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Grafico 4 - Médicos y odontdlogos/estomatdlogos por 100.000 habitantes en ios paises de la Co-
munidad Econdémica Europea. 1988-1990
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Fuente: Elaboracién CECS a partir de OMS, Annuaire de Siat/stiques Sanitaires mondiales 1993.

Respecto al sistemna MIR para la formacién de especialistas, des-
taca el hecho de que se redujo el ndmero de plazas durante algunos
afios (1982-1988), como pudo apreciarse en la tabla 1. En 1995, el nd-
mero de plazas que se ofrecen es mayor que el de estudiantes que ter-
minan cada afio su licenciatura. No obstante, las dificultades persis-
ten, dado el gran nimero de médicos que no han podido atin conse-
guir un puesto para su formacién especializada, pese a sus reiterados
intentos.

En otras profesiones sanitarias (matronas, fisioterapeutas, diplo-
mados en enfermeria, farmacéuticos y veterinarios) en las que no
parecian existir tendencias expansionistas, en los tGltimos afos ha
comenzado a notarse también un desequilibrio entre la oferta y la de-
manda de empleo.
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Investigacién sanitaria

La introduccién de la investigacién médica en los hospitales ha
sido otro de los grandes logros de los dltimos 25 afos. Salvo los tra-
bajos de investigacién que se realizaban en la Fundacién Jiménez
Diaz y en algunas catedras universitarias, poco era lo que se hacfa en
investigacién médica sanitaria en los afios sesenta. Cuando se cred la
Clinica Puerta de Hierro, uno de sus objetivos fundacionales fue in-
corporar la investigacién clinica y sanitaria a la Seguridad Social. En
los hospitales se organizaron servicios de investigacién, que fueron
desarrollandose paulatinamente. Otros hospitales nuevos, como el
Centro Nacional Ramén y Cajal (Madrid) y la Ciudad Sanitaria de La
Fe (Valencia), contaron también con departamentos de investigacion.

En este desarrollo cientifico hospitalario fue decisiva la coopera-
cién de la industria farmacéutica espafiola con el Instituto Nacional
de Previsién, primero, y con el Insalud, después. Esta cooperacion se
produjo a través del Fondo de Descuento Complementario, transfor-
mado en 1980 en el Fondo de Investigaciones Sanitarias de la Seguri-
dad Social. Las actividades del Fondo, su progresiva consolidacién,
sus ayudas a la formacién de investigadores, a la ampliacién de estu-
dios en el extranjero, a la financiacién de proyectos, a las publicacio-
nes, congresos y reuniones cientificas..., han ido afianzando la investi-
gacién cientifica médica, tanto basica como aplicada. Esto ha benefi-
ciado a los hospitales de la Seguridad Social y a los concertados con
la misma, asi como a instituciones de alguna manera relacionadas
con la Seguridad Social. Al promulgarse la Ley General de Sanidad de
1986, se consolidaron las actividades de investigacién dentro del SNS
y se reforzaron las atribuciones y los recursos del Fondo de Investiga-
ciones Sanitarias. Esta institucion ha sufrido distintas modificaciones
de tipo administrativo, pero ha mantenido sus objetivos de ayuda y
estimulo a la investigacién y a la formacién de investigadores en el
Sistema Nacional de Salud.

Dentro de este panorama, la investigacién médica en general es la
que ha experimentado un avance mds notable; el presupuesto casi se
multiplica por cuatro entre los afios 1987 y 1992 (tabla 3).

Otros datos de interés sobre el Fondo de Investigaciones Sanita-
rias, asi como un breve analisis del desarrollo de la investigacién sa-
nitaria en Espafia y la importancia que ha tenido la incorporacién de
nuestro pais a la Comunidad Europea para este campo, pueden con-
sultarse en la seccién de Indicadores.
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Tabla 3 - Evolucién de los presupuestos del Fondo de Investigaciones Sanitarias y su distribu-
cion. En millones de pesetas. 1987-1992

Afos  Total Proyectos de  Numero de becas Nimero do becas
investigacion (Iniciacion investigacion)  {Ampliacién de estudios)
1987 1.695 980 302 67
1988 3.171 1.650 328 179
1989 3.295 1.717 380 360
1990 4.269 2.200 437 500
1991 5.424 3.600 480 600
1992 6.500 4.379 480 600

Fuente: Elaboracion CECS a partir de datos del Ministerio de Sanidad y Consumo.

Atencién primaria

La atencién primaria se realizaba a través de los médicos genera-
les y de los pediatras de cupo en los ambulatorios. La implantacién
del Seguro Obligatorio de Enfermedad supuso un gran cambio para
muchos trabajadores, que podian disponer de consultas, visitas do-
miciliarias y medicinas, todo ello cubierto por el seguro. Mas tarde,
las prestaciones se completaron con la asistencia pediatrica ambula-
toria. Pronto comenzaron a masificarse las consultas a causa de las
exigencias de los asegurados. La realizacién de una medicina asis-
tencial apresurada por parte de algunos médicos dio lugar a protes-
tas y descontentos.

Por otra parte, la asistencia hospitalaria, por su propio desarrollo,
comenzé a sufrir una considerable presién debido al desplazamiento
de gran parte de la demanda asistencial: la atencién primaria extra-
hospitalaria pasé a los hospitales. Se produjo un desequilibrio que so-
brecargaba indebidamente las consultas externas, la hospitalizacién
y, sobre todo, los servicios de urgencias.

En el ambito rural, la asistencia sanitaria publica ha corrido a
cargo de los médicos de asistencia ptiblica domiciliaria. Atendian
simultdneamente a los afiliados a la Seguridad Social y a las obliga-
ciones sanitarias de los municipios (salud publica, forenses, beneficen-
cia, etc.).

Era necesario actualizar la atencién primaria en nuestro pais de
acuerdo con las exigencias crecientes de una medicina moderna
y de un concepto global de la Sanidad. Mediante un real decreto
(3303/1978 del 29 de diciembre) se cre6 la especialidad de Medicina
de Familia y Comunitaria, que se incluia dentro de las especialidades
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que estaba configurando o reestructurando el Consejo Nacional de
Especialidades. Se sentaron las bases para un concepto asistencial
nuevo, que tuvo que vencer numerosas dificultades para su implanta-
cién y desarrollo.

Hoy no se duda de que la atencién primaria es el nivel clave del
sistema sanitario y que, por tanto, debe contar con profesionales
formados especificamente para dichas funciones. La Medicina de
Familia y Comunitaria no sélo desarrolla las funciones asistenciales
clinicas tradicionales, diagnésticas y terapéuticas, sino que también
incluye actividades de prevencién de la enfermedad, especialmente
en lo que hoy se denomina «medicina clinica preventiva». Este tra-
bajo esta teniendo un extraordinario impacto en la salud de la co-
munidad.

Por otra parte, el trabajo en grupo progresa notablemente en los
centros de salud a través de los equipos de atencién primaria, cuya
implantacién real empieza en 1984. Esta caracteristica, la labor de
tipo cooperativo, ya no es exclusiva de la medicina especializada hos-
pitalaria (cuadro 1). Con los centros de salud se inicia la moderniza-
cién de la atencién primaria. Se van extendiendo por todo el pafs, de
tal manera que en la actualidad el 60% de esta atencién estd cubierta
por los médicos de familia y comunitarios (tabla 4). Son auténticos
especialistas que, ademas de la medicina curativa tradicional, reali-

Cuadro 1 - Organizacién de la atencién primaria. 1992-1993

Modelo tradicional (44%) Equipos de atencién primaria (56%)
Trabajo individual Practica en grupo

A tiempo parcial (15 horas) Jornada completa (40 horas)

Sin referencia territorial Zona de salud

Retribucion capitativa Salario + capitacién

Curativa individual Preventiva y curativa

Tiempo medio por consulta: < 5 minutos Tiempo medio por consulta: > 6 minutos
No documentacion clinica Historia clinica

Asignacion de cada ciudadano a un médico Asignacién de cada ciudadano a un médico
Libre eleccion de médico Libre eleccién de médico

Acceso al especialista a través del médico de Acceso al especialista a través del médico de
atencion primaria atencién primaria

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo, Sistema Nacional de Salud. Servicio de Salud. Indicadores.
Junio 1993, 1994.



444 Esparia 1995

Tabla 4 - Infraestructura de atencién primaria. 1995

Cobertura por equipos de atencion primaria. Poblacion atendida en porcentaje 60,4
Centros de salud publicos 1.707
Consultorios rurales 3.128
Ambulatorios y consultorios con medicina general y pedidtrica 2086
Ambulatorios y consultorios de especialidades 261
Unidades de planificacion familiar 208
Salud mental extrahospitalaria/comunitaria 322

Fuente: Elaboracion CECS a partir de datos del Ministerio de Sanidad y Consumo.

zan programas de medicina preventiva, educacién sanitaria de la po-
blacién, investigacién epidemiolégica y promocién de la salud. La
atencioén primaria estd adquiriendo un gran relieve en las estructuras
de la Sanidad ptblica, tanto en la Administracién central como en las
comunidades auténomas (tabla 4).

Las funciones que se han encomendado a los equipos de atencién
primaria son las siguientes:

— Prestar asistencia sanitaria, tanto a nivel ambulatorio como do-
miciliario y de urgencia.

— Realizar actividades encaminadas a la «promocion de la salud,
a la prevencién de la enfermedad y a la reinsercion social».

— Contribuir a la educacién sanitaria de la poblacién.

— Hacer el diagnéstico de salud de la zona.

— Evaluar las actividades realizadas y los resultados obtenidos.

— Realizar actividades de formacion pregraduada y posgraduada
en atencién sanitaria, asi como llevar a cabo los estudios clinicos y
epidemiolégicos que se determinen.

— Participar en los programas de salud mental, laboral y ambiental.

Todas estas actividades de los médicos de familia se basan en las
exigencias de las directivas de la Unién Europea para la formacién y
practica profesional de los médicos generales. En la reciente polémi-
ca producida en Espafia por la entrada en vigor (a partir del primero
de enero de 1995) de la directiva europea sobre formacién de médicos
generales, se ha podido encontrar una solucién, después de grandes
dificultades, precisamente por disponer de una formacién sélida en
Medicina de Familia y Comunitaria. Esta formacién rebasa amplia-
mente las exigencias comunitarias europeas. Posteriormente se hara
referencia a ella.
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Trasplantes de érganos

Los trasplantes de érganos y tejidos representan uno de los gran-
des logros de la medicina actual. Constituyen también un excelente
indice del grado de desarrollo cientifico y técnico que ésta ha alcanza-
do. Los trasplantes, especialmente los de 6rganos sélidos como cora-
z6m, higado, rifién, pulmén, pancreas, etc., son la culminacién de
multiples esfuerzos.

Su éxito depende de muchos factores, todos ellos limitantes (es de-
cir, de fracasar uno falla todo el conjunto). Supone contar con la ex-
celente preparacién de diferentes especialistas, tanto médicos como
técnicos y auxiliares en cirugia, medicina, hematologia, inmunologfa,
bioquimica..., cuya formacién y entrenamiento requieren tiempo y la
aplicacién inteligente de recursos. Exige también una eficaz organi-
zacién que acttie con rapidez en el conocimiento de los donantes y en
la seleccién del receptor compatible con el érgano donado, todo ello
basado en una minuciosa red de informacién. Hacen falta equipos
bien entrenados en la comunicacién con los familiares de los pacien-
tes, que posean una gran sensibilidad para hacer frente a los grandes
problemas psicolégicos y éticos que con frecuencia se presentan. Se
precisa un rapido transporte de los 6rganos, a veces entre paises dis-
tintos. También es necesaria una buena relacién con los medios de co-
municacién social para sensibilizar a la poblacién sobre estos proble-
mas. Sin la colaboracién de la comunidad, los trasplantes no serian
posibles, por muy técnica y perfecta que fuera la organizacién de to-
dos los otros recursos.

Son tantos, en fin, los factores técnicos y humanos que concurren
en cada caso que no es exagerado considerar los trasplantes de 6rga-
nos como uno de los mejores indices de la calidad de un sistema de sa-
lud. Son el mejor indicador de la cultura sanitaria y de la solidaridad
social entre los individuos de una comunidad. Es un sistema que esta
al servicio de los enfermos que esperan y encuentran en el trasplante
la tinica solucién para su enfermedad y para la salvacién de sus vidas,
gracias a la generosidad del donante y de sus familiares.

Los trasplantes de 6rganos, que en sus comienzos fueron noticias
que ocupaban grandes titulares en los medios de comunicacién so-
cial, se han convertido en una practica habitual en la actualidad. Cada
vez es mas segura su realizacién y son més fiables sus resultados. En
Espaiia funcionan a través de una organizacién modélica: la Organi-
zacién Nacional de Trasplantes. Esta ha ido consolidando su estruc-
tura y funcionamiento con resultados cada vez mejores, que han co-
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Tabla 5 - Evolucidn de los trasplantes de 6rganos en Espafia. 1989-1995

1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995
Corazoén 97 164 232 254 287 292 278
Higado 170 313 412 468 495 614 698
Péancreas 8 19 21 26 24 16 24
Rifién 1.040 1.239 1.371 1.492 1.488 1.633 1.800
Pulmén n.d. 1 3 10 20 36 45

Fuente: Elaboracién CECS a partir de datos del Ministerio de Sanidad y Consumo.

locado a Espafia en el primer puesto internacional en lo que se refiere
a donacién de 6rganos por millon de habitantes y al nimero de tras-
plantes realizados cada afio. En la tabla 5 puede apreciarse la evolu-
cién creciente de los trasplantes realizados en Esparfia en los tiltimos
afios, todos ellos dentro del sector publico del Sistema Nacional de
Salud.

