | 1164
Aragon

776 824 | 899 955 | 1069 | 1168 | 1209 | 1319 | 1419

Asturias (Principado de) 757 | 810| 872 | 946 | 1061 | 1136 | 1205 | 1283 | 1365

Baleares 614 | 635| 679 | 786 | 877 | 950 | 1121 | 1115 1214
Canarias 770 | 820 | 840 | 910 | 999 | 1046 | 1147 | 1214 | 1292
Cantabria

773 833 921 | 1014 | 1163 | 1243 | 1331 | 1403 | 1496

Castillay Le6n 726 | 787 | 840 | 898 | 1029 | 1093 | 1177 | 1339 | 1295

Castilla-La Mancha 675 | 721 | 774 | 879 | 936| 923| 1157 | 1277 | 1283

Cataluna 722 | 777| 817| 869 | 958 | 998 | 1058 | 1158 | 1272

C. Valenciana 689 | 750 | 790 | 846 | 934 | 989 | 1029 | 1106 | 1187

Extremadura 725 | 786 | 826 | 969 | 1060 | 1122 | 1199 | 1323 | 1491

Galicia 754 | 797 | 864 | 902 | 980 | 1088 | 1122 | 1229 | 1309

Madrid (Comunidad de) 725 | 752 | 788 | 830 | 870| 980 | 1026 | 1089 | 1184

Murcia (Region de) 700 | 768 | 806 | 861 | 951 | 1037 | 1114 | 1211 | 1326

Navarra (Comunidad foral de) 878 | 933 | 961 | 1014 | 1089 | 1167 | 1204 | 1281 | 1395

Pais Vasco 791 | 836| 894| 957 | 1028 | 1095 | 1195 | 1203 | 1437
La Rioja 720 | 791 | 834| 910| 994 | 1112 | 1228 | 1553 | 1877
Ceuta 763 | 800 | 839 | 909 | 1019 | 1124 | 1182 | 1247 | 1310
Melilla 1004 | 956 | 1011 | 1049 | 1131 | 1278 | 1465 | 1497 | 1594

1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Media ponderada 721 | 776 | 818 | 876 | 956 | 1023 | 1091 | 1183 | 1266
Coeficiente de variacion p. (%)| 585 | 507 | 556 | 558 | 6,72 | 658 | 6,87 | 7,83 | 8,26
Maximo 1004 | 956 | 1011 | 1049 | 1163 | 1278 | 1465 | 1553 | 1877
Minimo 614 | 635| 679 | 786| 870| 923 | 1020 | 1089 | 1164

Factor de variacion (max/min) | 1,64 | 150 | 1,49 | 133 | 134 | 139| 144 | 143| 1,61

Maxima diferencia (méax-min) 390 320 332 263 293 355 | 445 | 464 | 713

Fuente: Elaborado con apoyo en Ministerio de Sanidad y Politica Social (2007): Informe del Grupo de
Trabajo de Andlisis del Gasto Sanitario. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social y en
Estadistica de Gasto Sanitario Publico (Ministerio de Sanidad y Politica Social).
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Grafico 1
Gasto sanitario autonémico en € por persona protegida, 1999

Navarra (Comunidad Foral de) Canarias
Murcia (Region de) Cantabria
Madrid (Comunidad de) ' , Castillay Le6n
‘ Castilla-La Mancha
Extremadura Catalufia

Comunidad Valenciana

Fuente: Elaborado con apoyo en Ministerio de Sanidad y Politica Social (2007): Informe del Grupo de
Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social.

Grafico 2
Gasto sanitario autonémico en € por persona protegida, 2003
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Fuente: Elaborado con apoyo en Ministerio de Sanidad y Politica Social (2007): Informe del Grupo de
Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social.
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Grafico 3
Gasto sanitario autonémico en € por persona protegida, 2007

Espafa

‘VA'

N
,¥§

W

Extremadura Catalufia
Comunidad Valenciana

Fuente: Elaborado con apoyo en Estadistica de Gasto Sanitario Publico (Ministerio de Sanidad y
Politica Social).

Para el periodo 1999-2005, se dispone de informacién sobre el gasto por
persona protegida equivalente, que constituye lo mas proximo a un ajuste por
necesidad, ya que la poblacion se corrige por la estructura de edades en cada
territorio (Cuadro 3). Desde esta perspectiva, se podra considerar indeseable una
elevada dispersion del gasto capitativo, con mas fundamento cuanto mejor y mas
comprehensivo sea su ajuste segun necesidad. En el nuevo modelo de financiacion
en vigor desde 2002, y a efectos de estimar las necesidades correspondientes al
blogue competencial de la sanidad, el fondo global se reparte segun las siguientes
ponderaciones aplicadas a cada Comunidad Autébnoma: el 75% en virtud de la
poblacion protegida; el 24,5% en funcion de la poblacion mayor de 65 afios y el 0,5%
restante por el criterio de insularidad (articulo 4 de la Ley 21/2001 de 27 de
diciembre). Es decir, se abandona el criterio de capitacidbn pura, claramente
dominante en la etapa anterior. EI hecho de que el coeficiente de variacion del gasto
por persona protegida equivalente, con tendencia descendente, se sitle por debajo
del correspondiente al gasto por persona protegida desde 2003 podria deberse en
parte al nuevo modelo de financiacién. A pesar de la tendencia a la baja del factor de
variacion, es preciso destacar que su valor se sitia durante todo el periodo por
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encima del correspondiente al gasto per capita sin ajustar por la estructura de

edades en cada territorio (Gréfico 4).

Cuadro 3

Gasto sanitario por persona protegida equivalente en € y dispersion,
por CCAA, 1999-2005

1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Espania 727 781 818 875 954 | 1021 | 1089
Andalucia 729 821 838 884 952 | 1022 | 1071
Aragon 711 753 818 871 977 | 1070 | 1112
Asturias (Principado de) 702 746 796 856 955 | 1017 | 1074
Baleares 643 668 716 833 931 | 1010 | 1191
Canarias 876 931 946 | 1022 | 1117 | 1166 | 1273
Cantabria 750 804 884 970 | 1109 | 1181 | 1263
Castillay Leon 662 712 753 801 916 969 | 1043
Castilla-La Mancha 644 691 736 838 894 884 | 1115
Cataluha 716 769 806 858 949 989 | 1053
C. Valenciana 699 759 794 851 939 997 | 1038
Extremadura 712 768 801 936 | 1021 | 1078 | 1150
Gallicia 711 746 801 830 898 990 | 1017
Madrid (Comunidad de) 766 792 830 875 920 | 1034 | 1081
Murcia (Region de) 757 819 863 923 | 1022 | 1112 | 1197
Navarra (Comunidad foral de) 856 907 934 988 | 1061 | 1136 | 1173
Pais Vasco 790 828 877 931 992 | 1050 | 1141
La Rioja 685 751 783 860 942 | 1056 | 1173
Ceuta 892 936 974 | 1052 | 1171 | 1284 | 1342
Melilla 1149 | 1122 | 1182 | 1217 | 1306 | 1467 | 1663

1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005
Media ponderada 727 781 818 875 954 1021 1089
Coeficiente de variacion p. (%) 7,02 6,85 5,90 5,60 5,49 5,76 5,96
Maximo 1149 | 1122 | 1182 | 1217 | 1306 | 1467 | 1663
Minimo 643 668 716 801 894 884 | 1017
Factor de variacion (max/min) 1,79 1,68 1,65 1,52 1,46 1,66 1,63
Maxima diferencia (max-min) 506 454 466 416 411 583 646

Fuente: Elaborado con apoyo en Ministerio de Sanidad y Politica Social (2007): Informe del Grupo de
Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social.
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Grafico 4
Dispersion del gasto sanitario autonémico por persona protegida
y por persona protegida equivalente, periodo 1999-2005
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Fuente: Elaboracién propia con apoyo en Ministerio de Sanidad y Consumo (2007).

En el proceso de negociacion del nuevo sistema de financiaciéon en vigor
desde 2002 se pacté que, con independencia del monto resultante de la estimacion
del gasto efectivo correspondiente a cada CA, ninguna recibiria una dotacién inferior
al nivel de gasto alcanzado previamente. A su vez, quedo establecida la tasa de
crecimiento del gasto autondmico en los tres primeros afios (2002-2004). En
definitiva, quedd fijado un nivel minimo de gasto para ese periodo. No obstante, el
gasto sanitario quedd totalmente desafectado tras ese periodo transitorio: cada CA
puede gastar en sanidad lo que estime pertinente (aplicable al periodo transitorio,
siempre y cuando se respetase el minimo). De lo expuesto, cabe concluir que es
mas relevante analizar el gasto sanitario autonémico en afios mas recientes. De ahi
gue se haya procedido a estimar la dotacidon presupuestaria inicial por persona
protegida en el periodo 2007-2010, con vistas a corroborar la tendencia detectada
en el gasto, asi como para captar la prioridad otorgada a la sanidad, en principio, en
los presupuestos autondmicos (Cuadro 4). Respecto a la dispersion territorial, la
informacion recogida en el Cuadro 4, permite afirmar que continda la tendencia

alcista en el coeficiente de variacién, detectada para el gasto por persona
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Cuadro 4

Presupuesto inicial para sanidad por persona protegida en € y dispersion,
por CCAA, 2007-2010 (excluidas Ceuta y Melilla)

2007 2008 2009 2010
Espafia 1215 1285 1320 1332
Andalucia 1146 1231 1249 1241
Aragon 1335 1391 1474 1484
Asturias (Principado de) 1284 1306 1480 1563
Baleares 1091 1153 1185 1098
Canarias 1299 1407 1449 1399
Cantabria 1308 1344 1396 1394
Castilla'y Leon 1285 1388 1415 1460
Castilla-La Mancha 1273 1346 1430 1438
Cataluiia 1232 1273 1290 1355
C. Valenciana 1081 1123 1151 1150
Extremadura 1426 1549 1655 1601
Galicia 1285 1373 1414 1401
Madrid (Comunidad de) 1136 1173 1179 1172
Murcia (Region de) 1187 1306 1348 1425
Navarra (Comunidad foral de) 1363 1438 1469 1587
Pais Vasco 1393 1544 1662 1705
La Rioja 1577 1617 1464 1328

2007 2008 2009 2010
Media ponderada 1215 1285 1320 1332
Coeficiente de variacion ponderado (%) 8,04 911 10,63 11,45
Maximo 1577 1617 1662 1705
Minimo 1081 1123 1151 1098
Factor de variacion (max/min) 1,46 1,44 1,44 1,55
Maxima diferencia (max-min) 496 494 512 607

Fuente: Elaborado con apoyo en Ministerio de Sanidad y Politica Social, Recursos Econémicos del
SNS.

protegida. Asi, partiendo de un nivel muy similar en el primer afio de la serie (8,04
correspondiente al presupuesto inicial por persona protegida y 8,26 a gasto por
persona protegida, en 2007), el coeficiente de variacion, apoyandonos en los

presupuestos autondmicos iniciales, alcanza un valor de 11,45 en 2010. Por su
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parte, el factor de variacion aumenta ligeramente en el periodo 2007-2010, si bien se
sitla en niveles mas similares a los obtenidos en el analisis del gasto por persona
protegida (periodo 1999-2007).

Para culminar el analisis del gasto autonémico capitativo, se ha reproducido el
analisis previo, s6lo que reagrupando las CCAA y las Ciudades Auténomas en virtud
del momento en que cada territorio comienza a disfrutar de plena autonomia en
materia de gestion sanitaria. De este modo, se agrupan, por una parte, las 7 CCAA
gue gozaban de plena autonomia antes de 2002 y, por otra, las 10 restantes, que
adquirieron la autonomia después de esa fecha, junto con Ceuta y Melilla, que
contintan siendo gestionadas a nivel central (conocido en su conjunto como “antiguo
territorio Insalud”). Como se puede observar en el Gréfico 5, desde 2002, el gasto
medio por persona protegida en las CCAA que adquieren plena autonomia en
materia sanitaria por “la via lenta”, junto con Ceuta y Melilla, comienza a superar el
gasto medio correspondiente a las CCAA que gozaban ya de autonomia. Asimismo,
el gasto medio por persona protegida equivalente de estas ultimas, ligeramente
superior al correspondiente al resto del territorio durante casi todo el periodo,
comienza a situarse por debajo desde 2004. El analisis de la dotacion inicial
presupuestaria para la sanidad por persona protegida confirma esta tendencia:
durante todo el periodo analizado (2007-2010), la dotacién capitativa en el “antiguo
territorio Insalud” supera a la correspondiente al resto del territorio espafiol: en
particular, en 2007, la dotacion asciende a 1230 €, vs. 1206 € y, en 2010, a 1343 €

vs. 1325 €, respectivamente.

Por ultimo, las disparidades del gasto por persona protegida entre las CCAA
gue adquirieron la autonomia en gestidn sanitaria por “la via lenta” son superiores a
las existentes entre las CCAA del resto del territorio (Gréaficos 6 a 8). Desde 2000,
este patrén, referido a la ratio y a la diferencia entre los valores extremos, se
mantiene, aun prescindiendo de Ceuta y Melilla en el analisis (Gréaficos 7 y 8). Es
preciso indicar que esta situacion es previa al afio 2002, por lo que no se puede
afirmar que venga determinada por el proceso de plena descentralizacion en materia
sanitaria. Asimismo, las disparidades en todos los casos contemplados, expresadas
a través del factor de variaciéon y de la diferencia entre los valores extremos,

aumentaron bruscamente entre 2006 y 2007 (Graficos 7 y 8).
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Grafico 5
Evolucion del gasto sanitario autonémico en € por persona protegida,

CCAA agrupadas seguin proceso de descentralizacién, periodo 1999-2007
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Fuente: Elaborado con apoyo en Ministerio de Sanidad y Politica Social (2007): Informe del Grupo de
Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social y en
Estadistica de Gasto Sanitario Publico (Ministerio de Sanidad y Politica Social).

Gréfico 6
Coeficiente de variacion del gasto sanitario autonémico por persona
protegida, CCAA agrupadas segun proceso de descentralizacion
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Factor de variacion del gasto sanitario autonémico por persona protegida,
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—&— Factor de variacion (max/min) - 7 CCAA con
autonomia antes de 2002

—&— Factor de variacién (max/min) - territorio con
autonomia después de 2002, junto con
Ceuta y Melilla (antiguo territorio Insalud)

Factor de variacion (max/min) - antiguo
territorio Insalud, excepto Ceuta y Melilla

Fuente: Elaborado con apoyo en Ministerio de Sanidad y Politica Social (2007): Informe del Grupo de
Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social y en
Estadistica de Gasto Sanitario Publico (Ministerio de Sanidad y Politica Social).

