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1.

SISTEMA SANITARIO ESPANOL
RESUMEN:

Espafia es un pais que tras un periodo convulso de transicién politica, social y cultural,
llega a gozar de una democracia en la que se preservan las libertades y derechos de los
ciudadanos por encima de todo. Entre estos derechos, encontramos en el texto
constitucional el derecho a la Proteccion de la Salud expresado en el articulo 43. Desde
entonces comienza un arduo trabajo para configurar un Sistema Sanitario que cubra estas
expectativas, dando lugar a un Sistema Nacional de Salud que da cobertura universal de
atencion a la poblacion, amplitud de prestaciones y esta sustentado por el sistema de
impuestos.

El afo 1977 se constituye el primer Ministerio de Sanidad de la democracia y en el afo
1978, afo en el que se proclama nuestra Constitucion, se crea el Instituto Nacional de la Salud
(INSALUD) como una entidad gestora de la Seguridad Social. Pero el proceso para dar una
excelente atencion a los ciudadanos no culmina aqui, sino que pronto se van a transferir las
competencias en Sanidad a las Comunidades Auténomas (en adelante CCAA), comenzando
Catalufia en 1981 siguiéndole Andalucia, Pais Vasco, Comunidad Valenciana, Galicia, Navarra
y Canarias. Este proceso termina en el 2001 pasando las transferencias en bloque de las otras
10 CCAA restantes. Con este traspaso, realizado a la luz de un sistema legislativo que sufre
modificaciones para regular estos procesos como , por ejemplo, la Ley General de Sanidad en
1986, la LOFCA Ley de Financiacion de las CCAA de 1980, Ley de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud etc. Los objetivos de derivar estas responsabilidades a las
autonomias son: la autogestidn, acercar las decisiones en materia de salud a los ciudadanos,
optimizar los recursos econdmicos de cada territorio para cubrir las concretas necesidades
sanitarias que se dan en cada comunidad.

Llegando a nuestros dias, se esta atravesando un periodo de crisis econémica, en el cual
estamos sufriendo recortes tanto en retribuciones al personal sanitario, como en cuanto a las
prestaciones a la poblacién.

Ademas el marco sociodemografico de nuestro pais esta cambiando, pasando a una
poblacién envejecida, cuyos principales problemas son la cronicidad y dependencia. Nuestro
Sistema Sanitario tiene la tarea pendiente de adaptarse a las nuevas demandas sanitarias
poblacionales.

Palabras clave: Descentralizacién. Sistemas de Salud. Eficiencia. Administracion &
Organizacion.

ABSTRACT:

Spain is a country that after a convulsed period of political, social and cultural
transition, nowdays lives in democracy and preserves freedom and fees of all of its citizens.
Among these rights we find in our constitutional text, the right of Protection to the Health, it
expressed in article 43. Since that time, begins an arduous work to configurate a Sanitary
Sistem to cover these expectations, the result is a national System of Health, it gives
universal cover attention to the population, extent of services and it is sustained with a
system of taxes. In 1977 is constituted the first Ministry of Health in democracy and in 1978,



our Constitution is proclaimed, also is created the “Instituto Nacional de la Salud” (INSALUD)
as a Social Securitie’s managing entity . But the process to give an excellent attention to the
citizens does not culminate here, soon, sanitary competitions are going to be transferred to
the Autonomous Communities (from now on CCAA), beginning Catalonia in 1981 following
Andalusia, Basque Country, Valencian Community, Galicia, Navarre and Canaries. This
process ends in 2001 spending the transfers in block to the other 10 remaining CCAA. With
this transfer, realized in the light of a legislative system that suffers modifications to regulate
these processes, as the General Law of Health 1986, the LOFCA Law to Financing CCAA in
1980, Law of Cohesion and Quality of National System of Health ... The aims to derive these
responsibilities to the autonomies are: automanagement, bring decisions about health to
the citizens, optimize economic resources of every territory to cover the concrete sanitary
needs that are given in each community.