Aunque todos los profesionales que intervienen en un trasplante
cumplen una funcién decisiva, la base del éxito reside en gran parte
en los coordinadores hospitalarios, que son formados cuidadosamen-
te con cursos especiales y que realizan un trabajo extraordinario de
cooperacién y coordinacién de esfuerzos, tanto dentro como fuera del
hospital. La Organizacién Nacional de Trasplantes realiza periddica-
mente simposios y reuniones, en los que analiza los resultados obte-
nidos, y organiza cursos de formacién para profesionales espafoles y
extranjeros. Recoge asi toda la experiencia acumulada en Espafia en
este campo tan importante de la medicina actual.

1.3 Los nuevos usuarios

En Esparia, al igual que en otros paises desarrollados, los cambios
producidos en la estructura de la sociedad estan contribuyendo a una
rapida modificacién de muchos de los valores considerados tradicio-
nales. Estas transformaciones se reflejan también de manera impor-
tante en la medicina y en la asistencia médico-sanitaria en general.

Muchos son los factores que influyen en las actitudes que adoptan
el individuo y la sociedad en su conjunto frente a la asistencia médico-
sanitaria: el paso de una estructura social eminentemente agricola a
otra industrial —e incluso postindustrial—; el crecimiento notable de
las clases medias; el mayor bienestar fisico y material; el aumento de
la renta per cdpita alcanzado por amplios sectores de la sociedad; el
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acceso masivo de la mujer al trabajo remunerado; la transformacién
o quiebra de las relaciones jerarquicas en la familia, en la docencia y
en la administracion; la crisis de las creencias religiosas; la modifica-
cién de ciertos valores morales de la comunidad; los procesos demo-
graficos como el envejecimiento progresivo de la sociedad, el aumen-
to de las expectativas de vida...

El ejercicio de la medicina es una actividad social basada en cono-
cimientos cientificos y tecnolégicos que tiene por objeto el diagnésti-
co y el tratamiento de las enfermedades o la prevencién de las mis-
mas. Las transformaciones sociolégicas tienen una profunda e inme-
diata repercusién en los contenidos de la medicina y también en la
forma de estructurarse y practicarse la asistencia médico-sanitaria.

La consecuencia mas clara, y que mas inmediatamente incide en el
sistema asistencial, es el aumento de la demanda de asistencia médi-
ca. Paradéjicamente, cuanto mas sana esta la poblacién, cuando se
han superado enfermedades tradicionales, invalidantes y mortales, la
sociedad pide y «consume» maés asistencia médica. Esto se debe a una
mayor cultura general y sanitaria de la poblacién, que tiene una con-
fianza creciente en la medicina.

Uno de los rasgos de nuestra cultura es la acentuacion del deseo de
disfrutar de la vida. Existe también una menor resistencia al dolor o a
las incomodidades. En esta mayor demanda de asistencia hay que
contar, ademas, con que el acceso a los sistemas asistenciales de la Se-
guridad Social es practicamente universal.

Paralelamente, aunque no sin protestas, se va introduciendo en la
conciencia social espafiola la idea de la economia de la salud y de la li-
mitacién creciente de los recursos destinados a gastos sanitarios. To-
dos los gobiernos se ven obligados a acotar las prestaciones sanitarias
e incluso a introducir formas de contribucién econémica en los gas-
tos producidos. Estas formas de contribucién tendran probablemente
un mayor desarrollo en el futuro inmediato. Se haré asi posible que la
solidaridad social en la asistencia médico-sanitaria y la llamada
«equidad selectiva» se mantengan.

Cambios en la relacién médico-enfermo

La concepcién de la asistencia médica como un servicio piblico, al
que tienen derecho todos los ciudadanos y que es sufragado por el Es-
tado, se expande progresivamente. Esto supone una situacién com-
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pletamente nueva, que se estad instaurando en la asistencia médico-
sanitaria de nuestro pais. Al entenderse la asistencia médica como un
servicio puiblico, el paciente se transforma en cliente o usuario del sis-
tema. Como ocurre con cualquier otro servicio publico, exige la efica-

cia de las prestaciones que se le dan y la satisfaccién por el servicio re-
cibido.

Todo ello implica un cambio notable, que empieza a tener conse-
cuencias absolutamente nuevas. Entre ellas, la principal es la trans-
formacion de la relacién médico-enfermo. Se rompe la idea tradicio-
nal de dependencia psicolégica del enfermo hacia su médico. La rela-
cién médico-enfermo, que tradicionalmente habia sido paternalista y
protectora, pasa a convertirse en una relacién entre adultos. En ella se
precisa una explicacién de las conductas diagnésticas y terapéuticas.
Estas se proponen con la necesidad de un consentimiento previo, el
llamado «consentimiento informado», para aquellos actos que revis-
ten cierto grado de riesgo o peligrosidad.

En Espaiia se estdn presentando reclamaciones de tipo judicial por
«mala practica», todavia sin la intensidad con que se manifiestan en
otros paises, pero de una forma creciente. Este fenémeno es expre-
sién, entre otras cosas, de la desmitificacién progresiva de la medici-
na y del médico. Con frecuencia, los aspectos mégicos de la confianza
del enfermo, que antes se depositaban en el médico, se trasladan aho-
ra a la institucion, a la tecnologia o al medicamento caro o dificil de
lograr.

Curiosamente, coincidiendo con estas situaciones, estan prolife-
rando las llamadas «medicinas marginales» o «medicinas de corto cir-
cuito». Atraen la atencién y calman la ansiedad de muchos pacientes
con propaganda de dispositivos o productos «magicos», carentes en
absoluto de fundamento cientifico. Estas medicinas constituyen un
fraude social que lamentablemente estd creciendo de manera conti-
nuada.

2. Para mejorar la organizacién y la gestién

El SNS espaiiol se ha desarrollado segtin un sistema centralizado
y rigido. Ha sido capaz de dotar en el pasado a nuestro pafs de una
asistencia médico-sanitaria eficaz, basada, en su mayor parte, en la
red asistencial de la Seguridad Social. Este desarrollo ha estado regi-
do por los principios del Derecho Administrativo, pero ya ha alcan-
zado el limite de su eficacia. Resulta ahora insuficiente para atender
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las transformaciones que le exigen la medicina, los profesionales sa-
nitarios, la sociedad, los politicos y, en definitiva, los usuarios del sis-
tema.

A esto se afiade la progresiva limitacién de los recursos, que afecta
a todos los paises europeos. Esta escasez se ha convertido en el prin-
cipal problema de cuantos afectan a la asistencia sanitaria. Todo ello
condiciona notablemente una organizacién y un funcionamiento ade-
cuados del SNS.

La Comisién de Analisis y Evaluacion del Sistema Sanitario (/nfor-
me Abril), ademas de incidir también sobre los mismos argumentos,
sefialaba otros factores negativos o distorsionantes de tipo estructural
y funcional en el Sistema Nacional de Salud:

— El porcentaje del gasto sanitario publico destinado a la asisten-
cia especializada ha aumentado considerablemente en los tltimos
afios, con un simultaneo descenso del que corresponde a la atencién
primaria.

— La medicina preventiva y la salud ptblica no alcanzan el relie-
ve que les corresponde en una concepcién global y moderna de la me-
dicina, en la educacién sanitaria de la poblacién y en la promocién de
la salud.

— FEl sistema publico carece de una visién global y empresarial de
servicio, coarta la libertad de eleccién de los usuarios y adolece de re-
laciones despersonalizadas, con falta de informacién al paciente y a
sus familiares.

— El marco laboral estatutario no responde a las necesidades ac-
tuales y no encauza los conflictos que plantea la relacién del personal
en el Ambito sanitario.

— Hay una ausencia general de estructuras y mecanismos de
informacién, evaluacién y anélisis del sector sanitario puiblico y pri-
vado.

— La responsabilidad de la gestién en los equipos directivos que-
da diluida o anulada por el excesivo centralismo vy rigidez del sistema.

— En su estructura de gestion, organizacién funcional y financia-
cién, el Sistema Nacional de Salud esta orientado basicamente al
cumplimiento de los procedimientos formales de la funcién publica,
maés que al logro de los mejores resultados mediante el empleo de re-
cursos humanos y materiales de gran cualificacién.

Finalmente, sefialaba dicho informe que los instrumentos de ges-
tién y financiacién son los que peor se han adaptado a las nuevas ne-
cesidades de los servicios sanitarios modernos.
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Estas y otras criticas parecidas se han ido haciendo al Sistema Na-
cional de Salud espafiol y, en gran parte, también a los de otros paises
industrializados. Estas consideraciones obligan a la adopcién de me-
didas de organizacién y gestién que rompan frontalmente con las que
existian. Se trata de vencer la rigidez centralizadora que ha caracteri-
zado histéricamente todo el desarrollo del sistema sanitario espafiol.

Un hecho muy importante, que ha venido a facilitar los propésitos
de reforma en algunas regiones espafiolas, ha sido la transferencia de
la asistencia sanitaria a ciertas comunidades auténomas. Estas co-
munidades, al separarse de la organizacién estatal central, han tenido
la oportunidad de introducir innovaciones para superar las dificulta-
des indicadas. En algunos casos, sin embargo, se han reproducido las
tendencias al centralismo y a la burocratizacién.

Las soluciones a los problemas planteados pasan por la puesta en
marcha de un conjunto de reformas de caracteristicas y profundidad
distintas, pero que tendran que empezar a ser aplicadas con decisién
y rapidez. Los defectos actuales no permiten esperar. De persistir,
pueden originar graves perjuicios a todo el sistema asistencial. No
obstante, cualquier tipo de reforma que se proponga ha de tener muy
presente la necesidad de preservar el nicleo basico de equidad y soli-
daridad, que constituye la esencia del sistema sanitario espaiiol. Sin
duda, este niicleo puede considerarse como uno de sus principales lo-
gros.

Las reformas que han ido introduciendo algunos organismos, tan-
to centrales como autonémicos, tratan de incorporar un mayor grado
de responsabilidad de los distintos agentes del sistema. Se pretende:

— Alcanzar una mayor eficiencia en el uso de los recursos dispo-
nibles, tanto humanos como materiales.

— Lograr una mayor satisfaccién de los usuarios. Para ello, se in-
troduce cierto grado de libertad en la eleccién de facultativos en la
atencién primaria y en la especializada. A este respecto, hay que men-
cionar el decreto aprobado el dia 12 de enero de 1996 en Consejo de
Ministros por el que se permite a todos los usuarios del Insalud elegir,
dentro de su area sanitaria, médico especialista en 12 especialidades
seleccionadas. Esta medida, que completa la libre eleccién de médico
de cabecera y pediatra aprobada hace dos afos, afecta a unos 15 mi-
llones de esparioles de 10 comunidades auténomas.

— Crear una conciencia del coste sanitario entre los profesionales
sanitarios y entre los ciudadanos.
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— Lograr métodos de funcionamiento y de gestién mas flexibles y
auténomos dentro de las autorizaciones presupuestarias.

— Obtener un mayor grado de participacién activa y de vincula-
cién del personal sanitario a los proyectos sanitarios comunes.

2.1 Mercado interno. Competencia gestionada

El llamado «mercado interno» es una de las férmulas de mas éxito
en distintos paises y en algunas comunidades auténomas espafiolas.
Parece ser, en gran parte, la solucién de los problemas que.plantean
los sistemas asistenciales publicos en el momento actual. Consiste en
separar la financiacién y la compra de los servicios sanitarios de la
produccién de los mismos. Hasta ahora dichos elementos contintian
basicamente unidos en el SNS. Segtin los principios del mercado in-
terno, la autoridad administrativa establece las normas generales que
regulan y estructuran la asistencia sanitaria del pais. Asigna los re-
cursos financieros a los gestores, que han de actuar como «compra-
dores» de servicios para la poblacién comprendida en su territorio o
drea sanitaria. Las acciones del «comprador» se realizan a través de
contratos con los suministradores publicos o privados de los servicios
sanitarios. El gestor de drea ha de conseguir para la poblacién que
estd a su cargo, con los recursos que le han sido asignados, la mejor
calidad en los servicios incluidos en el catalogo de prestaciones basi-
cas (cuadro 2).

Segun sus defensores, la implantacién del mercado interno produ-
ce un estimulo competitivo entre las unidades de produccién de ser-
vicios, es decir, entre los hospitales y los centros de salud. Este esti-
mulo influye favorablemente en la calidad y el coste de las prestacio-
nes. Al mismo tiempo, se proporciona al usuario un mayor margen de
eleccién entre los suministradores.

En los paises o regiones en los que el mercado interno se estd im-
plantando se advierten cambios significativos en los grandes hospita-
les muy especializados. Tienen que atender los compromisos asisten-
ciales del drea de salud a la que pertenecen, al tiempo que prestan ser-
vicios a otros sectores. Para ello deben actuar con férmulas de
autonomia y autogobierno, que los liberen en parte de la dependencia
de los organismos centrales y de los controles administrativos previos
a la accién. La experiencia ha ido demostrando que la direccién, la
gestion y el funcionamiento de un gran hospital son incompatibles
con la fiscalizacién previa de la intervencién del Estado.
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Cuadro 2 — Organizacion del sistema de prestacién sanitaria puablica

Ministerio de Sanidad

Financiadores A y .
(provision publica) Consejerias de Sanidad
de las CC.AA.
Compradores Area de Area de Area de Area de Area de
de servicios Salud A Salud B Salud C Salud D Salud E

Productores
(suministradores)

Hespitales Centros de

Publicos Satud Piblicos |

Hospitales Clinicas
Privados Privadas Farmacias

Demandanies

{usuarios) PACIENTES

Fuente: Barea Tejeiro, J., y Gémez Ciria, A., El problema de la eficiencia del sector publico en Esparia.
Especial consideracion de la sanidad, Instituto de Estudios Economicos, Madrid, 1994.