Grafico 8

Diferencia entre los valores extremos del gasto sanitario por persona
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La ratio de TSI (tarjetas sanitarias individuales) por médico de familia, tal y
como se argumenté en el apartado anterior, es considerado un indicador muy
relevante para este estudio, siendo deseable una distribucién uniforme en el
territorio. En el Cuadro 5 se muestran los resultados obtenidos en el analisis de su
evolucion. Al mismo tiempo que cae la media a lo largo del periodo estudiado
(pasando de 1484 TSI por médico de familia en 2004 a 1410 en 2008), disminuyen
las disparidades medidas a través del factor de variaciéon y de la diferencia entre los
valores extremos: la ratio entre éstos, superior a 2 en 2004, se sitla por debajo de
1,8 en 2008. Por su parte, la diferencia entre los valores extremos disminuye,
pasando de 936 a 746 TSI por médico de familia, entre 2004 y 2008. Los graficos 9 y
10, realizados a la misma escala, permiten visualizar la caida del nimero medio de
TSI por médico de familia en un periodo tan corto como el que se ha podido analizar
aqui. Estos resultados son muy relevantes en el marco del SNS espafiol, donde el
médico de familia generalmente actia como “portero del sistema”, es decir,
representa la primera toma de contacto del paciente con el sistema sanitario. Un
sistema de atencién primaria de calidad puede evitar numerosos ingresos
hospitalarios, con lo que esto representa tanto sobre la salud de las personas como

sobre “la salud de las arcas publicas”.

Si bien es posible hacer una valoracion muy positiva, en términos generales,
de la evolucion tanto de la dotacion como de la distribucion de médicos generales en
Espafa, es preciso resaltar que no todas las CCAA contribuyeron a la caida de la
ratio de TSI por médico de familia: ésta aumento en Andalucia, Ceuta, Melilla vy,
aunque muy ligeramente, también en Aragon, Extremadura y Castilla y Ledn, si bien
la dltima representa la CA con menor tasa en todo el periodo, incluido el afio 2008
(Gréficos 9 y 10). En realidad, analizando su evolucion respecto a la media, los
casos preocupantes son los tres primeros: Andalucia partia de una ratio de TSI por
meédico de familia sensiblemente menor a la media, situandose a un nivel
sensiblemente superior al final del periodo. Por su parte, Ceuta y Melilla, que ya
partian de un nivel superior a la media se alejan aun mas, distanciandose

considerablemente.
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TSI (Tarjetas sanitarias individuales) por médico de familia y desigualdades,
por CCAA, 2004-2008

2004 2005 2006 2007 2008
Espana 1484 1486 1466 1426 1410
Andalucia 1390 1414 1430 1415 1442
Aragon 1223 1243 1235 1219 1229
Asturias (Principado de) 1550 1553 1541 1487 1481
Baleares 1754 1820 1859 1867 1685
Canarias 1711 1679 1604 1568 1519
Cantabria 1488 1372 1371 1370 1361
Castillay Leon 928 921 920 948 939
Castilla-La Mancha 1307 1286 1266 1328 1276
Catalufia 1687 1726 1610 1433 1474
Comunidad Valenciana 1575 1567 1597 1594 1555
Extremadura 1191 1192 1214 1218 1199
Galicia 1448 1429 1395 1358 1347
Madrid (Comunidad de) 1705 1708 1648 1571 1541
Murcia (Region de) 1646 1702 1696 1610 1470
Navarra (Comunidad foral de) 1432 1446 1433 1382 1418
Pais Vasco 1864 1746 1756 1724 1563
La Rioja 1365 1377 1343 1370 1251
Ceuta y Melilla 1511 1518 1543 1539 1550

2004 2005 2006 2007 2008
Media ponderada 1484 1486 1466 1426 1410
Maximo 1864 1820 1859 1867 1685
Minimo 928 921 920 948 939
Factor de variacion (max/min) 2,01 1,98 2,02 1,97 1,79
Maxima diferencia (max-min) 936 899 939 919 746

Fuente: Elaborado con apoyo en Ministerio de Sanidad y Politica Social, Sistema de Informacién de

Atencion Primaria (SIAP).
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Grafico 9
TSI (tarjetas sanitarias individuales) por médico de familia, por CCAA, 2004

Fuente: Elaborado con apoyo en Ministerio de Sanidad y Politica Social, Sistema de Informacién de
Atencion Primaria (SIAP).

Grafico 10
TSI (tarjetas sanitarias individuales) por médico de familia, por CCAA, 2008
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Fuente: Elaborado con apoyo en Ministerio de Sanidad y Politica Social, Sistema de Informacién de
Atencion Primaria (SIAP).
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En los Gréficos 11 y 12 se muestra la dotacion de camas de larga estancia
(excluidas las de psiquiatria), por 100.000 habitantes, en 1993 y 2007,
respectivamente. La representacion grafica admite una lectura casi inmediata de la
infradotacion, en la mayoria de los casos, de un recurso tan sensible a los problemas
sociosanitarios caracteristicos de los paises desarrollados. Con vistas a asociar, en
la medida de lo posible, este recurso a “necesidad” se han estimado las ratio por
100.000 habitantes de 65 o mas afos de edad, tal y como se refleja en los Graficos
13y 14. Las CCAA con mejor dotacion de este recurso en 1993, tanto respecto a la
poblacion total como respecto a la poblacion de 65 o mas afios de edad, son
Canarias y Catalufia. Al final del periodo estudiado, tomando como referencia la
poblacién total, la mayor dotacion corresponde a Cataluiia y a Murcia, seguida muy
de cerca por Cantabria, CA a la que toma el relevo en el tercer puesto Canarias,
cuando la ratio se estima respecto a la poblacién de 65 0 mas afios de edad.

Cabe resaltar la pérdida de posiciones relativas de CCAA con un fuerte
envejecimiento de la poblacién, cuando se adopta la Optica de la dotacién por
100.000 habitantes de 65 o méas afios de edad. Este es el caso de Asturias que, con
32,2 camas por 100.000 habitantes, superaba ligeramente la media nacional en
1993. En 2007, con 21 camas por 100.000 habitantes apenas supera el 62 % de la
media (33 camas), mientras que con 94 camas por 100.000 personas de 65 0 mas
afios de edad no llega a alcanzar el 50 % de la dotacion media en el territorio
espafol (198 camas). Mas extremo aun resulta el caso de Galicia que, con 9 camas
por 100.000 habitantes en 2007, alcanza casi el 27 % de la media nacional; mientras
gue, desde la perspectiva de la poblacién de 65 o mas afios de edad, apenas llega
al 21 %. No obstante, esta CA se situaba ya muy lejos de la media al principio del
periodo estudiado, aun en términos de la poblacion en general. El caso contrario se
produce en la Region de Murcia, cuya dotacion en 2007 multiplica por 2 la media
nacional, en términos de la poblacion general y por casi 2,5 la dotacion media de
camas de larga estancia, en términos de la poblacion de 65 o mas afos de edad.



43

Grafico 11
Dotacion de camas de larga estancia por 100.000 habitantes, afio 1993
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Fuente: Elaboracién propia a partir de Eurostat-Regional Health Statistics (excluidas Ceuta y Melilla).
El calculo de las tasas poblacionales y del coeficiente de variacién ponderado, se ha efectuado a
partir de INE (Evolucién de la poblacién de Espafia entre los censos de 1991 y 2001; estimaciones
intercensales. Poblacién tomada a fecha 1 de enero).

Grafico 12
Dotacion de camas de larga estancia por 100.000 habitantes, afio 2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Eurostat-Regional Health Statistics (excluidas Ceuta y Melilla).
El calculo de las tasas poblacionales y del coeficiente de variacién ponderado, se ha efectuado a
partir de INE (Estimaciones de la poblacién actual de Espafia a partir del censo de 2001. Poblacién
tomada a fecha 1 de enero).
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Grafico 13
Dotacion de camas de larga estancia por 100.000 habitantes de 65 o mas afos de edad, afio 1993
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Eurostat-Regional Health Statistics (excluidas Ceuta y Melilla). El célculo de las tasas
poblacionales y del coeficiente de variacion ponderado, se ha efectuado a partir de INE (Evolucion de la poblacion de Espafia
entre los censos de 1991 y 2001; estimaciones intercensales. Poblacién tomada a fecha 1 de enero).

Grafico 14
Dotacion de camas de larga estancia por 100.000 habitantes de 65 o mas anos de edad, aiio 2007
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Fuente: Elaboracién propia a partir de Eurostat-Regional Health Statistics (excluidas Ceuta y Melilla). El calculo de las tasas
poblacionales y del coeficiente de variacién ponderado, se ha efectuado a partir de INE (Estimaciones de la poblacién actual de
Espafia a partir del censo de 2001. Poblaciéon tomada a fecha 1 de enero).
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Por otra parte, y en linea con los resultados obtenidos para el afio 1999 por
Urbanos y Gonzalez (2005, p. 169), cabe destacar las enormes disparidades que
para este recurso existen en el territorio espafiol. No sélo el coeficiente de variacion
se sitia a un nivel extraordinariamente alto, sino que aumenta a lo largo de todo el
periodo, tanto desde la éptica de la poblacion general como desde la perspectiva de
la poblacion de 65 o mas afios de edad. Asimismo, el coeficiente de variacion y el
factor de variacién (para los afios que es posible su célculo) referidos a esta Ultima,
se sitban por encima de los correspondientes a la poblacién total durante todo el
periodo, si bien con tendencia a converger. Por su parte, la diferencia entre los
valores extremos aumenta respecto a la poblacién total y disminuye respecto a la
poblacién de 65 o mas afios de edad, aunque parece que mas debido a la caida en
la dotacion de las CCAA que contribuyen a la disminucion de la media que a otra
razon (Véase el Cuadro 6).

Cuadro 6

Camas de larga estancia por 100.000 habitantes y por 100.000 habitantes
de 65 o mas anos de edad y disparidades territoriales, 1993-2007

Camas de larga estancia por 100.000 habitantes

1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007
Media 32 29 30 31 32 33 32 33 32 33 34 34 33 33 33
CvpP 91 98 | 100 | 101 | 100 | 101 | 107 | 109 | 116 | 120 | 117 | 123 | 124 | 123 | 122
Max 93 | 100 93 94 96 | 100 | 103 | 106 | 104 | 113 | 113 | 118 | 116 | 120 | 119
Min 3 5 5 6 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Y 28 22 18 15
MD 90 95 88 87 96 | 100 | 103 | 106 | 104 | 113 | 113 | 118 | 116 | 120 | 119

Camas de larga estancia por 100.000 personas de 65 o0 mas anos de edad

1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007

Media | 221 | 199 | 201 | 201 | 201 | 202 | 195 | 195 | 188 | 193 | 200 | 199 | 197 | 197 | 198

CvP 98 | 107 | 107 | 108 | 106 | 107 | 113 | 115 | 122 | 125 | 122 | 128 | 129 | 126 | 125
Max 944 | 988 | 902 | 865 | 838 | 815 | 800 | 809 | 792 | 784 | 782 | 731 | 781 | 719 | 715
Min 21 26 31 36 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
FV 46 39 30 24

MD 924 | 962 | 872 | 829 | 838 | 815 | 800 | 809 | 792 | 784 | 782 | 731 | 781 | 719 | 715

CVP: Coeficiente de variacion ponderado (en %)
FV: factor de variacion (max/min)
MD: méxima diferencia o diferencia entre los valores extremos (méx-min)

Fuente: idem Gréaficos 11 a 14.




46

En el Cuadro 7 se recogen sintéticamente los resultados obtenidos en
relacion a la dotacién y distribucién de equipos tecnolégicos médicos en Espafia. Si
bien en el caso de los equipos de reciente implantacién cabe esperar un elevado
nivel de dispersion, no ocurre lo mismo con las tecnologias que llevan ya suficiente
tiempo como para ser susceptibles de una distribucion mucho mas uniforme en el
territorio que la detectada, por ejemplo, en el caso de las TAC y de los equipos de
resonancia magnética nuclear en el caso espafol. En concreto, destaca el elevado
coeficiente de variacibn ponderado obtenido para los equipos de resonancia
magnética nuclear, superior a 40 %, tanto en los hospitales publicos como en los
privados, constituyendo, en el &mbito publico, la tecnologia con mayor dispersion de
todas las analizadas. En los Gréficos 15 y 16 se muestra la distribucion de ambas
tecnologias por CCAA, para el afio 2007. A pesar de la tendencia decreciente de la
dispersion a lo largo del periodo, para todas las tecnologias estudiadas en ambos
sectores hospitalarios, es preciso incidir en que la dispersion, aun al final del

periodo, es elevadisima.

Como puede verse en el Cuadro 7, en 2007, casi dos tercios de la dotacién
total de equipos tecnoldgicos estan representados por la dotacion publica, salvo en
el caso de la resonancia magnética nuclear, cuya proporcién, partiendo del 32 % en
1997, alcanza el 44 % en 2007.

Solo ha sido posible calcular el factor de variacion para el caso de las TAC,
debido a la presencia de valores nulos en el resto de equipamientos. El valor en
2007 en los hospitales publicos se sitia en 1,92, es decir, la media de TAC de la CA
con dotacion publica mas alta practicamente duplica la media correspondiente a la

CA con dotacion publica mas baja.
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Dotacién de equipos tecnolégicos en hospitales publicos y privados por
1.000.000 habitantes: media, tendencia y dispersion, 1997-2007

H Pub H Priv H Tot Proporc. Proporc. H Pub H Priv H Tot
Media: TP | Media: TP | Media: TP | Pub/Tot | Pab/Tot | CVP: TP | CVP: TP | CVP: TP
Valor 2007 | Valor 2007 | Valor 2007 1997 2007 Valor 2007 | Valor 2007 | Valor 2007
TAC i T T ! ! !
(tomografias 64 % 67 %
axiales 9,23 4,55 13,77 15,53 41,52 14,77
computerizadas)
Resonancia T T T l l l
Nuclear 32 % 44 %
Magnética 3,57 4,50 8,07 41,53 56,19 40,17
Angidgrafos T T T o o l l l
Digitales 2,81 1,18 3,99 4% | 70% | 3466 | 6569 | 34,57
Equipos de T T T l l l
Gammacamara 3,74 1,18 4,92 9% 6% | 3663 | 67,29 | 33,35
Salas de T T T l l l
Hemodinamica 3,14 1,72 4,86 70% 65% | 2721 | 57,74 | 28,67
Aceleradores T T T . o l l l
Lineales 2,61 0,76 3,37 4% 7% 28,55 | 120,29 | 36,25

TP: tendencia en el periodo
CVP: Coeficiente de variacion ponderado (en %)

Fuente: Elaboracién propia, con apoyo en MSyPS, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con
Régimen de Internado (ESCRI).
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Grafico 15
Equipos de TAC por 1.000.000 habitantes, en h. publicos, por CCAA, aino 2007
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Fuente: MSyPS, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (ESCRI).

