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RESUMEN



INTRODUCCION

La organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Econdémico es una organizacion
internacional intergubernamental que reune a los paises mas industrializados de
economia de mercado. En la OCDE, los representantes de los paises miembros se
reunen para intercambiar informacion y armonizar politicas con el objetivo de maximizar
Su crecimiento econémico.

En dichos paises los efectos del desempleo sobre la salud dependen de la extension de
la cobertura de la Seguridad Social; los recursos son limitados, por ello, resulta cada vez
mas importante el concepto de eficiencia y el grado de aprovechamiento de estos
recursos. La diferencia entre las necesidades y los recursos disponibles exigen que éstos
se utilicen de la forma mas eficiente posible para conseguir los objetivos planteados.

Asi mismo, el sector sanitario es hoy dia uno de los sectores mas importantes a nivel
socioecondémico, en primer lugar, por el impacto social que supone velar por la salud de los
ciudadanos y en segundo lugar, por la cantidad de recursos econémicos que consume.
Representa aproximadamente un 8,5% del PIB, segun datos de la OCDE.

Este trabajo trata de diferenciar a los paises integrantes de la OCDE, es decir, los paises del
mundo occidental con nivel medio o alto de desarrollo, en lo relativo a los sistemas y a los
indicadores de salud utilizando los datos del programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo( PNUD). Este es un organismo mundial que promueve el cambio y conecta a los
paises con los conocimientos, la experiencia y los recursos necesarios para ayudar a los
pueblos a forjar una vida mejor. Esta presente en 177 paises y territorios, trabajando con los
gobiernos y las personas para ayudarles a encontrar sus propias soluciones a los retos
mundiales y nacionales del desarrollo.

En virtud del articulo 1 de la convencion firmada en Paris el 14 de diciembre de 1960, la cual
entré en vigor el 30 de septiembre de 1961, la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémico (OCDE) promovera las politicas elaboradas para lograr las mayores
tasas sostenibles de crecimiento econdmico y empleo, y un nivel de vida creciente en los
paises miembros, junto con el mantenimiento de la estabilidad financiera para asi contribuir
al desarrollo de la economia mundial; contribuir a una expansiéon econémica saludable de los
paises miembros y en los no miembros dentro del proceso de desarrollo econémico; y
contribuir a la expansion del comercio mundial sobre una base multilateral y no discriminatoria
de acuerdo con las obligaciones internacionales.



OBJETIVOS

En este contexto, en primer lugar, el objetivo general consiste en relacionar un dato de
resultado en salud con las variables estudiadas, es decir, la influencia de los aspectos
socioecondmicos en los logros sanitarios.

En segundo lugar, los objetivos especificos tratan de detectar cuales son las dimensiones
gue mas diferencian a esos paises y mas concretamente la relacion entre caracteristicas
sanitarias y de salud y de desarrollo econdmico; se observaran también las diferencias en
las dimensiones socioeconémicas en un intervalo termporal.

METODOLOGIA

Los datos han sido tomados de la propia OCDE y estan referidos a todos los paises que
componen dicha organizacion.

Los métodos estadisticos aplicados son en una primera etapa la descripcion de datos, es
decir, un andlisis factorial (extraccion de factores) de componentes principales para reducir
la dimensién del problema y detectar los factores de variabilidad mas importantes.  Asi
mismo, es importante apreciar la presencia de correlaciones entre las variables. En una
segunda etapa realizamos una regresion multivariante para encontrar la ecuacién que
relacionen las variables socioecondémicas y de salud con la variable de resultado en salud
gue hayamos escogido.

RESULTADOS

Vamos a comparar los principales indicadores de la actividad del servicio en el 2010 respecto
de la actividad del servicio dado en el afio 2000.



CONCLUSIONES

Surgen una serie de conclusiones claras de este estudio sobre la reforma de los sistemas
sanitarios en siete paises de la OCDE: algunas acerca de los problemas que condujeron
a las reformas que se estan introduciendo; algunas sobre el contenido de las propias
reformas; algunas sobre el resultado de las reformas; algunas sobre la incertidumbre que
continda.

Aunqgue los paises compartan objetivos semejantes para sus sistemas de asistencia
sanitaria, puede diferir la importancia que les conceden;

La mayoria de los sistemas de asistencia sanitaria estan construidos a partir de sélo unos
cuantos subsistemas comunes, lo que nos ayuda a comparar la experiencia a través de
las fronteras. Sin embargo, no existen dos paises que compartan exactamente la misma
mezcla de subsistemas y es posible que existan diferentes interacciones entre los
distintos subsistemas que limitaran la posibilidad de realizar transferencias validas de
experiencia;

Aungue se pueda ofrecer experiencia técnica a través de las fronteras, esto sera de poca
utilidad si el pais se enfrenta a obstaculos politicos insuperables para el cambio;

Algunas de las reformas mas importantes en concreto las de los Paises Bajos y el Reino
Unido, implican la experimentacién de nuevos mecanismos cuyos efectos plenos no se
veran hasta mucho tiempo.



CAPITULO 1

Objeto del TFC y justificacion de las asignhaturas relacionadas



El presente trabajo fin de carrera tiene por objeto encontrar las dimensiones que mas
diferencian a los paises, mas concretamente los de la OCDE.

En las siguientes tablas, se exponen la relacion entre las asignaturas cursadas durante la
carrera de Gestion y Administracion Publica en la que se apoya la realizacion de este

proyecto y los capitulos del mismo.
Tabla 1: Justificacion de las asignaturas relacionadas con los puntos 3.1, 3.2y 3.3.

Introduccién a la economia de la salud (3.1)

Capitulo del TFC

Capitulo del TFC Servicios sociales de salud publica (3.2)

Capitulo del TFC Influencia de factores socioeconémicos en la salud(3.3)

Servicios sociales de salud publica
. : Gestion de calidad
Asignaturas relacionadas

Sistema econdmico y financiero |

Sistema econdmico y financiero Il

Las dos primeras asignaturas nos serviran para obtener
una ideal general del sector sanitario como servicio publico,
explicar su situacién actual y como influye en la economia.
Asi también sera de gran utilidad para enmarcar como se
Breve justificacion gestiona la calidad en los servicios publicos. En el capitulo
de

“influencia de los factores socioeconémicos en la salud
“‘nos seran de gran ayuda las asignaturas de sistema
econdmico y financiero, ya que analizaremos las variables
que afectan y diferenciaremos entre efectos a corto y a
largo plazo.




Tabla 2: Justificacion de las asignaturas relacionadas con el punto 4.

Capitulo del TFC Analisis del modelo de regresion en el servicio de
salud(4)

Estadistica |

Estadistica Il

Asignaturas relacionadas » ) .
Introduccion a la informatica

En cuanto al andlisis del modelo de regresion nos
eran de gran ayuda las asignaturas de
Estadistica Il porque en dicho apartado se
Breve justificacion analizaran datos estadisticos. Por otra parte, la
asignatura de introduccién a la informéatica nos
servira para el manejo del programa Microsoft
office Excel, fundamental para la realizacion de la
matriz de datos como de factores. Asi pues, nos
es Util para nombrar los factores que vamos
aportar para el analisis, como para ver cOmo se
sitian los paises en relacién a las dimensiones
gue representan dichos componentes




CAPITULO 2
Objetivos



El objetivo general del presente trabajo sera:

> Relacionar un dato de resultado en salud con las variables estudiadas, es decir, la
influencia de los aspectos socioecondmicos en los logros sanitarios.

Los objetivos especificos a alcanzar son los siguientes:

> Detectar cuales son las dimensiones que mas diferencian a esos paises y mas
concretamente la relacion entre caracteristicas sanitarias y de salud y de desarrollo
socioeconémico



CAPITULO 3

Antecedentes



3.1. SISTEMAS DE SALUD DE LOS PAISES DE LA OCDE

El sector sanitario es hoy dia unos de los sectores mas importantes a nivel socioeconémico,
en primer lugar, por el impacto social que supone velar por la salud de los ciudadanos y en
segundo lugar, por la gran cantidad de recursos econdmicos que consume. Representa un
8.5% del PIB.

En los paises de la Organizacion para la cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE),
los efectos del desempleo sobre la salud dependen de la extension de la cobertura de la
Seguridad social; los recursos son limitados, por ello, resulta cada vez mas importante el
concepto de eficiencia y el grado de aprovechamiento de estos recursos. La diferencia
entre las necesidades y los recursos disponibles exigen que éstos se utilicen de la forma
mas eficiente posible para conseguir los objetivos planteados.

El sector de la sanidad se ha convertido en uno de los sectores mas relevantes de las
economias desarrolladas. Los recursos dedicados a la salud absorben mas del 8% del PIB.
Incluso en la mayoria de los paises este porcentaje no ha parado de crecer y se ha
duplicado cada vez mas.

Asi pues, la sanidad resulta esencial para el nivel de vida y bienestar de una comunidad.

En la mayoria de los paises, las prestaciones sanitarias constituyen uno de los pilares
basicos del Estado de bienestar.

Por otro lado, el porcentaje del PIB que los paises mas desarrollados dedican al gasto
sanitario se ha duplicado en los ultimos afios, pasando de un 4% a mas de un 8% de media
(segun datos de la OCDE)

A continuacién, os muestro una tabla en la cual se observa la evolucién de la relacion del
gasto sanitario con el PIB de una serie de paises de la OCDE.

De esa manera podremos observar si el incremento en todos ellos es significativo o no.



Tabla 3.1. Evolucion del gasto sanitario/PIB

Pais 1960 1970 1980 1990 1996 2002
Alemania 4.3 6.2 8.7 8.5 10.9 10.9
Australia 4.3 5.3 7.6 7.1 8.3 7.7
Bélgica 3.4 4 6.4 7.4 8.9 9.1
Canada 5.4 7 7.1 9 9 9.6
Dinamarca 3.6 6.1 9.1 8.5 8.3 8.8
Espafia |15 3.6 5.4 6.7 7.6 7.6
EEUU 5 6.9 8.7 11.9 13.2 14.6
Finlandia 3.8 5.6 6.4 7.8 7.6 7.3
Francia 3.8 54 7.1 8.6 9.5 9.7
Grecia 2.4 6.1 6.6 7.4 9.6 9.5
Irlanda 3.7 51 8.4 61 6.6 7.3
Islandia |3 4.7 6.2 8 8.4 9.9




Italia

3.6

5.2

7.5

8.5

Japon

3

4.5

6.5

5.9

7.6

Fuente: Elaboracion propia creada a partir de OCDE.
Asi pues, observamos que Estados Unidos, como indica la tabla es el pais con mayor

presencia privada en la provision de servicios meédicos, representa casi el 15% de su PIB.

De otro lado, observamos a Esparfia con un 7.6% que sigue estando por debajo de la media
de los paises de la OCDE llegandose a estancar en los ultimos afos.

Por ello, concluimos que el gasto sanitario ha crecido espectacularmente en todos los
paises desarrollados, pasando desde 1960 del entorno del 4% del PIB a una media superior

del 8%.
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Antes de analizar el concepto o conceptos especificos de "Economia de la Salud", vamos
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Hay dos claros motivos de caréacter cientifico en la medicina que han originado este fin:

1.- En primer lugar, existen nuevos productos terapéuticos que han proporcionado
tratamientos para muchas enfermedades infecciosas que, en muchos paises
industrializados, eran causas de hace menos de veinte afos.

Estas nuevas técnicas meédicas, han aumentado la capacidad de los profesionales
cambiando los patrones en la organizacion de los servicios de salud y por eso, muchos
problemas asociados con los costos y los gastos de la atencién médica, se han intensificado
y han estimulado los esquemas de prepago para sufragarlos.

En esta misma linea, también se han planteado muchos interrogantes sobre la propia
naturaleza del "mercado” en relacién a los servicios de salud; a las relaciones de la
capacidad de planta con el uso de servicios y a las variaciones en la demanda al esquema
de prepago. Por ejemplo, hay nuevos planteamientos referidos a los cambios en la
demanda por pago a terceros en la atencion meédica y en otros métodos alternativos de
compensacion sobre el precio de los servicios de salud.

2.- En segundo lugar, esté la posibilidad de aumentar la esperanza de vida a nivel mundial.
En muchas de las naciones de Asia y Africa, la esperanza de vida, era de unos

30 afios, pero actualmente se encuentra cerca de los 70 afios. El aumento potencial en la
esperanza de vida en naciones densamente pobladas, hace que se genere un tremendo
problema

de balance entre poblacion y recursos y también entre fuerza de trabajo y producto. Como
hemos comentado, los avances en la medicina, en las terapias y en la salud publica
deberian ser aplicados rapidamente y con gastos minimos para reducir las tasas de
mortalidad y morbilidad en estas naciones.

Aspectos como la fumigacion con DDT, la inmunizacion con BCG y el tratamiento con

penicilina han producido resultados dramaticos en la reduccion de muertes por malaria,
tuberculosis vy sifilis.



Sin embargo, todo esto este esfuerzo para reducir la mortalidad ha causado la busqueda
de respuestas a cuestiones econdmicas especificas, con la consecuente intensificacion de
la pobreza.

La inversion de capital en la salud publica, ha hecho preguntarse a los diferentes gobiernos
el valor monetario del hombre sobre su capacidad productiva.

En definitiva, todos estos cambios relativamente recientes, necesitan, un analisis del uso
Optimo de recursos para mantener y mejorar la salud y la calidad de vida de las personas.

Ademas, los cambios han sido presionados por la necesidad de formular politicas publicas
de salud en paises menos desarrollados y politicas privadas para el mercado médico.

Por otra parte, tenemos que hacer un estudio de la aplicacion de la Ciencia Econémica al
campo de la salud, es decir, una disciplina basada en la asignacion eficiente de los recursos
monetarios en este campo.

Con este objetivo, analizaremos los instrumentos y herramientas desarrolladas en la
segunda mitad del siglo XX para poder comparar entre las diferentes alternativas,
contrastando costes y beneficios para la construccion de infraestructuras que se fueron
adoptando progresivamente en el campo de la salud.

A lo largo de los afios, se han ido desarrollando nuevas técnicas y formas de medicién y
analisis como, por ejemplo, el Analisis Coste-Utilidad, y se han ido incorporando técnicas
estadisticas cada vez mas sofisticadas para el analisis de la informacién.

En el desarrollo de la Economia de la Salud, existe una doble vertiente.

Por un lado, se ha estudiado a nivel teérico, incorporando los avances logrados en la misma
a otras ramas de la economia y por otro, esta disciplina se ha preocupado por la
investigacion y la resolucion de todos los problemas de salud y servicios sanitarios, que
van , desde la financiacion y la sostenibilidad a niveles macro y micro, hasta la medida de
la produccion en salud y la determinacion de las preferencias de los ciudadanos, pasando
por la regulaciéon y la financiacion de los medicamentos, entre otras muchas areas de
trabajo.



Actualmente, la Economia de la Salud es una de las disciplinas mas relevantes dentro del
campo de la Economia, ya que su influencia ha traspasado los ambitos estrictamente
econdomicos llevando a la Economia mas alla de las fronteras del especialista econémico y

esta influyendo en la toma de decisiones en el sector sanitario.

Es importante destacar que, hoy en dia, existe una Catedra especifica en esta area que,
tiene como uno de sus objetivos, que la Economia de la Salud se conozca cada vez mejor

por los profesionales sanitarios para ayudar en la toma de decisiones sanitarias.

Y también hay que resaltar que, en el sector sanitario, ha surgido un nuevo espacio en el

desarrollo de la economia de la salud y es el llamado " Estado del Bienestar".

En este sentido y después de las dos guerras mundiales acontecidas durante el siglo XX,
los gobiernos han asumido la necesidad de que todo ciudadano pueda acceder, en menor

0 mayor medida a la igualdad de condiciones en la sanidad.

Las consecuencias del progresivo envejecimiento de la poblacion y de la constante
introduccion de nuevas tecnologias son razones suficientes, que explican, que el gasto

sanitario sea la partida del gasto publico que méas haya crecido.

Hay que decir que, durante el siglo XXy, sobre todo, a partir de la década de los ochenta,
las tasas de crecimiento del gasto sanitario se enfrentan a numerosos cambios politicos y
sociales que suponen cuestionar el seguimiento, de este gasto especifico, y también el

cambio de la configuracién de los mismos sistemas sanitarios.