A medida que los hospitales van adquiriendo mayor autonomia y
se organizan con un caracter mas empresarial, se desarrollan con ma-
yor transparencia las relaciones contractuales con los compradores
de servicios. También se analizan mejor los resultados obtenidos.
Puede asf lograrse una gestién mas dindmica de acuerdo con las exi-
gencias actuales. Las clinicas y hospitales privados que trabajan en ré-
gimen de conciertos con los sistemas asistenciales publicos tienen ca-
bida también en el mercado interno, dentro de una competencia re-
gulada o gestionada.

En Espafia, los 6rganos centrales de la gesti6én sanitaria —el Insalud
y los organismos equivalentes de las comunidades auténomas- tienen
simultaneamente las responsabilidades de financiacién, «compra» y
produccién de servicios, exceptuados los farmacéuticos. Ha comenza-
do a producirse la separacién de algunas de estas funciones en algu-
nas regiones. Hasta ahora, sin embargo, la gestién ha estado excesi-
vamente centralizada, con escasa o nula delegacién de responsabili-
dades. Esto implica, con frecuencia, que los méas pequefios defectos
de gestién se atribuyen inmediatamente a la ctipula de la estructura.
De ésta pasan al estamento politico, al que se le achacan los errores y
las disfunciones de todo el conjunto.

Por otra parte, los principios del Derecho Publico, que han venido
presidiendo hasta ahora la gestién sanitaria, no permiten el dinamis-
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mo y la agilidad necesarios para la gestién en el nuevo marco de au-
tonomia.

Los cambios del mercado interno afectan también a la asignacién
de recursos. Conllevan una profunda modificacién de la vinculacién
laboral del personal sanitario y del personal de gestién. Esto supone
una gran transformacién, dada la tradicién de nuestro pais, en el ré-
gimen laboral de muchas profesiones. Son, en efecto, profesiones que
han tenido y tienen una gran tendencia a la funcionarizacién, a los es-
calafones y a la propiedad del puesto de trabajo.

El mercado interno puede tener ciertos inconvenientes y para po-
der superarlos es necesario estar alerta. Asi, por ejemplo, se pueden
incrementar las ofertas de servicios que no siempre son necesarios
con el objeto de aumentar la demanda de los mismos. También puede
ser peligrosa una discriminacién en la seleccién de sus pacientes por
parte de las instituciones asistenciales o entes aseguradores. Podrian
postergar a los usuarios con mayores riesgos y consumo asistencial
(ancianos, enfermos crénicos) o trasladar estos mayores costes a
otras unidades del sistema.

Las experiencias acumuladas en los tltimos afios tras la aplicacién
del mercado interno son cada vez méas numerosas, aunque ciertamen-
te parciales en muchos de los casos. Parece que existe una cierta con-
vergencia de ideas sobre la Sanidad entre los diferentes partidos poli-
ticos de los distintos paises europeos. Lo que probablemente varia de
unos casos a otros es el grado admitido de competencia entre produc-
tores. Sin duda, éste es el aspecto mas delicado de la reforma.

Las actitudes o tendencias del sector publico en varios paises eu-
ropeos hasta ahora ponian el énfasis en los valores de la justicia, la
orientacién legal y la continuidad. Ahora se estan reorientando hacia
los valores del cambio y de la innovacién. Se atiende mas a los deseos
y demandas del «cliente» que a la configuracién y funcionamiento del
sistema. Estos cambios, que afectan a la estructura social y a la cultu-
ra de la comunidad, suelen ser lentos, aunque estén impulsados por li-
deres activos. Las resistencias son muy importantes.

Los cambios son especialmente evidentes en los paises que han te-
nido hasta ahora un sistema publico asistencial integrado:

— En Suecia se plantean reformas en esta direccién. Sin embar-
go, todas las entidades suministradoras de servicios sanitarios siguen
siendo de propiedad y gestién publicas. Es la all{ denominada «com-
petencia publicar.
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— En Inglaterra las reformas se han inspirado en la filosofia del
mercado internoe tal como lo acabamos de describir.

Pero las ideas del mercado interno también se manifiestan en pa-
ises que tenian sistemas asistenciales basados en seguros, como es el
caso de Holanda. Alli, las compafifas aseguradoras sanitarias deben
competir en un nuevo marco regulado, que estd haciendo cambiar la
naturaleza de la relacién entre los productores de servicios sanita-
rios y las compariias aseguradoras. El funcionamiento de los siste-
mas asistenciales se basa ahora en contratos y no, como antes, en li-
cencias que aseguraban la financiacién en todos los casos. Conse-
cuentemente, se esta introduciendo una cierta inseguridad y riesgo
en dicha relacién contractual. También en Alemania empiezan a ser
comunes elementos de competicién entre los seguros médicos.

La profundidad de los cambios ~lo que podria denominarse «dosis
de mercado»- que se estan introduciendo en los sistemas asistencia-
les varia de unos paises a otros. Pero todos ellos buscan con las refor-
mas un nuevo equilibrio entre competencia y regulacién. Ambos con-
ceptos deben convivir si se quieren mantener los niveles de equidad y
de solidaridad alcanzados en Europa. La planificacién v los mercados
no deben considerarse extremos opuestos.

Con estas reformas se pretende también corregir las rémoras bu-
rocraticas y las inercias de los sistemas. Es decir, no sélo se busca
cambiar el modelo econémico, sino transformar la psicologia de los
protagonistas en la toma de decisiones: los gestores y los profesiona-
les sanitarios, tanto médicos como personal auxiliar.

En cuanto a sus resultados, atin es pronto para su evaluacién tan-
to en términos econémicos como en lo que se refiere a la calidad de
las prestaciones a los pacientes. No obstante, hay algunos datos preli-
minares en Inglaterra y Suecia que indican que los poderes publicos
han ganado influencia como resultado de esta reforma y que el mer-
cado gestionado ha producido beneficios. Las listas de espera en las
consultas y en las hospitalizaciones han disminuido. Los indicadores
principales —-numero de operaciones realizadas, altas, nimero de con-
sultas externas, etc.— han aumentado sin un crecimiento proporcional
de los costes. Se estan consiguiendo mayores niveles de actividad en
bastantes hospitales, a pesar de la progresiva reduccién del ndmero
de camas. También se sefiala que la competencia entre productores
ha tenido como resultado un recorte del gasto, aunque no hay unani-
midad en la interpretacién: algunos expertos creen gue esto se debe a



Logros y reformas en el sistema sanitario 455

mejoras en el rendimiento; otros piensan que proviene de cambios en
las condiciones del empleo.

El National Health Service Efficiency Index de Inglaterra opina que
hay una mayor claridad en el trabajo de los profesionales sanitarios.
Son mas responsables en sus decisiones. Los costes de transicién y de
gestién son altos, pero se considera que seran compensados por el
ahorro que se produzca a medio plazo. Finalmente, se sefiala que las
reformas han liberado una enorme energia en los profesionales sani-
tarios y en los gestores. Se percibe una mayor predisposicién para
corregir las tradicionales debilidades del sistema.

En Espafia, la experiencia es aun escasa. En Cataluiia, Pais Vasco,
Galicia y Andalucia -m4s moderadamente en estas dos tltimas comu-
nidades— se estan introduciendo medidas que apuntan a la separacién
entre la financiacién y compra de los servicios sanitarios, por un lado,
y la produccién de los mismos, por otro. En Cataluiia estas reformas
han Hegado incluso a los niveles de la atencién primaria.

2.2 Huelgas médicas: insatisfaccion de todos

Una caracteristica generalizada de la situacién sanitaria que vive
nuestro pafs es la gran cantidad de quejas de los profesionales sanita-
rios, especialmente de los médicos, con relacién al trabajo que reali-
zan. Parece que se sienten desmotivados y desilusionados. Contrasta
esta situacién con la de épocas anteriores, mas imaginativas y creati-
vas, en las que existian proyectos de futuro y un espiritu de colabora-
cién activa para la configuracién de un sistema asistencial nuevo.

Aunque las causas de tal situacién son numerosas y muchas de
ellas son de caracter general —crisis de la sociedad actual, dificultades
en el empleo, restricciones econdmicas, etc.— pueden sefialarse otras
mas directamente relacionadas con la profesiéon médica. Asi, el médi-
co esta perdiendo progresivamente su protagonismo tradicional. Su
papel decisivo y tinico en el diagnéstico y tratamiento de las enferme-
dades y en la responsabilidad con el enfermo no era discutido antes.
Su autoridad se manifestaba en la organizacién y funcionamiento de
los servicios hospitalarios y en el liderazgo social y econémico que pa-
recia acompanar naturalmente a la profesién. La ya referida transfor-
macién de los contenidos de la profesién médica, motivada por el pro- -
greso cientifico y la socializacién de la asistencia, ha hecho que se
potencie la especializacién, el trabajo en equipo y la cooperacion
profesional. Ello va en contra de la tradicional independencia del mé-
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dico. Por otra parte, el pago por terceros lo ha ido convirtiendo en un
funcionario o asalariado.

Ademas, a medida que el hospital moderno va creciendo y sus es-
tructuras se van haciendo mas complejas, surge la necesidad de dar
un mayor relieve a la direccién, a la gestién y a la administracién. Se
necesitan recursos materiales y humanos cada vez mas importantes y
numerosos. El médico de prestigio habia sido tradicionalmente el di-
rector del hospital. A este puesto llegaba como una manifestacién mas
de su éxito personal y profesional. Pero los aspectos econémicos del
hospital iban siendo cada vez mas decisivos. Era necesario buscar
personas con dedicacién completa a la gestién, expertas en la econo-
mia de la salud. Estos nuevos gerentes estaban investidos de un poder
y de unas atribuciones superiores a las de los propios médicos. La
funcionarizacién de la gestién dentro de cada servicio iba reduciendo
la autoridad de los especialistas. Estos iban quedando relegados al es-
tricto desempenio de su funcién asistencial y, en algunos casos, tam-
bién a la docencia y la investigacién.

El Real Decreto 521/1987, sobre estructura y funcionamiento de
los hospitales, viene a ratificar esta organizacién. Se reafirma el me-
nor protagonismo gestor o director de los especialistas en el hospital,
tanto en los aspectos generales como en los servicios o departamentos
asistenciales. El problema se agrava cuando el médico pasa a ser con-
siderado un trabajador sanitario maés, dentro de una torpe idea de
igualitarismo que ignora su papel central en la asistencia a los enfer-
mos. Tales circunstancias, unidas a la relativamente baja remunera-
cién econémica de los médicos en los hospitales publicos del SNS,
fueron la causa de la huelga que sufrieron muchos hospitales del In-
salud central y de algunas comunidades auténomas como Andalucia,
Galicia y Comunidad Valenciana.

La huelga, que se inici6 el 8 de mayo de 1995 y no finaliz6 hasta el
22 de julio siguiente, fue seguida con desigual intensidad y participa-
cién en las diferentes comunidades auténomas y hospitales. No res-
pondia a motivaciones politicas, como lo prueba el hecho de que se si-
guiera en comunidades gobernadas por partidos diferentes. Las razo-
nes eran en parte econémicas, pero el conflicto era también expresion
de la desilusién colectiva por la falta de proyectos comunes para el fu-
turo. Una duracién tan prolongada de la huelga indica la dimensién
del descontento y las dificultades para encontrar soluciones a las si-
tuaciones planteadas. Los acuerdos llegaron tras largas negociaciones
entre la Administracién y los sindicatos médicos en una comisién pre-
sidida por D. Fernando Abril Martorell, que habia alcanzado autori-
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dad social y sanitaria al presidir la Comisién de Analisis y Evaluacién
del Sistema Sanitario en 1991.

Se acordaron subidas salariales -mds bien modestas-y ciertas me-
didas sobre seguros de responsabilidad civil y regulacién de las guar-
dias. Pero lo mas significativo fue que se crearon comisiones mixtas
entre los médicos y la gerencia de los hospitales para aumentar la par-
ticipacién de los primeros en la organizacién y gestién del hospital:
formulacién de objetivos y su correspondiente seguimiento y control
de calidad, asi como control del gasto sanitario. Todo ello representa
un avance muy notable, que se encuadra dentro del concepto moder-
no de la nueva gestién clinica. Esta, en efecto, debe afectar a los mé-
dicos y, también, al resto del personal sanitario.

Es posible que estas medidas puedan modificar la escasa identifi-
cacién psicolégica actual de muchos médicos con el conjunto del hos-
pital en el que trabajan. Pero tendridn que complementarse con otras
recogidas en el concepto de «autonomia hospitalaria». Esta incluirfa
la vinculacién directa de los profesionales a su lugar de trabajo. Tam-
bién una desfuncionarizacién que creara un clima dindmico y res-
ponsable, en el que los igualitarismos sean sustituidos por el recono-
cimiento de la diversidad y la calidad del trabajo realizado. El proyec-
to de la llamada «carrera profesional» puede ser una solucién
definitiva para la recuperacién del estimulo profesional.

2.3 Medicina general y directiva de la Union Europea

En el complicado panorama de la asistencia médica actual, los
contenidos de las profesiones sanitarias estan experimentando pro-
fundos cambios. Con frecuencia no son percibidos en su totalidad por
los docentes, ni incluso, a veces, por los propios protagonistas. Las ne-
cesidades de la sociedad son las que definen en definitiva las profesio-
nes, su diversidad, su ntimero y su vigencia. Pero la profesién no es
s6lo una forma de hacer frente a una necesidad social, sino que tam-
bién tiene un contenido propio, vocacional, de realizacién biografica
de la persona.