Grafico 16
Equipos de RM por 1.000.000 habitantes, en h. publicos, por CCAA, aiio 2007

Fuente: MSyPS, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (ESCRI).
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Parado¢jicamente, siendo el cancer de mama el mas letal en mujeres, y el
screening de cancer de mama en mujeres de mas de 50 afios una actividad
altamente efectiva, no se dispone de informacion sistematica y para todas las CCAA
sobre la participacion en los programas de deteccion precoz o de estadisticas de las
mamografias realizadas en el SNS espafol. A modo de variable proxy, en el Gréafico
17 se muestra la dotacion total de mamografos (hospitales publicos y privados) por
CCAA, para el afio 2009. Tal y como se puede apreciar a simple vista, la dispersion
en el territorio espafol es muy elevada, habiéndose obtenido un coeficiente de

variacion ponderado del 24,18 % y un factor de variacion superior a 2,88.

Grafico 17
Dotacion de mamografos por 1.000.000 habitantes, aiio 2009
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Fuente: Catalogo Nacional de Hospitales, 2009 (no se dispone de datos para Catalufia).
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4. 2. Actividad

Respecto a las vacunaciones, el resultado més relevante se refiere al indice
sintético de la cobertura de las series basicas de vacunaciones de nifios menores de
un ano de edad. El Grafico 18 da cuenta de los valores obtenidos por CCAA para el
afio 2008. Con una media superior al 96 %, se puede considerar que existe una
buena cobertura de vacunaciones basicas en Espafia, a lo que cabe afadir que,
ademas, se consigue con una dispersion relativamente baja, dado que el coeficiente
de variacion ponderado obtenido ascendi6 al 2,26 % y el factor de variacion, a 1,12.
Ninguna CA, con la excepcidon de Extremadura, alcanz6 una cobertura inferior al 93
%.

Grafico 18

indice sintético de la cobertura de las series basicas de vacunaciones de nifios
menores de 1 ano de edad, 2008*

* Poliomelitis; Difteria-Tétanos-Tos Ferina; Haemophilus influenzae tipo B; Hepatitis B y Meningitis
Meningogécica C. Los datos correspondientes a Ceuta no estan disponibles. La poblacién
considerada por el MSyPS en el célculo de las tasas de cobertura infantil se refiere a los nifios
susceptibles de vacunacion, de ahi que sea posible la obtencion de tasas superiores al 100%
(inclusién en el numerador de nifios vacunados que no estan considerados en la poblacion objeto),
como ocurre en el caso de Cantabria, la CA con mayor tasa de cobertura en 2008.

Fuente: Elaboraciébn propia, con apoyo en Estadisticas de Vacunacion (disponibles en
http://www.msps.es. Informacién no disponible para Ceuta).
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En el Cuadro 8 se recogen sintéticamente los resultados obtenidos en el
analisis de la cobertura de vacunaciones en general. La media alcanzada en 2008
supera en todos los casos a la media correspondiente a 2001, con la excepcién de la
vacunacion de hepatitis B de nifios menores de un afio, caso en el que el dato de
partida se refiere a 2003 y no a 2001. Por su parte, el factor de variacion en 2008 es
menor o practicamente igual que el correspondiente al afio de partida, en todos los
casos. Por ultimo, no se ha detectado una dispersion alta entre las CCAA, con la
excepcion de la vacunacion de tétanos-difteria en adolescentes y la vacunacion

antigripal de personas de 65 o mas afios de edad.

Cuadro 8
Media y dispersion de la cobertura de vacunaciones, 2001 y 2008
Media 2001 (%)| Factor de Media 2008 (%)| Factor de Coeficiente de
variacion 2001 variacion 2008 | variacion p.
2008 (%)

DTP < 1 afio 96,3 1,12 96,70 1,07 1,56
DTP 1-2 afios 94,2 1,30 94,86 1,24 3,45
DTP 4-6 afios - - 92,30 1,16 4,68
TD 14-16 afios - - 82,70 1,49 11,55
Polio < 1 afio 96,2 1,11 96,70 1,07 1,57
Polio 1-2 afios 94,6 1,30 94,85 1,24 3,44
Hib < 1 afio 96,0 1,12 96,70 1,07 1,51
Hib 1-2 afios 71,7 1,31 94,78 1,24 3,40
Hep. B <1 afio 97,6* 1,08* 96,50 1,09 1,43
Hep B ad.** - - 83,70 1,70 -
Mening. C<1 86,7 2,95 97,20 1,08 1,40
SRP 1-2 afios 96,5 1,18 97,6 1,18 2,12
SRP 3-6 afios - - 94,4 1,09 3,05
Antig. 65 0 >*** - - 65,4 1,61 10,45

DTP: Difteria-Tétanos-Tos ferina. TD: Tétanos-Difteria. Hib: Haemophilus influenzae tipo B y SRP o
triple virica: Sarampidn-Rubéola-Parotiditis

* 2003

** Adolescentes, curso escolar 2008-2009. Andalucia, Aragdén, Comunidad Valenciana, Galicia,
Madrid, Navarra, La Rioja y Ceuta no se incluyen en la estimacién porque la cohorte vacunada en la
infancia ha llegado ya a la adolescencia.

*** \Jacunacion antigripal de personas de 65 o mas afios de edad, temporada 2008-2009.

Fuente: Elaborado a partir de MSyPS; afios 2001-2007: Indicadores de Salud 2009, Informacion y
Estadisticas Sanitarias 2010 y afio 2008: Estadisticas de Vacunacién (disponibles en
http://www.msps.es).




52

En 2007, la tasa media de ceséareas realizadas en los hospitales publicos
espafoles se sitta en el 22,1 % del total de partos, es decir, siete puntos por encima
del nivel establecido por la OMS como limite aceptable. Como ocurre en numerosos
paises, la tasa correspondiente a los hospitales privados es aun mayor, alcanzando
casi el 38 % (Véase el Grafico 19). El nivel relativamente mas alto en el ambito
privado en parte podria responder a incentivos financieros y en parte ser reflejo de

una medicina claramente “defensiva”.

Grafico 19

Tasa media de cesareas (% sobre total de partos) en hospitales publicos y
privados, 1997-2007
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Fuente: Elaboracién propia a partir de MSyPS, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con
Régimen de Internado (ESCRI).

No sOlo la tasa de cesareas en Espafia es indeseablemente elevada, sino
gue, como puede apreciarse en el Grafico 20, la dispersion entre CCAA también
resulta injustificadamente alta. El coeficiente de variacion ponderado, con clara

tendencia ascendente en los hospitales publicos, se sitia en este ambito en el 9,32
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% al principio del periodo estudiado y en el 13,58 % en 2007, afio en el que supera
el nivel de dispersion alcanzado en el ambito privado. Asimismo, en el sector
hospitalario publico, la tasa de ceséareas en la CA con el nivel mas alto en todo el
territorio espafol en 2007 es 2,3 veces superior a la correspondiente a la CA con el
nivel mas bajo, frente a 1,83 veces cuando se trata del sector hospitalario privado.
Estos resultados estan en linea con los obtenidos en un estudio de VPM (Bernal et
al., 2009) aplicado a la incidencia de cesérea en los hospitales publicos del SNS, a
partir del conjunto de altas en el periodo 2003-2005. El mencionado estudio
concluye que, si bien la probabilidad de recibir una cesarea esta relacionada con la
edad de la madre (aumentando entre un 4 % y un 6 % por cada afio de vida), “...
este factor individual controlado explica como maximo un 57 % de la variacién”, no
habiéndose encontrado “... correlacion entre la incidencia de cesarea y la
incidencia de partos de riesgo ... la variabilidad podria deberse mas a estilos de
practica o formas de organizacion locales que a la necesidad de las pacientes”
(Bernal et al., 2009, pp. 115y 117).

Grafico 20

Dispersion de la tasa de cesareas entre CCAA, en hospitales publicos y
privados, 1997-2007
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Fuente: Elaboracién propia a partir de MSyPS, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con
Régimen de Internado (ESCRI).
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En el Grafico 21 se presenta la incidencia de cesarea en los hospitales
publicos esparioles, por CCAA, en el afio 2007. Las CCAA con mayor y menor tasa
respectivamente son Extremadura y Pais Vasco, CA donde desde 2004 se viene
desarrollando un plan de recuperacion de técnicas para reducir el nimero de
cesareas, a juzgar por las cifras, con éxito, constituyendo la Unica CA que no supera

el limite admisible de cesareas en 2007.

Grafico 21

Incidencia de cesarea en los hospitales publicos, por CCAA, aino 2007

Espafia

Andalucia

C. Valenciana Catalufia

Fuente: Elaboracion propia a partir de MSyPS, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con
Régimen de Internado (ESCRI).

En el Cuadro 9 se recogen los resultados obtenidos en relacién a la actividad
diagndstica desarrollada en Espafia, tanto en hospitales publicos como privados. La
media crece en ambos sectores a lo largo del periodo 1997-2007, en los cinco casos
estudiados; estudios de TAC, resonancias magnéticas, angiografias digitales,
gammagrafias y estudios de hemodinamica. Respecto a la dispersion entre las

CCAA, medida a través del coeficiente de variacion ponderado, la tendencia en el
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periodo estudiado en el ambito publico es descendente, con la Unica excepcion de
las angiografias digitales. En el sector hospitalario privado, la tendencia es creciente
en la actividad diagnostica referida a las angiografias y a los estudios de
hemodindmica. En todos los casos, el valor del coeficiente de variacion en el sector
privado se situa ostensiblemente por encima del correspondiente al sector publico en
2007. En este ultimo ambito destaca el elevado valor obtenido en el caso de las
gammagrafias, superior al 55,5 % al final del periodo estudiado. Con todo, de forma
similar a los resultados obtenidos en relacion a los equipamientos per se, llama la
atencion el elevado coeficiente de variacion ponderado obtenido para las
resonancias magnéticas, superior al 36 %. La proporcion que las pruebas
diagndsticas realizadas en los hospitales publicos espafioles representa en 2007
sobre el total de las pruebas realizadas es superior al 77 %, con la excepcion de las
resonancias magnéticas, cuya proporcién no llega a alcanzar el 50 % (véase el
Cuadro 9). Solo ha sido posible calcular el factor de variacion para los estudios de
TAC, debido a la presencia de valores nulos en el resto de actividades diagndsticas.
El valor obtenido en 2007 nos indica que la media de pruebas de TAC en la CA con
mayor actividad diagndstica en el ambito hospitalario publico es mas de 3,5 veces

superior a la media correspondiente a la CA con menor actividad.



Cuadro 9

Actividad diagnoéstica realizada en hospitales publicos y privados, por 1.000
habitantes: media, tendencia y dispersion, 1997-2007

56

H Pub H Priv H Tot Proporc. Proporc. H Pub H Priv H Tot
Media: TP | Media: TP | Media: TP Pub/Tot Pub/Tot CVP: TP CVP: TP CVP: TP
Valor 2007 | Valor 2007 | Valor 2007 1997 2007 Valor 2007 | Valor 2007 | Valor 2007
Estudiosde TAC | 1 1 1 } } }
(tomografias 7 %| 82.39 %
axiales 60,30 | 12,88 | 7319 | B387%| 82399 a6 | 6116 | 17,72
computerizadas)
Resonancias T T T 39.45 %| 4955 % l’ l’ l
Magnéticas 17,55 | 17,87 | 3542 IO TIPS 36,15 | 7057 | 45,52
Angiografias ! } ! 88,70 %| 87,55 % ! ! !
Digitales 211 0,29 2,41 ' 0 ' 0 48,26 150,26 46,87
Gammagrafias 478 %| 82.44 %
1160 | 248 | 1407 | SH78%| 8244% oo | 7943 | 4820
Estudios de f f I 82,08 %| 77,17 % ! ! !
Hemodinamica 3,38 1,00 4,38 PO LT o6 70 | 162,66 | 43,28

TP: tendencia en el periodo
CVP: Coeficiente de variacion ponderado

Fuente: Elaboracién propia, con apoyo en MSyPS, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con
Régimen de Internado (ESCRI).
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4. 3. Resultados relacionados con la salud

A modo de indicador de calidad asistencial, en los Graficos 22 y 23 se
muestra la mortalidad evitable (expresada en tasas por 10.000 defunciones) por
enfermedades sensibles a los cuidados médicos: en particular, enfermedades del
aparato respiratorio, circulatorio y tumores. Entre 1997-2001 y 2002-2006 la
mortalidad cae en todas las CCAA, incluidas las Ciudades Autbnomas, excepto en
Baleares. A pesar de que Melilla representa, junto con Ceuta, el territorio con mayor
mortalidad en 2002-2006, es preciso remarcar la notable disminucion (a casi la

mitad) de la mortalidad experimentada en un periodo tan corto de tiempo.

Los Gréficos 24 y 25 recogen la mortalidad evitable en hombres y mujeres
separadamente, en 1997-2001 y los Graficos 26 y 27, la misma informacion, solo
gue referida al periodo 2002-2006. Cabe destacar que la caida de la mortalidad
descrita para la poblacion total tiene también lugar cuando se analiza sélo para los
hombres, con la salvedad de Baleares, donde la mortalidad entre los hombres en el
segundo periodo es también menor al nivel de partida, siendo por tanto la mortalidad
evitable entre las mujeres la que explica que la media haya aumentado en Baleares.
La mortalidad evitable entre las mujeres aumenta asimismo entre 1997-2001 y 2002-
2006 en Navarra, La Rioja y Ceuta. No obstante, en estos casos, la evolucion
conjuntamente con la mortalidad evitable entre los varones arroja como resultado

neto una caida de la mortalidad evitable total.