Por todos estos motivos y circunstancias se ha llegado a la conclusion de hacer una
profunda reflexion acerca de la correcta gestion de los recursos sanitarios y a la formacion
en esta materia de los profesionales sanitarios, en los que recae cierto grado de

responsabilidad en la gestion del gasto.



DIVERSAS PERSPECTIVAS DEL TERMINO "ECONOMIA DE LA SALUD"

En este apartado vamos a distinguir entre varios puntos de vista del concepto de "Economia

de la salud".

1.- En primer lugar, podemos decir que, la definicion administrativa, siempre ha considerado
a la economia de la salud, como cualquier investigacién que trate o interrelacione el dinero

con la salud.

Por poner algunos ejemplos, existen dos revistas médicas muy prestigiosas en EEUU que
relacionan la economia con la salud en sus titulos dando una primera vision de lo que los
profesionales de la salud consideran que debe ser el campo de estudio de la economia de

la salud.

"Medical Economics", es una revista de administracion para los médicos que se compone
de articulos acerca de los métodos y las finanzas del oficio de los médicos. En 1957, se
publicaron los primeros articulos sobre el ingreso de los médicos, las horas de practica,
sus especialidades, la determinacion de honorarios, los desarrollos

del seguro de salud voluntario y el costo de la practica médica incluyendo los seguros por

errores, los problemas de impuestos como la definicion de los gastos y los problemas de

planificacion estatal.



Otra publicacion pionera es "Public Health Economics”, editada por el

Grupo de Economia de la salud de la Escuela de Salud Publica de la Universidad de

Michigan, compendia articulos y temas nuevos.

En las primeras ediciones de esta revista, en 1944, se publicaron nuevos temas sobre los
programas de salud del gobierno, las visiones de los profesionales sobre la organizacion y
el financiamiento de los servicios, la educacion médica, la organizacion y los servicios de
hospitales, las necesidades y servicios de salud oral, los planes de seguro voluntario, y la

educacion de la salud publica.

En la introduccién de la primera edicion, el Dr. Sinai sefiald: "C..) esta publicacién es un
tributo tangible para C..) contribuciones hacia el desarrollo de 'una combinacién nueva y

vital de las ciencias médicas y sociales. La combinacién es la economia de la salud publica".

Por lo tanto, desde la perspectiva administrativa, queda claro que, la "economia de la salud"
pertenece a las ciencias sociales, incluyendo a la administracion publica, y, en forma

restringida, para referirse a los métodos de negocios de organizacion y de pago.

2.- Desde el punto de vista de los economistas, éstos no se han pronunciado demasiado a
lo largo de los afios, sobre la organizacion del mercado de los servicios de salud o sobre

las ganancias netas de la inversion en la salud de la gente.

Para este colectivo, el mercado médico posee una serie de caracteristicas especiales que
lo marcan como una excepcion a las proposiciones econdémicas generales y que lo

diferencian del mercado de la economia clasica:

- Primero, la busqueda del beneficio no es una explicacion adecuada de la actividad
del “mercado" médico porque, desde un principio, la atencion sanitaria en los hospitales,
ha sido primordialmente publica o en su defecto, a través de instituciones sin animo de lucro

por lo tanto, los médicos ido aceptando su papel social en la comunidad y han atendido a



los enfermos anticipando la salud por encima de todo Yy sin remuneracion alguna por su

tiempo y sus conocimientos (Hipécrates).

En términos econdmicos, esto supone una contradiccion ya que la motivacion de los
profesionales de la salud, es una atenciéon desde el punto de vista exclusivamente medico

y no comulga con el negocio de la industria.

- Por otra parte, en la medicina, el precio no es el Unico mecanismo por el cual la

demanda y la oferta de los servicios médicos y de salud alcanzan el equilibrio.

Algunas de las asociaciones médicas privadas, han provisto servicios necesarios para
aquellos que no pueden pagar y las tarifas por los servicios han sido calculadas con base

en burdas evaluaciones sobre la capacidad de pago.

Es evidente que, en economia, el sistema de precios es el instrumento para la asignacion

de bienes entre consumidores y sus demandas.

Hasta hace muy poco, el precio competitivo ha estado ausente del mercado médico. -
También, los servicios médicos son servicios personales; es decir, el dinero no

puede ocultar la transaccién. Para los economistas, el dinero, es la parte mas importante
de todas las transacciones de negocios, y éste, esta bastante ausente del intercambio

meédico, entre quienes prestan los servicios y quienes los reciben.

- Por otra parte, los consumidores, en este caso, los pacientes, no escogen entre
servicios de salud y otros bienes y servicios, sino que utilizan sus recursos para mantener

y mejorar su salud.

Esta tabla de preferencias del consumidor sugiere que los patrones de consumo de las

familias se distorsionan cuando son golpeadas por la enfermedad.



La compra de servicios de salud para la prevencion de enfermedades contagiosas e
infecciosas, como la viruela, la poliomielitis y la tos ferina, producen una utilidad, o un
beneficio, para la comunidad como un todo, con lo cual, la compra de servicios por parte

de un individuo para su propia cura beneficia a su préjimo.

Estos “beneficios extras al comprador" o "economias externas" en la prevencion de la
enfermedad, son ejemplos de que el precio del mercado subestima el beneficio marginal y
total producido, con lo cual, los servicios preventivos de salud serian sub producidos, a
menos que agencias administrativas , como gobiernos o asociaciones privadas sin &nimo

de lucro, entren al mercado.

3.- Respecto al punto de vista de los recursos humanos, fue Malthus, quién en 1798, publico
"El ensayo sobre los principios de poblacion” refiriéndose a una serie de postulados

econdémicos que dieron una vision sobre la relacion del hombre contra la naturaleza.

Entre los postulados que destacaba Malthus resalta el tratamiento que le da a la economia

de la salud con " la ley de hierro de los salarios”

Posteriormente, en 1880, Alfred Marshall, escribié los "Principios de economia “un proyecto

gue representd la transicion de la economia clasica a la moderna.

Este autor, entre sus muchas ideas dijo: “(...) los primeros economistas razonaron como si

el caracter y la eficiencia del hombre pudiera ser considerada una cantidad

fija (...) (La Economia) esta prestando cada afio una mayor atencion a la flexibilidad de la
naturaleza humana y a la forma en la cual el caracter del hombre afecta y es afectado por

los métodos prevalecientes de produccion, la distribucion y el consumo de la riqueza'.

Marshall, consideraba que ademas del propio crecimiento de la poblacion habia que cuidar
también su salud y fortaleza. Con estas palabras suyas podemos resumir el esfuerzo y el

empeifo de sus pensamientos:



"Estamos proximos a considerar las condiciones de las cuales dependen la salud y la
fortaleza fisica, mental y moral. Ellas son las bases de la eficiencia en la industria, de la
cual depende la produccién de riqueza material; reciprocamente, la mayor importancia de
la rigueza material estd en que, cuando es usada sabiamente produce un aumento de la

salud y la fortaleza fisica, mental y moral de la raza humana".

DEBATE DE POSTURAS

Existen tres aspectos que necesitan un analisis:

1.- El primero es la del propio Marshall acerca de la presion de la poblacion sobre los

gastos y los recursos para areas subdesarrolladas del mundo.

2.- El segundo se refiere al valor del capital del hombre. En este aspecto fueron Dublin y
Lotka, dos demografos y estadisticos quienes contribuyeron al trabajo sobre la metodologia

de evaluacion del capital representado por el hombre.

Ellos analizaron “el valor de capital del hombre como valor presente, descontado de los
ingresos futuros del salario, reducido por los costos de nacimiento, educacion y

mantenimiento durante la vida laboral."

En su estudio recopilan las ideas de numerosos expertos sobre el tema como: Sir
Williamn Petty, Adam Smith, William Farr, Frederick Engel, Alfred Marshall, Irving Fisher, y

otros.

3.- Y el tercero se refiere a la aplicacion de la relacion "costo beneficio" en los programas

de salud.



Aqui aparece un importante estudio del siglo XVI (Jean Bodin), que, en 1775, indujo al

ensayo de Richard Cantillon sobre" la naturaleza del comercio”.

En 1835, Quetelet, un estadistico social publicio a su vez: "En sus primeros afios, el hombre
vive a expensas de la sociedad; él adquiere una deuda que debe pagar luego y, si muere
antes de que lo pueda hacer, suvida ha sido una carga mas que un beneficio para sus

conciudadanos

any

Los estudios econdémicos sobre costo-beneficio de los programas de salud han sido
desarrollados principalmente por administradores de la salud y otros profesionales de la

salud mas que por economistas.

Otros autores como Hermann y M. Biggs mostraron el interés de los administradores de la
salud en su eslogan acufiado hace mas de tres décadas y media por el Departamento de
Salud de New York: "La salud publica puede comprarse; con limitaciones naturales una

comunidad puede determinar su propia tasa de mortalidad”.

DEFINICION DE ECONOMIA DE LA SALUD

La economia de la salud es un modo de investigacion cuyo objeto de estudio es la Optima

utilizacién de los recursos para la atencion de enfermedades y la promocion de la salud.



Su objetivo principal consiste en evaluar la eficiencia y la eficacia de la organizacion de los

servicios de salud, asi como de promover nuevas formas de mejorar esta organizacion.

Este campo incluye, la promocién de la salud, involucrando a todos los estatutos derivados

de los servicios ofrecidos por los profesionales de la salud.

Su &ambito incluye a los alimentos necesarios, a la vivienda digna y a la vestimenta limpia
por parte de las organizaciones, pero, aunque estos contribuyen de manera importante a la
salud y el bienestar, deben ser excluidos del alcance de los estudios de economia de la

salud.

Lo cierto es que, numerosos economistas del bienestar tomaron preferencias, expresadas

en el mercado, como la guia para el uso éptimo de recursos cuyos principios se basan en:

- En primer lugar, el consumidor prefiere evitar la enfermedad y la compra de servicios de
salud. Como se sefialé anteriormente, hay "beneficios extras al comprador" medibles en la
compra individual de servicios médicos. Otras personas en la comunidad se benefician de
esta compra. Las compras por algunos consumidores, por ejemplo, de la vacuna de

influenza durante la epidemia reciente previno la dispersion de la enfermedad”.

Esto significa que: "El valor de los servicios médicos para cada consumidor no dependia de
su consumo de estos servicios sino también de las decisiones de sus conciudadanos.
Aquellos que no compraron la vacuna también se beneficiaron. Entonces, el valor social de
los servicios médicos es mayor que el valor marginal privado. Las decisiones individuales

de un

consumidor son entonces inadecuadas como una guia eficiente para la asignacion éptima
de recursos para propositos de salud, puesto que a partir de ellas se presentaria una
subvaloracion de los servicios de salud, lo cual resulta en una subproduccion de estos

servicios."



-- En Segundo lugar, se encuentran las medidas de control de contaminacion del aire y el
agua, la fluorizacion del agua y el control del mosquito para controlar los servicios de salud
gue no se prestan para la fijacién de precio en el mercado por cuanto las preferencias de

la sociedad por ellos no pueden ser adecuadamente valoradas en el mercado.

Por otro lado, el sistema de precios para los servicios individuales no se aplica en todos los

casos, por ejemplo en:

(a) los médicamente necesitados no son excluidos de la atencion cuando se enferman,

(b) la seguridad publica y la salud algunas veces requieren, de provision directa de servicios

de salud y la separacién del individuo de la vida en comunidad.

También es cierto que, los servicios de hospitales publicos para ciertos enfermos como
pacientes con tuberculosis o enfermos mentales, se encuentran fuera del sistema de

precios de mercado.

- En tercer lugar, la asignacion de recursos de salud se encuentra determinada por una

combinacién de decisiones privadas y decisiones administrativas.

Las "decisiones administrativas" son determinadas por el gobierno, por las agencias sin

animo de lucro y por las organizaciones de profesionales.

Y, finalmente, las decisiones sobre las diferentes instalaciones para la atencion de la salud,

como la construccién y el tamafio de un hospital, son tomadas por agencias voluntarias.



Por otra parte, la Asociacion de Enfermeras visitadoras o visitas a domicilio, determina la

disponibilidad de la atencion de enfermeria a tiempo parcial en muchas comunidades.

En los medios rurales, el contenido y la calidad de los servicios de salud, se determinan, a

través de organizaciones regionales asociadas con escuelas de medicina.

Los principios dependientes de estas decisiones administrativas y la forma en la que éstos
influyen en la asignacion de recursos de salud, necesitan renovarse y hacer nuevas

exploraciones.

En cuanto a los economistas, éste colectivo ha dejado de lado las teorias del gasto publico,
posicionandose a favor de las teorias del analisis de la programacién presupuestal del

gobierno

Por ejemplo, en EEUU, en 1957 y a través de la Comision Mixta de Economia del Congreso,
para la politica de gasto federal para el crecimiento econémico y la estabilidad, estimul6 el

desarrollo de diferentes principios. para la determinacion del presupuesto publico.

Otro aspecto que influye en la economia de la salud, es el efecto de los programas de salud
sobre los recursos de trabajo y la produccion, es decir, las ganancias que se obtienen con
el producto como consecuencia de los servicios de salud que pueden igualar o exceder los

recursos usados en salud.

Esto significa que, la cantidad y la calidad de los nuevos recursos de mano de obra, deben

ser comparados con la mano de obra empleada en la provision de servicios de salud.

Por ejemplo, la cantidad de mano de obra que se utiliza en la provision de servicios de
salud en Estados Unidos habria que compararla con las ganancias por la participacion de

la fuerza de trabajo que resulta de tasas de mortalidad reducidas.



Aqui se ha demostrado que, en Estados Unidos, estas comparaciones, han resultado ser
estar en un declive en cuanto a las separaciones de la fuerza de trabajo de todos los grupos

de poblacion hasta los 65 afios.

Los problemas de medicidon de costo-beneficio

Dos autores, como son, Winslow y Myrdal. han propiciado un tremendo discurso acerca de

los conceptos y los métodos de medicion, requiriendo estudios mas profundos.

Esto significa que los aumentos reales en la produccién, y no en el potencial y bajo las
mismas condiciones de empleo, deberian ser medidos contra el costo de los servicios de

salud para determinar su relacién con el 6ptimo econémico.

Hablamos aqui, de un término llamado "El éptimo econdmico” que muestra la relacion de
la cantidad de recursos de salud requeridos para proveer atencién para todas las

enfermedades de la poblacion.

Este 6ptimo econdmico, puede hallarse por debajo o por encima de la cantidad de servicios

sugeridos por los" estdndares profesionales".

Los estandares profesionales de requerimientos de recursos de salud son familiares para

los médicos y se basan en la planificacién profesional para los servicios de salud.

Los estandares profesionales de la educacion profesional son: los requerimientos para
ingresar a las profesiones de .la salud, los estandares de hospitales, y en ocasiones los

estandares de calidad.



En estos casos, son los gobiernos quienes, a través de medidas obligatorias, determinan

los estandares de la salud publica.

La vacunacion es un ejemplo de estos estandares ya que requiere una condicion para la
admision a la escuela, y define estandares para la distribucion de leche, la manipulacion de

alimentos y la oferta de agua.

La Comision Nacional de Estados Unidos sobre Estadisticas de Vida y de Salud indic6 que
la informacién cuantitativa proveeria bases para- evaluar instalaciones de salud, personal
y programas al igual que determinar como los recursos disponibles deberian ser divididos

entre programas.

En un estudio anterior, Lee y Jones relacionaron enfermedades de la poblacién con el

volumen necesario de servicios de salud y los requerimientos de mano de obra.”

Este objeto incluye todos los factores que determinan las reglas de precios para los
servicios de salud, asi como las formas en los materiales, los bienes, el recurso humano y
la infraestructura necesaria, en el momento y lugar correctos y en las proporciones
apropiadas para proveer servicios de salud, y formar los diferentes bienes y servicios de

salud.

Los mecanismos que regulan los bienes y servicios son “negociados" en el mercado, por
las compras de los consumidores de bienes y servicios de la salud, por los cddigos
profesionales de desempefio y por las decisiones de planificacion y presupuesto de

agencias gubernamentales y voluntarias.

En su objeto de estudio, la economia de la salud, también contempla los efectos de los
servicios de salud sobre el tamafio, el caracter y la eficiencia de la fuerza de trabajo y la

poblacion.

Esta economia, plenamente planificada, pretende ganar un acuerdo sobre la interaccion

entre niveles de vida, niveles de produccién y bienestar fisico y mental.