Se hace necesario emprender un estudio sobre la estructura de las
profesiones sanitarias de nuestro pais. Hay que analizar de qué forma
sus funciones y sus contenidos deben influir en una posible actualiza-
cién de los contenidos de las ensefianzas médicas. Este es un proble-
ma que afecta de la misma manera a otros paises con un desarrollo
cultural, social y econémico semejante al nuestro y que estan sujetos
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también a la continua transformacién de sus valores politicos, mora-
les y sociales. En estas naciones, y en la nuestra también, se estan pro-
duciendo cambios bruscos en la organizacién de los servicios sanita-
rios, sometidos a restricciones econémicas severas. Dichos servicios
empiezan a estar condicionados por politicas internacionales como
las emanadas de las directivas de la Unién Europea, que establecen
situaciones sanitarias nuevas: la libre circulacién de médicos y enfer-
meros, las regulaciones en la formacién de especialistas y los concier-
tos con hospitales no universitarios para asegurar la preparacién
clinica.

Aunque en Espaiia se han producido notables avances en la for-
macién del personal sanitario, especialmente en los médicos y diplo-
mados en enfermeria, estamos atin muy lejos de encontrar el equili-
brio entre la formacién de profesionales sanitarios y las necesidades
de los mismos, tanto en ntimero como en calidad.

El titulo de licenciado en Medicina capacita legalmente para el
ejercicio libre de la profesién durante toda la vida laboral del médico.
Esta situacién, que ha sido natural durante muchos afios, ya no lo es,
aunque persista teéricamente con la misma cobertura legal. La com-
plejidad creciente de los conocimientos médicos exige, por una parte,
una nueva definicién de lo que se entiende por medicina general vy,
por otra, obliga a la especializacién en areas mas o menos extensas de
la medicina. Ademas, los progresos cientificos y técnicos hacen indis-
pensable la formacién continuada para la actualizacién periédica de
la competencia profesional. Hoy en dia, la preparacién médica es un
proceso sin final, que comienza en las facultades, sigue en los estudios
de posgrado y necesita un tercer periodo de puesta al dia constante
que dura todo el tiempo en el que se mantiene la actividad profesio-
nal. En nuestro pafs esta realidad ain no se ha traducido en disposi-
ciones legales que aclaren la situacién. Se evitarian asi los conflictos
de tipo judicial que se estan presentando.

La medicina general se ha considerado siempre como algo indife-
renciado que, en cierto modo, podia constituir el pértico de la espe-
cializacién en otras areas. En la actualidad, en los paises desarrolla-
dos empieza a considerarse como un area de contenidos propios que
exige una formacién y entrenamiento especificos después de haber
obtenido el titulo de licenciado. Esto convierte a la medicina general
en una verdadera especialidad, que en Espafia se denomina Medicina
de Familia y Comunitaria. Fue establecida en 1978 por un real decre-
to, que definié sus contenidos especificos y la duracién —tres cursos—
de su periodo formativo de posgrado.
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Nuestro pais se adelant6 varios afios a lo que posteriormente fue
surgiendo como una necesidad en otros paises europeos. La creacion
de la especialidad de Medicina de Familia y Comunitaria fue una con-
secuencia légica del nivel alcanzado por la medicina en Espana, da-
das también las demandas de la sociedad y las exigencias de calidad
de un sistema asistencial con un nivel de prestaciones cada vez ma-
yor. El grado de desarrollo de la asistencia médica en Espana hace
que sea necesaria una preparacién especial para el ejercicio de la
atencién primaria. Esta es la méas extensa y la de mayor importancia
en la practica médica cotidiana. Constituye una auténtica puerta de
entrada para todo el sistema asistencial, tanto de la medicina curativa
general y especializada como de la medicina preventiva, esto es, de la
promocién de salud y de la educacién sanitaria de la poblacién.

Parecidos argumentos ha manejado la Unién Europea, que en su
Directiva 86/457, refundida posteriormente en la Directiva 93/16, es-
tablece los requisitos sobre el contenido de la formacién especifica en
medicina general. Sefiala la necesidad de que, a partir del 1 de enero
de 1995, el licenciado realice una practica supervisada de dos afios
para poder ejercer después la medicina general en los sistemas ptbli-
cos de la Seguridad Social. La aplicacién de estas normas en nuestro
pafs ha generado problemas entre los estudiantes y los ministerios de
Sanidad y Consumo y de Educacién y Ciencia. Ya en 1990, Espafia co-
municé a la Comisién Europea encargada del registro de los diplomas
y certificados médicos que la preparacién especifica en medicina ge-
neral que exigfa la Unién Europea se cumplia sobradamente por el
sistema de formacién sanitaria especializada. Este, en efecto, dura
tres afios y conduce a la obtencién del titulo de especialista.

El conflicto provocado en torno a la directiva comunitaria se ex-
tendié a todo el sistema MIR. La formacién que ofrece este sistema es
restringida y se accede a la misma tras un examen selectivo y distri-
butivo de los puestos ofertados en las distintas convocatorias. El ex-
ceso de médicos formados en Espafia por la no limitacién del nime-
ro de estudiantes que ingresaban cada afio en las facultades de Medi-
cina ha conducido a la denominada «bolsa histérica» de desempleo
médico. Por otra parte, el nimero de plazas para formacién MIR que
se ha estado ofreciendo en los tltimos afios ha sido bajo. Ello ha pro-
vocado que muchos médicos no hayan logrado especializarse y que se
presenten repetidamente al examen MIR. Asi, aunque la oferta anual
de plazas MIR aumente e incluso llegue a ser superior (en 1994 y en
1995) al nimero de nuevos licenciados de ese afio, la bolsa de desem-
pleo y de falta de especializacion es considerable. En un estudio re-
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ciente del Ministerio de Sanidad y Consumo, cuyo resumen queda re-
cogido en la tabla 6, se calcula que el promedio de médicos en paro
desde 1990 a 1994 es de 11.440 facultativos.

Estas circunstancias han hecho dificil encontrar soluciones a los
problemas planteados. Forzosamente se ha tenido que considerar la
necesidad de:

— Ofrecer a todos los médicos que terminan su carrera a partir de
1995 una formacién en Medicina de Familia y Comunitaria (si volun-
tariamente no eligen hacer otra especialidad).

— Salvaguardar el sistema MIR como via de formacién de pos-
grado que cumple plenamente las directivas europeas.

— No ceder a las presiones de los que pretendian que esta forma-
cién practica de dos afios se hiciera en las facultades de Medicina in-
dependientemente de la formacién en Medicina de Familia y Comu-
nitaria. Esta tltima especialidad no tendria que ser conservada si se
accediera a estas peticiones.

— Preservar la eficacia probada del sistema MIR para la forma-
cién de las demds especialidades médicas y quirtirgicas.

Tras varios meses de conflictos y huelgas estudiantiles, se llegé a la
solucién de ofrecer una primera convocatoria de acceso a la forma-
cién en Medicina de Familia y Comunitaria s6lo para los médicos que
terminaron sus estudios en 1995. Se disponia también una segunda
convocatoria posterior para el ingreso en el sistema MIR, a la que po-
drian presentarse todos los médicos, tanto de convocatorias anterio-
res como de las de 1995. Estos tltimos no podrian optar a los puestos
de Medicina de Familia y Comunitaria, ya que habrian tenido una
convocatoria en exclusiva para ellos. Todo esto queda recogido en el
Real Decreto 931/1995 de 9 de junio. En él se especifican las normas
por las que ha de regirse la formacion especializada en Medicina de

Tabla 6 ~ Evolucién del numerc de médicos examinados por convocatoria, de licenciados por
afio y de la bolsa histérica de desempleo enire los médicos. 1990-1994

AfiOS Nurg(e;rrocgﬁvi)ggggdos Numerop(f)er I'c;%eonctados Bolsa histérica
1990 17.293 5.840 11.453
1991 16.692 5.625 11.067
1992 16.856 5.708 11.148
1993 16.333 4.674 11.659
1994 16.187 4.315 11.872
Media 16.672 5.232 11.440

Fuente: Elaboracion CECS a partir de datos del Ministerio de Sanidad y Consumo.
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Tabla 7 — Calendario previsto para ia adecuacién entre licenciados en Medicina y plazas de
formacion de posgrado. 1995-2000

Afos Licenciados Bolsa histérica Aspirantes MIR ~ Plazas MIR  Remanente
1995 4.125 7.000 11.125 5.000 6.125
1996 3.738 6.125 9.863 5.000 4.863
1997 3.588 4.863 8.451 5.000 3.451
1998 3.339 3.451 6.790 5.000 1.790
1999 3.108 1.790 4.898 5.000 -102
2000 3.119 -102 3.017 5.000 —-1.983

Fuente: Elaboracién CECS a partir de datos del Ministerio de Sanidad y Consumo.

Familia y Comunitaria de los licenciados en Medicina a partir del 1 de
enero de 1995.

Ademas del desarrollo de los acuerdos anteriormente citados, exis-
ten otras disposiciones complementarias. El objeto de éstas es impe-
dir, como ha venido ocurriendo hasta ahora, que médicos que estaban
realizando ya la especialidad a través del sistema MIR pudieran optar
a un nuevo examen sin renunciar previamente a la plaza que estaban
ocupando. Igualmente, se limita la posibilidad de que existan especia-
listas que opten a una nueva plaza de formacion médica especializada
en las cinco convocatorias siguientes a la entrada en vigor del referido
real decreto si han obtenido su titulo mediante el sistema MIR.

Con estas disposiciones legales se pretende ir reduciendo en lo
posible la «bolsa histérica» de desempleo. Ademas, se desea solucionar
el problema, de acuerdo con la normativa europea, de la formacién
posgraduada para los médicos que terminan sus estudios a partir de
1995.

El Ministerio de Sanidad y Consumo estima que, manteniendo una
convocatoria anual de 5.000 plazas MIR durante los préximos cuatro
afios, la adecuacién entre licenciados y plazas de formacién de pos-
grado se producirfa en 1999. Para entonces el examen MIR tendria un
caracter simplemente distributivo de las plazas de cada especialidad.
Todos los médicos que terminasen sus estudios de licenciatura podri-
an acceder libremente a la formacién posgraduada (tabla 7).

2.4 Etica y medicina

El gran desarrollo de la asistencia médico-sanitaria en las socieda-
des modernas ha conducido a una mayor eficacia en el diagnéstico,
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tratamiento y prevencién de muchas enfermedades. Al mismo tiem-
po, ha provocado la aparicién de muchos problemas de tipo ético que
afectan al individuo, a su familia y a la comunidad.

La Sanidad actual es compleja. En ella intervienen numerosos fac-
tores médicos, sociales, culturales, politicos y econémicos. Dicha
complejidad se refleja también en la diversidad de dilemas éticos que
es preciso dilucidar para resolver conflictos que sobrepasan las nor-
mativas legales vigentes en cada momento. Hay que contar con los
nuevos escenarios de la relacién médico-enfermo, los derechos de los
ciudadanos a los cuidados de la salud, las transformaciones que estan
experimentando las profesiones sanitarias, tanto en sus contenidos
como en sus exigencias formativas, la equidad social y la universali-
zacién de la asistencia a través del Sistema Nacional de Salud, las ex-
pectativas que crean en la sociedad los incesantes progresos cientifi-
cos de la medicina y la aparicién de nuevas tecnologias, el adecuado
uso de los recursos disponibles para la asistencia sanitaria, los aspec-
tos econdémicos a ella asociados, los factores demograficos que pro-
longan las expectativas de vida y las exigencias de una mayor calidad
de la misma, la demanda creciente de asistencia, los dilermmas morales
de los cuidados del fin de la vida, la investigacién médica en sus dife-
rentes modalidades...

En la mayoria de las circunstancias, el médico —por su papel tinico
y relevante en la responsabilidad diagnéstica y terapéutica- es el que
tiene que elegir una solucién para cada situacién que conlleve un pro-
blema ético. Para el médico, lo correcto serd adecuar siempre lo me-
jor posible sus acciones a su escala personal de valores, a su propia
conciencia moral. Aunque haya pronunciamientos colectivos sobre lo
que puede ser ético en una coyuntura determinada, es siempre el in-
dividuo, en este caso el médico, el que afronta la decisién tltima. Este
tipo de decisiones no puede adoptarse «democraticamente», ya que
siempre se trata de una determinacién personal.

Esto no impide que existan organismos —comités, comisiones, gru-
pos de estudio, etc.— cuya funcién es analizar los problemas éticos que
se presentan en una colectividad para debatir las soluciones que, te-
niendo en cuenta los distintos factores que son relevantes para dicho
grupo, sugieran posibles vias de actuacién. Estos organismos preten-
den ayudar a cada médico a encontrar la mejor solucién ética en rela-
cién con su paciente. Se deben tener en cuenta en todo momento los
siguientes principios éticos basicos:

— Respeto a la autonomia del enfermo.
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— La accién debe tener una funcién benéfica.
— Esta funcién debe inspirarse siempre en principios de justicia.

En medicina, los estudios de estos temas son cada vez mas fre-
cuentes y de mayor profundidad y extensién. En las organizaciones
profesionales, no solamente médicas, sino de otras profesiones sani-
tarias también, se crean comisiones de ética, comités deontolégicos y,
en los hospitales, comités locales de ética. Cada vez con mas frecuen-
cia tienen que intervenir en problemas relacionados con la actuacién
de los profesionales sanitarios, ya sea en su actividad personal ya sea
en las tareas que dentro de un hospital han de realizar los diferentes
agentes.