Respecto a las disparidades, entre ambos periodos, el coeficiente de
variacion ponderado aumenta, mientras que el factor de variacion y la diferencia
entre los valores extremos experimentan una caida, tanto para los hombres como
para las mujeres (Cuadro 10). Cabe destacar que la variabilidad, con cualquiera de
las tres medidas empleadas, es mayor entre las mujeres que entre los hombres, si
bien las distancias se han acortado notablemente en 2002-2006.
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Grafico 22
Mortalidad evitable (tasas por 10.000 defunciones),* 1997-2001

Espafia

Navarra (Comunidad Foral) Canarias
Murcia (Region de) Cantabria
Madrid (Comunidad de) Castillay Le6n

Castilla-La Mancha

Extremadura Catalufia

Comunidad Valenciana

Fuente: INE, Indicadores Sociales 2008. *Las principales causas de muerte seleccionadas son
enfermedades del aparato respiratorio, circulatorio y tumores.

Grafico 23
Mortalidad evitable (tasas por 10.000 defunciones),* 2002-2006

Espafia

Rioja (La) ) Asturias (Principado de)

Baleares

Navarra (Comunidad Foral) Canarias
Murcia (Regién de) Cantabria
Madrid (Comunidad de) Castillay Le6n

Castilla-La Mancha

Extremadura Catalufia

Comunidad Valenciana

Fuente: INE, Indicadores Sociales 2008. *Las principales causas de muerte seleccionadas son
enfermedades del aparato respiratorio, circulatorio y tumores).
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Grafico 24
Mortalidad evitable (tasas por 10.000 defunciones),* 1997-2001, Hombres

Castilla-La Mancha

Extremadura Catalufia
Comunidad Valenciana

Fuente: INE, Indicadores Sociales 2008. *Las principales causas de muerte seleccionadas son
enfermedades del aparato respiratorio, circulatorio y tumores.

Grafico 25
Mortalidad evitable (tasas por 10.000 defunciones),* 1997-2001, Mujeres

Galicia Castilla-La Mancha

Extremadura Catalufia

Comunidad Valenciana

Fuente: INE, Indicadores Sociales 2008. *Las principales causas de muerte seleccionadas son
enfermedades del aparato respiratorio, circulatorio y tumores.
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Grafico 26
Mortalidad evitable (tasas por 10.000 defunciones),* 2002-2006, Hombres
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Castilla-La Mancha

Extremadura Catalufia

Comunidad Valenciana

Fuente: INE, Indicadores Sociales 2008. *Las principales causas de muerte seleccionadas son
enfermedades del aparato respiratorio, circulatorio y tumores.

Grafico 27
Mortalidad evitable (tasas por 10.000 defunciones),* 2002-2006, Mujeres
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Murcia (Regién de) Cantabria
Madrid (Comunidad de) Castillay Ledn

Castilla-La Mancha
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Comunidad Valenciana

Fuente: INE, Indicadores Sociales 2008. *Las principales causas de muerte seleccionadas son
enfermedades del aparato respiratorio, circulatorio y tumores.
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Cuadro 10
Disparidades en mortalidad evitable,* segun sexo, 1997-2001 vs. 2002-2006
Poblacioén total 1997-2001 2002-2006
Coeficiente variacion p. (%) 18,00 20,06
Factor de variacion 4,40 2,76
Méaxima diferencia 183,70 93,16
CCAA con > mortalidad Melilla Cegta
Ceuta Melilla
(en orden descendente) ) .
Canarias Canarias
CCAA con < mortalidad . Navar,ra . Navar,ra
Castillay Leon Castillay Leon
(en orden ascendente) . -
La Rioja Aragon
Hombres
Coeficiente variacion p. (%) 16,93 19,80
Factor de variacion 3,15 2,97
Maxima diferencia 129,56 100,66
CCAA con > mortalidad Melilla Melilla
(en orden descendente) Ceuta Ceuta
Canarias Andalucia
CCAA con < mortalidad , Navar'r a Navgrra
Castillay Ledn La Rioja
(en orden ascendente) - . b
Aragon Castillay Leon
Mujeres
Coeficiente variacion p. (%) 20,92 22,21
Factor de variacion 6,21 3,26
Maxima diferencia 243,82 119,36
CCAA con > mortalidad Melilla Cel.Jta
Ceuta Canarias
(en orden descendente) :
Canarias Baleares
CCAA con < mortalidad Nava_lrr_a Castilla y Legn
La Rioja Aragon
(en orden ascendente) , b
Castillay Lebn Navarra

Fuente: Elaborado con apoyo en INE, Indicadores Sociales 2008. *Las principales causas de muerte
seleccionadas son enfermedades del aparato respiratorio, circulatorio y tumores.

Centrando ahora la atencion en causas especificas de muerte evitable, en el
Grafico 28 se recoge la TMA (tasa de mortalidad ajustada por edad) asociada a
problemas de cardiopatia isquémica del corazén (la primera causa de muerte entre
los hombres esparioles), segun sexo. A lo largo del periodo 1981-2007, la TMA cae
tanto en hombres como en mujeres. Si bien la TMA correspondiente a los hombres
se sitla durante todo el periodo por encima de la correspondiente a las mujeres,
cabe destacar que la distancia entre ambos tiende a acortarse.
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Grafico 28

Mortalidad evitable: cardiopatia isquémica del corazén,
TMA por 100.000 habitantes, seguin sexo, 1981-2007
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Fuente: MSyPS, Instituto de Informacion Sanitaria, Mortalidad por causa de muerte.

Al mismo tiempo que la TMA por cardiopatia isquémica del corazon cae a lo
largo del periodo, aumenta el coeficiente de variacion ponderado, tanto entre los
hombres como entre las mujeres. No obstante, el valor correspondiente a las
mujeres se sitla durante todo el periodo por encima del correspondiente a los
hombres, con tendencia a divergir (Grafico 29). Del mismo modo, el factor de
variacion muestra una tendencia decreciente en el caso de los hombres y creciente
en el de las mujeres. Desde 1991 la ratio correspondiente a las mujeres se sitla
sistematicamente por encima de la correspondiente a los varones, alcanzando un
maximo superior a 4 en el afio 2000. Entre los extremos del periodo, el valor
correspondiente a los hombres desciende desde una ratio de 2,29 en 1981, hasta
1,73 en 2007. En cambio, en las mujeres apenas se produce caida entre el principio
y el final del periodo estudiado, con valores de 2,47 y 2,44, respectivamente. Entre
las posibles hipotesis explicativas de la mayor variabilidad de la TMA por cardiopatia
isquémica del corazén entre las mujeres, aparte de las diferencias biolégicas en la

etiologia de la enfermedad, cabe dejar apuntada la relacionada con un posible
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“sesgo de género”, particularmente relevante en este caso: no solo debido a la no
inclusion de mujeres en los ensayos clinicos, sino también, tal y como se detecté en
el estudio IBERICA, sobre mas de 8.000 casos de infarto agudo de miocardio,
porque “... las mujeres tienen menor frecuencia de sintomas tipicos [y] mayor
demora ... entre el inicio de los sintomas y la monitorizacion...”, situacion tras la que
subyace el papel de cuidadora de las mujeres (Ruiz-Cantero y Verdu-Delgado, 2004,

pp. 120y 122).

Grafico 29

Coeficiente de variacién de la TMA por cardiopatia
isquémica del corazén, segun sexo, 1981-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de MSyPS, Instituto de Informacion Sanitaria, Mortalidad por
causa de muerte.

Por altimo, los Graficos 30 y 31, realizados a la misma escala, reflejan la TMA

por cardiopatia isquémica del corazon, por CCAA, en 1981 y 2007, respectivamente.
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Grafico 30

TMA por cardiopatia isquémica del corazén, por 100.000 habitantes, 1981
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Fuente: MSyPS, Instituto de Informacién Sanitaria, Mortalidad por causa de muerte.

Grafico 31
TMA por cardiopatia isquémica del corazén, por 100.000 habitantes, 2007
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Fuente: MSyPS, Instituto de Informacion Sanitaria, Mortalidad por causa de muerte.
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Tal y como se indicO previamente, las enfermedades cerebrovasculares
constituyen la primera causa de muerte entre las mujeres. El Grafico 32 da cuenta
de la evolucién de la TMA por esta causa, segun sexo, mostrando como la TMA cae

a lo largo del periodo, tanto entre los hombres como entre las mujeres.

Grafico 32

Mortalidad evitable: enfermedades cerebrovasculares,
TMA por 100.000 habitantes, segun sexo, 1981-2007
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Fuente: MSyPS, Instituto de Informacion Sanitaria, Mortalidad por causa de muerte.

La dispersion en el territorio segun sexo queda reflejada en el Grafico 33, que
permite diferenciar dos subperiodos: entre 1981 y mediados de los afios 90,
caracterizado por una tendencia descendente y desde entonces hasta 2007, con un
repunte del coeficiente de variacién tal que, en términos netos, la tendencia para el
conjunto del periodo ha sido hacia una dispersion creciente. De nuevo, la
variabilidad es mayor entre las mujeres que entre los hombres. Por su parte, la
tendencia del factor de variaciéon y de la diferencia entre los valores extremos es

descendente en ambos casos, con los siguientes matices: en 2007, la TMA asociada



66

a enfermedades cerebrovasculares de las mujeres en la CCAA con mayor
mortalidad es 2,15 veces superior a la TMA correspondiente a las mujeres en la
CCAA con menor mortalidad, por encima del valor en el afio de inicio del periodo
(1,92). Por su parte, entre los hombres, el valor en el inicio del periodo es superior al
de las mujeres (1,98). En cambio, al final del periodo el factor de variacion es
ligeramente inferior, alcanzando un valor de 2,08. En la mayoria de los afios del
periodo contemplado, la ratio de las mujeres supera la correspondiente a los
hombres.

Grafico 33

Coeficiente de variacion de la TMA por enfermedades
cerebrovasculares, segun sexo, 1981-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de MSyPS, Instituto de Informacion
Sanitaria, Mortalidad por causa de muerte.

Finalmente, los Gréaficos 34 y 35 permiten valorar la evolucion de la TMA por
enfermedades cerebrovasculares, entre los extremos del periodo estudiado, por
CCAA.



Grafico 34

TMA por enfermedades cerebrovasculares, por 100.000 habitantes, 1981
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Fuente: MSyPS, Instituto de Informacion Sanitaria, Mortalidad por causa de muerte.

Grafico 35

TMA por enfermedades cerebrovasculares, por 100.000 habitantes, 2007

Extremadura Catalufia

C. Valenciana

Fuente: MSyPS, Instituto de Informacion Sanitaria, Mortalidad por causa de muerte.

67



68

El cancer de mama constituye la principal causa de muerte por cancer entre
las mujeres. En el Grafico 36 se muestra la evolucién de la TMA por cancer de
mama femenino, en el periodo 1981-2007. La TMA crece hasta mediados de los
afos 90 y desciende desde entonces, situdndose en 2007 en 18,4 muertes por
100.000 mujeres, a un nivel ligeramente inferior al primer afio del periodo
contemplado. Entre 1990 y 1999, todas las CCAA incorporaron programas de
deteccion precoz de cancer de mama en su territorio (AETS, 2002), lo que podria

relacionarse con la caida de la TMA en el segundo subperiodo.

El Grafico 37 muestra la variabilidad de la TMA entre CCAA, con tendencia
descendente, tanto si las disparidades se miden a través del coeficiente de variacion
como si se miden a través del factor de variacion. Por ultimo los Graficos 38 y 39
muestran la TMA en los extremos del periodo, por CCAA.

Grafico 36

Mortalidad evitable: cancer de mama femenino,
TMA por 100.000 mujeres, 1981-2007
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Fuente: MSyPS, Instituto de Informacion Sanitaria, Mortalidad por causa de muerte.
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Grafico 37

Coeficiente y factor de variacién de la TMA por
cancer de mama femenino, 1981-2007
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Fuente: Elaboracion propia a partir de MSyPS, Instituto de Informacién
Sanitaria, Mortalidad por causa de muerte.

La disminucion en la TMA por cancer de mama femenino en numerosos
paises europeos, aun en aquéllos donde no existen programas de cribado, ha
conducido a algunos autores a afirmar que “...los determinantes de la tendencia de
mortalidad pueden incluir tanto la deteccion temprana como la mejora en las terapias
asociadas” (Pérez et al., 2006, p. 52). Aunque solo sea como hipoétesis, a lo sugerido
mas arriba acerca del potencial impacto positivo de los programas de cribado desde
mediados de los afios 90, en el caso espafiol, cabe apuntar que el hecho de que las
disparidades entre CCAA hayan disminuido en el periodo analizado, junto al hecho
de que las tres CCAA con mayor TMA (en orden descendente, Baleares, Asturias y
Canarias) se encuentren entre las ultimas en introducir programas de deteccion
precoz (en concreto, en 1997, 1998 y 1999, respectivamente; AETS, 2002, pp. 23y
24) sugieren que los programas de prevencion de cancer de mama comienzan a
mostrar su efectividad, particularmente en las CCAA que llevan tiempo

desarrollandolos.
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co 38

TMA por cancer de mama femenino, por 100.000 mujeres, 1981
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En el Cuadro 11 se recogen sintéticamente los resultados obtenidos en el
analisis de la TMA debida a las siguientes enfermedades, asociadas a mortalidad
evitable: diabetes mellitus; tuberculosis; enfermedades del apéndice; hernia
abdominal; colelitiasis; enfermedad de Hodgkin y mortalidad materna.