Dentro del interés de la economia de la salud se encuentran los factores de salud que

ocasionan aspectos como:

la ausencia laboral,

el retiro del trabajo,

la rotacion laboral,

la calidad

el desempefio del trabajador

y la satisfaccion del trabajador

Por otra parte, los aspectos mas importantes que necesitan ser considerados, actualmente,

en un tratamiento comprehensivo de la economia de la salud son:
- la interaccion de servicios de salud
- el producto nacional bruto,

- el crecimiento de la poblacién,

- el desarrollo econémico y

- la productividad de la fuerza de trabajo

- los problemas de salud asociados con el desarrollo industrial
- la oferta de servicios de salud;

- la utilizacion de servicios y la fijacion de su precio;

y la financiacion de los programas de agencias publicas y sin animo de lucro.



Los estudios de Eli Ginzberg, Herbert Klarman y otros autores, asi como el alcance de sus
analisis, han aumentado la comprension del concepto de la economia del sistema
hospitalario y también han promovido las diferentes discusiones para llegar a acuerdos

entre el sistema econdmico y el sistema sanitario.

Especialmente, el | trabajo de Ginzberg ha provocado un examen de los problemas
especificamente econdmicos de la salud del recurso humano y de los métodos empleados
en su atencion, asi como, un numero creciente de tesis doctorales en economia que se

refieren a estos y otros problemas similares.

En definitiva y para terminar este apartado, podemos decir que la administracion de la salud,
ha equiparado, en general, la "economia de la salud” con "cuestiones de dinero en el campo

de la salud".

Pero, por otro lado, no siempre es el dinero el problema central de la economia de la salud
ya que ésta se interesa por el uso éptimo de recursos econémicos escasos para la atencion
de enfermedades y la promocién de la salud publica, teniendo en cuenta los usos

alternativos de estos recursos.
Por otra parte, los principales problemas en economia de la salud son dos:
1.- la organizacion del mercado médico

2.- y el rendimiento neto de la inversion en la salud de las personas.

Hemos podido comprobar que, las preferencias del consumidor no son una guia
adecuada para la asignacién éptima de recursos para la salud, es evidente que existen

razones para que esto sea asi:



- En primer lugar, un consumidor siempre, prefiere evitar la enfermedad que requiere

el uso de recursos en su atencion.

- En segundo lugar, sus conciudadanos se benefician de los servicios médicos que él

compra, por ejemplo "inyecciones contra la gripe" durante una epidemia reciente.

- Y en tercer lugar, las decisiones individuales subvaloran los servicios de salud y
crean subproduccion de estos servicios, a menos que se cuente con la accion de agencias

privadas y gubernamentales.

CONCEPTO DE SALUD

Podemos empezar citando la definicion del concepto de salud de la Organizacién

Mundial de la Salud (OMS) 1946, segun esta, «salud no es sélo la ausencia de enfermedad,
sino también es el estado de bienestar somatico, psicolégico y social del individuo y de la

colectividad».

En este sentido la OMS considera a la salud no sélo como un fendbmeno somatico
(biolégico) y psicolégico, sino también social y esto resulta ser una definicion muy
progresista ya que reconoce y subraya que las intervenciones para la salud, incluyen las
intervenciones sociales como las de produccion, distribucion de la renta, consumo,
vivienda, trabajo, ambiente, etc ademas de los servicios clinicos que se centran en lo

somatico y psicoldgico,

Por otra parte, se encuentra el concepto de Salud Publica, esta concepcion es mucho mas
dificil de responder, pero en todo caso, se puede definir como, la actividad encaminada a

mejorar la salud de la poblacion.



Como siempre, en estos términos, existen algunas especificaciones que separan la «salud»

y la «poblacion».

En 1952, la OMS representd una expansion "salubrista" redactada por diversos
especialistas en salud como los autores John Brotherston, y Karl Evang, que respondieron
al gran optimismo generado tras la Segunda Guerra Mundial para crear un mundo mejor en
contra de los ideales fascistas estableciendo el Estado del Bienestar como una mejora de

la calidad de vida en las poblaciones occidentales.

Aunque esto pudiese parecer un adelanto, provocé seros problemas epistimologicos sobre
términos clave de la definicion de la salud publica, como «salud», «bienestar» y

«poblacion».

La OMS, se considera apolitica y a historica, es decir, deberia evitar conceptos politicos,
conceptuado cientificamente, y aplicando a todos los grupos sociales y a todos los periodos

histéricos por igual.

Sin embargo, la Organizacién Mundial de la Salud evita, el problema epistemologico del

poder.

Por otra parte, debemos decir que, los conceptos de salud y enfermedad no son sélo

categorias cientificas, sino también son conceptos politicos.

La salud y la enfermedad son practicas meédicas reconocidas por las instituciones sanitarias

gue estan, desgraciadamente, influidas por los contextos sociopoliticos y monetarios.

Particularmente en el caso de la homosexualidad, este concepto significaba una
enfermedad hasta “principios de los afios setenta. A través de este colectivo la economia
de la salud, se lucrg, en numerosas ocasiones de las condiciones sexuales de los pacientes,

no como una condicidn humana sino como una eleccién sexual.



La Salud Publica

El concepto de "Salud Publica" se concibe como una actividad gubernamental y social
de naturaleza multidisciplinaria e interdisciplinaria, que se extiende a casi todos los
aspectos de la sociedad.

Segun la OMS la Salud Publica es "la actividad encaminada a mejorar la salud de la
poblacién, ahora bien, para entender mejor esta definicibn tenemos que desglosar los

términos utilizados en ella, a saber, «salud» y «poblacion».

De nuevo y segun la OMS , «salud no es sélo la ausencia de enfermedad, sino también es

el estado de bienestar soméatico, psicolégico y social del individuo y de la colectividad».

Esta definicion reconoce y subraya que las intervenciones salubres incluyen tanto a los
servicios clinicos como a los psicoldgicos y tambien a las intervenciones sociales como las

de produccidn, distribucién de la renta, consumo, vivienda, trabajo, ambiente, etc.

El profesor, Milton Terris afirmaba que la salud publica :

«la ciencia y el arte de prevenir las dolencias y las discapacidades, prolongar la vida y
fomentar la salud y la eficiencia fisica y mental, mediante esfuerzos

organizados de la comunidad para sanear el medio ambiente, controlar las enfermedades
infecciosas y no infecciosas, asi como las lesiones, educar al individuo en los principios de
la higiene personal, organizar los servicios para el diagnoéstico y tratamiento de las

enfermedades y para la rehabilitacion, asi como desarrollar la maquinaria social que le



asegure a cada miembro de la comunidad un nivel de vida adecuado para el mantenimiento
de la salud» (Terris, 1964).

Segun este concepto, la salud publica es una ciencia que abarca todas las ciencias y

disciplinas que la integran.

Empieza por la identificacion, pasando por el diagnéstico y la terapia de los enfermos hasta
el diagnéstico epidemioldgico y la terapéutica ambiental y social, abarca desde la curacion
clinica hasta el dictado de medidas que evita enfermedades y otros dafios a la salud, es
decir, incluye todas las acciones que se desarrollan sobre el individuo, la comunidad y la
sociedad: promocion de la salud, prevencién de enfermedades y dafios, diagnostico
temprano, el tratamiento precoz para limitar las incapacidades, y rehabilitacion, la cual tiene

gue ser tan integral como la propia salud publica, o sea, fisica, mental y social.

Otro médico reconocido, el Dr Rojas Ochoa, salubrista cubano, define la salud publica
como "una ciencia (compleja y multifacética) que tenia tres fuentes esenciales, la

epidemiologia, ciencia nuclear o central y diagnéstica de la salud publica; la

bioestadistica, encargada de la recoleccion, analisis e interpretacion mediante métodos de
investigacion cientifica los eventos y hechos relevantes ocurridos, y la Medicina Social,
ocupada del papel de los factores sociales en el origen de la salud-enfermedad, asi como
de la necesidad de accién gubernamental en las areas de prevencion de enfermedades y

la atencion médica'".

Otros expertos determinan que "la salud publica" posee mudltiples disciplinas y cada una
de ellas contribuye a lograr su objetivo final, es decir, la proteccion de la salud. Entre estas

disciplinas se encuentran la Economia de la Salud, la Sociologia, las Ciencias Politicas y



otras ciencias sociales como las ciencias bioldgicas y fisicas, la propia Medicina, la Higiene,

la Biologia, la Botanica y muchas otras.
También se reconocen ciencias como la Ingenieria en Salud Publica, la Hidrologia,

la Climatologia, la Enfermeria, la Estomatologia y la Nutricién y disciplinas como Medicina
Comunitaria-Social-Preventiva , la Educacién para la Salud, la Administracion de Salud, la

Salud Publica Veterinaria y el Trabajo Social de Salud Publica.

La importancia de las administraciones publicas en Espafia, en cuanto a la financiacién de
la sanidad es enorme: el 75% del total esta financiado por las administraciones, partida
distribuida por el sector publico entre las regiones basandose en los criterios de: renta per

capita, necesidad, poder de presion, histéricos, gastos, y productividad:

Criterios Concepto Inconvenientes
. Misma cantidad de dinero | Equidad puede no ser buen
Per capita por habitante medidor
. A mayor necesidad mayor ¢ Cémo medir la
Necesidad nivel de recursos necesidad?
Recibir lo mismo que antes Bonssrva lisiuadén
Gasto histérico del proceso

; reexistente
descentralizador P

3 Reembolso al final de los . . N

Gasto efectivo gastos realizados Prima la ineficiencia

Mas a quien mejor
lo hace.

Eficiencia productiva Cémo medir eficiencia

Una serie de transformaciones en las sociedades del mundo desarrollado occidental que
de nuevo tienen una gran influencia en la redefinicion del sujeto de intervencion de los

sistemas sanitarios.



En la famosa década de los sesenta, muy conflictiva, surgen grandes movimientos sociales
gue cuestionan las relaciones de poder dominante en aquellas sociedades. En Francia, por
ejemplo, el Mayo francés paraliza la sociedad. En Italia se da el otofio caliente; en Estados
Unidos surgen los movimientos antiVietham y el movimiento de derechos civiles, asi como
las huelgas generales de los obreros mineros; en Suecia se organiza una huelga general,
etc. No existe ningun pais desarrollado que no se encuentre afectado por estos
movimientos sociales. En Espafia se dan los grandes movimientos sociales, en los que
juega un gran protagonismo el movimiento obrero, que comienza a debilitar y resquebrajar

el sistema franquista.

En estos, movimientos sociales se cuestionan las relaciones ele poder, que afectan también
al sector sanitario. Un rasgo comun de todas las movilizaciones y huelgas obreras es el tipo
de demandas, que trascienden las clasicas exigencias sindicales de aumento de sueldo y
piden un cambio en las condiciones de trabajo y una mejora de su calidad. Los mineros de
Estados Unidos, por ejemplo, piden no sélo una mayor seguridad en el trabajo sino también
un cambio en el ritmo y condiciones del mismo. Los trabajadores del automavil de Detroi te
exhiben carteles mostrando el dafio que causa a la salud cada etapa del proceso de
produccion. En Suecia, los mineros protestan por las condiciones de trabajo, exigen
cambios en el ambiente laboral y promueven una huelga general. En Francia y, en ltalia los
trabajadores y empleados toman las fabricas y exigen, entre otras cosas, que en el trabajo
se pueda cantar y escuchar su canto. «Voliamo cantari mientra laboramo» es el eslogan

gue aparece en la puerta de la FIAT, ocupada por sus trabajadores.

En todos es tos movimientos obreros hay elementos comunes, es decir, protestas en contra
de las condiciones de trabajo y del sistema de recompensa al dafio sufrido. En su lugar, se

exigen mejoras en las condiciones y calidad del trabajo.

En respuesta a estas presiones, el sujeto de intervencion se redefine y analiza no solo el
dafio «accidente laboral» y la exposicion a riesgos laborales (téxicos, fisicos y psicoldgicos),
sino también el dafio creado por las relaciones de poder dentro del trabajo y sus

indicadores, tales como falta de autonomia y responsabilidad del trabajador, asi como falta



de infraestructura social de apoyo y sus consecuencias en la salud de la poblacion

empleada.

Asi aparecen los estudios de Karasek, Johnson, Hall y otros, que muestran una relacion
clara y directa entre la prevalencia de enfermedades cardiovasculares y la ausencia de
control por parte del trabajador sobre sus condiciones de trabajo, la inercia y monotonia en
el mismo y la ausencia de redes de apoyo (Johnson y Joamseen, 1989). Estos estudios
contribuyen a redefinir la salud laboral, pues no sdlo incluyen la seguridad en el trabajo
(exposicion a riesgos), sino también valoran el trabajo y su calidad como factor saludable o
nocivo. Es en esta época cuando el National Institute of Health de Estados Unidos muestra

gue la variable mas importante para explicar la longevidad es la satisfaccion en el trabajo.

Junto a esta relacion trabajo-salud surge una creciente concienciacion por la relacién entre
otras dimensiones ambientales y la salud. Se toma conciencia de que el cancer ha ido
aumentando a partir de los afios cincuenta, paralelamente al crecimiento de la produccion
petroquimica. Esta concienciacion promueve intervenciones estatales que regulan,
controlan e incluso eliminan sustancias toxicas en el ambiente. Uno de los casos mas
criticos ha sido la eliminacién del plomo en la gasolina y su disminucion en el nivel

atmosférico.

En ocasiones estas regulaciones han desplazado el flujo de produccién de estas sustancias
desde paises mas estrictos a paises, como Espafia, donde tal regulacion ha sido
histéricamente mas débil. Un ejemplo, entre otros, es la prohibicion de la extraccion y
elaboracion de asbestos en Estados Unidos y Alemania en los afios sesenta, que determind

el desplazamiento de estos procesos a Africa del Sur y Espafia, ya en los setenta.

Otro elemento de concienciacion, capitulo muy importante de intervenciones, ha sido la
relacion entre salud y consumo. En los afios ochenta y noventa existe un mayor interés por
la proteccion al consumidor, a través de las camparfas de higiene del alimento y de otros

productos del consumo.



Mas recientemente, se observa la preocupacion social por el consumo de tipo intelectual,
como la violencia en los medios de informacion y difusion —prensa y cine— que ha

generado demandas de intervencion para mejorar la salud mental de la poblacion

FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES DEL SECTOR DE SALUD PUBLICA

Hemos visto a lo largo de las paginas anteriores como el concepto de salud publica ha ido
evolucionando y ampliandose, al ir redefiniéndose la salud y el sujeto de intervencion.

Veamos ahora cuales son las funciones de los servicios de salud.

Podemos observar que lo que hacemos o debiéramos hacer en los servicios de salud es
incidir para que la linea B (enfermedad) esté lo mas cercana posible a la linea A (salud).
Dependiendo del momento de la intervencién, hablamos de una intervencion preventiva

primaria, secundaria o terciaria. (Grafico 3.2).

Intervencion Preventiva Primaria (IPP) es la que se produce antes de que la enfermedad
aparezca y estd encaminada a proteger a las poblaciones vulnerables frente a aquellos
factores que pueden generar la enfermedad. Caso bien conocido de este tipo de
intervencién es el destinado a inmunizar a la poblacién en contra de ciertas enfermedades
contagiosas. La IPP mas importante es la consagrada a mejorar las condiciones
econOmicas y sociales de la poblacion y a ofrecerle los instrumentos necesarios para

defender y representar mejor sus intereses, asi como desarrollar su potencial politico.

La Intervencién Preventiva Secundaria ( IPS) esta encaminada a intervenir en la fase

presintomatica o silenciosa de la enfermedad, y frenar su desarrollo en los momentos iniciales.

Las campafias de deteccion son los ejemplos mas caracteristicos de esta intervencion.

Intervencion Preventiva' Terciaria ( IPT) es la que se produce cuando ya el individuo esta

enfermo y se interviene para reducir el dafio, curarlo, rehabilitarlo y atender a sus



necesidades de reintegracion al entorno del cual procede. Esta incluye la medicina curativa,

la atencion de crénicos y la rehabilitacion fisica, psicolégica y social del paciente.