Estos organismos se justifican por la complejidad actual de algu-
nos procedimientos diagnésticos y terapéuticos. Frente a ellos, el en-
fermo puede tener una sensacién de indefensién. Igualmente, el mé-
dico puede sentirse abrumado por la responsabilidad de su actuacién
ante al enfermo y por las exigencias de éste en cuanto a su labor pro-
fesional. En los grandes hospitales han ido surgiendo los comités hos-
pitalarios de ética, cuya finalidad es resolver los conflictos que puedan
poner en peligro el bien integral de la persona o la conciencia profe-
sional del médico y de los sanitarios en general. Se trata de evitar la
deshumanizacién que puede comportar la asistencia médica actual,
especialmente la basada en las modernas tecnologias.

El nimero de miembros de estas comisiones varia mucho de unos
paises a otros, pero es aconsejable limitarlo para que funcionen efi-
cazmente. En general, elaboran su propio reglamento de régimen in-
terno. Este debe ser sencillo, para que su funcionamiento no se vea
entorpecido por los aspectos burocraticos y para que los procedi-
mientos que adopte sean agiles y operativos. Sus decisiones no son
vinculantes para los médicos ni para el propio hospital. Mas bien tie-
nen un caracter orientativo, aunque se considera conveniente en mu-
chos casos que estas determinaciones queden plasmadas en la his-
toria clinica del enfermo. Ademas de resolver problemas concretos,
tienen como misién impulsar la creacién de una «atmésfera o infra-
estructura ética» en el hospital. Organizan para ello reuniones, clases,
seminarios, etc., destinados a los distintos estamentos profesionales.
Asi, es posible abordar todos los temas que puedan influir en la mejo-
ra de la calidad asistencial en su aspecto humano.

Estos comités no deben contentarse con intervenir en los conflic-
tos ya producidos, sino que han de convertirse en un instrumento de
educacién y de inspiracién ética para todos los componentes del hos-



464 Esparia 1995

pital. Aunque estdn estrechamente relacionados, los comités de ética
no son equivalentes a las comisiones deontolégicas. Su ambito es mas
amplio y desborda el enjuiciamiento estricto de las conductas de los
distintos profesionales que trabajan en el hospital. No han de trans-
formarse en comisiones inspectoras de tipo policial. Deben represen-
tar una ayuda y un respaldo moral para todos los que intervienen en
las complejas actividades de los hospitales modernos.

El Consejo Asesor de Sanidad est estudiando la creacién de una
comision de bioética a escala nacional. Su misién especifica serfa es-
tudiar y aconsejar, ante los problemas éticos de toda indole que pue-
dan ir surgiendo, las soluciones mas adecuadas. Se pretende que sir-
va de orientacién a la Administracién y a los organismos que soliciten
su asesoramiento. Entretanto, este consejo —creado en diciembre de
1992 esta realizando funciones que, en gran parte, profundizan en
este tipo de problemas en los campos de la medicina y la biologia. En
varias de sus sesiones plenarias ha estudiado temas como los aspectos
éticos de los trasplantes de 6rganos y tejidos, los principios del con-
sentimiento informado, la eutanasia, la ética en farmacologia y far-
macia (tema al que dedicé un simposio especial) o la ética de la orde-
nacién de las prestaciones sanitarias.

3. Desafios de futuro en la Sanidad

3.1 Sanidad publica y sanidad privada

Probablemente resulta ya anacrénico hablar de sanidad publica y
sanidad privada como procesos o situaciones distintas e independien-
tes una de otra. Antes del gran desarrollo cientifico y técnico de la me-
dicina, cuando las posibilidades de la misma eran mucho maés reduci-
das en lo que se refiere al diagnéstico y al tratamiento, y antes de la so-
cializacién de la asistencia médica, se entendia por sanidad publica la
propia de la beneficencia. Era practicada por los poderes puiblicos y se
dirigia a las personas que carecian de toda clase de recursos y figura-
ban en los padrones de las instituciones benéficas. La sanidad privada
asistia a las personas que tenfan recursos. Estas pagaban directamen-
te a los médicos que se la proporcionaban o bien contrataban las pres-
taciones mediante seguros o mutualidades de distintas caracteristi-
cas. Como se ha sefialado anteriormente, uno de los grandes progre-
sos de nuestro tiempo ha sido la socializacién de la asistencia
médico-sanitaria.
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En el primer apartado hicimos ya referencia al proceso que ha se-
guido la sanidad publica en Espafia hasta su practica universalizacién
actual. En la grafico 5 aparece el gasto ptblico en Sanidad en ntime-
ros absolutos y como porcentaje del PIB en el periodo 1965-1994. El
incremento es constante en ambas magnitudes.

La evolucién de la financiacién ha ido paralela al desarrollo del sis-
tema sanitario. Inicialmente la financiacién de la Seguridad Social
~heredera del Seguro Obligatorio de Enfermedad a partir de 1964- se
cubria en un 70% con cuotas de los trabajadores y empresarios y en
un 30% con la aportacién del Estado a través de los impuestos. A par-
tir de los Presupuestos Generales del Estado de 1987, los términos se
invirtieron: la financiacién procedente de impuestos representaba ya
el 70% de los gastos y el 30% restante se cubria con cuotas de la Se-
guridad Social.

El sistema publico de asistencia médico-sanitaria no sélo ha ido
extendiendo su cobertura a la poblacién espafiola en la forma indica-

Gréfico 5 — Evolucién del gasto publico en Sanidad. En miles de millones de pesetas y porcenta-
je respecto al PIB. 1965-1994
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Nota: Los datos correspondientes a los afios 1991-1994 son estimaciones.

Fuente: Elaboracion CECS a partir de INE, Contabilidad Nacional de Espafa. Serie enlazada 1964-
1991. Base 1986, 1992; Barea Tejeiro, J. y Gémez Ciria, A., El problema de la eficiencia del sector pu-
blico en Espana. Especial consideracion de la sanidad, Instituto de Estudios Econdmicos, Madrid, 1994;
y Sociedad Espaficla de Salid Publica y Adminisiracion Sanitaria, La salud y el sistema sanitario en Es-
pana: Informe SESPAS 1995, Barcelona, 1995.
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da, también ha ido incorporando en su desarrollo los progresos médi-
cos que se producian. Esto era posible porque se disponia de suficien-
tes recursos econémicos, especialmente en las décadas de los sesenta
y setenta. Se asimilaban asi las innovaciones técnicas y se potenciaba
la calidad de una medicina que cada vez ofrecia més posibilidades en
el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades. El sistema publico
aventajaba notablemente en este proceso a la sanidad privada, que no
disponia ni de la organizacién ni de los recursos de la sanidad pabli-
ca. Esta estaba potenciando la creacién de una red hospitalaria mo-
derna, al tiempo que formaba al personal sanitario (especialistas, en-
fermeras, técnicos, etc.) y desarrollaba la investigacién médica.

La financiacién y la provisién de los servicios sanitarios desde
1960 a 1990 quedan recogidas en la tabla 8. En ella puede verse que,
en el sector publico, tanto la financiacién de la asistencia sanitaria
como la provisién de servicios sanitarios fue creciendo progresiva-
mente en ese periodo de tiempo. Si se prescinde de las cifras corres-
pondientes a la prestacién farmacéutica, se observa que en el periodo
1980-1985 los porcentajes correspondientes a la provisién publica de
servicios hospitalarios y ambulatorios fueron muy superiores a los de
la financiacién de los mismos (tabla 9).

Parece evidente que, en la actualidad, debe superarse el dilema entre
sanidad publica y sanidad privada tal como se habia planteado histéri-
camente. Se esta afianzando la idea de que la asistencia médica sanita-
ria espafiola, en su totalidad o en su mayor parte, ha de ser financiada
mediante impuestos. Ha de ser de financiacién publica, sostenida con
los presupuestos del Estado. Otra cosa es que la produccién de los ser-
vicios sanitarios, es decir, las instituciones y personas que realicen la
asistencia, hayan de ser forzosamente publicas. Pueden ser alternativa-

Tabla 8 - Evolucién de la distribucion de la financiacién y de la provisién de Sanidad. En por-
centaje. 1960-1930

Financiacion Provision
Afios
Publica Privada Publica Privada

1960 47,9 52,1 56,4 43,6
1965 36,5 63,5 47,2 52,8
1970 37,5 62,5 63,9 36,1
1975 46,5 53,5 76,8 23,2
1980 52,3 47,7 79,9 20,1
1990 54,9 45,1 78,7 21,3

Fuente: Barea Tejeiro, J. y Gomez Ciria, A., El problema de la eficiencia del sector publico en Espana.
Especial consideracion de la sanidad, Instituto de Estudios Econdmicos, Madrid, 1994.
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Tabla 9 — Evolucién de la distribucién de la financiacién y de la provisién de los servicios hospi-
talarios y ambulatorios. En porcentaje. 1980-1985

Financiacion Provision
ARos
Publica Privada Publica Privada

1980 71,8 28,2 90,4 9,6
1981 72,6 27,4 89,1 10,9
1982 73,1 26,9 90,4 9,6
1983 74,6 25,4 96,2 3,8
1984 74,6 254 91,3 8,7
1985 73,8 26,2 90,2 9,8

Fuente: Barea Tejeiro, J. y Gémez Ciria, A., op. cit.

mente privadas o -lo que parece mas logico- pueden existir formas mix-
tas entre una y otra modalidad de prestacién de servicios.

Los defensores a ultranza de la financiacién y produccién publicas
de los servicios sanitarios aducen que encargar la consecucién de ob-
jetivos publicos a empresas del sector privado es ignorar que éste tien-
de a lograr el méaximo beneficio econémico. Tal tendencia provocaria
un conflicto con la necesaria satisfaccién de la necesidad publica que
el Estado tiene a su cargo. Se originaria asi una reduccién de la calidad
de los servicios prestados. Estos partidarios radicales de la prestacion
ptblica argumentan también que un sistema de produccién privada se
preocuparia méas de servir a sus propios intereses que de atender en
primer lugar las necesidades y demandas asistenciales de la poblacién.
Finalmente, mantienen que el sector privado se apoyarfa en el sector
ptiblico para los casos mas complejos, parasitando al mismo.

Muchos de los defectos que se atribuyen al sector privado pueden
darse, y de hecho se observan, en el sistema sanitario ptblico. La so-
lucién puede estar en establecer un mercado competitivo mixto
(privado y publico) de la sanidad. La Administracién deberfa fijar
controles rigurosos sobre la calidad de las prestaciones.

En todo caso, y cualquiera que sea la solucién que se adopte, hay
que remontarse —como sefiala el profesor Barea~ al analisis de las cau-
sas que han llevado a una prestacién publica de la Sanidad. Este ca-
racter publico ha transformado un bien privado, que proporciona una
demanda individualizada sujeta al principio de exclusién?, en un bien

2 Para un analisis detallado del principio de exclusién en lo que se refiere a los bie-
nes econémicos publicos y privados puede consultarse Stiglitz, J. E., La economia del
sector puiblico, Antoni Bosch Editor, Barcelona, 1988, p. 124-133.
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preferente financiado mediante los presupuestos. En el analisis cui-
dadoso de este proceso pueden encontrarse las razones para conti-
nuar sosteniendo la produccién privada de asistencia sanitaria en los
términos actuales o en otros que puedan desarrollarse en el futuro.

Teniendo en cuenta la importancia que los organismos publicos
tienen en la financiacién de la asistencia sanitaria, se configuran tres
grupos de paises dentro de la Unién Europea:

— Aquellos cuyo sistema putblico de salud es sostenido en un
60-70% por fondos publicos, como ocurre en Espana, Portugal e
Ttalia.

— Aquellos en los que los fondos publicos representan un 40-50%,
como Alemania.

— Agquellos en los que la financiacién publica del sistema de salud
es insignificante. Tal es el caso de Francia, que no llega al 10%, donde
el sector privado tiene un protagonismo fundamental en la produc-
ci6n de la asistencia sanitaria.

Segtin datos de la Direccién General de Aseguramiento y Planifica-
cién Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo, la cobertura sa-
nitaria publica alcanzaba a un 99,6% de la poblacién en noviembre de
1993, El Sistema Nacional de Salud gestionaba directamente el
92,6%. El 7% restante correspondia fundamentalmente a funciona-
rios y trabajadores de empresas colaboradoras con gestién fuera del
sistema publico. Se estima también que hay un 9,6% de la poblacién
que tiene una cobertura mixta, piblica y con seguro privado.

El sistema sanitario piiblico tiene un alcance muy amplio en lo que
se refiere a riesgos y servicios cubiertos, que han quedado especifica-
dos en el Decreto de Ordenacién de las Prestaciones Sanitarias, al que
anteriormente se ha hecho referencia. No cubre determinadas presta-
ciones odontolégicas, salvo las de prevencién infantil. Incluye par-
cialmente otras, como la prestacién farmacéutica para los no pensio-
nistas. Se le critica habitualmente el trato despersonalizado en algu-
nos servicios, asi como la masificacién de consultas y las listas de
espera para ciertos procesos quirdrgicos o para procedimientos diag-
nésticos muy tecnificados.

En lo que se refiere a su eficacia técnica, el sistema puiblico ofrece
a los usuarios garantias y seguridad, especialmente en actividades
complejas y costosas: trasplantes de érganos, alta cirugia, tratamien-
tos prolongados con quimioterapia, radioterapia, antibiéticos costo-
S0S, procesos cronicos...
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El sector privado ofrece una cobertura de riesgos para la protec-
cién del asegurado de acuerdo con sus preferencias personales. En
Espafia se manifiesta en tres modalidades:

— Sustitutiva: comprende a los colectivos que no estan incluidos
en el sistema publico. También a funcionarios para los que el sector
privado puede asumir la gestién de la prestacion de los servicios, si asi
es solicitado voluntariamente.