Cuadro 11

TMA por 100.000 habitantes de enfermedades asociadas a mortalidad
evitable: media, tendencia y dispersiéon, 1981-2007

Media: TP CVP: TP FV: TP MD: TP

V1981 V2007 | V1981 V 2007 | V 1981 V 2007 | V 1981 V 2007
Diabetes mellitus

19,14 12,69 30,79 48,67 417 6,11 | 32,90 31,92
Tuberculosis l T T l

4,32 0,48 31,19 37,52 6,94 24,14* | 9,73 2,99
Enfermedades l T i} T
del apéndice 0,33 0,10 | 41,13 66,19 - - 0,74 0,35
Hernia abdominal

1,37 0,59 | 27,28 35,07 | 4,06 - 1,76 1,11
Colelitiasis

0,51 0,41 | 59,92 39,82 | 103,59 7,54 5,69 1,07
Enfermedad de l T ) l
Hodgkin 0,88 0,38 | 30,01 28,92 - - 1,38 0,67
Mortalidad ! 1 - !
materna (por
100.00 mujeres) | 0,29 0,05 | 8567 82,04 - - 1,31 0,16

TP: tendencia en el periodo 1981-2007

V: Valor

CVP: Coeficiente de variacion ponderado (en %)

FV: Factor de variacion (max/min)

MD: diferencia entre los valores extremos (max-min)

* 2006

** Comienza a caer desde 1995, afio en el que alcanza el valor maximo del periodo.

Fuente: Elaboracién propia, con apoyo en MSyPS, Instituto de Informacion Sanitaria, Mortalidad por
causa de muerte.
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Tal y como refleja la caida de la TMA en todas las causas de mortalidad
evitable analizadas, continta la tendencia descendente detectada para el periodo
1981-2002 en Pérez et al. (2006). En cuanto a la dispersién entre CCAA, salvo en
los casos de hernia abdominal y colelitiasis, aumenta el coeficiente de variacion
ponderado a lo largo del periodo. Por su parte, conviene recordar que, cuando se
manejan tasas muy bajas, el factor de variacion puede ofrecer una imagen
distorsionada (al alza) de las disparidades (siempre que sea posible su calculo) y
gue, en esos casos, cobra mayor interés observar la evolucion de la diferencia entre
los valores extremos. Desde esta perspectiva, cabe destacar las enfermedades del
apéndice, la Unica causa de muerte evitable de las recogidas en el Cuadro 11 cuya
diferencia entre los valores extremos muestra una tendencia creciente a lo largo del

periodo.

Diferenciando la mortalidad entre hombres y entre mujeres, cabe destacar
gue la TMA asociada a diabetes mellitus cae tanto entre hombres como entre
mujeres, aunque mucho mas en este Ultimo caso. En consecuencia, la mortalidad de
las mujeres por esta causa, situada por encima de la correspondiente a los hombres
al inicio del periodo, converge practicamente en 1997, situandose a partir de 1998
por debajo de la de los varones. Esta notable caida va acompafada de un
importante aumento del coeficiente de variacion ponderado. De este modo, si bien la
dispersion aumenta en ambos casos, es resaltable el notable aumento
experimentado entre las mujeres desde 2003, superando en 2007 el 50%, tras
situarse practicamente durante todo el periodo por encima del correspondiente a los
hombres. El factor de variacion entre las mujeres muestra una tendencia creciente
que contrarresta, en términos netos, el descenso entre los hombres (véase el
Cuadro 11). Por su parte, la diferencia entre los valores extremos cae en ambos

casos.

La TMA asociada a tuberculosis entre los hombres se sitia por encima de la
correspondiente a las mujeres durante todo el periodo, si bien con una tendencia
marcadamente descendente que apunta hacia la convergencia. El coeficiente de
variacion aumenta en ambos casos, aunque generalmente el valor asociado a la
dispersion entre las mujeres es mas alto. La diferencia entre los extremos disminuye

a lo largo del periodo tanto para los hombres como para las mujeres.
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Por ultimo, entre las causas de mortalidad evitable se ha analizado la
evolucion de la mortalidad perinatal (nifios fallecidos en la primera semana de vida y
muertes fetales tardias por 1.000 nacidos vivos mas muertes fetales tardias). En el
Gréfico 40 se muestra la evolucion de la media, que pasa del 14,6 en 1981 al 4,5 en
2007. Esta tendencia decreciente se ha conseguido, ademas, con una disminucion
del coeficiente de variacion ponderado y de la diferencia entre los valores extremos
(véase el Gréfico 41). En cambio, el factor de variacion tiende a crecer, sobre todo al

final del periodo.

Grafico 40

Evolucion de la tasa de mortalidad perinatal
(por 1.000 nacidos vivos + muertes fetales tardias)
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Fuente: MSyPS, Indicadores de Salud.

Los Gréficos 42 y 43 permiten captar simultaneamente la extraordinaria caida
de la mortalidad perinatal entre los extremos del periodo estudiado, asi como las
diferencias entre las CCAA.
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Grafico 41

Disparidades de la tasa de mortalidad perinatal entre CCAA
(por 1.000 nacidos vivos + muertes fetales tardias)
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Fuente: Elaboracion propia, con apoyo en MSyPS (Indicadores de Salud) e INE (datos de
nacimientos y muertes fetales tardias utilizados para la ponderacion del coeficiente de variacion).

De los dos componentes de la mortalidad infantil; mortalidad neonatal (nifios
menores de 28 dias de vida) y posneonatal (nifios de 28 dias hasta menos de un
afio de vida), es la mortalidad neonatal la que tiene mayor interés para este estudio,
en la medida en la que se relaciona con la atencion sanitaria a la mujer gestante y a
los neonatos, mas que con las circunstancias socioeconémicas de los padres,
asociadas en mayor medida a la mortalidad posneonatal (Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2005, p. 235). La evolucion de la mortalidad infantil, en sus dos
vertientes, se presenta en el Grafico 44, donde se puede apreciar la caida de los dos
componentes de la mortalidad infantil, a lo largo del periodo estudiado, en patrticular
de la mortalidad neonatal. El Grafico 45 recoge las disparidades entre CCAA
referidas Unicamente a la mortalidad neonatal, si bien cabe decir que, para la
mortalidad posneonatal también se ha detectado un aumento del coeficiente de
variacion y del factor de variacion, al mismo tiempo que una caida de la diferencia
entre los valores extremos, durante el periodo 1981-2007. Por ultimo, en los Graficos
46 y 47 se da cuenta de la evolucion de la mortalidad neonatal en los extremos del
periodo estudiado, por CCAA.
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Grafico 42

TM Perinatal (por 1.000 nacidos vivos + muertes fetales tardias), 1981

Fuente: MSyPS, Indicadores de Salud.

Grafico 43

TM Perinatal (por 1.000 nacidos vivos + muertes fetales tardias), 2007

Fuente: MSyPS, Indicadores de Salud.
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Grafico 44

Mortalidad infantil, neonatal y posneonatal (por 1.000 nacidos)

—e— Media ponderada MI
—#— Media ponderada NN
Media ponderada PN

Fuente: Mortalidad infantil: INE, Andlisis y Estudios Demograficos. Indicadores Demograficos
Basicos. Los datos de mortalidad neonatal y posneonatal se han tomado de MSyPS, Indicadores de
Salud (a su vez, tomados del INE).

Grafico 45

Disparidades entre CCAA en la tasa de mortalidad neonatal
(por 1.000 nacidos)

30

25

20

—e— Coeficiente de variacion (%)
—><— Factor de variaciéon (méax/min)

15 —¥— Maxima diferencia (Max-Min)

10

0

P I P PP PA RO DDA PP PLPLE PSS I PP PG
RELC C T TR C T LG L I g i g gp i

Fuente: Véase el Gréfico 44.
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Grafico 46
Tasa de mortalidad neonatal (por 1.000 nacidos vivos), por CCAA, 1981
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Fuente: MSyPS, Indicadores de Salud (a su vez, tomados del INE).

Grafico 47
Tasa de mortalidad neonatal (por 1.000 nacidos vivos), por CCAA, 2007
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Fuente: MSyPS, Indicadores de Salud (a su vez, tomados del INE).
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Con vistas a considerar no soOlo la esperanza de vida, sino también la
esperanza de salud, en el Cuadro 12 se recoge la EVLD (esperanza de vida libre de
discapacidad) (afios 2000 y 2008). No6tese que las posiciones relativas entre las
CCAA pueden diferir notablemente desde ambas perspectivas. Por ejemplo, en el
afio 2000 la CA con mayor esperanza de vida, Castilla y Leon, se sitia en la media
desde la perspectiva de la EVLD y Canarias, la CA con menor esperanza de vida
ese afo, pasa a situarse ligeramente por debajo de la media en términos de EVLD vy,
por tanto, muy cerca de Castillay Ledn.

Cuadro 12
Esperanza de vida y esperanza de vida libre de discapacidad (al nacer),
2000 y 2008
EV H+M 2000 EVLI H+M 2000 EV H+M 2008 EVLD H+M 2008

Espafia 79,4 70,7 80,94 72,49
Andalucia 78,3 67,9 79,67 70,51
Aragén 80,1 72,8 81,42 73,67
Asturias (Principado de) 79,2 71,1 80,22 72,39
Baleares 78,7 71,3 81,39 73,95
Canarias 77,7 70,4 80,14 72,32
Cantabria 79,8 71,1 80,91 74,69
Castillay Le6n 80,8 70,7 81,81 72,96
Castilla-La Mancha 80,1 71,0 81,36 72,27
Catalufia 79,1 70,7 81,39 74,11
C. Valenciana 78,8 70,9 80,40 70,94
Extremadura 79,0 70,0 80,44 71,05
Galicia 79,5 70,6 80,78 71,81
Madrid (Comunidad de) 80,4 73,1 82,20 73,87
Murcia (Region de) 78,6 67,7 80,33 70,18
Navarra (Comunidad foral de) 80,7 72,8 82,27 74,85
Pais Vasco 79,9 72,8 81,36 73,68
La Rioja 80,5 75,1 81,45 75,66
Ceuta y Melilla 78,0 68,0

Ceuta 78,49 67,4
Melilla 80,07 67,35

EV H+M 2000 EVLI H+M 2000 EV H+M 2008 EVLD H+M 2008

Factor de variacion 1,04 1,11 1,05 1,12
Maxima diferencia 3,10 7,40 3,78 8,31

EVLI: Esperanza de vida libre de incapacidad
EVLD: Esperanza de vida libre de discapacidad

Fuente: 2000: MSyPS (2005) y 2008: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones

de Dependencia, 2008, INE.
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En 2008, la diferencia entre la CA con esperanza de vida mas alta (Navarra) y
la CA con la mas baja (Ceuta) asciende a 3,78 afios. Si la dimensidon adoptada es
EVLD, La Rioja representa la CA con mayor EVLD, frente a Melilla, con 8,31 afios de

separacion.

En este ambito cobra particular relevancia analizar las diferencias en funcién
del sexo. El Grafico 48 recoge la diferencia neta entre mujeres y hombres en EVLI
(esperanza de vida libre de incapacidad) y en expectativa de incapacidad en el afio
2000. Las mujeres gozan de mayor esperanza de vida y de mayor esperanza de
vida libre de incapacidad en todas las CCAA, incluidas las Ciudades Autébnomas. No
obstante, la mayor esperanza de vida conduce a una mayor expectativa de
incapacidad (viven mas afios, pero también mas afios de incapacidad), cuya
diferencia neta positiva respecto a los hombres se sitla en 3,3 afios en el conjunto
del territorio nacional, alcanzando los valores mas elevados en Ceuta y Melilla (6,5
afios de diferencia neta), Murcia (4,9 afos), Andalucia (4,0 afios) y Extremadura (3,9

afos).

Grafico 48

Esperanza de vida libre de incapacidad y expectativa de
incapacidad (al nacer): diferencia neta entre
mujeres y hombres, 2000
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Fuente: Elaboracion propia, con apoyo en MSyPS (2005).
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Apoyandonos en la Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y
Situaciones de Dependencia de 2008 (INE), se obtienen los resultados presentados
en el Grafico 49. De nuevo, la mayor esperanza de vida entre las mujeres se refleja
en una mayor EVLD (excepto en Melilla) y una mayor expectativa de discapacidad
gue supera, por término medio, en 3,9 afos la expectativa de discapacidad de los
hombres. La diferencia neta es notablemente mayor a la media en los casos de
Melilla (5,9 afios); Andalucia (4,9 afios) y Extremadura, Asturias y Murcia (con 4,6

afnos).

Grafico 49

Esperanza de vida libre de discapacidad y expectativa de
discapacidad (al nacer): diferencia neta entre
mujeres y hombres, 2008
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B Expectativa de discapacidad Mujeres - Expectativa
de discapacidad Hombres

Fuente: Elaboracion propia, con apoyo en Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y
Situaciones de Dependencia, 2008, INE.

Otra vertiente de la calidad de vida se refiere a la EVLEC (esperanza de vida
libre de enfermedad crénica). Como se puede ver en el Cuadro 13, de nuevo, las
CCAA con mayores y menores valores de esperanza de vida no coinciden con las
correspondientes a mayores y menores valores de EVLEC. En 2008, la EVLEC en la

CA con mayor nivel entre los hombres (La Rioja) casi duplica la EVLEC en la CA con
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el nivel mas bajo (Asturias). En el caso de las mujeres, la proporcion entre los

valores extremos (correspondientes a La Rioja y a Melilla, respectivamente) es aun

mas alta, situdndose en 2,37.

Cuadro 13
Esperanza de vida libre de enfermedad crénica (al nacer), segun sexo, 2008
EV H+M EVLEC H+M | EVH EVLECH |EVM EVLEC M
Espaia 80,94 28,81 77,77 31,34 84,11 26,16
Andalucia 79,67 28,27 76,58 31,42 82,78 24,61
Aragén 81,42 31,41 78,20 32,38 84,76 30,42
Asturias (Principado de) 80,22 22,42 76,59 23,12 83,79 21,52
Baleares 81,39 27,82 78,50 32,19 84,32 23,19
Canarias 80,14 29,08 77,03 33,35 83,37 24,92
Cantabria 80,91 32,87 77,35 35,31 84,50 29,80
Castillay Ledn 81,81 32,47 78,69 35,36 85,02 29,17
Castilla-La Mancha 81,36 30,07 78,72 31,80 84,08 28,24
Catalufia 81,39 31,19 78,22 32,85 84,51 29,39
C. Valenciana 80,40 26,90 77,37 28,89 83,45 24,67
Extremadura 80,44 27,24 77,33 27,27 83,69 26,64
Galicia 80,78 22,82 77,17 25,20 84,35 20,52
Madrid (Comunidad de) 82,20 29,78 78,95 33,03 85,14 26,52
Murcia (Region de) 80,33 29,37 77,24 33,17 83,49 25,21
Navarra (Comunidad foral de) 82,27 28,92 79,03 30,07 85,51 27,88
Pais Vasco 81,36 26,26 77,99 27,70 84,66 24,47
La Rioja 81,45 43,45 77,97 4475 85,19 41,77
Ceuta 78,49 36,24 75,75 40,17 81,27 32,82
Melilla 80,07 22,46 77,62 26,75 82,36 17,65
EVH+M [EVLECH+M | EVH EVLECH |[EVM EVLEC M
Factor de variacion 1,05 1,94 1,04 1,94 1,05 2,37
Maxima diferencia 3,78 21,03 3,28 21,63 4,24 24,12

EVLI: Esperanza de vida libre de incapacidad

EVLEC: Esperanza de vida libre de enfermedad cronica

Fuente: Elaborado con apoyo en la Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de

Dependencia, 2008, INE.