Coming to our days, we are living an economic crisis period , so we are suffering cuts
so much in sanitary personnel fees as in population health services.

In addition our countrie’s social and demographic frame is changing, existing an aged
population, whose main problems are chronic disease and dependence.

Key words: Descentralization. Systems of Health. Efficiency. Administration &
Organization.

2. INTRODUCCION:
1. Estado actual del tema a tratar.

El Sistema Sanitario espanol actual, es el resultado de una serie de acontecimientos
histéricos, legislativos y sociales que han tenido lugar en nuestra mas reciente historia. Se ha
ido adaptando y configurando dando lugar a un sistema sanitario el cual da cobertura
universal a todos los ciudadanos espafioles y extranjeros, que se encuentren residiendo en
nuestro pais lo que le ha situado en la vanguardia sanitaria como un modelo de referencia
mundial. Se pretende tratar en este trabajo la evolucién de nuestro servicio nacional de
salud, el cual se basa en el principio de que toda persona tiene derecho a la salud,
independientemente de su situacién econdmica y laboral.

Un Sistema Sanitario como el espafiol es un sistema muy complejo de organizar,
mantener y financiar. Nuestro gobierno obtiene unos presupuestos tras aplicar las medidas
tributarias correspondientes a los ciudadanos, sufragandose asi el gasto sanitario. Las
principales caracteristicas de este modelo son:

- Sustentacion en esquema de impuestos.
- Amplitud de prestaciones

- Accesibilidad y desconcentracion.

- Descentralizacion.

- Solidaridad con los menos favorecidos.

- Universalizacion de la atencion.

- Atencién Primaria.



Ademas debe estar regido por unos principios éticos que establezcan una normativa
moral entre los profesionales sanitarios y gestores de nuestro Sistema Sanitario, que
garanticen el cuidado y proteccion de la salud de los ciudadanos como (1)

MISON EXTERNA:

-Satisfacer las necesidades del usuario y de la sociedad.

-Garantizar la calidad asistencial.

-Etica, confianza, compromiso y respeto como base para el trato con los usuarios.
-Legitimar cooperacién y servicio a la comunidad.

-Impulsar la cultura organizativa de servicio publico.

-Facilitar la participacién efectiva.

-Desarrollo de las capacidades y competencias profesionales.

-Prestar un servicio personalizado, humano, sensible, préximo y comprensible.
-Promover la condicién de “ciudadano sanitario”.

MISION INTERNA:

-Mejorar la eficiencia social.

-Perfeccionamiento y aprendizaje continuo.

-Fomentar la democracia y la calidad de las relaciones internas.
-Estimular la corresponsabilidad en la asignacién y la gestion de recursos.
-Facilitar el contacto personal individualizado.

-Promover el trabajo en equipo y la cooperacion.

-Tolerancia en el comportamiento.

-Formalizar el reconocimiento profesional.

-Aceptar en libertad la responsabilidad individual y colectiva.

-Apoyar la innovacién y creatividad.

-Facilitar la comunicacién horizontal, individual y colectiva.

-Relevancia sobre el sentido de fidelidad, lealtad y pertenencia al sistema sanitario.
-Motivar la honestidad intelectual.

-Fortalecer la coherencia interna.

No olvidemos que el fin de todo sistema sanitario es garantizar la salud de la poblacién de un
pais, claramente recogido en el articulo 43 de nuestra Constitucién de 1978, donde se establece
el derecho a la proteccion de la salud de todos los espafioles. La salud ha sido definida por
numerosos tedricos, La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la define como “un estado de
bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de enfermedad. Asi fue que en su XXX
asamblea adopto la estrategia de Salud para Todos, con el objetivo de reducir las enfermedades
que impiden mantener una vida social y econdmicamente productiva. Se establecieron 38
objetivos que fueron perfildandose en las conferencias de Otawa en el 86, Adelaida en el 88 y
Sundswall en el 91. Espaia se unié a la OMS en 1990 y el Ministerio de Sanidad y Consumo
presentd en diciembre de 1991 el documento “Plan de Salud: objetivos estratégicos de Salud
Publica” y establecid 22 objetivos de salud publica sobre los que incidir como drogas, alcohol,



cancer, enfermedades cardiovasculares, VIH etc. (2)