Aqui hay que hacer hincapié en que la mayor parte de los recursos se invierten y consumen
en la medicina clinica que, como se puede ver en el grafico 3.2, representa una parte de la
IPT, y tiene como objetivo mejorar las condiciones biolégicas, sométicas y psicoldgicas del
enfermo. Esta medicina curativa consume del 90 al 95 ° del total del gasto médico de la
mayoria de los paises occidentales. En cambio, las intervenciones de mayor eficacia para
la mejora de la salud de la poblacion han sido las de prevencion primaria (IPP). En realidad,
los mayores cambios en cuanto a mortalidad que han ocurrido en los siglos XIX y XX se
han debido a transferencias ajenas a la medicina clinica En el siglo XIX, la reduccion de la
mortalidad se produjo gracias al aumento de la produccién agricola y las mejoras en la

nutricion.

Podemos ver cdmo en Inglaterra, por ejemplo, la gran reduccion de mortalidad por

tuberculosis fue anterior.

3.2. ORGANIZACION PARA LA COOPERACION Y EL DESARROLLO ECONOMICO.

La OCDE es la sucesora de la OECE (Organizacion Europea para la Cooperacion
Econdmica), resultado del Plan Marshall y de la Conferencia de los Dieciséis (Conferencia
de Cooperacién Econdmica Europea), que existié entre 1948 y 1960 y que fue liderada por
el francés Robert Marjolin. Su objetivo era el establecimiento de una organizacion
permanente encargada, en primer lugar, de garantizar la puesta en marcha de un programa
de recuperacion conjunta (el Plan Marshall) y, en particular, de supervisar la distribucion de
la ayuda.

La organizacion nacié cuando veinte paises, tanto de América del Norte como de Europa,
se adhirieron a la «Convencion de la OCDE» llevada a cabo en Paris el 14 de diciembre de
1960.



Los paises miembros se comprometen a aplicar los principios de liberalizacién, no
discriminacion, trato nacional y trato equivalente.

El principal requisito para ser pais miembro de la OCDE es liberalizar progresivamente los
movimientos de capitales y de servicios.

3.3. INFLUENCIA DE LOS FACTORES SOCIOECONOMICOS EN LA SALUD.

DETERMINANTES DE LA SALUD

En la actualidad, los dos principales determinantes de la salud son los avances tecnolégicos

sanitarios Yy el precio de los farmacos o la industria farmacoldgica.

Por tecnologia sanitaria se entiende "cualquier método utilizado para promocionar la salud,
prevenir, diagnosticar y tratar enfermedades y mejorar la rehabilitacion o los cuidados

sanitarios a largo plazo."

El término “tecnologia” en este contexto no se refiere Unicamente a nuevos medicamentos
0 a dispositivos sanitarios sofisticados, sino que incluye ademas intervenciones de Salud
Pulblica, organizacion de la atencion sanitaria, programas de cribado y servicios sanitarios
0 medidas que tengan un impacto potencial sobre la salud de las poblaciones o de grupos

concretos de personas.”

En Espafa, las decisiones econdémicas referidas a la salud, se toman dependiendo de la
estrategia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Sistema Nacional de Salud (EETS)
, que depende del Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud, éste es un
instrumento de referencia para todos aquellos agentes implicados en los procesos de

realizacion, interpretacion, evaluacion de la calidad y utilizacion de evaluaciones.



El objetivo de este grupo de profesionales expertos es identificar, seleccionar y ordenar, un
conjunto de recomendaciones para guiar las evaluaciones econdémicas de cualquier tipo de
tecnologia sanitaria, incluyendo farmacos, equipamiento sanitario, técnicas y
procedimientos diagndsticos o terapéuticos, programas de salud publica, desarrollo de

nuevos modelos de servicios sanitarios basados en telemedicina, etc.

La EETS es un instrumento utilizado, en la actualidad, por la Union Europea para la toma
de decisiones sanitarias de nuevas tecnologias con el objetivo de usar elementos como la

justicia, la equidad, el acceso o la libertad de eleccion.

A principios de los afios 90 paises como Canada y Australia dieron algunas pautas que
condicionaron la financiacion publica de los medicamentos y ligaron la negociacién de los

precios de los mismos a la relacién incremental entre su coste y efectividad.

Igualmente, fue a comienzos de los 90 cuando Europa, aporto la experiencia del National
Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) que supuso un antes y un después en el

papel y la influencia de este tipo de agencias en el proceso de toma de decisiones.

Con esta aportacion quedd instaurado el principio de que los responsables sanitarios
europeos tienen el deber de poner a disposicién de sus ciudadanos aquellos avances
tecnoldégicos que ayuden a mejorar su esperanza y calidad de vida e invertir recursos en

prevenir problemas de salud.

Por otra parte, con este tipo de medidas, también se tiene en cuenta que, estas mejoras
conllevan un mayor gasto sanitario y que su adopcion indiscriminada implica un serio riesgo

para la sostenibilidad de los sistemas sanitarios publicos.



Como consecuencia, podemos afiadir que, queda establecido un gran debate en torno al
cambio cultural que ha supuesto la existencia y el trabajo desempefiado por el NICE en estos
afos sin duda han contribuido a modificar la vision sobre las responsabilidades de las agencias
de evaluacion de tecnologias sanitarias y a subrayar las potenciales ventajas de contar con

sus recomendaciones.

En este sentido, Espafia fue uno de los primeros paises en proponer la estandarizacion

metodoldgica aplicable a estudios de EE. Fue la Direccion General de Aseguramiento y

Planificacion Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo y la Direccion General de
Farmacia y Productos Sanitarios, entre los afios 1993 y 1998 quien se encargd de crear un
equipo de trabajo coordinado por el DR Joan Rovira (Universidad de Barcelona) y el DR
Fernando Antofianzas (Universidad de la Rioja), para la elaboracién de informes para el
establecimiento de una metodologia estandar para la EE de tecnologias y programas

sanitarios, incluyendo medicamentos.

Evidentemente, uno de los factores determinantes que disparan el gasto sanitario es la
difusion de tecnologia de alto coste, que, aunque, l6gicamente, favorece los procesos
diagndsticos y terapéuticos, su utilizacion es objeto de discusidn y no se presenta siempre

como claramente justificada.
Por lo tanto, la innovacion tecnoldgica es uno de los aspectos mas controvertidos y

complejos de la asistencia sanitaria, especialmente la hospitalaria, porque:

1.- Actualmente, en muchas ocasiones, la tecnologia médica es ineficaz e insuficiente.

2.- Aunque sea muy costosa, su coste no es el verdadero problema (no supera el 0,5% de
total de costes de salud). El problema es la general expansion de este servicio y los sutiles

efectos que puede tener en los médicos y en el publico.



3.- La forma en que dicha tecnologia se incorpora al sistema asistencial es inadecuada. En
los profesionales sanitarios y en los usuarios se despiertan expectativas suscitadas por la

novedad y, rara vez, la nueva tecnologia es seriamente evaluada antes de su introduccion.

4.- El ritmo de cambio de esta tecnologia es muy vivo.

5.- Existen enormes variaciones en el uso de procedimientos técnicos, incluso entre

regiones de un mismo pais.

En este aspecto y segun la Comision de Andlisis y Evaluacién del Sistema Nacional de

Salud (julio, 1991), en su recomendacion numero 47, “deberia establecerse un mecanismo
estable para evaluar cualquier nueva tecnologia sanitaria, con caracter previo a su difusion,
de modo que su eficacia técnica y su eficiencia econdmica queden suficientemente

garantizadas”.

LA MEDICION DE LA SALUD

Existe un término que se llama "indicador de salud " que se refiere a la caracteristica

relacionada con la salud de un individuo o de una poblacion.

En salud publica, los indicadores de salud de la poblacién se usan para identificar la
magnitud de un problema determinado de salud, también se utilizan para reflejar el cambio
en el nivel de salud de una poblacion a lo largo del tiempo y para mostrar diferencias entre
diferentes poblaciones asi como para evaluar hasta qué punto los objetivos de

determinados programas han sido alcanzados.



El objetivo principal de los indicadores de salud es proporcionar la informacion que permita
evaluar la magnitud y la tendencia de diversos fendmenos de salud en Espafia y en sus

comunidades autbnomas.

Otro objetivo es comparar la situacion de salud en Espafa otros paises de la Union

Europea.

Las caracteristicas generales de estos indicadores se pueden definir en cuatro formatos

gue serian :

1) La variedad en los fendmenos que reflejan la situacién de salud
2) La tendenciay distribuciéon geogréfica

3) La homogeneidad de las estimaciones

4) y el acceso rapido a gran cantidad de datos sanitarios.

Por otra parte existe una enorme variedad de fenédmenos que reflejan la situacion de la

salud.

Entre ellos estan multitud de informes y publicaciones sobre la situacion de la salud publica
gue , entre otras cosas, se limitan a difundir un ndmero reducido de indicadores de salud

generales.

Estos informes pretenden hacer publica una idea global de la situacion actual del sistema
sanitario en un ambito geografico concreto o en una poblacion determinada, pero , sin
embargo, no dan acceso a una aproximacion detallada, porque no contienen indicadores
especificos, ni ofrecen ninguna informacién desagregada por una serie de caracteristicas

relevantes.

La situacion actual de la salud en Espafia se resume de la siguiente manera: a través de la
esperanza de vida e indicadores afines, de la mortalidad por las principales causas de

muerte, de la morbilidad causada por diferentes enfermedades y accidentes, de la



incapacidad y salud percibida, d la salud materno-infantil y finalmente, de los habitos y

estilos de vida relacionados con la salud.

Para demostrar estos datos , incluimos diversos indicadores especificos por diversos
problemas de salud y en la mayoria de los casos, se presenta la informacién desagregada

por género, edad y comunidad autbnoma.

Diferentes indicadores de la salud

La Esperanza de vida

Uno de los indicadores es salud es la esperanza de vida, a partir de ahora (EV), es la

definicion clasica de llamar al estado de salud de la poblacion.

La EV supone un indicador que refleja no sélo el nivel de salud, sino el nivel social,

econdémico y sanitario de un lugar concreto.

Por otra parte ,la esperanza de vida a una edad determinada, es el promedio del nimero
de afios que se espera que viva un individuo de esa edad , y manteniendo las tendencias

actuales en las tasas especificas de mortalidad por edad.

Este promedio se refiere al conjunto de los individuos de la poblacién y no sélo a uno en
particular, que podra vivir mas de lo indicado por la esperanza de vida o, por el contrario,

fallecer antes de la expectativa correspondiente.

Por tanto, nos referimos a una medida hipotética, porque se no miden las probabilidades

reales de supervivencia.



El célculo se basa en las tasas actuales de mortalidad que, estan sujetas a cambios en el
tiempo, la ventaja fundamental radica en que puede utilizarse para comparar diferentes
regiones o paises y para observar su evolucion en el tiempo, ya que no esta influida por las

diferencias en la estructura de edad de las diferentes comunidades objeto de comparacion.

La EV comenz6 a medirse en Espafia en 2011 y era de unos 82,3 afios aproximadamente.

Logicamente, la esperanza de vida disminuye con el paso del tiempo y por ejemplo, en el
afio siguiente, 2012, la esperanza de vida al afio de edad, a los 15 afios, a los 45 afios y a

los 65 afios fue 81,6, 67,7, 38,5y 20,9 afos, respectivamente.

Como en la mayoria de los paises desarrollados, en Espafia se ha observado una evolucion

ascendente de este indicador a diferentes edades a lo largo del siglo pasado.

El incremento en la esperanza de vida al nacer en la Ultima década —entre 2000 y 2011
fue de 2,9 afios. Desde principios del siglo XX la esperanza de vida ha sido superior en las
mujeres que en hombres, con un incremento paulatino de las diferencia a favor de las
mujeres. En Espafia, la esperanza de vida al nacer en 2011 era 79,3 afios en hombres y
85,3 afios en mujeres. Esta diferencia a favor de las mujeres se mantiene a cualquier edad.
A los 65 afos, la esperanza de vida en 2011 era 18,7 afios en hombres y 22,8 afios en
mujeres. No obstante, el aumento de la esperanza de vida en los Ultimos afios ha sido
mayor en hombres que en mujeres. La esperanza de vida al nacer aument6 entre 2000 y

2011 3,2 afios en hombres y 2,5 afios en mujeres.

Como se ha sefialado, la EV presenta en la mayoria de los paises desarrollados una
evolucion temporal ascendente; sin embargo, ello no implica necesariamente que todos los

afos de vida en los que se incrementa este indicador sean afios en buen estado de salud,



ya que los individuos pueden sufrir enfermedades y problemas de salud que les ocasionen

una pérdida de calidad de vida aunque no produzcan la muerte de manera inmediata.

En general, esto ocurre con las enfermedades denominadas crénicas, cuya presencia
contribuye a que la tasa de mortalidad pierda progresivamente valor como indicador de la
situacién de salud de las poblaciones. Se especula sobre si, en el futuro, el aumento de la
EV se acompafiard de un incremento de la morbilidad, con un auge progresivo de
enfermedades crénicas y trastornos mentales, o si la mayor duracion de la vida transcurrira
en buena salud, gracias a los progresos médicos y a la prevencién de las enfermedades.
Por ese motivo, las medidas tradicionales de mortalidad son actualmente insuficientes para
evaluar el estado de salud, caracterizado por enfermedades y problemas de salud de

caracter crénico que no se traducen en mortalidad de forma inmediata.

Se hace necesario, por tanto, medir la enfermedad a través de sus consecuencias, como la
limitacién de actividad o la incapacidad. En este sentido, la elaboracion de indices del
estado de salud de la poblacion, como los afios de vida saludable (AVS) —basada en la
mortalidad y la limitacion de actividad—, permite sintetizar en una sola medida no sélo la
duracion sino también la calidad de la vida. La medida de la limitacion de actividad utilizada
para el calculo de los AVS proviene del indicador global de actividad (de siglas en inglés
GALI), que se ha venido incorporando a los cuestionarios de buena parte de las encuestas
de salud de los paises europeos. GALI es un indice simple de incapacidad subjetiva que
trata de capturar, en una Unica pregunta, cuatro dimensiones: la presencia de limitacion de
actividad, si se trata de una limitacion para las actividades que la gente normalmente
realiza, si esa limitacién, en el caso de que exista, se debe a un problema de salud y si su

duracién es de al menos 6 meses.

La pregunta para la medicion del GALI en la poblacion adulta utilizada en la encuesta
espafola de salud de 2011 fue la siguiente: «Durante al menos los ultimos 6 meses, ¢en
gué medida se ha visto limitado/a debido a un problema de salud para realizar las
actividades que la gente habitualmente hace?: Gravemente limitado/a; Limitado/a pero no
gravemente; Nada limitado/a». En funcion de esa informacion se construyen dos

indicadores relativos a cualquier nivel de limitacion y a la limitacién grave. En Espafia, esta



pregunta se incorporo al cuestionario en la encuesta nacional de salud en el afio 2007, y se
incluy6 de nuevo en 2011. Esos dos afios son precisamente los que se presentan en las

tablas y figuras adjuntas.

Los AVS a una edad indican el promedio del nUmero de afios sin limitacion de actividad que
aun restan por vivir a una persona de esa edad x hasta su fallecimiento. El concepto es similar
al de la EV. Posee, igualmente, la ventaja de no estar influida por la estructura de edad de
las comunidades objeto de comparacion y el inconveniente de no utilizar probabilidades
reales de supervivencia sin limitacion, al estar basada en las tasas especificas por edad de
mortalidad y de limitacion de actividad del momento actual, las cuales estan sujetas a
cambios en el tiempo. Para su calculo se precisa, ademas de datos de mortalidad,
informacion sobre limitacion de actividad, y se utiliza la metodologia descrita por Sullivan en
1971 para la tabla de vida, que se basa en aplicar a los afios vividos en cada intervalo de

edad el complementario de la prevalencia de limitacion de actividad.

La Esperanza de vida en buena salud

Otro indice del estado de salud de la poblacién, como los AVS, es la esperanza de vida en
buena salud (EVBS), cuyo interés principal se centra también en la evaluacién, en afos,
del impacto que, sobre la calidad de vida, ejerce la presencia de enfermedades. La
diferencia con los AVS es que los afios de vida se ponderan por la percepcion subjetiva que
los individuos tienen de su propio estado de salud, en lugar de ponderarlos por la limitacion

de actividad.