El Grafico 50 muestra la diferencia neta entre mujeres y hombres en EVLEC y

en expectativa de enfermedad crénica. En funcién de esta informacion, en tres

CCAA cabe esperar que las mujeres vivan mas de 14 afos de enfermedad cronica
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por encima de los hombres; se trata de Baleares, Canarias y Murcia. A su vez, en

ninguna CA la EVLEC de las mujeres supera a la de los varones.

Grafico 50

Esperanza de vida libre de enfermedad crénica y
expectativa de enfermedad crénica (al nacer):
diferencia neta entre mujeres y hombres, 2008
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Fuente: Elaboracion propia, con apoyo en Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y
Situaciones de Dependencia, 2008, INE.

Por ultimo, en el Cuadro 14 se recoge la dimension de EVBS (esperanza de
vida en buena salud) al nacer, en los afios 1991, 2002 y 2008, obtenida a partir de la
ponderacion de la esperanza de vida por la percepcion subjetiva del estado de
salud. En términos agregados, la tendencia ha sido positiva, en la medida en la que
la EVBS ha aumentado desde menos de 54 afios en 1991, pasando por 55,1 afios
en 2002, hasta 55,3 afios en 2008. Al mismo tiempo, han aumentado las
disparidades entre CCAA; muy ligeramente el factor de variacion y mas de un afio y

medio la diferencia entre los valores extremos.
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El Gréfico 51 recoge la diferencia neta entre mujeres y hombres en EVBS y
expectativa de mala salud (al nacer), en el afio 2008. Excepto en Castilla y Leon,
Navarra y La Rioja, la EVBS de las mujeres es inferior a la de los hombres. En
relacion directa con su mayor esperanza de vida, la expectativa de mala salud de
las mujeres es mayor que la de los hombres, en todas las CCAA, incluidas Ceuta y
Melilla. La EVBS de las mujeres es muy inferior a la de los hombres en los casos de
Murcia y Melilla. Combinada esta informacion con la esperanza de vida, la
expectativa de mala salud de las mujeres supera en mas de 13 afios a la de los

varones en Murcia (14,07 afios), Galicia (13,55 afos) y Asturias (13,37 afios).

Cuadro 14

Esperanza de vida en buena salud (al nacer), afhos 1991, 2002 y 2008

EVBS H+M 1991 EVBS H+M 2002 EVBS H+M 2008

Espafa 53,9 55,1 55,33
Andalucia 50,4 51,2 54,82
Aragén 55,7 60,3 59,02
Asturias (Principado de) 51,7 50,9 53,69
Baleares 53,9 51,4 57,68
Canarias 49,0 47,5 54,47
Cantabria 57,3 54,7 59,53
Castillay Le6n 54,7 59,5 61,21
Castilla-La Mancha 56,1 51,3 55,09
Catalufia 57,9 56,0 55,18
C. Valenciana 54,6 59,3 52,43
Extremadura 52,1 52,9 52,75
Galicia 50,6 48,6 47,77
Madrid (Comunidad de) 53,5 57,7 58,43
Murcia (Region de) 54,2 54,0 50,66
Navarra (Comunidad foral de) 60,2 60,2 57,52
Pais Vasco 55,6 59,5 59,92
La Rioja 56,9 62,3 62,71
Ceuta y Melilla 46,9

Ceuta 51,2 55,73
Melilla 51,2 49,89

EVBS H+M 1991 EVBS H+M 2002 EVBS H+M 2008

Factor de variacion 1,28 131 131
Maxima diferencia 13,30 14,80 14,94

Fuente: Afios 1991 y 2002: MSyPS (2005) y afio 2008: INE.
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Grafico 51

Esperanza de vida en buena salud y expectativa de
mala salud (al nacer): diferencia neta entre
mujeres y hombres, 2008
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Fuente: Elaboracion propia, con apoyo en datos del INE.

A modo de balance, y englobando las tres dimensiones de calidad de vida
revisadas previamente, se puede afirmar que la situacion de las mujeres es
particularmente desfavorable, respecto a los hombres, en Andalucia, Asturias, Melilla

y Murcia.

Por ultimo, se ha efectuado la comparacion del estado autopercibido de salud
por CCAA, entre 2003 y 2006, a partir de la Encuesta Nacional de Salud, arrojando
los resultados presentados en el Cuadro 15. Agregadamente, y en un periodo tan
breve de tiempo, la salud percibida como buena o muy buena disminuye algo mas
de un punto entre 2003 y 2006. Asimismo, las disparidades territoriales entre los
extremos aumentan, tanto en términos absolutos como relativos. Las CCAA en las
gue se situan los valores extremos (La Rioja y Galicia, en orden descendente) son

las mismas ambos afios, luego lo que estas medidas nos indican es, sencillamente,
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gue se amplié aun mas la brecha que ya existia en la percepcién del estado de salud

entre ambas.

Cuadro 15

Estado autopercibido de salud como bueno o muy bueno, 2003 y 2006

Estado autopercibido de
salud como bueno o muy
bueno (%), 2003

Estado autopercibido de
salud como bueno o muy
bueno (%), 2006

Espaia 71,31 69,99
Andalucia 70,12 71,30
Aragon 76,17 72,99
Asturias (Principado de) 63,52 65,25
Baleares 68,60 74,33
Canarias 64,52 71,08
Cantabria 69,04 74,32
Castillay Le6n 73,27 74,05
Castilla-La Mancha 65,84 69,94
Catalufia 72,19 69,55
C. Valenciana 77,24 66,90
Extremadura 67,36 66,49
Galicia 61,17 58,15
Madrid (Comunidad de) 74,52 72,97
Murcia (Region de) 72,97 67,02
Navarra (Comunidad foral de) 76,09 71,84
Pais Vasco 74,87 73,51
La Rioja 78,36 78,71
Ceuta y Melilla 72,05 72,14

Estado autopercibido de
salud como bueno o muy
bueno (%), 2003

Estado autopercibido de
salud como bueno o muy
bueno (%), 2006

Factor de variacion

1,28

1,35

Maxima diferencia

17,19

20,56

Fuente: Elaboracion propia, a partir de la ENS 2003 y 2006 (INE y MSyPS).

Como cabia esperar, el estado autopercibido de salud de las mujeres es peor

gue el de los hombres, situdndose el porcentaje que contesta que su estado de

salud es bueno o muy bueno 10 puntos por debajo del correspondiente a los

varones, en términos agregados (ENS 2006, véase el Grafico 52). Si bien en todas y

cada una de las CCAA las mujeres valoran peor que los hombres su estado de

salud, en algun caso la brecha es particularmente amplia, como en Galicia, Asturias

y Murcia, donde supera los 14 puntos.
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Grafico 52

Autovaloracién del estado de salud mujeres vs. hombres: porcentaje de
mujeres que responde que su estado de salud es bueno o muy bueno menos el
porcentaje correspondiente a los hombres, 2006

Espafia

Ceuta y Melilla

Fuente: Elaboracién propia a partir de la ENS de 2006 (MSyPS).

A modo de aproximacion a la seguridad/calidad de los servicios sanitarios, se
ha analizado la evolucion de la mortalidad debida a efectos adversos de los
medicamentos y a incidentes asociados a técnicas quirargicas y médicas; la
prevalencia de infecciones nosocomiales y la frecuentacibn de urgencias
hospitalarias. EI Cuadro 16 resume los resultados obtenidos en los dos primeros
ambitos. En parte por las bajas tasas y en parte por la propia naturaleza de la causa
de muerte estudiada, se pueden dar comportamientos erraticos, de modo que no se
considera oportuno incidir demasiado en las disparidades territoriales. Si bien es
preocupante la tendencia alcista de la mortalidad debida a los efectos adversos de
los medicamentos, a lo largo del periodo 1981-2007, tras alcanzar el valor maximo
en 2003, la TMA comienza a descender en 2004. En 2007, el numero de

defunciones por esta causa ascendié a 147.° Al mismo tiempo, las disparidades

1% véase Indicadores de Salud 2009 (p. 46), en http://www.msps.es.
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territoriales van en aumento. Respecto a los incidentes mortales asociados a
procedimientos quirdrgicos y médicos, en cambio, tanto la TMA como la diferencia
entre los valores extremos han experimentado una disminucion a lo largo del

periodo.

Cuadro 16

TMA por 100.000 habitantes - Efectos adversos de los medicamentos e
incidentes asociados a técnicas quirurgicas y médicas, 1981-2007

Media: TP CVP: TP MD: TP

V 1981 V 2007 V 1981 V 2007 V 1981 V 2007
TMA - Efectos i ) i
adversos de los
medicamentos 0,17 0,19 71,50 67,72 0,70 0,54
TMA - Incidentes l T l
asociados a técnicas
quirdrgicas y médicas 0,40 0,29 37,33 59,69 | 2,20 1,49

TP: tendencia en el periodo 1981-2007

V: Valor

CVP: Coeficiente de variacion ponderado (en %)
MD: diferencia entre los valores extremos (méax-min)

Fuente: Elaboracion propia a partir de MSyPS, Instituto de Informacion Sanitaria, Mortalidad por
causa de muerte.

La prevalencia de infecciones nosocomiales viene siendo objeto de estudio
por la Sociedad Espafiola de Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene (Estudio
EPINE) desde 1990, a través de una encuesta anual de prevalencia realizada en
hospitales médico-quirdrgicos de enfermos agudos de 100 o mas camas. En los
Gréficos 53 y 54 se muestra el porcentaje de infecciones sobre el total de enfermos
estudiado (51.674 pacientes, en un total de 214 hospitales, en 1997 y 62.468
pacientes y 276 hospitales, en 2008) (Vaqué, J. y Grupo de Trabajo EPINE, 1998, y
EPINE 2008). Los Graficos 55 y 56 dan cuenta de la prevalencia de las infecciones
nosocomiales desde la perspectiva de los pacientes infectados.
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Grafico 53

Prevalencia de infecciones nosocomiales en los hospitales de agudos, 1997
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Fuente: Vaqué J. y Grupo de Trabajo EPINE (1998).

Grafico 54

Prevalencia de infecciones nosocomiales en hospitales de agudos, 2008
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Fuente: EPINE (2008).
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Grafico 55

Infecciones nosocomiales - Prevalencia de infectados, 1997

Fuente: Vaqué J. y Grupo de Trabajo EPINE (1998).

Grafico 56

Infecciones nosocomiales - Prevalencia de infectados, 2008
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Fuente: EPINE (2008).
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Entre 1997 y 2008 ha aumentado muy ligeramente la prevalencia de
infecciones nosocomiales en Espafa, tanto desde la perspectiva del porcentaje de
infecciones como desde la Optica de la proporcion de pacientes infectados.
Partiendo en 1990 del 8,5 % de pacientes con infeccion, la prevalencia mas baja se
alcanzé en 2004, afio en el que ascendio al 6,5 % (Vaqué, J. y Grupo de Trabajo
EPINE, 1998, y EPINE, 2008).

Por su parte, las disparidades entre CCAA disminuyeron entre 1997 y 2008,
tanto desde la perspectiva de la prevalencia de infecciones como de infectados

(véase el Cuadro 17).

Cuadro 17

Disparidades entre CCAA de las infecciones nosocomiales,
1997 vs. 2008

Prevalencia de Prevalencia de Prevalencia de Prevalencia de
infecciones 1997 infecciones 2008 infectados 1997 infectados 2008

Media

ponderada 8,08 8,18 6,94 6,99

Coeficiente
de variacion
ponderado
(%)

12,52 10,71 12,06 9,72

Factor de
variacion 2,15 2,02 2,27 1,89
(max/min)

Diferencia
entre los

valores 6,09 5,47 5,33 3,90
extremos
(max-min)

Fuente: Elaboracién propia con apoyo en Vaqué, J. y Grupo de Trabajo EPINE (1998) y EPINE
(2008).
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La frecuentacion de urgencias hospitalarias, tanto en hospitales publicos
como privados, ha mostrado una tendencia creciente entre 1997 y 2007 (Gréfico 57).
Si embargo, las disparidades entre CCAA, medidas a través del coeficiente de
variacion ponderado, han disminuido a lo largo del periodo, en ambos sectores
hospitalarios (Grafico 58). No obstante, en 1997, la frecuentacion de urgencias en
hospitales publicos en la CA con el valor mas alto fue 2,2 veces mayor que la
correspondiente a la CA con menor frecuentacion y, en 2007, la proporcion aumento
hasta casi 2,6. Los Graficos 59 y 60, referidos a la frecuentacion de urgencias en el
conjunto hospitalario espafiol en 1997 y 2007, permiten visualizar tanto el aumento

de la frecuentacion de urgencias como las grandes diferencias entre CCAA.
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Grafico 57
Frecuentacion de urgencias por 1.000 habitantes, 1997-2007
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Fuente: MSyPS, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (ESCRI).

Grafico 58

Coeficiente de variacion ponderado de la frecuentacién
de urgencias por 1.000 habitantes, 1997-2007

—e— Coeficiente de variaciéon pond (%) H Pub
—&— Coeficiente de variacion pond (%) H Priv
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Fuente: Elaboracion propia con apoyo en MSyPS, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con
Régimen de Internado (ESCRI).



Grafico 59

Frecuentacion de urgencias por 1.000 habitantes,1997

Espafia

Fuente: MSyPS, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (ESCRI).

Grafico 60

Frecuentacion de urgencias por 1.000 habitantes, 2007
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Ceuta y Melilla 200 Andalucia

Fuente: MSyPS, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (ESCRI).
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En el Cuadro 18 se resumen los resultados obtenidos en las encuestas del

Bardmetro Sanitario, en relacion a la satisfaccion de los encuestados con el

funcionamiento del sistema sanitario publico espafiol, en general y con los distintos

niveles de atencioén recibida.