Tras definir el concepto de salud de la OMS, que es el objetivo que toda nacién
pretende cuidar y mantener, centremos nuestra atencion en el periodo en el que comienzan a
efectuarse las transferencias sanitarias en Espafia a las CCAA o la “Descentralizacion
Sanitaria”. En este periodo tienen lugar muchos cambios a nivel politico y social. Vamos a
hacer una descripcion de la situacion social y politica en nuestro pais desde el fin del gobierno
franquista y el nacimiento de nuestra Constitucion (1978) para comprender la evolucion de
nuestro Sistema Sanitario en poco mas de tres décadas. Haremos especial incapié en el
traspaso de las transferencias sanitarias a las CCAA tras las cuales, tenemos un sélido Sistema
Nacional de Salud que en estos momentos también se ve acuciado por la crisis econdmica
mundial comenzando a ponerse en marcha las primeras medidas de ahorro.

2. Motivos de eleccion del tema a estudio.

El motivo de eleccidn de este tema es el de sintetizar, de la forma mas clara posible los
Ultimos afos de la Sanidad en nuestro pais. Acercar al lector los principales hitos sociales,
legislativos y reformistas que han tenido lugar: transicion democratica, desarrollo del Sistema
Nacional de Salud, transferencias a las autonomias etc. La intencién es crear un marco y un
contexto de la evolucién de los ultimos 30 afios para llegar al presente y entender cdmo se ha
llegado al momento actual.

3. Objetivos del trabajo.

- Analizar cuales fueron los origenes de nuestro Sistema Sanitario.

- Distinguir temas de indole administrativo, social, legislativo y financiero en el marco
sanitario.

- Describir a través de este texto, el escenario en el que se desarrollan los hechos mas
relevantes de nuestra mas reciente historia sanitaria.

- Comprender el proceso de Descentralizacidn de las Competencia Sanitarias.

- Situar el caso concreto de Transferencias sanitarias a Cantabria.

- Describir situacion sanitaria actual y hacia donde debe apuntar nuestro sistema sanitario hoy
en dia.

4. Descripcion de capitulos.

- En el capitulo 3, se resume la historia del pais en el periodo de la transicion y las leyes que se
aprueban.

- En el capitulo 4, se describe el proceso de las transferencias, como se realiza, motivos,
caracteristicas de las prestaciones.

- En el capitulo 5, se analiza cudles son las ventajas y desventajas de tener las transferencias
autondmicas.

- En el capitulo 6 se describen los diferentes organismos que se crean para la coordinacién de
la administracion central con la autondmica.

- En los capitulos 7 y 8 se describen las competencias de la administracién central y local.

- En el capitulo 9, tenemos un extracto de las Ultimas leyes que se han aprobado en relacion a
la sanidad.



- En los capitulos 10 y 11 se analiza el caso de Cantabria y resumen unas posibles vias de
solucion de la situacion actual planteadas por diversos autores, respectivamente.

Estrategias de busqueda.

Para llevar a cabo esta monografia se ha realizado una busqueda bibliografica en estas
bases de datos: Google académico, dialnet, pubmed y ademds en el Boletin Oficial del Estado
(en lo referente a Legislacion). También se ha obtenido informacion de libros como La década
de la reforma sanitaria, Un nuevo contrato social para un sistema nacional de salud sostenible
y Manuales de direccion médica y gestion clinica.

3 .MARCO HISTORICO Y LEGISLATIVO. PERIODO DE TRANSICION POLITICA EN ESPANA.

1)
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Transicion politica y Constitucion de 1978.