La EVBS a una determinada edad x representa el nimero medio de afios que, en buena
salud, restan por vivir a una persona de esa edad hasta su fallecimiento. Posee, asimismo,
la ventaja de la EV de no estar influida por la estructura de edad de las zonas geograficas
objeto de comparacion y el inconveniente de no utilizar probabilidades reales de
supervivencia en buena salud, al obtenerse a partir de las tasas especificas por edad de

mortalidad y de valoracion de la salud actuales.



Para su célculo se ha empleado igualmente el método propuesto por Sullivan en 1971,
basado en las tablas de vida. Los datos sobre mortalidad proceden del Movimiento Natural
de la Poblacion Espafiola, publicado por el INE, y los de autovaloracion del estado de salud,
de las Encuestas Nacionales de Salud, realizadas por el Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad-y, desde el afio 2003, en colaboracion con el INE

La diferencia entre las comunidades autbnomas con mayor y menor EVBS fue de alrededor
de 12 afios. Madrid y Navarra, con 65,2 afios y La Rioja (64,2 afios) fueron las comunidades
con mayor EVBS, y Canarias (53,2), Murcia (55,5) y Galicia (57,8) las comunidades con
menor EVBS. En cuanto a la tendencia del indicador entre 2006 y 2011, hubo grandes
variaciones segun comunidad autonoma: mientras que en Canarias la EVBS descendi6

algo mas de 1 afo, en Galicia creci6é 10 afos en el periodo considerado.

Tabla 1.1.1. Esperanza de vida al nacery a 1, 15, 45 y 65 anos, segun sexo. Espana, 2000-2011

2000 2007 2009 2011
AMBOS SEXOS
Al nacer 79.4 81,1 81,8 82,3
1 ano 78,8 80,4 81,1 81,6
15 arios 65,0 66,5 67.2 67,7
45 anos 36,2 37,5 38.1 38,5
65 anos 188 20,0 20,5 20,9
HOMBRES
Al nacer 76.1 77,8 78,7 79,3
1 ano 75,4 77 A 779 78.5
15 arnos 61,6 63,3 64,1 64,7
45 anos 33,3 34,6 35,2 35,6
65 anos 16,7 17.8 18,3 18,7
Al nacer 828 84.3 84,9 85,3
1 ano 821 83.6 841 84,6
15 aros 68,3 69.8 70,2 70,7
45 anos 39,0 40.4 40.8 41,2

65 anos 20,6 21,9 22,4 22,8



La Mortalidad

En la actualidad los datos de mortalidad contindan siendo de gran utilidad para evaluar el
estado de salud de la poblacién, la vigilancia epidemioldgica y la planificacion sanitaria. La
exhaustividad de la informacion que ofrece el registro de mortalidad, junto a la objetividad
del fendbmeno que recoge, convierten a los indicadores de mortalidad en un instrumento
adecuado para la monitorizacion de los problemas de salud y el establecimiento de
prioridades sanitarias, dadas las limitaciones que presentan otro tipo de indicadores

sanitarios para la realizacion de comparaciones geograficas y temporales.

En Espafa, los datos sobre las defunciones estan incluidos dentro de las estadisticas del
Movimiento Natural de la Poblacion, producidas por el Instituto Nacional de Estadistica
(INE). El proceso establecido para recoger los datos que se incluiran en el registro de
mortalidad se inicia cuando el INE envia a todas las oficinas del Registro Civil los

Boletines Estadisticos de Defuncién (BED) y los Boletines Estadisticos de Parto (BEP).

El BED debe cumplimentarse siempre que el fallecimiento ocurra después de las 24 horas
de vida. Por su parte, El BEP contiene un apartado donde se recoge la informacion
correspondiente a toda muerte fetal tardia y a todo nacido vivo y fallecido antes de las 24

horas de vida.

El apartado de los boletines estadisticos referido a las causas de muerte debe ser rellenado
y firmado por el mismo médico que certifica la defuncién o que asiste al parto; el resto de
los datos son consignados por los familiares u otras personas obligadas por la Ley a realizar
la declaracion. Los Registros Civiles remiten los datos de las caracteristicas incluidas en
esos boletines para su incorporaciéon al registro de mortalidad. La causa de muerte se

codifica con arreglo a la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE). Entre 1980 y



1998 estuvo en vigor la 92 revision de la CIE, con 17 grandes grupos y 1178 categorias de
causas de muerte y, a partir de 1999, entré en vigor la 102 revision de la CIE, con 21 grandes

grupos y 2036 categorias de causas de muerte.

Tradicionalmente, el INE codificaba primero las variables demogréficas y, posteriormente,
se codificaba la causa de la defuncion. Sin embargo, desde 1983, el INE ha establecido
convenios de colaboracion con las comunidades auténomas, de forma que los
departamentos de estadistica de las comunidades son las que realizan las labores de
codificacion de la causa de defuncion de los citados boletines de aquellas defunciones
ocurridas en su ambito territorial. Posteriormente, las comunidades autbnomas devuelven
al INE los boletines debidamente codificados, si bien antes han incorporado la informacion

gue contienen sobre cada fallecido a sus respectivos registros de mortalidad.

Por lo que se refiere a la tendencia experimentada en las Ultimas dos décadas, hombres y
mujeres experimentaron una tendencia similar: entre 1991 y 2011, la tasa ajustada de
mortalidad por edad descendio alrededor de un 33 % en hombres y en mujeres. El descenso
porcentual en la tasa ajustada de mortalidad entre 2001 y 2011 fue 20,5% en hombres y

17,8% en mujeres.

Navarra y Madrid fueron las comunidades autébnomas con una menor mortalidad general
en 2011: su tasa de mortalidad ajustada por edad fue alrededor de un 12-14%% inferior a
la tasa de mortalidad del conjunto del Estado. La mortalidad general mas alta se observo
en Ceuta y Melilla, cuya tasa de mortalidad ajustada por edad fue un 20% superior a la

media estatal, y en Andalucia, con una tasa un 12% superior a la del conjunto del Estado.



Mortalidad por enfermedades no trasmisibles.

La mayor parte de las defunciones en Espafia, al igual que en los paises de su entorno
socioecondmico, se producen como consecuencia de enfermedades no trasmisibles. Sdlo
las enfermedades cardiovasculares y el cancer son responsables de las tres quintas partes

de todas las defunciones.

Mortalidad por enfermedades cardiovasculares

En el conjunto de la poblacién las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera
causa de muerte. En 2011, el 31% de los fallecimientos se produjeron por esa causa de
muerte. No obstante, mientras que en las mujeres suponen la primera causa de muerte con
el 34% de las defunciones, en los hombres suponen la segunda causa de muerte, después
del cancer, con el 27% de las defunciones. En 2011 murieron en Espafia por enfermedades
cardiovasculares 257 personas por cada 100.000 habitantes. En hombres la tasa fue de
237 por 100.000, mientras que en mujeres la tasa fue de 275 por 100.000. El descenso del
riesgo de mortalidad entre 1991y 2011, evaluado a través de la tasa de mortalidad ajustada
por edad, fue del 51% en hombres y del 55% en mujeres. Algo mas de la mitad de ese

descenso se ha producido en los afios transcurridos en la presente década.

El 54% de las defunciones por enfermedades cardiovasculares son debidas a la

enfermedad isquémica del corazon y a la enfermedad cerebro vascular.

En efecto, la enfermedad isquémica del corazon constituye una parte importante de la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares. En 2011, el 29% de dichas muertes fueron
debidas a enfermedad isquémica del corazén, lo que supuso una tasa de mortalidad de 75
por 100.000 habitantes. En hombres, las defunciones por enfermedad isquémica del

corazén ese afio representaron el 37% de las defunciones por enfermedades



cardiovasculares y una tasa de mortalidad de 88 por 100.000, mientras que en mujeres
representaron el 23% de las defunciones por enfermedades cardiovasculares y una tasa
de mortalidad de 63 por 100.000.

No obstante, la mayor parte de ese descenso se ha observado en la presente década, ya
gue entre el afio 2001 y el afio 2011 el descenso en la tasa de mortalidad ajustada por edad
fue alrededor del 35% en ambos sexos. En este descenso de la mortalidad por enfermedad
isquémica del corazon, observado igualmente en otros paises desarrollados desde el inicio
del ultimo tercio de siglo XX, probablemente haya influido una menor incidencia de la
enfermedad, como consecuencia de una menor exposicion de la poblacién a los factores
de riesgo, junto a una mayor supervivencia de los enfermos, como consecuencia de una

mejora en los tratamientos.

La mortalidad por enfermedad isquémica del corazén presenta un patron geografico
caracteristico, observandose una mortalidad mas alta en el sureste y una mortalidad mas
baja en el norte (figura 2.2). La Unica excepcion es Asturias, que presenta una mortalidad
relativamente elevada y Madrid que presenta una mortalidad relativamente baja. Ceuta
mostré la mayor mortalidad por enfermedad isquémica del corazén en 2011 con una tasa
un 50% superior a la de Espafia. También se observé una tasa de mortalidad alta por esta
enfermedad en Asturias, como se ha comentado, y en la Comunidad Valenciana, cuya
magnitud fue un 28% superior a la de Espafia. Por su parte, Navarra, Madrid, Cataluiia y el
Pais Vasco fueron las comunidades autbnomas con menor mortalidad por esta
enfermedad: la tasa de mortalidad ajustada por edad por enfermedad isquémica del
corazén en estas comunidades fue alrededor de un 23% inferior a la mortalidad del conjunto
del Estado. La otra enfermedad que contribuye al elevado nimero de defunciones por
enfermedades cardiovasculares en los paises desarrollados es la enfermedad cerebro

vascular.



En 2011, la enfermedad cerebro vascular, con una tasa de mortalidad de 63 por 100.000
habitantes, y un 24% de toda la mortalidad cardiovascular, constituy6 la segunda causa
mas frecuente de muerte por enfermedades cardiovasculares, después de la enfermedad
isquémica del corazon. Tradicionalmente en Espafia, como en otros paises mediterraneos,
la enfermedad cerebro vascular constituia la primera causa de muerte cardiovascular. No
obstante, desde la segunda mitad de los afios noventa de la pasada centuria, Espafiay los
paises mediterraneos se parecen mas a paises del centro y norte de Europa en cuanto a
la proporcion que representan las defunciones por ambas causas de muerte, ya que la
enfermedad isquémica del corazon constituye en la actualidad la causa mas frecuente de

mortalidad cardiovascular.

En hombres, las defunciones por enfermedad cerebro vascular en 2011 representaron el

23% de las defunciones por enfermedades cardiovasculares y una tasa de mortalidad de
53 por 100.000, mientras que en mujeres representaron el 26% de las defunciones por
enfermedades cardiovasculares y una tasa de mortalidad de 71 por 100.000. Al igual que
en otros paises de su entorno, la mortalidad por enfermedad cerebro vascular ha
presentado una tendencia descendente a lo largo de la segunda mitad del siglo XX. Asi,
por ejemplo, desde el afio 1991 hasta 2011, el riesgo de mortalidad por enfermedad cerebro
vascular ha descendido en Espafia un 63% en hombres y un 65% en mujeres (figura 2.3).
Y dos terceras partes de ese descenso se ha producido desde el afio 2001. Como en el
caso de la mortalidad por enfermedad isquémica del corazoén, la mortalidad por enfermedad

cerebro vascular es mas alta en la zona sureste (figura 2.4).

La mayor tasa de mortalidad en 2011 se observé en Ceuta y Andalucia, cuya magnitud fue
un 38% superior a la de Espafa. Madrid y Canarias fueron las comunidades autdbnomas
con una mortalidad mas baja, siendo un 36%, y un 29% inferior a la media del conjunto del
Estado.



Mortalidad por cancer

El cancer hace referencia a un conjunto de enfermedades diversas en las que una o mas
células del organismo se alteran de tal modo que proliferan de manera incontrolada dando
lugar a millones de células con la misma alteracién, algunas de las cuales pueden

extenderse a otras partes del organismo e, incluso, invadirlas.

En Espafia, como en el resto de los paises de su entorno socioeconémico, los tumores
malignos representan la segunda causa de muerte después de las enfermedades
cardiovasculares. En 2011, la tasa de mortalidad por tumores malignos fue de 229 por
100.000 habitantes, lo que supuso el 27% de todas las defunciones ocurridas en ese afio.
En hombres, la tasa de tumores malignos fue de 286 por 100.000 habitantes, lo que supuso
el 32% de todas las defunciones, mientras que en mujeres la tasa de mortalidad fue de 173
por 100.000 habitantes y un 22% de las defunciones. Aunque la importancia relativa de la
mortalidad por cancer se ha incrementado en los paises desarrollados, esto no se debe a
un aumento de su tasa de mortalidad, ya que ésta se encuentra en ligero descenso. Por
ejemplo, en Espafa, desde mediados de los afios noventa, la tasa de mortalidad ajustada

por edad descendi6 alrededor del 15%, tanto en hombres como en mujeres.

El tumor maligno de la traquea, de los bronquios y del pulmén es la neoplasia maligna que
méas muertes produce en los varones: alrededor del 27% de las muertes por cancer en el
sexo masculino en Espafa fueron causadas por este tumor en 2011, con una tasa de
mortalidad de 77 por 100.000 habitantes. En mujeres la mortalidad por este tumor maligno
represento el 9% de todas las muertes por cancer y una tasa de mortalidad de 15 por
100.000 habitantes. El riesgo de mortalidad por cancer de pulmén ha presentado un
continuo incremento en los varones a lo largo de la segunda mitad del siglo XX hasta el afio

1995, en el que se invierte la tendencia y comienza a descender (figura 2.5).



Concretamente, la tasa de mortalidad por cancer de pulmén en varones descendio en
Espafia un 15% entre 1995y 2011.

En las mujeres, por el contrario, la tasa de mortalidad apenas experimento variaciones hasta
el inicio de los afios noventa y, ademds, su magnitud era extraordinariamente baja si se
compara con los paises del entorno socioeconémico. Sin embargo, a partir de esa fecha,
se invirtié la tendencia en el riesgo de mortalidad por cancer de pulmoén en mujeres, de tal
forma que entre 1991y 2011 la tasa ajustada de mortalidad practicamente se multiplicé por
dos ya que se incrementd en un 97% (figura 2.5). Al habito tabaquico se le considera el
principal factor de riesgo del cancer de pulmén: entre el 80 y 90% de las muertes por esta
causa en los paises desarrollados ha sido atribuido al tabaco. La diferente tendencia
observada en hombres y en mujeres refleja probablemente el paulatino abandono de este

habito en los hombres y la incorporacion de este habito por las mujeres.

Las comunidades autonomas con mortalidad por tumor maligno de pulmén mas alta en
2011 fueron Asturias y Extremadura, cuya tasa de mortalidad ajustada por edad fue un 27%
y un 19% superior a la media del conjunto del Estado. Por su parte, las comunidades
auténomas con menor mortalidad fueron La Rioja y Madrid con un 15% y un 12% inferior a

la media de Espafia.

La neoplasia maligna mas frecuente en la mujer es el tumor maligno de mama. En las
mujeres espariolas, la tasa de mortalidad por este tumor en 2011 fue 27 por 100.000. Ese
afo, un 16% de todas las defunciones por cancer en la mujer se debi¢ a esta causa. Como
en los demas paises desarrollados, la mortalidad por este tumor presenté una tendencia

creciente.

Entre 1993 y 2011, el riesgo de mortalidad por cancer de mama en mujeres se redujo en

un 30% (figura 2.6). Este descenso en la mortalidad por cancer de mama, que también se



ha observado en otros paises, puede deberse tanto a una disminucion en la incidencia
debido a cambios en los factores de riesgo como a un aumento en la supervivencia debido
a mejoras en el tratamiento o al impacto de los programas de deteccidon precoz de este

tumor.

La magnitud de la mortalidad por tumor maligno de mama en la mujer presenta
heterogeneidad entre las comunidades auténomas (figura 2.7). En 2011, Cantabria y
Andalucia fueron las comunidades autdbnomas que presentaron mayor mortalidad por este
tumor —un 15% superior a la media del Estado-, mientras que Melilla y La Rioja y
presentaron la menor mortalidad por este tumor —un 35% y un 28% inferior a la media del

Estado, respectivamente.

El cancer de colon es el segundo tumor maligno mas frecuente en la mayoria de paises
occidentales, después del cancer de pulmon en el varon y del cancer de mama en la mujer.
En Espafia, en 2011, supuso el 11% de las defunciones por todos los tumores malignos,

con una tasa de mortalidad de 25 por 100.000 habitantes.