— Suplementaria: para prestaciones que no estan cubiertas por el
sistema publico (las odontolégicas o algunas otras que se denominan
«complementarias» en la ordenacién reciente de las prestaciones sa-
nitarias).

— Alternativa: para los ciudadanos que tienen cobertura piblica y
que por diferentes motivos (masificacién de consultas, facilidades en
la hospitalizacién, listas de espera) buscan voluntariamente otras ga-
rantias.

Una forma de la modalidad sustitutiva de las prestaciones en el
sector privado la constituye la mutualidad de funcionarios civiles del
Estado (MUFACE), que acoge a mas del 65% de este colectivo. Un
87% de estos asegurados opta por entidades de seguro libre para la co-
bertura del riesgo sanitario, pudiendo cambiar su opcién dentro de
cada periodo anual, o con carécter extraordinario en determinadas
circunstancias. El suministro de servicios dentro de esta mutualidad
para los funcionarios que han elegido entidades privadas se realiza en
ocasiones en centros y establecimientos del Sistema Nacional de Sa-
lud. Esto se produce especialmente en procesos terapéuticos comple-
jos, aunque también en servicios méas simples, como la asistencia pri-
maria en el medio rural. En este Gltimo Ambito, se ha llegado en algu-
nos casos a un concierto firmado con el Insalud para la realizacién de
dicha asistencia.

Otra parte del sector privado comprende a la poblacién que no tie-
ne derecho a cobertura sanitaria publica. También a la que, teniéndo-
la, desea disfrutar de prestaciones que no estan cubiertas por la Segu-
ridad Social o disponer de una cobertura alternativa. El gasto sanita-
rio privado en esta modalidad aumenté en la década de los ochenta.
Se colocé en una tasa real del 2,6%, que comprendia sobre todo servi-
cios que no eran ofertados por el SNS. También inclufa las primas del
seguro, que representaban un 8,2% del total del gasto sanitario de fi-
nanciacién privada en 1990.

En resumen, la asistencia médica sanitaria en Espafa se presta en
la actualidad en las modalidades siguientes:
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— Sistema Nacional de Salud, de caracter universalista y finan-
ciacién puiblica, mayoritariamente mediante impuestos. Pretende res-
ponder al derecho a los cuidados de salud de todo ciudadano. Pro-
duccién de servicios mayoritariamente publica, con problemas de or-
ganizacién y funcionamiento, que en ocasiones limitan su efectividad
y eficiencia. La opinién de los usuarios de los servicios ptiblicos es va-
riable: desde un alto grado de satisfaccién hasta grandes criticas. Es-
tas tltimas parecen provenir, especialmente, de los no usuarios.

— Situaciones de asistencia sanitaria con financiacién publica y
gestién privada o mixta (empresas colaboradoras y mutualidades).
Presentan posibles disfuncionalidades en la coordinacién con el siste-
ma publico que pueden dar lugar a una seleccién adversa. En general,
esta modalidad es evaluada positivamente por sus beneficiarios.

— Sistema privado complementario para un reducido sector de la
poblacién que no tiene derecho a cobertura sanitaria publica. Esta
modalidad ofrece menos prestaciones que la ptiblica para los casos de
enfermedad comtin o maternidad y exige un reconocimiento previo
del estado de salud del solicitante del seguro.

— Colectivo con cobertura doble (9,6% de la poblacién). Se des-
conoce el impacto que ejerce sobre el sistema sanitario publico, ya
que la utilizacién de los servicios publicos se hace de forma intermi-
tente. Normalmente se recurre a las prestaciones financiadas por el
Estado en situaciones complejas de riesgo vital, de alto coste o croni-
ficadas. Se usa el seguro privado para la asistencia médica cotidiana,
mas personalizada y confortable.

Coexisten formas de aseguramiento privado con el principio de
universalizacién de la asistencia. Existen también modalidades de
asistencia sanitaria sustitutiva financiadas con fondos publicos. En
ambos casos, estamos ante indicadores del proceso evolutivo de
transformacién de la asistencia sanitaria en Espafia durante los ulti-
mos afios. También nos remiten a los factores y tendencias que es ne-
cesario analizar para corregir los defectos en el Sistema Nacional de
Salud, manteniendo en todo caso los principios basicos de equidad y
solidaridad que éste ha alcanzado.

Las dos grandes lineas de reformas que podrian introducirse seri-
an las siguientes:

— Evolucién hacia un sistema de seguro social o sistema nacional
de seguro.

— Consolidacién y perfeccionamiento del actual Sistema Nacio-
nal de Salud.
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Respecto al sistema de seguro social, la adopcién de esta via de re-
forma en toda Espafia consistirfa en hacer extensiva a toda la pobla-
cién la forma adoptada para gestionar la asistencia sanitaria en el mu-
tualismo administrativo. Se tratarfa de dar a cada individuo la opcién
de elegir la modalidad de la asistencia, bien publica o bien privada.
Esta propuesta es defendida como la més razonable por los que creen
que la falta de eleccién de facultativos y de centro asistencial es el as-
pecto mas negativo del actual Sistema Nacional de Salud. Mantienen
también que esta via podria servir de estimulo para la eficiencia de los
distintos suministradores de servicios.

La incorporacién de la llamada «competencia gestionada», o com-
petencia regulada, permitirfa, teéricamente, alcanzar los objetivos de
una asistencia sanitaria moderna sin que se quebrantaran los princi-
pios de equidad y de solidaridad social. El sistema de financiacion
mas adecuado serfa el pago capitativo, posterior a las decisiones de
los consumidores. Dicho de otro modo: el dinero irfa detrés del clien-
te. De esta forma, el ciudadano podria elegir entre las diferentes op-
ciones que las diversas entidades le ofrecen para acceder a las presta-
ciones basicas del sistema. Estas prestaciones se podrian completar
con las definidas como complementarias mediante pagos voluntarios.
Los suministradores de servicios competirfan en el ofrecimiento de
los mismos dentro de un mercado regulado por la Administracién. Asi
habrfa mas garantias de efectividad de los servicios prestados. En este
esquema, las entidades aseguradoras comprarian servicios en nombre
de sus afiliados dentro de un mercado sanitario regulado, en el que
obtendrian los mejores precios dentro de una buena calidad del
servicio.

Este sistema facilitarfa al Estado la financiacién publica de los ser-
vicios para las prestaciones bésicas y la regulacién de la calidad de las
mismas. Seria mas sencilla la financiacién de los futuros crecimientos
del gasto sanitario, pues los proveedores y aseguradores analizarfan
cuidadosamente la eficacia de las nuevas tecnologias.

Este plan tiene diversos inconvenientes. Probablemente acentua-
ria los desequilibrios que ahora existen entre las distintas regiones y
comunidades del Estado espafiol. Se producirfa asi una seleccién ad-
versa, contraria al concepto de equidad y solidaridad. Por otra parte,
la competencia entre distintos planes u ofertas de prestacién de servi-
cios es poco viable en zonas con una poblacién inferior al millén y
medio de habitantes. Por ello, en areas extensas del territorio nacional
habrian de mantenerse o potenciarse las actuales estructuras asisten-
ciales. Las opciones sélo podrian darse en zonas urbanas, donde la
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competencia entre las diferentes entidades prestadoras de servicios
pudiera ser real.

Otro de los inconvenientes de esta posible solucién es que la
disminucién de ingresos para el sector sanitario ptiblico serfa proba-
blemente superior a la disminucién teérica de su gasto. La tinica
opcidn en este caso seria la venta de servicios publicos a entidades
privadas, como esta ocurriendo ya en Catalufia. Los costes adminis-
trativos de un sistema de competencia gestionada son maés altos que
los que se producen en el Sistema Nacional de Salud. También hay
que sefalar que la adopcién de un sistema de seguro social nacional
obligaria a reformar la Ley General de Sanidad. Dicho sistema de
aseguramiento es incompatible con el Sistema Nacional de Salud
actual.

La consolidacién del Sistema Nacional de Salud, que es la segunda
alternativa a los problemas actuales de la asistencia médico sanitaria,
tendria que tener presente tres puntos clave. Habria que:

— Garantizar el acceso de todos los ciudadanos a la libre eleccién
de suministrador. No s6lo del médico de atencién primaria y de algu-
nos tipos de especialistas —como ocurre actualmente-, sino también la
eleccién de centro hospitalario, dentro de ciertas limitaciones que im-
pondria la afluencia de la demanda.

— Consolidar la lista de prestaciones basicas y evaluar cuidadosa-
mente la incorporacién de nuevas tecnologias y nuevas prestaciones.

— Completar las transferencias de las responsabilidades asisten-
ciales a las diferentes comunidades auténomas.

Para ello es necesario introducir elementos de dinamismo y flexi-
bilidad en la organizacién y gestién. Hay que dar mayor autonomia a
los hospitales, centros de salud y areas de atencién primaria. También
es necesario introducir elementos de competencia en la produccién
de los servicios. Se deben regular las actividades que permitan una
mayor flexibilidad y autonomia, si mantienen también la equidad y la
eficiencia. Se deben separar claramente las funciones de financiacién
y compra de servicios de la produccién de los mismos. Es preciso in-
troducir elementos de competencia entre los productores, segiin el es-
guema del «mercado interno» sanitario que ya expusimos anterior-
mente. Hay que potenciar, asimismo, los sistemas de informacién, los
controles de calidad vy el analisis de los productos sanitarios. Asi serd
posible disponer de elementos que garanticen la eficiencia de los re-
cursos empleados. Es necesario, en fin, atender a la satisfaccién de los
usuarios y de todos los prestadores de servicios.
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Estas ideas y principios de reforma se van implantando, de mane-
ra mas o menos experimental, en distintas comunidades auténomas
e, incluso, en el propio Insalud central. El Ministerio de Sanidad y
Consumo esté estudiando en la actualidad férmulas que mejoren la
universalizacién de la asistencia y que hagan frente a las lagunas y ca-
rencias que se han ido observando. En cuanto a la organizacién de los
servicios, el Plan de Gestién del Ministerio de Sanidad y Consumo
para 1993 recogié algunos de los principios y soluciones que se han
analizado en este capftulo. Asi, el Plan prevefa el establecimiento de
presupuestos globales prospectivos y de unidades de gestién, la intro-
duccién de elementos de flexibilidad en la organizacién y funciona-
miento de las instituciones, el desarrollo de sistemas de informacién
en distintos niveles y el estudio de los flujos de financiacién de la asis-
tencia sanitaria.

3.2 De la tradicional asistencia médica curativa a una idea
global de la Sanidad

El concepto de asistencia médica se ha ido ampliando paulatina-
mente al de asistencia sanitaria. Ya se esta hablando de atencién sa-
nitaria y promocién de la salud. Y no es sélo una transformacién de
términos, sino que se corresponde con la realidad.

En el mundo desarrollado se han superado en gran parte los pro-
blemas de salud que estaban relacionados con la falta de higiene, con
el escaso desarrollo social y con la desnutricién. Se ha conseguido una
importante disminucién de la mortalidad infantil y de la morbi-mor-
talidad producida por enfermedades infecciosas. Se han incrementa-
do notablemente las expectativas de vida. Todos estos son los indica-
dores clasicos del estado de salud de la poblacién. Lograda esta situa-
cién, uno de los principales retos sanitarios consiste en dedicar
grandes esfuerzos a la prevencién de las principales causas actuales
de morbilidad y mortalidad: las enfermedades cardiovasculares, el
cancer y los accidentes. De esta forma, se concibe la medicina pre-
ventiva como una fase ulterior del desarrollo sanitario de la comuni-
dad. Ineludiblemente, ha de superarse la primera etapa de higiene y
de salud publica antes de iniciar los esfuerzos encaminados a promo-
ver la medicina preventiva.

Las necesidades médicas en una sociedad subdesarrollada son las
mas basicas. Estan destinadas a evitar la muerte y el sufrimiento in-
tenso. La Sanidad se conforma con hacer potables las aguas, vigilar
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los alimentos y evacuar los residuos peligrosos. En los paises con un
nivel de bienestar incipiente, que empiezan a tener una clase media
representativa, la demanda de asistencia médica se centra en enferme-
dades menores, cuidados materno-infantiles, afecciones digestivas, en-
fermedades cardiorrespiratorias y trastornos psicolégico-psiquiatri-
cos. Finalmente, en los paises desarrollados, entre los que se encuentra
la mayoria de los occidentales, incluido el nuestro, la demanda asis-
tencial se hace mayor, mas exigente, mas confiada en los avances cien-
tificos y tecnolégicos de la medicina. Se produce entonces el hecho sor-
prendente y paraddéjico de que cuanto mas sana estd la poblacién, mas
consumo o demanda de asistencia médica se origina. Esto se verifica
no sélo en los procesos habituales, sino también en aquellos procedi-
mientos recientemente introducidos gracias al progreso médico, mas
sofisticados y costosos, tanto en lo referente al diagndstico como a la
terapéutica. En este contexto se justifica la creciente importancia de la
medicina preventiva, que puede contribuir a aumentar el estado de sa-
lud de la poblacién ~aunque a largo plazo en general- y ayudar a em-
plear mas eficazmente los recursos sanitarios disponibles.