Cuadro 18

Satisfaccion con el funcionamiento del sistema sanitario publico espaiiol

Media:
TP 2002-2008

V 2002 V2008

FV:

TP 2002-2008

V2002 V2008

MD:

TP 2002-2008

V2002 V2008

Valores
extremos en el
periodo

Satisfaccion con
el funcionamiento

Maximo: Asturias

del si 1 ) ~ y Navarra
el sistema
sanitario publico, | 594 629 | 1,35 130 | 1,88 1,64 | Minimo: Canarias
escalade1a10 L
. y Galicia
(de peor a mejor)
Media: FV: MD: Valores
TP 2003-2008 TP 2003-2008 TP 2003-2008 extremos en el
periodo
V2003 V2008 |V2003 V2008 V 2003 V 2008
Valoracion de la Maximo: Asturias,
atencioén recibida T l l Aragén, Cantabria
en consultas de y Castillay Leén
medicina general | g>57  g492 | 1,32 1,18 | 22,65 14,29
:;:E%E:ﬁ:?oz ) Minimo: Canarias
Valoracién de la Maximo: Navarra,
atencioén recibida Asturias, Cantabria,
en consultas del ) ! ! Extremaduray La
especialista como Rioja
Buena o Muy 80,27 81,75 1,29 1,26 20,94 18,99
Buena (%) Minimo: Canarias,
Galicia y Melilla
Valoracion de la Maximo:
atencion recibida Cantabria (3
en el hospital afios, el 100 %),
como Buena o Navarra (2 afos,
Muy Buena (%) el 100 %),
1 ! ! Aragon, Asturias
(2003), Castilla-La
81,87 85,60 | 1,56 1,32 34,06 24,13

Mancha y Murcia

Minimo: Canarias,
Asturias (2004),
Extremaduray La
Rioja

TP: tendencia en el periodo

V: Valor

FV: Factor de variacion (méax/min)
MD: diferencia entre los valores extremos (méax-min)

Fuente: Elaboracion propia con apoyo en BarOmetro Sanitario (Centro de

Sociolégicas), varios afios.

Investigaciones
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Extrapolando los resultados de las encuestas llevadas a cabo por el CIS
(Centro de Investigaciones Socioldgicas), se puede afirmar que la satisfaccion de la
poblacién espafiola con el sistema sanitario publico en general, asi como con la
atencion recibida en los distintos niveles de atencion, ha mejorado en los ultimos
afos. No solo la valoracion otorgada en 2008 es en todos los casos superior a la
valoracion concedida al principio del periodo estudiado, sino que resulta de una
tendencia creciente y sostenida a lo largo del tiempo. Respecto a las disparidades
territoriales, con la excepcion de la satisfaccion con el funcionamiento del sistema
sanitario publico en general, tanto la ratio como la diferencia entre los valores
extremos tienden a caer a lo largo del periodo estudiado, siendo el valor
correspondiente a 2008 siempre inferior al correspondiente al primer afio del periodo
estudiado en cada caso (Cuadro 18). En cuanto a la valoracion de los distintos
niveles de atencion sanitaria, cabe destacar que, si bien en 2003 la valoracién mas
alta corresponde a la atencion recibida en las consultas de medicina general, desde
2004 toma el relevo la atencion hospitalaria, que llega a obtener en algunas CCAA
valoraciones del 100%. En 2008 la atencion hospitalaria es la mas valorada, con un
85,6 % de los encuestados considerandola como buena o muy buena.

En los Graficos 61 y 62 se muestra el porcentaje de encuestados que cree
que las CCAA gestionan mejor que el Estado o, dicho de otra forma, que el
ciudadano recibe mejores servicios cuando éstos son gestionados a nivel
autonomico, en los extremos del periodo contemplado (2003 y 2008). El analisis de
estos resultados se torna muy complejo, no sélo porque el proceso de
descentralizacion plena de la gestion sanitaria no tuvo lugar al mismo tiempo en el
territorio espafiol, sino porque es muy probable que cuestiones historicas y politico-
culturales condicionen considerablemente las valoraciones, tal y como cabe deducir
de los elevados valores obtenidos en las CCAA de régimen foral. Seria deseable, en
consecuencia, analizar un periodo mucho mas amplio que el aqui contemplando,
pero ésta es una cuestidén que se incluye por primera vez en la encuesta en 2003. El
Cuadro 19, permite tener una vision un poco mas amplia al respecto. La media de
encuestados que cree gue las CCAA gestionan mejor que el Estado cae ligeramente
a lo largo del periodo. A primera vista, la tendencia temporal del porcentaje de
encuestados que cree que las CCAA gestionan mejor que el Estado no parece

depender del hecho de que la gestion en su CA haya sido objeto de
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Grafico 61

% de encuestados que cree que las CCAA gestionan mejor que el Estado, 2003
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- Andalucia

Extremadura Castilla-Le6n

Comunidad Valenciana Castilla-la Mancha

Catalufia

Fuente: Barometro Sanitario (Centro de Investigaciones Sociolégicas), 2003.

Grafico 62

% de encuestados que cree que las CCAA gestionan mejor que el Estado, 2008
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Fuente: Barometro Sanitario (Centro de Investigaciones Sociolégicas), 2008.
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descentralizacion por la “via rapida” o por la “via lenta”, si bien la caida se da con

mayor frecuencia en las que vienen gozando de plena autonomia antes de 2002. Por

su parte, apenas se aprecia variacion en las disparidades territoriales, si acaso una

ligera caida.

Cuadro 19

Porcentaje de encuestados que cree que las CCAA gestionan mejor que el
Estado: media y disparidades, 2003-2008

2003 2004 2005 | 2006 2007 2008 | Tendencia

Espafa 32,28 28,7 29,9 | 3331| 30,77| 30,04 1
CCAA con autonomia en materia de gestién sanitaria antes de 2002
Andalucia 28,66 | 2221 | 29,0| 31,05| 2754| 37,30 0
Canarias 25,71 | 24,59 24,0 | 25,64 26,9 | 22,64 l
Catalufia 42,66 | 42,65| 39,7 | 4562| 37,26| 40,75 l
Comunidad Valenciana 36,25 | 30,24 258 | 31,63| 3569| 26,37 l
Galicia 24,44 | 19,64 256 | 3064| 2600| 2397 0
Navarra (Comunidad foral de)| 67,65 | 63,87 543| 6526| 6542| 65,89 1%
Pais Vasco 58,66 | 66,58 58,9 | 5765| 56,17 | 57,10 l
CCAA con autonomia en materia de gestidn sanitaria después de 2002
Aragon 22,18 | 19,37 17,0 | 2266 | 19.85| 19,06 l
Asturias (Principado de) 30,94 | 6,38 98| 617| 1523| 10,28 l
Baleares 30,00 | 20,33 31,2| 3523| 30,02| 2385 P
Cantabria 18,75 | 23,08 254 | 2752 | 27,55| 28,49 0
Castilla-Ledn 20,69 | 17,19 174 | 2269| 14,72| 21,01 ~
Castilla-la Mancha 2681 | 2507 | 290 3443| 2943| 29,02 0
Extremadura 32,47 | 26,43 26,9 | 1921 | 2510| 24,32 l
Madrid (Comunidad de) 28,60 | 2584 | 296| 3219| 29,66 | 18,63 l
Murcia (Region de) 18,16 | 13,98 19,3 | 18,61 | 22,77 | 14,16 0
La Rioja 16,67 | 10,52 296 | 2998 | 3269 | 2321 0
Ciudades Auténomas, gestionadas centralizadamente (Ingesa)

Ceuta 24,90
Melilla 23,40

2003 2004 | 2005 2006 2007 2008
Media ponderada 32,28 | 2870 | 2990| 3331| 30,77| 30,04 1
Méximo 67,65| 6658 | 5890 | 6526| 6542| 65,89
Minimo 16,67 6,38 9,80 6,17 | 14,72 | 10,28
Factor de variacién (max/min) 4,06 10,44 6,01 10,58 4,44 6,41 l*
Maxima diferencia 50,98 | 60,20 | 49,10 | 59,09| 50,70| 55,61 ~

* Ligeramente
** Muy ligeramente

Fuente: Elaborado con apoyo en Bardmetro Sanitario (Centro de Investigaciones Sociol6gicas),

varios afos.
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A la pregunta referida a si las CCAA deberian ponerse de acuerdo entre ellas
a la hora de ofrecer nuevos servicios a los ciudadanos, la gran mayoria de los
encuestados contesta afirmativamente, detectandose una tendencia claramente
creciente de la media, junto con una disminucion de la ratio y de la diferencia entre
los valores extremos de las respuestas obtenidas por CCAA, a lo largo del periodo
2003-2008 (Gréfico 63). Tal y como se indicé previamente, todas las CCAA han de
garantizar unos servicios comunes que han de ser provistos en condiciones de
igualdad efectiva en todo el territorio espafiol (RD 1030/2006). Mas alla de las
prestaciones comunes, cada territorio puede ofrecer nuevos servicios no incluidos en
la cartera de servicios comunes, con cargo a sus presupuestos. Si las autoridades
competentes son sensibles a la respuesta dada a esta cuestidon y a la relevancia que
se traduce que le conceden, cabria esperar un “efecto emulacién” de servicios al
alza, con el fin de no quedarse atras respecto a otros territorios en la introduccion de

nuevas prestaciones.

Grafico 63

Porcentaje de encuestados que cree que las CCAA deberian
ponerse de acuerdo a la hora de ofrecer nuevos servicios
a los ciudadanos
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Desde 2002 el Barometro Sanitario trata una cuestion de particular relevancia
en este estudio, referida al porcentaje de encuestados que cree que en la sanidad
publica se prestan los mismos servicios a todos los ciudadanos -0 que existe
equidad-, independientemente de las siguientes variables: la CA de residencia; la
residencia en el medio rural o urbano; edad; nivel social; sexo; nacionalidad
espafiola y, por ultimo, que se resida legalmente o no en Espafia (las tres ultimas se
incorporan en 2006). La tendencia de la media apunta hacia una mejora de la
equidad en todos los d&mbitos, excepto en las condiciones de ser o no espafiol y de
residir o no legalmente en Espafa. Las variables que afectan negativamente a la
equidad del sistema en menor medida, segun la percepciéon de los encuestados, son
el sexo y la edad, con un 88,55 % y un 73,29 % de encuestados considerando que
los servicios recibidos son los mismos con independencia de que se sea hombre o
mujer y de que sea joven 0 anciano, respectivamente, en 2008 (Cuadro 20). A pesar
de la tendencia positiva en el tiempo, hay que resaltar que la geografia es la
dimensiéon que en mayor medida parece determinar negativamente el grado de
equidad del sistema, con una media de poco mas del 43,3 % de los encuestados
considerando que los servicios prestados en la sanidad publica son los mismos con

independencia de la CA de residencia.

En general, las disparidades de respuesta entre CCA aumentan a lo largo del
periodo, con la excepcion de la valoracion de la equidad en relacion a la CA de
residencia (con caida del factor de variacion y de la diferencia entre los valores
extremos) y al nivel social (con caida de la ratio de los valores extremos) (véase el
Cuadro 20). Por ultimo, cabe mencionar que Ceuta y Melilla comienzan a ser
incluidas en el andlisis en el afio 2008. Su exclusién del analisis cambiaria los
valores del coeficiente de variacion y de la diferencia entre los valores extremos en
algunos casos; pero no la tendencia, con la Unica excepcién de la valoracion en
relacion a la edad que, sin Ceuta y Melilla, mostraria una tendencia de la ratio y de la

diferencia entre los valores extremos descendente y no creciente.
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Porcentaje de encuestados que cree que en la sanidad publica se prestan los
mismos servicios a todos los ciudadanos -o que existe equidad-, con
independencia de diversas variables

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008  Tendencia
periodo

CA de residencia
Media 39,47 43,41 49,60 44,50 46,65 45,29 43,33 1
FV 2,21 2,09 2,07 2,55 217 1,83 2,06 )
MD 33,68 32,95 33,42 35,10 38,49 26,45 28,96 )
Residencia en el medio rural o urbano
Media 35,92 39,82 46,40 41,70 42,32 43,52 43,37 1
FV 253 261 1.89 1,77 284 234 344 0
MD 3493 | 4289| 2059| 2430| 4952| 4032| 4854 0
Que se sea joven o anciano
Media 60,06 64,26 70,50 66,20 71,25 71,21 73,29 )
Fv 1,66 1,42 1,36 1,44 1,39 1,43 1,65 1*
MD 3121 | 2113| 2214| 2400| 2461| 2678| 3516 0
Que se tenga un nivel social alto o bajo
Media 57,66 60,77 68,60 61,10 67,88 68,83 70,63 )
Fv 1,82 1,51 151 1,56 1,56 1,53 1,58 !
MD 34,43 23,90 28,10 27,50 31,29 31,51 29,51 1
Que se sea hombre o mujer
Media - - - - 87.85 8752 88,55 )
FV - - - - 1,21 1,21 1,24 1
MD - - - - 16,90 16,46 18,81 1
Que se sea espanol o extranjero
Media - - - - 65,92 64,86 65,18 !
FV - - - - 1,33 1,42 1,66 )
MD - - - - 17,75 23,23 30,57 )
Que se resida legalmente o no
Media : ; ; : 54,97 54,50 54,73 )
FV ; ; ; ; 1,86 1,85 2,62 1
MD ; ; ; ; 30,30 30,01 42,22 1

FV: Factor de variacion (max/min)
MD: Diferencia entre los valores extremos (max-min)
* Ligeramente

Fuente: Elaborado con apoyo en Barémetro Sanitario (Centro de Investigaciones Sociolégicas),
varios afos.
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En los Gréficos 64 y 65, se muestra el porcentaje de encuestados en el
Barémetro Sanitario que responde haber esperado mas de seis meses para obtener
consulta con el especialista, en 2005 y 2008, respectivamente. En 2008, el tiempo
de espera mas elevado se sitla en Galicia y el mas bajo en La Rioja, donde ningun
encuestado responde haber esperado mas de seis meses para obtener cita con el
especialista (Grafico 65). A lo largo del periodo, los valores mas altos se localizan,
aparte de en Galicia, en Canarias, CCAA en las que, extrapolando los resultados a
toda la poblacion, cabria concluir que ésta padece graves problemas de
accesibilidad a este nivel de atencidn sanitaria. La media a lo largo del periodo 2005
a 2008 tiende a caer en el conjunto del territorio espafiol, desde el 7,55 % de los
encuestados que responde haber esperado mas de seis meses, en 2005, hasta el
7,13 %, en 2008. No obstante, las disparidades territoriales aumentan: en concreto,
la ratio entre los valores extremos oscila entre 13,18 en 2005 y 19,91 en 2007 y la
brecha entre los valores extremos asciende a 15,95 puntos en 2005 y a 21,51

puntos en 2008.
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Grafico 64

Porcentaje de encuestados que contesta haber esperado mas de seis meses
para obtener consulta con el especialista, 2005