En hombres represent6 el 10% de todas las defunciones por tumores malignos y una tasa
de mortalidad del 29 por 100.000 habitantes mientras que en mujeres representd el 12%
de todas las defunciones y una tasa de mortalidad del 21 por 100.000 habitantes. Se trata
de un tumor maligno que afecta principalmente a las edades avanzadas de la vida: casi tres

cuartas partes de las defunciones se producen a partir de los 70 afios de edad.

La mortalidad por cancer de colon ha experimentado una tendencia creciente durante la
segunda mitad del siglo XX. En Espafia, la mortalidad por cancer de estdmago a finales de
los afios setenta era tres veces superior a la mortalidad por cancer de colon; sin embargo,

debido al importante descenso del riesgo de cancer de estbmago y al ascenso paulatino de



la frecuencia del cancer de colon, a principio de los afios noventa la mortalidad por cancer

de colon superé a la mortalidad por cancer gastrico.

Entre 1991 y 2011, el riesgo de mortalidad, evaluado a través de la tasa de mortalidad
ajustada por edad, aumentd un 37% en hombres y un 6% en mujeres (figura 2.8).Las
comunidades autbnomas con mortalidad por tumor maligno de colon mas alta en 2011
fueron Asturias y Castilla y Ledn, cuya tasa de mortalidad ajustada por edad fue un 15%
superior a la media del conjunto del Estado, respectivamente. Por su parte, Navarra y
Madrid fueron las comunidades autonomas con menor mortalidad, cuya tasa fue un 15%

inferior a la media de Espafia.

Mortalidad por enfermedad pulmonar obstructiva crénica, por diabetes mellitus, por

enfermedad crénica del higado y cirrosis hepética y por enfermedad de Alzheimer.

En hombres, las defunciones por esa causa representaron el 6% de todas las defunciones
y una tasa de mortalidad de 52 por 100.000, mientras que en mujeres un 3% de las
defunciones fueron debidas a enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cuya tasa de
mortalidad fue 17 por 100.000.

Las defunciones por esta causa se producen en las edades avanzadas de la vida: algo mas

de las tres cuartas partes ocurren en mayores de 74 anos.

La mortalidad por enfermedad pulmonar obstructiva cronica experimentd una tendencia

ascendente hasta el inicio de los aflos noventa. Desde 1991 hasta 2011 el riesgo de



mortalidad por enfermedad pulmonar obstructiva crénica descendié un 38% en hombres y

un 45% en mujeres (figura 2.9).

Murcia y Andalucia fueron las comunidades autonomas con una mortalidad mas alta por
esta enfermedad en 2011 —alrededor de un 21% superior a la media de Espafa—, mientras
gue Cantabria y Castilla y Ledn fueron las comunidades autonomas con la mortalidad mas
baja —alrededor de un 22% inferior a la media del conjunto del Estado. Las defunciones por
diabetes mellitus representaron el 2,6% de todas las defunciones ocurridas en Espafia en
2011 y unatasa de mortalidad de 22 por 100.000. En hombres, las defunciones por diabetes
mellitus representan el 2% de todas las defunciones y una tasa de mortalidad de 18,0 por
100.000 habitantes, mientras que en mujeres representan el 3% de las defunciones y una
tasa de mortalidad de 25 por 100.000. Se asume que la mortalidad subestima la magnitud
de esta enfermedad, ya que el estudio de la causa basica de la muerte impide conocer el
namero de fallecidos con diabetes mellitus y muestra soélo los fallecidos por diabetes

mellitus.

En los dltimos cuatro lustros la mortalidad por esta enfermedad ha experimentado en
Espafia un lento pero paulatino descenso, al igual que en otros paises de su entorno
socioeconémico. Es posible que el mejor control de los factores de riesgo asociados a la
morbilidad y la mortalidad en las personas diabéticas, junto a un aumento de la
supervivencia de estos enfermos haya contribuido a esta disminucién de la mortalidad en
los paises desarrollados. Entre 1991 y 2011, el riesgo de mortalidad por esta enfermedad

disminuy6 en Espafia un 25% en hombres y un 49% en mujeres (figura 2.10).

Esta diferencia en la magnitud del descenso entre hombres y mujeres ha dado lugar a que
la tasa de mortalidad ajustada por edad, tradicionalmente mas alta en mujeres que en
hombres, sea ahora mayor en hombres que en mujeres. Concretamente, a partir del afio

1998 la tasa de mortalidad ajustada por edad es mas alta en hombres que en mujeres.



La mortalidad por diabetes mellitus muestra en Espafia un patron geografico: las
comunidades del sureste presentan la mortalidad méas alta (figura 2.11). Canarias fue la
comunidad autonoma con una mortalidad por diabetes mellitus mas alta en 2011 —
alrededor de 3,8 veces superior a la media de Espafia. Por su parte, Cantabria fue la

comunidad auténoma con una mortalidad méas baja —un 74% inferior a la media del Estado.

La cirrosis hepatica y enfermedad crénica del higado fue responsable del 1,2% de las
defunciones en 2011, con una tasa de mortalidad de 10 por 100.000 habitantes. En
hombres, el porcentaje de defunciones que produjo esta enfermedad fue del 1,7, con una
tasa de mortalidad de 15 por 100.000 habitantes, mientras que en mujeres ese porcentaje

fue del 0,7, con una tasa de mortalidad de 5,6 por 100.000 habitantes.

Asturias, Canarias y Andalucia experimentaron la mayor mortalidad por la cirrosis hepatica
y enfermedad cronica del higado en 2011, cuya tasa ajustada de mortalidad por edad fue
un 60%, un 34% y un 28% superior, respectivamente, a la tasa de mortalidad ajustada por

edad del conjunto del Estado.

Madrid, Navarra y La Rioja fueron las comunidades autonomas con menor mortalidad: su
tasa de mortalidad ajustada por edad fue un 47%, 29% y un 26% inferior, respectivamente,

a la tasa de mortalidad ajustada por edad de Espafia.



Mortalidad por la enfermedad de Alzheimer

El Alzheimer es la causa de muerte en el 3,1% de todas las defunciones—1,8% en hombres
y 4,5% en mujeres. Mas del 90% de las defunciones por esta enfermedad se producen en
personas mayores de 74 afios. El nimero de defunciones por 100.000 habitantes fue 16 en
hombres y 36 en mujeres. Desde el afio 1991, el riesgo de mortalidad por esta enfermedad
se ha multiplicado por 5 en hombres y por 6 en mujeres, tal y como se observa en la figura
2.13. No hay que descartar que este incremento tan espectacular se deba a un cambio en
el patron diagnostico por parte de los médicos, de tal forma que en los Ultimos afios se
hayan diagnosticado como enfermedad de Alzheimer enfermedades que antes no eran

catalogadas como tales.

Mortalidad por accidentes de trafico

Un 15% de las defunciones ocurridas en Espafia se deben a accidentes de tréfico. La
contribucion de las defunciones por accidentes de trafico a las defunciones por el conjunto
de causas externas ha ido descendiendo en Espafia: en 1991 representaban el 42% y en
2001 el 36%.

En general, las muertes por accidentes de trafico representan el 1%, en la poblacién de 15
a 44 anos. la trascendencia sanitaria de este tipo de accidentes radica en que afecta a
individuos jovenes: un 45% de los fallecidos por accidentes de trafico tienen entre 15y 44
afos y el 73% de las muertes se producen antes de los 65 afios de edad. Sin embargo,
igual que ocurre con el conjunto de los accidentes, la mortalidad es solamente un indicador

parcial de la magnitud del problema, debido a las incapacidades que también originan.



La mortalidad por accidentes de trafico es mucho mas frecuente en hombres que en
mujeres: por cada muerte en mujeres hay 3,5 muertes en hombres. Desde finales de los
afnos setenta del siglo XX hasta el inicio de los afios noventa, la mortalidad por esta causa
de muerte presento una tendencia en forma de onda sinusoidal, sin embargo, desde el afio
1990, el riesgo de mortalidad por esta causa de muerte ha experimentado una tendencia

descendente.

Mortalidad por suicidio

Este tipo de muerte es mucho mas frecuente de lo que aparenta, es mucho mayor en
hombres que en mujeres: por cada suicidio en mujeres en Espafia, se produjeron tres

suicidios en hombres.

En Espafia, en los Ultimos tres lustros, el riesgo de mortalidad por suicidiose ha mantenido
igual , después de una tendencia ascendente que se observd hasta mediados de los afios
ochenta (figura 2.15). No obstante, desde el afio 2003 se observa un ligero descenso: por

edad disminuy6 un 19% en hombres y un 20% en mujeres.

Mortalidad por enfermedades transmisibles

Las muertes por enfermedades infecciosas de la Clasificacion Internacional de

Enfermedades representaron en 2007 el 1,6 % de todas las defunciones.



Este porcentaje era del 1% en 1985, antes de la aparicion del sida, y subié hasta casi el 3%
a mediados de los afios ochenta. Desde ese afio, la mortalidad proporcional por
enfermedades infecciosas ha ido bajando debido al descenso de la mortalidad por sida,

hasta el afio 2000 y a partir de esa fecha se mantiene estabilizada.

Mortalidad por sida

Este tipo de mortalidad experiment6 un importante aumento entre 1985y 1995, pero a partir
de entonces ha descendido significativamente. EI mayor nimero de muertes por sida en
Espafia se observo en 1995, con 4.529 defunciones en hombres y 1053 en mujeres. Entre
1995y 2011, el riesgo de mortalidad por sida se redujo en un 85%, tanto en hombres como
en mujeres (figura 2.16). EI mayor riesgo se observé en Ceuta, con una tasa de mortalidad
ajustada por edad 2,6 veces superior a la de Espafa, y en la Comunidad Valenciana,
Asturias y Andalucia, con una tasa de mortalidad ajustada por edad era un 39%, 31% y
30% superior, respectivamente, a la de Espafia. Aragon y Extremadura mostraron el menor
riesgo de mortalidad por sida: alrededor de un 50% inferior al riesgo de mortalidad en el

conjunto del Estado.

LA ATENCION SANITARIA

La evolucién del sistema sanitario espafiol, esta intimamente relacionada con la historia
politica del pais y por lo tanto con la historia y el desarrollo de la Seguridad Social.

El Congreso de los Diputados aprob6 la Ley General de Sanidad en 1986 (Ley Organica
14/86, de 25 de abril) y a partir de aqui se crea el Sistema Nacional de Salud como un
instrumento eficaz para garantizar el acceso equitativo de todos los ciudadanos al sistema
sanitario y lo configura como el conjunto de los servicios de la administracién del Estado y
de los servicios de salud de las CCAA, convenientemente coordinados (Preambulo y art.
44 de la LGS).



Los servicios sanitarios quedan concentrados bajo la responsabilidad de las CCAA,
mientras que los poderes de direccion en lo basico y la coordinacion son competencia del
Estado.

La LGS, “es un hecho de primera magnitud para la consolidacion de nuestro estado del
bienestar”. (Ortega Suarez (1999).

Con su promulgacion se establecen dos niveles asistenciales: atencion primaria y atencion

especializada, y hace especial hincapié en la integracion de todos los servicios asistenciales
publicos, hasta entonces disgregados y dependientes de diputaciones, ayuntamientos, etc),

La Atencion Primaria Sanitaria (APS)

En la Conferencia Internacional sobre la Atencion Primaria en Alma Ata, URSS se define
este término como: «Asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participacién, y a un coste que la
comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo,
con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencion primaria es parte
integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la funcién central y el
nacleo principal, como del desarrollo social y econdmico global de la comunidad.
Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el
sistema nacional de salud, llevando lo mas cerca posible la atencién de salud al lugar donde
residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento de un proceso permanente

de asistencia sanitaria»

Esta definicién incluye elementos esenciales, como el caracter accesible y proximo de la
APS, También la adaptacion a las posibilidades y necesidades de cada pais y el enfoque a

las familias y a la comunidad.



Por otra parte, la definicion, subraya que la APS debe actuar como puente entre el sistema
sanitario y los otros factores del desarrollo social y econdmico de la comunidad, haciendo
imprescindible la colaboracién entre los diversos sectores para poder cubrir las muchas

necesidades y problemas de salud.

Otro elemento conceptual clave incluido en esta definicion, es el que hace referencia a la
participacion individual y comunitaria en todas las fases y procesos de atencion de salud.
No solo la participacion formal de las instituciones de gobierno local (ayuntamientos) o
nacional, sino también la generacion de dindmicas potentes de interaccion entre los lideres
del sistema sanitario y las organizaciones, y estructuras de participacion y gestién de la

comunidad.

Tenemos que distinguir entre el concepto de APS y el de asistencia médica primaria o
atencion familiar. La Atencidon Primaria, incluye un abanico mucho méas amplio de
actividades, como por ejemplo, la nutricion y la garantia de provision de alimentos
esenciales, la salubridad del agua y el saneamiento basico y la contaminacion

medioambiental en paises con menor nivel de desarrollo. (Barbara Starfield)

Actualmente se considera ala APS como una parte esencial o nuclear del sistema sanitario,
es decir, la puerta de entrada de los usuarios y pacientes que toman inicialmente contacto
con los servicios de salud. Esta aproximacion es ciertamente simplista y no permite
visualizar de forma suficiente la importancia y complejidad del papel que la APS debe

desempeiiar en el conjunto de los procesos de atencién de salud individual y colectiva.

Los elementos que caracterizan a la APS, con independencia del pais o comunidad en que

se desarrolle, son los siguientes:

- Integral, que se encarga los problemas de salud de la persona desde una perspectiva
biopsicosocial, 0 sea sus componentes bioldgicos, psicologicos y sociales como partes

indisociables de los procesos de salud-enfermedad.

- Integrada, abordando los procesos de atencidn sanitaria como una forma constante
y coordinada de las actuaciones de promocion de la salud, prevencion de la enfermedad,

diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y andlisis del entorno social.



- Continuada y longitudinal, es decir, ofreciendo un seguimiento a lo largo de toda la
vida de las personas, en los diferentes lugares en que vive y trabaja y en el seno de los
distintos recursos, centros y servicios del sistema sanitario (centro de salud, hospital,

urgencias...).

- Activa, ya que la realizan profesionales que no se limitan a actuar como receptores
pasivos de los problemas y demandas, sino que actian de forma activa detectandolos en

sus fases mas precoces.

- Accesible, esto significa que no existen barreras que dificulten la utilizacion de sus
recursos por las personas que los necesiten o que las discriminen en funcién de su raza,

creencias o situacion econémica.

- Desarrollada por equipos de profesionales sanitarios (medicina, enfermeria...) y no

sanitarios (trabajo social, administracion...).

- Comunitaria y participativa: enfocando la atencién de los problemas de salud desde

una perspectiva personal, colectiva y comunitaria.

En Espafa, fue El Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre Estructuras Basicas de

Salud el que fij6 las bases de la Atencién Primaria.

La Atencion Domiciliaria.

Cuando nos referimos a este concepto tenemos que hablar de otro que esta directamente

ligado, se trata de la “Dependencia”

Segun el Consejo de Europa. (Oslo, 2000) la “Dependencia es un estado en que las
personas, debido a la pérdida de autonomia fisica, psicoldgica o intelectual, necesitan algun
tipo de ayuda y asistencia para desarrollar sus actividades diarias. La dependencia también

podria estar originada o verse agravada por la ausencia de integracion social, relaciones



solidarias, entornos accesibles y recursos econémicos adecuados para la vida de las
personas mayores”. En base a esta definicion Querejeta Gonzalez en su libro

Discapacidad/Dependencia editado por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales en

2004, propone una dependencia como “la situacion en la que una persona con discapacidad
precise ayuda, técnica o personal, para la realizacion (o mejorar el rendimiento funcional)

de una determinada actividad”.

La definicion que hace la Organizacién mundial de la salud es “la esencia misma de la
dependencia radica en no poder vivir de manera autbnoma y necesitar de forma duradera

la ayuda de otros para las actividades de la vida cotidiana.” (OMS).