El aumento de las expectativas de vida de los paises desarrollados
ha conducido a un envejecimiento de la poblacién. Este proceso con-
Ileva numerosas consecuencias sanitarias y sociales, independiente-
mente del valor personal que para cada individuo tiene la prolonga-
cién de su existencia. La vejez supone con frecuencia un aumento de
las enfermedades crénicas y degenerativas. Tiene lugar, por tanto, un
mayor consumo de asistencia sanitaria y social, con las consiguientes
obligaciones para la comunidad. Parece como si el aumento de la du-
racién de la vida en la sociedad moderna hubiera ocurrido subita-
mente, de improviso, sin encontrar preparados a los protagonistas ni
psiquica ni fisicamente. Es indudable que la medicina preventiva tie-
ne en este campo una gran tarea que realizar para lograr un envejeci-
miento «sano», no invalidante ni excesivamente restrictivo. Por ello,
los sistemas de salud en los paises desarrollados tienen dos metas fun-
damentales: por una parte, el fomento y la defensa de la salud; por
otra, la restauracién de la misma a través de la medicina curativa
cientifica y técnica.

El fomento y defensa de la salud consiste en la proteccién sanita-
ria con acciones que incidan sobre el medio ambiente. Esta protec-
cién es lo que se conocia tradicionalmente como «salud publica». In-
cluye el saneamiento ambiental, la higiene alimentaria, etc. Se trata,
en definitiva, de medidas dirigidas al control sanitario del medio am-
biente en su sentido mas amplio.
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Por otro lado, la promocién de la salud y la prevencién de la enfer-
medad estan también orientadas a las personas. Su objetivo es el in-
cremento de la salud de los individuos de la comunidad y la preven-
cién de enfermedades especificas cuya causa y mecanismos de pro-
duccién se conocen y para las que se dispone de instrumentos
protectores: vacunaciones, profilaxis quimica, educacién sanitaria de
la poblacién, chequeos, etc.

Un concepto relativamente reciente —al que ya aludimos al hablar
de la atencién primaria— es el de «<medicina clinica preventiva». Se re-
fiere a los servicios personales de salud realizados en el contexto de la
medicina clinica. Son prestaciones llevadas a cabo exclusivamente
por los médicos, o por el equipo médico, en el ambito de las consultas
clinicas habituales. En ellas se incluyen el consejo médico, las vacu-
naciones, las intervenciones preventivas escalonadas, la quimioprofi-
laxis, etc. Van siendo cada vez méas importantes y lo serdn atin mas en
el futuro. Puede afirmarse que la salud de la poblacién estd mas en
manos de los médicos clinicos que trabajan en la prevencién que de
los sanitarios, a diferencia de lo que ocurria hace pocos afios. La pre-
vencién se ha mostrado como el arma mas eficaz para la promocién y
defensa de la salud en la sociedad actual.

Un componente fundamental de la idea moderna de Sanidad es la
concepcién de la salud como algo activo, tanto desde el punto de vis-
ta individual como colectivo y social. La salud no es sélo la ausencia
de enfermedad. Tampoco es totalmente adecuada la definicién de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS): «un estado de bienestar fi-
sico, mental y social». Si nos atuviéramos estrictamente a ella, dificil-
mente podria encontrarse una persona verdaderamente sana.

En el siglo pasado, Jules Romain definfa irénicamente la salud
como «un estado transitorio que no conduce a nada bueno». Si la sa-
lud se identificara con el bienestar y la felicidad, estarfamos persi-
guiendo siempre una utopia. Nos veriamos abocados a una continua
e insaciable demanda de cuidados sanitarios que generaria gastos
inutiles y, posiblemente, también situaciones neuréticas.

La salud, como afirma Diego Gracia, consiste en la capacidad de
posesién o apropiacién del propio cuerpo y no sélo en disponer de
bienes o medios que produzcan bienestar. Los que son capaces de
controlar su cuerpo, de poseerlo y apropiarselo tienen mas salud que
los que se conforman tinicamente con el bienestar material. La salud
no es tanto un hecho como un valor. No tiene sentido méas que en el
conjunto de un determinado sistema de valores. Adquiere, de esta ma-
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nera, una importancia primordial. Constituye un elemento basico del
concepto moderno de Sanidad, que ha de concebirse como un amplio
campo donde convergen numerosos elementos. Todos ellos se articu-
lan en torno al hecho basico del enfrentamiento del ser humano con
el malestar, el dolor, la enfermedad y la muerte. La Sanidad debe ser
entendida como una gran caja de resonancia de la sociedad moderna.
En ella confluyen factores e intereses no sélo médicos, sino también
sociales, politicos, econémicos, culturales... La Sanidad constituye el
escenario donde cada individuo ha de desarrollar su vida individual y
social.

3.3 Atencién sanitaria y social

Se estidn produciendo grandes modificaciones en el comporta-
miento social y familiar en las sociedades industrializadas que reper-
cuten notablemente en las formas de convivencia y en las relaciones
interpersonales. Estan dando lugar a problemas sociales y sanitarios
que desbordan la asistencia estrictamente médica. El aumento del
promedio de vida, con el consiguiente envejecimiento de la poblacion,
provoca un incremento de la asistencia sanitaria y también la necesi-
dad de estructuras asistenciales de tipo médico-social que ya estan
empezando a representar un capitulo importante en los costes socia-
les del pafs. La atencién que se ha prestado hasta ahora a este cre-
ciente problema estd muy lejos de ser la adecuada. Como ha ocurrido
con los enfermos afectados por procesos crénicos, son los hospitales
de agudos los que dan cobijo a pacientes ancianos, cuyos problemas
son mas de tipo social que médico. En esta misma situacién se en-
cuentran algunos colectivos de marginados y pobres, que transfor-
man en demanda sanitaria muchos de los problemas que se derivan
de su situacion de desigualdad social. Se originan asi lamentables dis-
torsiones funcionales y econémicas en el sistema asistencial.

Afortunadamente, comienzan a producirse cambios. Existe una in-
cipiente colaboracién de entidades paraestatales y fundaciones priva-
das. Estas instituciones establecen servicios de hospitalizacion de dia,
de cuidados paliativos, de asistencia a enfermos terminales, etc. Poco
a poco, va creciendo una conciencia social, que puede aportar, si se
plasma en acciones solidarias, soluciones a tan importantes proble-
mas.

En diciembre de 1993, los ministerios de Asuntos Sociales y de Sa-
nidad y Consumo firmaron un acuerdo marco de colaboracién entre
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ambos. En €l se proponia la confeccién y desarrollo de programas di-
rigidos a la asistencia socio-sanitaria de la poblacién espafiola, pro-
mocién de la salud y la asistencia sanitaria, alternativas al interna-
miento en hospitales o residencias, suministro de prétesis, formacién
continuada y reciclaje de profesionales sanitarios, promocién del vo-
luntariado y promocién de la investigacién en estos campos.

En la misma fecha, se firmé también un convenio entre los dos mi-
nisterios para desarrollar la estrategia de coordinacién socio-sanita-
ria en la atencién a las personas mayores.



III. INDICADORES

1. Indicadores de salud

La esperanza de vida al nacer es un indicador objetivo que, aunque
no mide las posibilidades reales de supervivencia, facilita las compa-
raciones entre distintos periodos de tiempo o 4reas geograficas diver-
sas. La OMS propone como meta para el ano 2000, en los paises eu-
ropeos, una esperanza de vida al nacer de 75 afios. Este objetivo ha
sido alcanzado ya en Espafia, donde la esperanza de vida al nacer era
de 76,4 afios (73,2 en varones y 79,6 en mujeres) en 1986. Los datos re-
feridos a 1991, que se recogen en la tabla 10, son atin mas favorables.

La mortalidad infantil y la perinatal son un reflejo bastante fiel
del estado de salud de los nifios y de la poblacién en general. La tasa
de mortalidad infantil en los paises desarrollados es muy baja en la
actualidad y va perdiendo sensibilidad como indicador. Por eso se
proponen indices mas precisos, como la tasa de mortalidad perina-
tal. Uno de los objetivos de la OMS para el afio 2000 es que la mor-
talidad infantil en la regién europea sea inferior a 20 por cada 1.000
nacidos vivos. Este es también un objetivo alcanzado en nuestro
pais desde el afio 1973. En 1992 la mortalidad infantil era de 7,05
por cada 1.000 nacidos vivos (tabla 11). De los dos componentes de
la mortalidad infantil (neonatal y posneonatal) es la mortalidad
posneonatal la que ha experimentado en los tiltimos afios una re-
duccién mas acusada. Es, en efecto, muy sensible al aumento del ni-
vel de renta y a las medidas de salud pablica.

En Espaiia, lo mismo que en otros paises europeos, las causas
principales de mortalidad son las enfermedades cardiovasculares, los
tumores malignos y los accidentes. Igualmente, en mayor o menor
grado, la Sanidad espanola ha de afrontar los problemas que sufren
otros paises, como el consumo de drogas, las patologias mentales, las
afecciones de la vejez... La situacién es todavia lamentable en relacion
con problemas como el SIDA y ciertas enfermedades derivadas de si-
tuaciones de pobreza o marginacion.

2. Gasto en Sanidad

En las tablas 12 y 13 se actualizan y completan algunos datos eco-
némicos referidos a la Sanidad que ya recogimos en nuestro informe
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Esparia 1993. Como puede apreciarse en la tabla 12, sigue aumentan-
do el gasto sanitario —-medido en porcentaje del PIB-, aunque en los
ultimos afios parece detectarse una tendencia a la estabilizacién en
casi todos los paises de la OCDE.

Resulta interesante constatar en la tabla 13 que en nuestro pafs el
porcentaje de variacion del gasto sanitario y el porcentaje de varia-
cién del PIB van aproximandose, tras algunos afios —especialmente
1988- en los que se produjo un notable desfase. No obstante, aunque
en esta tabla no se recojan los datos, la Sanidad es una de las partidas
que en menor medida ha sufrido los recortes presupuestarios de estos
ultimos afios.

3. Atencidén hospitalaria

Como dijimos anteriormente, el hospital se ha convertido en el cen-
tro de la medicina moderna. Por eso es oportuno ofrecer algunos datos
significativos de la evolucién y distribucién de la red hospitalaria es-
pafiola. En la tabla 14 se recoge la evolucién del niimero de hospitales
y camas, tanto en el sector ptblico como en el privado, en el perfodo
1984-1992. Como aspectos mas destacables se puede observar en el
sector publico el aumento constante de los hospitales y camas encua-
drados en el SNS y la paralela reduccién de los pertenecientes a insti-
tuciones como el Ministerio de Defensa, las diputaciones, cabildos y
ayuntamientos. Es una muestra clara del progresivo proceso de con-
centracién de la atencién sanitaria publica en el SNS. Por lo que se re-
fiere a los hospitales privados, resalta la importante disminucién del
ntmero de hospitales con animo de lucro (de 394 en 1984 a 309 en
1992). Algunos de estos datos se actualizan a 1995 —aunque con una
desagregacién distinta— en la tabla 15, confeccionada a partir de datos
del Ministerio de Sanidad y Consumo atin no publicados.

En el grafico 6 podemos apreciar que Espafia —en 1991- es el pais
que tiene un menor nimero de camas hospitalarias por cada 1.000
habitantes entre los paises de la Unién Europea, Estados Unidos y Ca-
nadéa. La proporcién de 4,2 camas hospitalarias por cada 1.000 habi-
tantes se encuentra muy alejada de la de paises como Alemania, Sue-
cia, Finlandia y Luxemburgo que superan la proporcién de 10 camas
hospitalarias por cada 1.000 habitantes.

Los datos referidos a la actividad hospitalaria pueden verse en la
tabla 16.
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4. Investigacién sanitaria

Desde su creacién en 1980, el Fondo de Investigaciones Sanitarias
(FIS) ha ido afianzando y ampliando sus actividades a través de las di-
ferentes comisiones cientificas creadas en su seno. Ha impulsado muy
positivamente la investigacién biomédica en Espafia. En el grafico 7
se recoge la distribucién de los recursos econémicos destinados al FIS
en 1989. Destacan los amplios porcentajes dedicados a investigacién
clinica y a investigacién basica. Por su parte, en el grafico 8 se puede
comprobar que en el afio 1993 estas ayudas fueron destinadas princi-
palmente a los hospitales y a las universidades.

La tabla 17 detalla los diferentes programas financiados por el
Fondo de Descuento Complementario y por el FIS desde 1968 a 1990.
Los avances han sido evidentes en todos los programas y sustentan la
razonable impresién de que la investigacién cientifica, en especial la
médica, estd teniendo mayores posibilidades de desarrollo en Esparia
que hace unos pocos afios. A este cambio en el panorama de los re-
cursos estan contribuyendo también otras medidas de promocién de
la investigacién cientifica y del desarrollo tecnolégico por parte de la
Administracién en los tltimos afios. Entre ellas destaca la promulga-
cién de la Ley de Fomento y Coordinacién General de la Investigacién
Cientifica y Técnica en 1986. Fue redactada por la Comisién Intermi-
nisterial de Ciencia y Tecnologia y el Plan Nacional de Investigacién
Cientifica y Tecnolégica. Tuvo su primera edicién en 1988 y destiné
29.000 millones de pesetas para su desarrollo en 1989.

Otro organismo creado por la Ley General de Sanidad es el Instituto
Carlos I1I, establecido por un real decreto de enero de 1988. Esta desti-
nado a la promocién y desarrollo de la investigacién sanitaria. Reciente-
mente ha experimentado distintos reajustes de tipo administrativo.

La incorporacién de Espaiia a la Comunidad Europea ha supuesto
nuestra participacién en numerosos programas de investigacién del
II Programa-Marco (1987-1991). Esta colaboracién se concreta, me-
diante las llamadas «acciones concertadas», en distintas areas: salud,
investigaciones sobre el cancer, SIDA, problemas relacionados con la
edad y problemas de la influencia del medio ambiente y los estilos de
vida. En 1993-1994 se puso en marcha el III Programa-Marco, en el que
Espafia colabora en varios campos y en el que los programas de cien-
cias y tecnologias de los servicios representan 416 millones de ecus.