Espafia (Excluidas Ceuta y Melilla)

Andalucia

Navarra (Comunidad foral de) 7 Asturias (Principado de)

Murcia (Region de) Baleares
Madrid (Comunidad de) Canarias
Galicia Cantabria
Extremadura Castilla-Ledn

Comunidad Valenciana Castilla-la Mancha

Catalufia

Fuente: Barémetro Sanitario (Centro de Investigaciones Sociolédgicas).
Grafico 65

Porcentaje de encuestados que contesta haber esperado mas de seis meses
para obtener consulta con el especialista, 2008

Espafia

Melilla - Andalucia

Aragon

Pais Vasco Baleares
Navarra (Comunidad foral de) Canarias
Murcia (Region de) Cantabria

Madrid (Comunidad de) Castilla-Ledn

Extremadura Catalufia

Comunidad Valenciana

Fuente: Barémetro Sanitario (Centro de Investigaciones Sociolégicas).
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5. Conclusiones

En lineas generales, en los Ultimos afos, la evolucion de los indicadores de
salud -en términos de mortalidad evitable y de calidad de vida- en Espafia ha sido
muy positiva. Asimismo, la satisfaccion de los ciudadanos con el funcionamiento del
SNS y con la atencion recibida en los distintos niveles de atencion ha mejorado. La
evolucion de la percepcion del grado de equidad del sistema ha sido favorable,
excepto en relacion a la condicién de ser o no espafiol y de residir o no legalmente
en Espafa, condiciones que parecen afectar cada vez mas negativamente a la
percepcion que los ciudadanos tienen de la equidad del sistema. No obstante, en
funcién de la informacién disponible para el periodo 2002-2008, es la CA de
residencia la condicion que en mayor medida afecta negativamente al grado de
equidad percibido, dado que la mayoria cree que la geografia es la clave de que los

servicios prestados en la sanidad publica no sean los mismos.

En el &mbito de la estructura del sistema, las disparidades del gasto sanitario
capitativo entre las CCAA no son elevadas. Desde 2002, el gasto medio por persona
protegida en las CCAA que adquieren plena autonomia en materia sanitaria por “la
via lenta”, junto con las Ciudades Autbnomas (Ceuta y Melilla), comienza a superar
el gasto medio correspondiente a las CCAA que gozaban ya de autonomia. A
diferencia de la situacion predominante en la década de los afios 90 y, dejando
aparte las Ciudades Autonomas, las CCAA de régimen foral (Pais Vasco y Navarra)
van perdiendo posiciones relativas en gasto capitativo frente a las CCAA que
comienzan a gozar de plena autonomia desde 2002. La dispersion del gasto
sanitario capitativo viene aumentando desde entonces, evolucion que no tiene
porqué tener una lectura negativa. En cambio, si seria indeseable una mayor
dispersion del gasto por persona protegida equivalente. En este sentido, la
variabilidad medida a través del coeficiente de variacion ponderado del gasto por
persona protegida equivalente ha mostrado una tendencia decreciente, a lo largo del
periodo 1999-2005, comenzando a situarse desde 2003 por debajo del
correspondiente al gasto capitativo sin ajustar por necesidad. Con todo, otros
indicadores y resultados ponen de manifiesto que la distribucién geografica de los
recursos sanitarios en Espafia aun esta lejos de responder a las necesidades de

cada territorio.
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Cabe hacer una valoracibn muy positiva de la evolucion reciente de la
dotacién y distribucion de médicos de familia en Espafia, recurso clave en el SNS,
gue se relaciona directamente con la salud de la poblacién. Llama la atencion la
evolucion en Ceuta y Melilla, territorios que, con un gasto sanitario capitativo
superior a la media (en algin caso alcanzando valores maximos), sin embargo,
vienen experimentando un aumento de TSI (tarjetas sanitarias individuales) por

médico de familia, aun partiendo de niveles superiores a la media.

A partir del indicador referido a las camas de larga estancia por 100.000
habitantes de 65 0 mas afios de edad, se han detectado problemas de coordinacion
entre el sistema sanitario y el sector sociosanitario, con infradotacion de recursos en

numerosas CCAA y grandes disparidades entre ellas, por otro lado, en ascenso.

Tanto en el sector hospitalario publico como en el privado, la dotacién de
equipos tecnoldgicos muestra una tendencia creciente y una dispersion territorial en
descenso, si bien es preciso resaltar que las disparidades de partida son notables.
Frente a las tecnologias de reciente implantacion, cabria esperar una distribucion
mas uniforme en el territorio que la encontrada en los casos de TAC y de los equipos
de resonancia magnética. De este modo, en el sector hospitalario publico, la
dotacibn de TAC en la CA mejor dotada practicamente duplica la dotacion
correspondiente a la CA con menor dotacién, en 2007. En relacion directa con esta
situacion, los resultados obtenidos respecto a la variabilidad territorial de la actividad
diagndstica asociada a estos equipamientos parecen reflejo de la (dispar) dotacion,
siendo, en todo caso, injustificables. En consecuencia, es plausible la hipétesis de la
existencia de problemas de VPM (variaciones en la practica meédica); de
sobreutilizacion de atencion sensible a la oferta en unos casos y asociados a la

posible infradotacién de la oferta en otros.

La tasa de cesareas en los hospitales publicos espafioles supera en 2007 en
siete puntos el limite considerado aceptable por la OMS, con el agravante de que la
dispersién resulta injustificadamente elevada y con tendencia al alza. En ese afio, la
incidencia de cesérea en la CA con el nivel mas alto del sector hospitalario publico

es 2,3 veces superior a la correspondiente a la CA con el nivel mas bajo (la Unica
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gue no rebasa el limite de cesareas admisible). Por su parte, la tasa de ceséareas en
los hospitales privados es muy superior a la correspondiente al sector publico. Estos
resultados, junto con el andlisis aportado en un estudio del Grupo ATLAS VPM,
permiten dejar apuntada la hipétesis de la existencia de un problema de VPM en

este ambito en Espafa.

Frente a la variabilidad encontrada en el resto de intervenciones sanitarias
analizadas, cabe hacer una valoracibn muy positiva de la cobertura de las
vacunaciones basicas (superior al 96 % en 2008 y, salvo en una CA, en ningun caso
inferior al 93 %), caracterizada, ademas, por una dispersion territorial relativamente

baja.

En el &mbito de los resultados en salud, la mortalidad evitable cae en general
(segun el indicador mortalidad por enfermedades sensibles a los cuidados médicos
por 10.000 defunciones, entre los subperiodos 1997-2001 y 2002-2006) y para todas
y cada una de las enfermedades estudiadas especificamente (TMA, 1981-2007). No
obstante, no se puede afirmar que haya sido asi en todas las CCAA y menos aun
gue las mejoras, en su caso, se hayan distribuido uniformemente en el territorio. A su
vez, la disminucion de la mortalidad evitable se distribuye menos homogéneamente
en el territorio entre las mujeres que entre los hombres. En particular, la mayor
variabilidad de la TMA por cardiopatia isquémica del corazon entre las mujeres
podria asociarse, aparte de a diferencias etiologicas de la enfermedad, a un “sesgo
de género”. En el caso de las enfermedades cerebrovasculares, si bien la caida de
la TMA va acompafiada de una caida de la variabilidad medida a través de la ratio y
la diferencia entre los valores extremos, tanto en hombres como en mujeres, no cabe
decir lo mismo del coeficiente de variacion ponderado, caracterizado por una
tendencia ascendente, en particular desde mediados de los afios 90. No sélo el valor
correspondiente a las mujeres se sitla sistematicamente por encima del
correspondiente al colectivo de los varones, sino que el valor per sé es
preocupantemente elevado: en 2007 la desviacion tipica supera el 26 % de la media

entre las mujeres.

En cuanto al cancer de mama femenino se ha dejado apuntada la hipotesis

del potencial impacto positivo de los programas de cribado, con efecto diferido en el
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tiempo, desde mediados de los afios 90, no sdlo con apoyo en la caida desde
entonces de la TMA por esta causa, sino también por la disminucién de las
disparidades geograficas y por el hecho de que las tres CCAA con mayor TMA se
encuentren precisamente entre las ultimas en introducir programas de deteccion

precoz de cancer de mama.

La mortalidad perinatal ha arrojado una evolucion muy positiva, en la medida
en la que la tasa (por mil nacidos vivos mas muertes fetales tardias) ha pasado del
14,6 por mil en 1981, al 4,5 por mil en 2007. Ademas, esta disminucion ha tenido
lugar en paralelo a una disminucién del coeficiente de variacion ponderado y de la
diferencia entre los valores extremos. Aungue la ratio entre éstos tiende a crecer al
final del periodo, no puede dejar de considerarse un éxito que, por ejemplo, una CA
como Canarias, con un bajo nivel socioeconémico y que generalmente figura entre
las CCAA con peores resultados en salud, haya conseguido situarse en 2007, junto
con Navarra, entre las dos CCAA con menor tasa de mortalidad perinatal, cuando en
1981 se situaba entre las cuatro CCAA con mayor tasa. Por su parte, también la
mortalidad infantil, en sus dos componentes, ha disminuido considerablemente
desde 1981 pero, en ambos casos, la caida se ha visto acompafada de un aumento

de la dispersion y del factor de variacion.

Asociando los resultados en salud con la calidad de vida, es preciso destacar
gue las disparidades geogréaficas aumentan sistematicamente cuando en lugar de
comparar la esperanza de vida se compara la esperanza de salud. Los mejores
resultados en salud de las mujeres esparfiolas (Iéase menores tasas de mortalidad
evitable en general y mayor esperanza de vida) estan peor distribuidos
geograficamente que entre los hombres. Paralelamente, la mayor esperanza de vida
de las mujeres acarrea mayores expectativas de discapacidad, de enfermedad
cronica y de mala salud autopercibida. Es decir, las mujeres viven mas afos, pero
también mas afios con menor calidad de vida. En este contexto, las peores
expectativas frente a los hombres, ya de por si relevantes en términos agregados,
varian considerablemente en funcién del territorio. Frente a esta situacion, desde el
sistema sanitario se podrian tratar de prever y de satisfacer las necesidades locales
y, sobre todo, seria deseable una mejor y mayor coordinacion con el sistema

sociosanitario, cuestion que, a juzgar por los resultados obtenidos en el ambito de la
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estructura del sistema, parece una de las principales asignaturas pendientes del
SNS espafiol. Como cabia esperar, el estado autopercibido de salud como bueno o
muy bueno de las mujeres arroja peores resultados que en los hombres, siendo
mayor la variabilidad geogréfica entre las mujeres que entre los varones. En algunos
casos, la brecha frente a éstos es particularmente amplia, como es el caso en
Galicia, Asturias y Murcia, donde la valoracion que las mujeres hacen de su estado
de salud como bueno o muy bueno, en 2006, se sitia mas de 14 puntos por debajo
de la valoracion que le otorgan los hombres.

En cuanto a la calidad/seguridad de los servicios sanitarios, en el ambito de
las infecciones nosocomiales, la prevalencia se sitia a un nivel aceptable en
comparaciéon a otros paises de nuestro entorno y las disparidades geogréficas en
2008 son menores que las existentes una década atras. En cambio, es preocupante
el aumento de la TMA por efectos adversos de los medicamentos, acompafiado de
mayor dispersion territorial, a lo largo del periodo 1981-2007. En el &mbito de los
medicamentos, es preciso llamar la atencibn sobre la préctica ausencia de
informacion relevante para valorar la adecuacion de la prescripcion farmacéutica,
mas alla de que se trate de un capitulo que representa mas de la quinta parte del

gasto sanitario publico, por su potencial impacto en la salud.

El analisis de la opiniéon de los espafioles acerca de si las CCAA gestionan
mejor que el Estado o, dicho de otra forma, si el ciudadano recibe mejores servicios
cuando éstos son gestionados a nivel autonémico se torna muy complejo, no solo
porgue el proceso de descentralizacion plena de la gestion sanitaria no haya tenido
lugar al mismo tiempo en el territorio espafiol, sino porque es muy probable que
cuestiones historicas y politico-culturales condicionen considerablemente las
valoraciones, tal y como cabe deducir de los elevados valores obtenidos en las
CCAA de régimen foral y en Catalufia. La media de encuestados que cree que las
CCAA gestionan mejor que el Estado cae ligeramente a lo largo del periodo 2003-
2008. A primera vista, la tendencia temporal del porcentaje de encuestados que cree
gue las CCAA gestionan mejor que el Estado no parece depender del hecho de
gue la gestion en su CA haya sido objeto de descentralizacidon por la “via

rapida” o por la “via lenta”, si bien la caida se da con mayor frecuencia relativa en las
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gue vienen gozando de plena autonomia antes de 2002. Por su parte, apenas se

aprecia variacion en las disparidades territoriales, si acaso una ligera caida.

Por ultimo cabe mencionar dos aspectos relacionados con problemas de
accesibilidad, que operan sin duda en perjuicio de las clases mas desfavorecidas:
las listas de espera (quirlrgicas, de especialistas y de pruebas diagndsticas) y la
salud bucodental. Lamentable e incomprensiblemente, respecto a las listas de
espera sélo existe informacién cuantitativa a nivel agregado en Espafia. En cuanto a
la salud bucodental, los servicios comunes en todo el territorio nacional no cubren
realmente las necesidades de la poblacién, constituyendo una actividad
tradicionalmente desarrollada (y financiada) en el dmbito privado. Algunas CCAA
han ampliado las prestaciones correspondientes por encima de las prestaciones
minimas establecidas. Asimismo, recientemente el resto de las CCAA tiene la
posibilidad de acogerse a convenios cofinanciados con fondos centrales para seguir
esta politica. Para ambas cuestiones, listas de espera y salud bucodental, se prevé

ampliar este estudio, realizando un analisis de tipo cualitativo.
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