Partiendo de estas definiciones de la dependencia, es importante recalcar que la asistencia
domiciliaria no es, en Espafia, una forma de accion social moderna del todo, sino que tiene

unos antecedentes importantes en la historia de la proteccion social

Segun Martin Tejedor, de los Servicios Sociales, en su libro, “La Ayuda a Domicilio en
Espafa”, “el concepto de ayuda a domicilio debe ser abierto y flexible, para poder incluir en
€l servicios prestados en diversas sociedades y en situaciones bien distintas. Se puede
describir como conjunto de servicios de indole material y no material que se realizan por
una persona, denominada normalmente auxiliar, en beneficio y a peticién de otra necesitada
en el ambito mas proximo al beneficiario. La indole de los servicios va desde lo material a
lo que podemos denominar genéricamente como espiritual, pasando por un sin fin de

prestaciones”.

Otros autores coinciden en la idea de que “la ayuda a domicilio es un servicio social que
esta dotado de una singular calificacién por las prestaciones que otorga a un gran namero
de personas: minusvalidos, familias con problemas, enfermos convalecientes, toxicomanos
y especialmente personas de edad avanzada”. (Alonso Seco, José Maria y Bernardo
Gonzalo: La Asistencia Social y Los Servicios Sociales En Espafia. Ed. B.O.E. Madrid 1997.
Péag...235.)

Desde siempre se ha contado con una asistencia a las personas mas desprotegidas , desde

las cofradias de tipo religioso en el siglo XII , los humanistas en el siglo XVI, los ilustrados



en el siglo XVIII y la Beneficencia que fue el primer servicio publico asistencial en el siglo
XVIIII.

Ya en el siglo XX, La Ley 193/1963, de 28 de diciembre, de Bases de la Seguridad Social,
hizo posible una reforma en este sentido: “potenciar al maximo, frente a las clasicas
prestaciones econdmicas, el acceso de las personas comprendidas en su campo de
aplicacién a las de caracter técnico, tanto preventivas como recuperadoras, rehabilitadoras

y reeducadoras”.

A raiz de esta Ley, se crean los Servicios Sociales, con doble vertiente, las prestaciones

y los 6rganos sanitarios asistenciales.

En primer lugar, y por Orden Ministerial de 19 de marzo de 1970, se establecio el Servicio
Social de Asistencia a los Ancianos. Entre las funciones que se le encomendaron sobresale:
la organizacion de asistencia o ayuda domiciliaria a los beneficiarios. Entre las actividades
previstas se encuentran, el aseo personal y limpieza del hogar, el lavado de ropa, la
asistencia meédica a domicilio, el servicio de comida, la mejora del hogar, la compafiia a
ancianos enfermos, la terapia ocupacional, la asistencia social, moral y juridica y el servicio

de peluqueria y biblioteca.

Por otra parte, el Decreto 2531/70, de 22 de agosto, crea el Servicio Social en el que sus
principales funciones son, atender a la asistencia de los minusvalidos en el orden sanitario,

social y familiar.

Posteriormente, se fue configurando la “ayuda a domicilio” y a partir del Real Decreto
1433/1985, de 1 de agosto, se empieza a ofrecer una cobertura universal, al extender la

atencion a toda la poblacién marginada.

Unos afios mas tarde y concretamente en la Comunidad de Madrid, se promulga la Ley de
la Comunidad de Madrid referente al servicio de asistencia domiciliaria que, establece en
su articulo 8°: “El servicio de ayuda a domicilio tendra como objeto prevenir situaciones de
crisis personal y familiar, prestando una serie de atenciones de caracter domeéstico, social,
de apoyo psicolégico y rehabilitador, a los individuos o los familiares que se hallen en

situaciones de especial necesidad para facilitar la autonomia personal en el medio habitual”.



Y en el desarrollo de la Ley se publico el Decreto 88/2002, de 30 de mayo, por el que se
regula la prestacién de ayuda a domicilio del Sistema de Servicios Sociales de la
Comunidad de Madrid, actualizado el 15/11/2004.

Posteriormente, se crea el Plan para la Mejora de la Atencidbn Domiciliaria (PMAD)
20042007 constituyendo un servicio que permite mantener a la persona en su entorno
habitual durante el mayor tiempo posible, ademas le asegura una atencion digna y también
evitan, en muchas ocasiones, el ingreso hospitalario, reduciendo, los problemas derivados

su institucionalizacion.

El PMAD 2004-2007 ordena que, en el nucleo del sistema, deba haber una enfermera
especializada, que pueda proporcionar los cuidados necesarios y ademas un amplio

asesoramiento en habitos de vida, asistencia familiar y servicios de atencién domiciliaria.

Segun este Plan, las enfermeras son las personas que mejor catalizan la accion sanitaria

en la atencion domiciliaria por dos motivos fundamentales:

El primero, porque constituyen el segundo grupo de profesionales que trabajan en
Atencion Primaria (por detras de médicos y pediatras), por lo cual, su potencial de cuidados
y su presencia domiciliaria les coloca en una posicion privilegiada para la prestacion de

atencion en el domicilio al enfermo y a sus cuidadoras familiares.

Y en segundo lugar, porque, la tradicién cuidadora de estas profesionales que trabajan en
atencién especializada, les da el papel imprescindible para establecer una continuidad de

los cuidados entre niveles asistenciales.

Fuera de Espafia, existen otros modelos de Atencion Primaria como el "Hospice" y los
Cuidados Paliativos de los paises anglosajones de finales de los setenta, que se han vuelto
a poner de "moda". Estos sistemas utilizaban el domicilio como lugar pe4rfecto para la
atencion en procesos donde la hospitalizacion tradicional no sélo no afiade mejoras en la
calidad de vida y de atencion sanitaria de los pacientes, sino que en muchos casos las

empeora.



La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) sefiala que las enfermeras son el mayor grupo
de profesionales de la salud que ponen en contacto a la poblacién con el sistema sanitario,
y conforman el ndcleo de la atencién continuada de los grupos de poblacion mas

vulnerables y desfavorecidos.

Por otro lado, el incremento en la demanda de cuidados especificos, y dentro de la Atencion
Especializada, tiene un gran coste por ingreso hospitalario, por lo que ha conducido a
nuevos modelos de atencion especializada, es decir, la atencién de enfermeria hospitalaria

dentro del propio domicilio del paciente, la hospitalizacion a domicilio.

En 1947, se cred la primera unidad de sistemas clinicos de atencion domiciliaria (Home
care) en Guido Montefiori (New York) por el Dr. E. M. Bluestone y fue instaurado como un
servicio mas de la oferta sanitaria adaptada a los sistemas sanitarios nacionales

(Norteamérica, Canada y Europa comunitaria).

A dia de hoy, en Espafia, muchos centros sanitarios han iniciado experiencias pilotos y han
desarrollado este tipo de asistencia con gran éxito entre los pacientes. Este sistema
resuelve dos problemas importantes de la sanidad espafiola: en primer lugar, el alto coste
del sistema sanitario y en segundo, la gran demanda de camas hospitalarias. De este
modo, la hospitalizacion a domicilio permite optimizar los recursos disponibles, ya que las

estancias hospitalarias, son uno de los mayores gastos.

En 1982, se crea en el Hospital Gregorio Marafion de Madrid , la primera unidad funcional
de hospitalizacion a domicilio y, desde entonces, se ha ido extendiendo por toda Espafia,
con un gran éxito de aceptacién por los resultados obtenidos, a través de los estudios de
seguimiento de actividad y andlisis de costes, eficacia, efectividad y eficiencia, que han ido
mejorando y desarrollando redes de comunicacién que ayudados por la tecnologia se
implementan como muy Uutiles socialmente, con una oferta abierta y de garantia de la

calidad asistencial.

Las nuevas tecnologias permiten desarrollar incluso, cirugias sin hospitalizacién, desde el
domicilio con un aparataje mas pequefio y portatil permitiendo acercar los tratamientos al

entorno de los pacientes, sobre todo en dialisis y nutricion parenteral.



Todo esto se realiza a través de unos sistemas de comunicacion en linea la tele enfermeria
(telemetria, videoconferencias, contacto telefénico directo con el paciente desde su

domicilio con Enfermeria, etc.)

Con este sistema se produce una significativa reduccion de costes, ademas se consigue
una disponibilidad de camas en los hospitales y también la reduccion de estancias

innecesarias. Por otra parte, el grado de satisfaccion del paciente y de la familia aumenta.

En definitiva, este sistema hace que se traslade la Atencion Especializada, técnica,
individual y especifica de un problema fisiopatoldgico a un entorno domiciliario que, pasada
la fase aguda, retornara a la Atencion Primaria, con gran carga asistencial para los

enfermeros.

En cuanto a la normativa, La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la

Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia y la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica, asi como otras
normativas juridicas tanto nacionales como de las Comunidades Auténomas, junto a
nuevas estrategias en materia sanitaria en relacion con la capacidad del paciente y la familia
a elegir su propio cuidado y beneficiarse de ayudas para ello, da a los profesionales de
Enfermeria el momento y la oportunidad de ofertar un nuevo producto dentro de la atencién
sanitaria que en Europa, Canada y Estados Unidos ya esta dando sus primeros frutos, los

servicios "Nurses Home"

Estos sistemas de asistencia van dirigidos a la atencion de Enfermeria en el domicilio y se
trata de servicios especificos para las necesidades de atencion primaria en situaciones

concretas, permanentes o temporales, sustituyendo a la Enfermeria de Atencién Primaria.



GASTO, CRECIMIENTO Y SALUD

El gasto sanitario ha crecido espectacularmente y de una manera progresiva en todos los

paises desarrollados, las cifras han pasado del 4% del PIB en 1960 a una media del
8,4% en 2006 (OCDE, 2008).

Hay que destacar que es el sector publico es quién financia, casi por completo, este gasto
en la casi todos los paises desarrollados, con porcentajes medios superiores al 75%, con

la excepcidén de EEUU y dos paises de la OCDE (Corea del Sur y México).

Los autores Cullis, Jones (1998) y Newhouse (2002) en respuesta a la pregunta de si un
mayor gasto garantiza un mejor nivel de salud para la poblacion establecieron una ley

empirica que hoy en dia es aceptada por el resto de los autores.

Para ellos, segun se desarrolla y crece la renta percapita de los paises, el gasto sanitario

por habitante, crece mas que proporcionalmente :
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Fuente: A partir de OCDE Health Data, 2008
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Relacién entre el nivel del PIB y el gasto sanitario

Este grafico demuestra que cuanto mayor es el nivel de vida de un pais, mayor es la
proporcién de recursos que destina a la sanidad, esto significa que el gasto sanitario por

habitante crece con el nivel de desarrollo y a mayor ritmo que el PIB per céapita.



En cualquier sociedad, el indice para calibrar el estado de salud ,comparandolo
en el tiempo y respecto a otros paises, es el que se refiere a la esperanza de
vida al nacer y los relacionados indices de mortalidad.

Esto dos indices que resultan muy sencillos de calcular son , sin embargo, los mas
utilizados y su explicacion es que en muchos paises sin medios sofisticados , estos dos son

los Unicos disponibles y fiables.

Pero, en cambio, en los paises desarrollados, estos indices globales resultan poco
significativos porque no aparecen niveles mas especificos relacionados con otros factores
como el politico y el econémico.

En estos paises , los fines de la politica sanitaria, de la planificacion y control resultan mas
interesantes otros indices mas especificos, como es el caso de los de morbilidad, los

perfiles de salud y las escalas de utilidad, etc.

En definitiva, podemos destacar que desde los afios sesenta hasta nuestros dias, el
crecimiento del gasto sanitario ha sido muy elevado en los paises desarrollados, donde el

Estado es el principal financiador de ese gasto.

Esto se traduce en que la sanidad se ha convertido en un objetivo prioritario de las
economias occidentales dentro de la consolidacion del llamado estado del bienestar.
Factores como, la universalizacion de la cobertura sanitaria, el envejecimiento de la
poblacién y la introduccion de tecnologias punta han sido las principales causas de ese
crecimiento.

Por otra parte, resaltamos que cuanto mayor es el nivel de desarrollo de los paises, mayor

tiende a ser también el gasto sanitario. Sin embargo y en concordancia con los autores que



hemos citado anteriormente, el crecimiento del gasto, no implica necesariamente, mejoras

evidentes y relevantes en los niveles de salud de los ciudadanos.

Por otra parte, tenemos que hablar de la dificultad de la gestion de esos gastos sanitarios.
En la gestion de estos gastos influyen numerosos agentes que influyen en dicho gasto y

gue principalmente son:

. En primer lugar se encuentran los pacientes, que en este caso son los clientes del
sistema.
. En segundo lugar estan los ciudadanos, siendo éstos , no sélo los pacientes sino

también los potenciales usuarios del sistema.

. En tercer lugar aparecen los profesionales o el conjunto de personas que trabajan
en el sector sanitario y que asumen directamente la responsabilidad en la prestaciéon de sus

servicios. Los principales son los médicos y el personal de enfermeria.

*En cuarto lugar estan las Instituciones productoras que producen los servicios sanitarios

como son los hospitales, los centros de salud, etc...

. En quinto lugar se encuentran las agencias o empresas que manejan el dinero como
las compafiias de seguros u otras agrupaciones empresariales o de profesionales que

hacen efectivas las politicas de aseguramiento.

. y por ultimo esta el financiador, es decir, aquel que se hace cargo de los gastos que

ocasiona la atencién sanitaria.

En teoria todos estos agentes deberian compartir un mismo objetivo pero no siempre es

asi ya que en numerosas ocasiones, es mas fuerte el interés economico que el bien social.



Tabla 1. Confluencia y conflicto de intereses entre los distintos agentes del sistema sanitario

Qué esperan Pacientes  Profesionales  Instituciones Agencias Financiador ~ Ciudadanos
los/de los productoras  compradoras contribuyentes
Pacientes Juramento (omodidad Acceso imitado Gratuidad Salidaridad
hipocritico
Profesionales (onductas Satisfaccion Libertad clinica Suficiente Adhesidn
apropiadas (retribucian + otrcs) financiacion
Instituciones  Consumoracional ~~ Agencia perfecta Financiacion Tansparendia Lealtad
producturas de servicos + aptitud estable
Agendias Utlizacion adecuada Actitud Tarifas minimas Suficiencia Eleccion
compradoras del sstema
Autoridad Racionalidad Fiica Eficlencia (obertura Racionalidad
financiadora indvidual comprensiva colectiva
(iudadanos Racionalidad Ftica Extemal dades Reputacion Bja fiscal dad
contribuyentes individua, + eficencia de opcion Bucelencia
sequio prudente + Coste minimo

Fuente: Lapez | Casasnovas (2001)

MERCADO

Como en cualquier otro aspecto, en el sistema sanitario también existe un mercado , este
término se define como aquel mecanismo mediante el cual, se enfrentan los intereses
contrapuestos de quienes quieren comprar algo (demandantes) y quienes estan dispuestos
a venderlo (oferentes).

Todos los mercados se basan en la ley de la oferta y la demanda, en este sentido, la
demanda refleja las cantidades que los compradores (pacientes) estan dispuestos a

adquirir segun el precio.



Es evidente que cuanto mas alto sea el precio, menor sera la cantidad que los

demandantes estén dispuestos a comprar.
Sin embargo , si el precio baja, los compradores estardn mas interesados en adquirir
mayores cantidades de producto.

Como en todos los mercados, la oferta refleja las cantidades que, segun el precio, los

vendedores estan dispuestos a poner a la venta.

En general, cuanto méas elevado sea el precio, mayor sera la cantidad ofrecida y de ahi que

la oferta exprese los deseos de los productores.
A su vez, y a medida que se incremente el precio, los productores estaran dispuestos a
ofrecer una cantidad mayor.

En todo mercado es necesario que se produzca un equilibrio, y el precio de equilibrio es
aquél que permite que coincidan las cantidades que los vendedores estan dispuestos a

ofertar con las que los compradores desean comprar.

A ese precio el mercado se vacia y no se producen excesos de demanda ni de oferta.
El mercado garantiza, normalmente, que el precio tienda hacia el equilibrio. Si el precio
fuera demasiado alto se produciria un exceso de oferta y la Unica forma de dar salida

a esos excedentes seria bajando el precio hasta alcanzar

el de equilibrio y viceversa, si el precio fuera demasiado bajo, el exceso de demanda

empujaria los precios al alza.

El consumidor como demandante tiene un poder para decidir sobre los sectores en que
debe aumentarse la produccién y en cuéles debe disminuirse. Pero puede verse excluido
del consumo si no paga o los productores no estan interesados en ofertar a los precios

fijados.