Siguiendo el continuo proceso de coordinacién y de integracién de
los esfuerzos investigadores que se realizan en Esparfia, se ha puesto
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en marcha el III Plan Nacional de I+D para el periodo 1996-1999. En
su elaboracién han participado méas de 500 expertos en distintos cam-
pos cientificos. El nuevo plan pretende favorecer la coordinacién in-
terterritorial y continuara incrementando los esfuerzos dedicados a
I+D, para facilitar la convergencia cientifica con la Unién Europea.

Desde la consideracion de que la investigacién en el drea de las cien-
cias de la salud es una demanda prioritaria, el IIT Plan Nacional de 1+D
incluye entre sus programas nacionales el de salud y farmacia, asi como
el de tecnologia de alimentos y el de biotecnologia. En su conjunto, el
Plan Nacional moviliza un fondo real de 20.000 millones de pesetas y un
total anual de 95.000 millones. Para investigacién sanitaria se estima un
total anual superior a los 7.000 millones de pesetas, a los que habré que
afiadir la financiacién procedente de otros programas de fundaciones
privadas y, sobre todo, de las empresas del sector. Estas vienen a com-
plementar las cantidades destinadas oficialmente a estos programas.

El Plan Nacional de I+D recoge claramente las directrices que han
impulsado el actual desarrollo de la investigacién biomédica en Espafia
al reconocer que «la creciente especializacién de los investigadores,
junto a los avances en los conocimientos basicos sobre los mecanismos
moleculares y celulares de las enfermedades, hacen particularmente re-
levante la colaboracién entre profesionales. El establecimiento de gru-
pos de investigacién multidisciplinar, especialmente los dirigidos a los
conocimientos basicos y a la investigacién clinica, constituyen un reto
a medio y largo plazo en nuestros sisternas de investigacién».

Ha sido precisamente la introduccién de servicios y departamen-
tos de investigacién en los grandes hospitales publicos, iniciada con la
reforma hospitalaria que empezé a producirse hace 25 o 30 afios, la
que esta dando sus frutos en nuestro pais, lo mismo que lo habia he-
cho en otros anteriormente. La colaboracién de los investigadores ba-
sicos con los médicos que tenian a su cargo el cuidado de los enfer-
mos en el hospital ha sido, en este sentido, decisiva.

Entre las prioridades de los programas de salud hay que destacar
el diagnéstico de las enfermedades genéticas, el desarrollo de tecnolo-
gias no invasivas para el diagnéstico clinico, los trabajos de epide-
miologia y estadistica, la investigacion sobre el cancer, las enferme-
dades infecciosas, las neurociencias, las enfermedades cardiovascula-
res... También interesa la investigacién sobre la salud publica,
. incluida en ella la organizacién y administracién de los servicios de
salud. La investigacién farmacéutica ocupa otro de los grandes capi-
tulos del Programa Nacional de Salud.
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Tabla 10 — Esperanza de vida y mortalidad infantil en los paises de la Unién Europea y Estados
Unidos. 1991

Esperanza de vida al nacer Esperanza de vida a los 65 afios

Mortalidad
Hombres Mujeres Hombres Muijeres infantil
Alemania 72,6 79,1 14,2 17,8 6,2
Bélgica 73,1 79,8 14,4 18,6 8,2
Dinamarca 72,6 77,9 14,3 17,9 6,6
Espafia 73,4 80,5 15,4 19,0 7.1
Francia 73,2 81,5 15,7 20,1 6,8
Grecia 74,6 79,8 15,8 18,2 8,4
Holanda 74,3 80,3 14,5 18,9 6,3
Irlanda 72,6 78,2 13,4 16,8 6,7
ltalia 73,6 80,3 14,9 18,8 8,1
Luxemburgo 71,9 78,5 14,6 18,6 8,5
Portugal 70,7 78,1 14,0 17,2 9,3
Reino Unido 73,6 79,0 14,2 17,8 6,6
Estados Unidos 72,0 78,9 15,3 19,1 8,5

Fuente: Elaboracion CECS a partir de Eurostat, Anuario Eurostat ‘95. Vision estadistica sobre Europa
1983-1993, Luxemburgo, 1995.
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Tabia 11 — Evolucion de las tasas de mortalidad infantil, neonatal, posneonatal y perinatal en
Espafia. 1960-1992

Afios Mgrta!id_ad Mortalidad Mortalidad Mor’(alidad
infantil neonatal posneonatal perinatal
1960 41,91 18,44 23,47 36,64
1961 44,03 18,89 25,14 36,26
1962 39,32 18,23 21,10 35,62
1963 38,44 18,32 20,12 33,95
1964 37,23 18,58 18,65 31,68
1965 35,87 18,05 17,83 30,91
1966 34,11 17,59 16,52 29,43
1967 32,08 17,81 14,26 28,49
1968 30,55 17,23 13,32 28,04
1969 28,34 16,43 11,91 26,22
1970 26,31 15,63 10,68 25,48
1971 24,19 14,43 9,76 24,20
1972 21,40 13,37 8,03 23,41
1973 20,00 12,37 7,63 21,53
1974 18,46 11,69 6,76 19,95
1975 18,88 12,57 6,32 21,09
1976 17,11 11,76 5,35 20,06
1977 16,03 11,05 4,98 18,89
1978 15,25 10,54 4,71 17,43
1979 14,27 10,01 4,27 16,64
1980 12,34 8,50 3,84 14,35
1981 12,47 8,74 3,72 14,46
1982 11,29 7,94 3,55 12,88
1983 10,89 7,55 3,34 12,14
1984 9,87 6,71 3,15 11,24
1985 8,92 5,93 2,99 10,89
1986 9,20 6,20 3,01 10,62
1987 8,88 5,97 2,91 9,70
1988 8,05 5,19 2,86 8,82
1989 7,78 5,11 2,67 8,16
1990 7,60 4,97 2,62 7,55
1991 7,19 4,57 2,62 7,24
1992 7,05 4,61 2,44 7,31

Notas: Tasa de mortalidad infantil: nacidos vivos muertos antes de un afio por cada 1.000 nacidos
vivos.

Tasa de mortalidad neonatal: nacidos vivos muertos antes de 28 dias por cada 1.000 nacidos vivos. -
Tasa de mortalidad posneonatal: nacidos vivos muertos de 29 dias a 1 afio por cada 1.000 nacidos
vivos.

Tasa de mortalidad perinatal: muertos fetales con mas de 28 semanas de gestacion, muertos en el
parto y en la primera semana de vida por cada 1.000 nacidos vivos.

Fuente: Elaboracion CECS a partir de INE, Movimiento Natural de la Poblacion Espafiola, varios afios.
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Tabla 12 — Evolucién del gasto en Sanidad en los paises de la OCDE. En porcentaje del PIB. 1960-
1992

Paises 1960 1965 1970 1975 1980 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992
Alemania 47 51 58 82 85 86 85 86 89 82 86 91 87
Australia 46 49 48 55 65 70 71 7 69 70 82 86 88
Austria 46 50 54 73 79 76 83 84 83 82 85 85 88
Bélgica 34 39 41 59 63 70 72 713 73 72 77 81 82
Canada 55 61 71 72 74 85 88 88 86 87 93 99 101

Dinamarca 36 48 61 65 68 63 60 63 64 63 66 70 65
Espaa (1) 23 27 37 48 58 57 56 57 60 63 64 65 70
Estados Unidos 52 60 74 84 93 106 108 11,1 113 11,8 122 133 140

Finlandia 39 49 57 63 65 72 74 74 72 71 78 89 94
Francia 42 52 58 70 786 85 85 85 86 87 88 91 94
Grecia 32 36 40 41 43 49 54 52 51 51 48 48 54
Holanda 39 44 60 77 82 82 81 85 84 83 80 87 86
irlanda 40 44 56 76 90 83 83 80 79 73 75 80 71
Islandia 12 28 52 62 65 74 78 79 85 886 87 83 85
ltalia 33 40 52 61 68 70 69 73 76 76 77 83 85
Japén 29 43 44 55 64 65 67 68 67 67 67 68 69
Luxemburgo nd nd 41 56 68 68 67 72 73 74 72 66 74
Noruega 33 39 50 67 66 64 71 75 74 76 80 84 83

Nueva Zelanda 4,4 45 52 67 72 66 69 73 74 71 73 17 17
Portugal (2) nd. nd. nd 64 58 70 66 64 65 63 61 82 60
Reino Unido 39 41 45 55 58 60 60 59 59 58 62 66 71

Suecia 47 56 72 79 95 93 90 90 90 88 88 88 79
Suiza 33 38 52 70 73 76 76 79 80 78 78 80 93
Turquia nd. nd nd 35 41 nd. nd 35 nd nd nd nd 41

Media OCDE 38 45 54 64 70 74 74 74 76 76 78 81 81

(1) Las estimaciones propias de la Comision del gasto en Sanidad en Espafia en porcentaje del PIB para
los afios 1985 a 1991 son las siguientes: 6,4; 6,3; 6,3; 6,6, 6,8, 6,8 y 6,9.
(2) Otras estimaciones parecen indicar que el porcentaje para 1992 es mas elevado.

Fuente: Elaboracién CECS a partir de OCDE, La réforme des systéemes de Santé. Etude de dix-sept
pays de 'OCDE, Paris, 1994, y Health Data Bank (Health Affairs, otofio 1989 y primavera 1991), y de
PNUD, Informe sobre el desarrollo humano, varios anos.
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Tabla 13 — Evolucién del gasto sanitario en Espafia. 1982-1991

Gasto en Sanidad ~ Gasto total en Gasto plblicoen ~ Gasto privadoen  Porcentajede  Porcentaje

Afios {mites de Sanidad como Sanidad como Sanidad como  variacion gaste  de variacion
millones pta.)  porcentaje del PIB  porcentaje del PIB  porcentaje del PIB sanitario del PIB
1982 1.314,8 6,7 50 18 - -
1983 1.470,8 6,6 49 1,7 11,9 13,6
1984 1.585,3 6.3 47 1,6 78 12,9
1985 1.823,1 6,4 48 1,6 138 123
1986 2.032,8 63 47 16 12,6 14,6
1987 22018 6,3 48 1,5 12,9 1.8
1988 2.663,9 6,6 51 15 16,2 112
1989 3.040,5 638 52 15 14,2 12,1
1990 3.388,6 6,8 53 1,5 12,2 113
1991 37395 6,9 53 1,6 103 9,0

Nota: Los datos correspondientes a los afios 1982 y 1983 no parecen ser homogéneos con el resto de
la serie, probablemente por efecto de los decretos-leyes dictados entonces para el saneamiento detl
déficit.

Fuente: Elaboracion CECS a partir de Comision de Andlisis y Evaluacién del Sistema Nacional de
Salud, Informe y recomendaciones, julio 1991.
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Tabla 15 — Nimero de hospitales y de camas hospitalarias en Espaiia. 1995
Numero de hospitales 792 Camas hospitalarias totales 169.128
Hospitales de agudos 610 En hospitales de agudos 140.119
Publicos 254 Publicos 102.724
Privados benéficos 86 Privados benéficos 11.987
Privados no benéficos 270 Privados no benéficos 25.408
Hospitales de larga estancia 95 En hospitales de larga estancia 9.805
Publicos 31 Pubiicos 4.418
Privados benéficos 29 Privados benéficos 2.424
Privados no benéficos 35 Privados no benéficos 2.963
Hospitales psiquidtricos 87 En hospitales psiquiatricos 19.194
Publicos 40 Publicos 9.150
Privados benéficos 20 Privados benéficos 6.656
Privados no benéficos 27 Privados no benéficos 3.388
Total hospitales ptblicos 325 Total camas publicas 116.292
Total hospitales privados 487 Total camas privadas 52.836

Fuente: Elaboracién CECS a partir de datos del Ministerio de Sanidad y Consumo.

Grafico 6 — Camas hospitalarias por cada 1.000 habitantes en los paises de la Unién Europea, Es-

tados Unidos y Canada. 1991
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Fuente: Elaboracion CECS a partir de El Pais, Anuario de la Salud, la Medicina y la Sanidad, 1995, y

Eurostat, Estadisticas Bdsicas de la Comunidad, 1993.
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Tabla 16 — Actividad hospitalaria. Hospitales publicos y privados. 1992

Altas hospitalarias por cada 1.000 habitantes 102,90
Consultas externas (especialistas por cada 1.000 habitantes) 833,40
Intervenciones quirdrgicas por cada 1.000 habitantes 61,34
Urgencias por cada 1.000 habitantes 357,66
Urgencias hospitalizadas por cada 1.000 urgencias 144,56
Estancia media en dias: 11,35

- Agudos 8,86

— Larga estancia 155,32

Fuente: Elaboracién CECS a partir de INE, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de
Internado 1992, 1995.

Gréafico 7 ~ Distribucién de los recursos del Fondo de Investigaciones Sanitarias segun tipos de
investigacion. 1989

Investigacion basica
35,7%

Investigacion clinica
35,8% Investigacion salud puablica

14,2%

Investigacién operacional
14,3%

Fuente: Elaboracién CECS a partir de datos del Ministerio de Sanidad y Consumo.

Gréfico 8 — Distribucion porcentual de los recursos del Fondo de investigaciones Sanitarias se-
gun sus instituciones. 1993

Atencién primaria 1,2%
Universidades 14,7%

Hospitales 65,5% Escuelas salud publica 2,9%

Otros O.P.I. 13,8%

Administracion pablica 1,9%

Fuente: Elaboracion CECS a partir de Comisién Interministerial de Ciencia y Tecnologia, Memoria de
Actividades del Plan Nacional de 1+D en 1993, 1995.
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