TIPOS DE MERCADO

1. El ndmero de participantes: es un elemento esencial y una de las clasificaciones
mas conocidas es la de Stackelberg segun la cual los mercados sanitarios suelen ser
monopolisticos, como son los medicamentos patentados, u oligopolisticos, como el de los

seguros meédicos privados.

2. Por las caracteristicas del bien producido: si es un producto estandarizado sera un
mercado perfecto y si los bienes no son homogéneos, estamos ante un mercado
imperfecto. En el caso de la asistencia sanitaria, la gran parte de los bienes y servicios

estan diferenciados, ya sea por marca o por el prestigio o la cualificacion.

3. El precio de los bienes: esta clasificacion depende de la existencia de un Unico
precio o varios para un mismo bien. Si sélo existe un precio el mercado sera transparente;
en caso de lo contrario, se dice que presenta fricciones o rozamientos. De nuevo, o mas

habitual en la asistencia sanitaria es que existan fricciones y rozamientos.

4. La capacidad de influencia sobre los precios: en este sentido se clasifican en funcién
de la capacidad que poseen los agentes que intervienen en ellos para influir en el precio.
Si los participantes consideran el precio como dado, los mercados son normales, mientras
gue si éstos pueden alterarlo, el mercado se denomina forzado. En la asistencia sanitaria

los mercados son generalmente forzados.

5. La regulacién del mercado: si los consumidores y oferentes pueden relacionarse sin
trabas ni intervenciones publicas, el mercado sera libre. Mientras que si los poderes
publicos regulan la actividad fijando precios maximos o minimos, el mercado sera
intervenido o regulado. Los servicios sanitarios son de las actividades econdémicas mas
reguladas en todos los paises del mundo. Incluso en paises como EEUU en los que la
asistencia sanitaria estd mas orientada al mercado, el sector sanitario es el mas regulado

de todos los sectores que componen la actividad econdmica del pais.



Podriamos decir, en términos generales, que los mercados de atencion sanitaria suelen ser
mercados imperfectos, forzados, intervenidos y con fricciones, motivo por el que la

competencia perfecta suele ser mas la excepcién que la norma.
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CAPITULO 4
METODOLOGIA



Situacion socioecondémica de los paises de la OCDE y la Repercusidn en los resultados de la salud

4.1. LA REFORMA DE LOS SISTEMAS SANITARIOS

® LA REFORMA DEL SISTEMA SANITARIO EN BELGICA

El sistema belga de asistencia sanitaria puede ser descrito como un matrimonio entre el
aseguramiento sanitario nacional y el ejercicio de la medicina independiente. El
aseguramiento sanitario obligatorio cubre la mayoria de los riesgos de toda la poblacion,
los riesgos menores y mayores, del 85% de la poblacion.

® LA REFORMA DEL SISTEMA SANITARIO EN FRANCIA

Este sistema es el mas complejo del estudio. Combina el seguro sanitario universal racional
, que implica un reparto de costes y un aseguramiento complementario en el aspecto
financiero junto a un sistema de prestacion pluralista, interviniendo tanto quienes prestan
los servicios publica como independientemente en el aspecto de las prestaciones.

® LA REFORMA DE LA SANIDAD EN ALEMANIA

Durante 45 afios Alemania ha contado con dos sistemas sanitarios; uno en el cual se adopta
unos servicios financiados y prestados de manera publica y otro en el cual se produce el
acuerdo sobre la financiacién del servicio sanitario.

® LA REFORMA DEL SISTEMA SANITARIO EN IRLANDA

El sistema sanitario irlandés contiene una combinacién Unica de instituciones privadas y
publicas. La principal fuente de financiacion es la tributacion general.

® LA REFORMA DEL SISTEMA SANITARIO EN LOS PAISES BAJOS

Incluye un programa uniforme de aseguramiento sanitario nacional para todos los
residentes de los paises bajos, integracion tanto de la asistencia sanitaria como de los
servicios sociales relacionados dentro del programa y por supuesto la retirada de la
implicacion directa del Estado en la determinacion del volumen y el precio de los servicios
sanitarios y orientacion hacia la competencia regulada tanto en el mercado del
aseguramiento sanitario como en el de sanidad.

® LA REFORMA DEL SISTEMA SANITARIO EN ESPANA

Se consolida un sistema sanitario nacional donde se incluye la extension del aseguramiento
obligatorio del 90% a la practica totalidad de la poblacion, una mejor planificacion e
integracion tanto de la asistencia primaria como hospitalaria, una mayor financiacién a partir
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de la tributacion general y el comienzo del traspaso de la administracion sanitaria a las
comunidades autbnomas.

® LA REFORMA DEL SISTEMA SANITARIO EN EL REINO UNIDO

El Reino Unido ha contado con un Servicio Nacional de Salud complementado con un sector
privado.

4.2. DETERMINACION Y ANALISIS DE LOS SIETE SISTEMAS CON MAS
CRECIMIENTO

El proposito es el de comparar el crecimiento y el comportamiento de los sistema de
asistencia sanitaria en los siete paises donde se produjeron mas reformas. Los datos
proceden de una serie de fuentes, incluyendo la base de datos sanitarios de los paises de
la OCDE.

» Nivel v crecimiento del gasto sanitario

El cuadro 4.2.1 muestra datos globales sobre el gasto sanitario de los siete paises. Esto
supone que el gasto sanitario per capita y la proporcion de ingresos gastados en sanidad
son mas elevados cuanto mayor es el PIB per capita. También el gasto sanitario es menor
de lo esperado en paises que ejercen un control central sobre los presupuestos sanitarios.

Asi pues, observamos que en la columna 1, la mayoria de las variaciones registradas en el
gasto sanitario per capita se explican mediante una linea de regresion que vincula el gasto
sanitario per capita con el PIB per capita.

Admitimos pues una posible subestimacién del gasto sanitario en Bélgica y en Alemania,
ya que el gasto sanitario per capita quedaria por encima de la linea de la regresién para los
primeros cuatro paises del cuadro.

El Reino Unido que se habria basado en la financiacion mediante tributos generales
guedaria muy por debajo de dicha linea.

Por otro parte, si nos fijamos en el resto del cuadro observamos que todos los paises han
reducido drasticamente su tasa de crecimiento del gasto sanitario en relacion con el PIB.

Espafa , asi pues, estaba construyendo los servicios sobre una base baja pero con un
indice modesto dado su rapido crecimiento econémico. Irlanda recorta los servicios de una
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base alta a pesar de la fuerte recuperacion econdémicay el Reino Unido mantuvo una partida
de gasto sanitario constante pese al fuerte crecimiento de su economia.

TABLA 4.2.1: Gasto sanitario y partidas del gasto sanitario respecto al PIB

Gasto Gasto . .
Gas_to . Gas_to . sanitario |sanitario Partida Partida de PI,B. per
sanitario | sanitario en % del  |en % del del gasto| gasto capita
per en %del |50 o1 PIB en sanitario | sanitario |precios
capita PIB 2010 2005 2000 2010-05 | 2005-00 |constante
Bélgica |1227 41 6,6 7,6 61 15 20
Francia |[1532 5,8 7,6 8,8 31 16 18
Alemania | 1487 5,9 8,4 8,1 42 -4 20
Irlanda 819 5,6 9,6 7,5 71 -22 39
Paises
bajos 1287 6 8 8 33 0 14
Espafia |777 3,7 5,6 6,5 51 18 28
Reino
Unido 974 45 5,8 6,2 29 7 28

Dada la asociacion positiva esperada entre partidas de gasto sanitario y PIB per cépita, esto
sugiere que los paises con sistemas principalmente integrados tuvieron una contencion del
gasto mayor que los basados en un modelo de reembolso y que habian adoptado sélo de
manera parcial los presupuestos globales.

» Recursos y actividad de la sanidad

El cuadro 4.2.2 presenta una serie de datos globales transectoriales de la base de datos
sanitarios de la OCDE y de otras fuentes sobre el nUmero de médicos, camas y actividad
hospitalarias para identificar los efectos causados por las diferencias entre los sistemas de

pago.

Asi pues, las primeras cuatro columnas san prueba de que los tres paises tienen unos
indices de consultas mas elevados, mayores tiempos de consulta y mayores indices de
prescripcion que los de Espafia, los Paises Bajos y el Reino Unido que pagan a los médicos
por persona o por salario. Esto significa que comparados con los pagos por persona los
honorarios por servicio fomentan las consultas.
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Por otra parte, pasando a las tres columnas del cuadro que se refieren a los hospitales existen
diferencias entre los siete paises en el niumero de camas hospitalarias por cada 1000
habitantes. Esto se puede asociar con el gasto sanitario per capita y la propiedad publica.

Irlanda, Espafia y Reino Unido con una alta proporcion de camas publicas, poseen menos
camas para enfermedades graves por cada 1000 habitantes que Alemania y Bélgica, con
una proporcién menor de camas publicas. Sin embargo, los Paises Bajos se acercan mas
a la media.

Tres paises que han informado sobre las listas de espera hospitalarias, Espafia, Irlanda y
el Reino Unido, cuentan con sistemas de hospitales integrados. Sin embargo, con la
excepcion de lIrlanda, también tienen un numero relativamente bajo de camas para
enfermedades graves per capita.

Las comparaciones entre paises sobre el comportamiento de los médicos sugieren otras
diferencias importantes entre los paises que pagan a los médicos unos honorarios por
servicio y los que pagan por persona.

TABLA 4.2.2: CIFRA DE MEDICOS, INDICES DE ACTIVIDAD MEDICA Y HOSPITALARIA

Medico camas
en ‘. hosp s L.
ejercicio consgltga Duracion medicamentos [ por admision dura_uon
especialista|de la . por cada | media de
por MG lta | PYESCIitOS cada 1000 hab | h
cada consulta 1000 osp
1000 hab hab
Bélgica [3,2 7,4 9,9 55 17 10
Francia [2,5 7,8 14 10 5,6 20,6 7,2
Alemania|2,8 10,8 9 11,2 7,6 18,7 12,4
Irlanda 15 6,5 9,5 4,7 16,4 7
Paises
bajos 2,4 54 5 3,7 4.8 10,4 11,5
Espafia 3,5 4,2 3 9,6 3,5 9 9,7
Reino
Unid 14 52 8 6,5 3,2 12,9 7,8
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» lqualdad en la financiacién y en la prestacion

La financiacion es ligeramente progresiva en Irlanda y en el Reino Unido; proporcional en
la practica a los ingresos en Francia; ligeramente regresiva en Espafia y en los Paises
Bajos.

Por dltimo, en el Reino Unido sugiere que en este pais la prestacion de la asistencia
sanitaria es bastante igualitaria.

» Estado de salud y resultado sanitario

En el cuadro 4.2.3 se proporcionan datos sobre la esperanza de vida y sobre los cambios
en la mortalidad perinatal de los siete paises. Espafa, con el gasto sanitario mas bajo per
capita de los siete paises tiene una esperanza media de vida igual o mayor a la mas alta
entre los demas paises.

Podemos recalcar que las variaciones en la mortalidad perinatal es posible que nos digan
algo sobre la eficacia de los servicios de maternidad. La mortalidad perinatal es el principal
componente de la mortalidad evitable.

En la tabla observamos que se produjo una fuerte caida en la mortalidad perinatal en los
siete paises probablemente como resultado de la aplicacion de nuevas técnicas de rescate
de bebés de poco peso. Alemania por su parte, ha sido la primera.

La esperanza media de vida puede ocultar diferencias en la dispersion de la edad de
fallecimiento o desigualdad sanitaria.

Tras estandarizar la edad se produce menos desigualdad en la edad de fallecimiento en
Irlanda y en el Reino Unido que en Alemania, Bélgica y los Paises Bajos y que estos cinco
paises quedan por debajo del puesto alcanzado por Espafia. Francia ocupa un puesto
intermedio o alto en términos de desigualdad.
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TABLA 4.2.3: ESPERANZA DE VIDA Y MORTALIDAD PERINATAL

Esperanza Esperanza Mortalidad |Mortalidad % del
de vida de vida enperinatal perinatal cambio a
en hombres 2010 2005 mort

mujeres perinatal
Bélgica 79,1 72,4 1,42 1,02 -28
Francia 80,6 72,5 1,29 0,89 32
Alemania | 79,0 72,6 1,16 0,64 45
Irlanda 77,0 71,0 1,48 0,99 33
Paises B 79,9 73,7 1,11 0,96 14
Espafia 80,1 74,5 1,44 1,00 -31
R.Unido [78,64 72,8 1,34 0,90 33

» Satisfaccion con los sistemas sanitarios

En general el sistema sanitario funciona bastante bien y sélo se necesita pequefios cambios
para que funcione mejor. Los resultados sugieren unos niveles relativamente altos de
satisfaccion en paises como Alemania, Francia y Paises Bajos. Todos ellos combinan
niveles moderados o altos de gasto sanitario per capita con una cobertura de asegurados
universal, altos niveles de eleccion para el paciente y apoyo. Se encuentran en niveles
relativamente bajos de satisfaccion en paises como Italia y Reino Unido que combinan bajos
niveles de gasto sanitario per capita con una cobertura universal y apoyo en un modelo

publico integrado en el cual el dinero nos ayuda al paciente.
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Por dltimo y para finalizar, el menor nivel de satisfaccion se reserva para el pais con el nivel
mas alto de gasto sanitario per capita: los Estados Unidos que es el Unico pais de la
investigacion con brechas significativas en la cobertura del aseguramiento sanitario.
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CAPITULO 5

Conclusiones
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5-DISCUSION DE LOS RESULTADOS OBTENIDOS Y CONCLUSIONES

La mayoria de la gente se lo siete paises sigue prefiriendo la financiacién publica como el
medio de financiacion del acceso a la asistencia sanitaria basica.

Ningun pais redujo la cobertura prestada por el sector publico y dos paises, Espafiay Paises
Bajos, extienden la cobertura obligatoria a toda la poblacion. ElI aseguramiento sanitario
voluntario se ha convertido en complementario en la mayoria de paises. El reparto de los
costes en el sistema publico continda siendo moderado o muy moderado en todos los
paises.

Asi pues, la percepcion de que el tratamiento acorde con la necesidad en lugar de acorde
con la capacidad econdmica probablemente maximizara la suma de mejoras en la sanidad.

Surgen una serie de conclusiones claras de este estudio sobre la reforma de los sistemas
sanitarios en los siete paises de la OCDE; algunas acerca de los problemas que condujeron
a las reformas que se estan introduciendo; algunas sobre el contenido de las propias
reformas; algunas sobre el resultado de las reformas.

Algunas de las reformas mas importantes que se han descrito en concreto las de los Paises
Bajos y el Reino Unido implican la experimentacion con nuevos mecanismos cuyos efectos
plenos no se veran hasta mucho tiempo después.

Asi pues, aunque los paises compartan objetivos semejantes para sus sistemas de
asistencia sanitaria puede diferir la importancia que les conceden.

La mayoria de los sistemas de asistencia sanitaria estan construidos a partir de s6lo unos
cuantos subsistemas comunes, lo que nos ayuda a comparar la experiencia a través de las
fronteras. Sin embargo, no existen dos paises que compartan exactamente la misma
mezcla de subsistemas que limitaran la posibilidad de realizar transferencias validas de
experiencia.

Por ultimo quiero dejar reflejado que aunque se pueda ofrecer experiencia técnica a través
de las fronteras, esto sera de poca utilidad si el pais se enfrenta a obstaculos politicos
insuperables al cambio. Los gobiernos son los responsables de establecer el nivel del
grueso del gasto sanitario, garantizar la cobertura universal de los gastos sanitarios,
disponer de los asuntos relativos a la igualdad y la distribucién, establecer las reglas que
rigen las operaciones del mercado, asegurar la adecuacién y transparencia de la
informacion. El mercado es responsable de otros asuntos concernientes a la financiacion
local y a la prestacion de la asistencia.

Ademas los Paises Bajos y el Reino Unido estan maniatados por la falta de metodologia
para ajustar los pagos por persona o las primas de seguros por el riesgo. Los siete paises
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carecen de informacion adecuada sobre el producto marginal del gasto sanitario para
informar sobre las decisiones dificiles que los gobiernos han de tomar en el ambito de gasto
sanitario publico.

Sobre todo, los paises de la OCDE carecen de los medios adecuados para calibrar el
resultado sanitario y la calidad de la asistencia, aunque existan sefales de progreso
prometedoras.
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