En nuestra mas reciente historia, Espaifia estaba gobernada bajo un régimen
dictatorial militar con un Jefe de Estado, el general Francisco Franco que fallece el 20 de
Noviembre de 1975. A su muerte toma el poder el presidente Carlos Arias Navarro, Ministro
de Gobernacién en el régimen de Franco y confirmado por el rey (Jefe de Estado) para dar
estabilidad politica en este periodo; gobernante de actitudes conservadoras y contrario a una
transicién hacia la democracia plena, fue cesado en Julio del 76 tras rechazar las Cortes su
plan de reforma politica y sustituido por Adolfo Suarez, funcionario anédnimo del gobierno de
Franco que ocupd numerosos cargos hasta que la Corona le ofrece la presidencia del
gobierno. Crea la UCD Unién Centro Democrdtica y posteriormente el CDS ,Centro
Democrdtico y Social, sabiendo aglutinar a falangistas conversos, socialdemdcratas,
liberales....dando fin a la estructura franquista gracias a la colaboracion del PSOE vy el Partido
Comunista formandose un Estado de Derecho bajo la forma politica de Monarquia
Parlamentaria. (3)

La Constitucion Espafiola fue ratificada por referéndum del pueblo espafiol el 6 de
Diciembre de 1978, sancionada por el rey Don Juan Carlos el 27 de diciembre de 1978 y
publicada en el Boletin Oficial del Estado de ese mismo afo. Viene a ser la culminacién del
proceso de transicién.

En este texto queda determinada nuestra constitucidn como estado democratico de
derecho, se sientan las bases de nuestra sociedad y los derechos y deberes de todos los
ciudadanos espafioles. Principales caracteristicas:

Proclama su voluntad de establecer una sociedad democratica.

Se determina la organizacion territorial, en la forma de municipios, provincias y
Comunidades Auténomas formandose el Estado de las Autonomias.

Propugna valores como libertad, justicia e igualdad.

Propugna el pluralismo politico.

Apuesta por el Estado de Bienestar.

Economia de mercado (propiedad y libertad de circulacion de mercancias).



Nuestro texto constitucional, garantiza la asistencia sanitaria y proteccién de la salud
a todos los ciudadanos reflejandolo en los siguientes articulos.

Articulo 39: los poderes publicos aseguran la proteccidn social, econdmica y juridica
de la familia.

Articulo 43: se reconoce el derecho a la proteccién de la salud.

Articulo 49: los poderes publicos realizaran una politica de previsién, tratamiento,
rehabilitacion e integracidn de los disminuidos, sensoriales y psiquicos. (4)

Tras un periodo de deterioro politico que comienza en 1979 y que culmind con el golpe de
Estado fracasado del 23 de Febrero de 1981 se atraviesa un periodo de crisis politica y social,
determinado por los siguientes factores: la brutal campafia de la banda terrorista ETA entre
1979 y 1980 que ocasiond 77 y 95 muertos respectivamente, el desasosiego de los grupos
militares de la extrema derecha que acaban perpetrando el golpe de estado, la aprobacién de
los Estatutos de Autonomia de Catalufia y el Pais Vasco en 1979 y sus consiguientes
elecciones que dieron mayoria a las fuerzas nacionalistas, crisis interna de la UCD.

El partido de Sudrez vive una época de tensidn y criticas internas que lo colocan en
posiciones de enfrentamiento con sus propios miembros terminando con su dimision de la
presidencia el 29 de Enero de 1981, resultando Calvo Sotelo de UCD el siguiente electo para el
nombramiento de la jefatura del gobierno. Precisamente durante la votacidn en el congreso
para su investidura, el 23 de Febrero de 1981, tuvo lugar el golpe de Estado por la fuerza
militar con el teniente coronel Tejero al mando, secuestrando a poder legislativo y judicial y
resultando fracasado ya que no obtuvo el apoyo de todas las unidades del ejército, en
especial el Rey Juan Carlos | Jefe de las Fuerzas Armadas que anuld la sublevacidon militar y
apoyo nuestra democracia. (3)

En Cuanto al panorama sanitario encontramos los siguientes hechos resenables, a
principios del SXX se creo el INP el Instituto Nacional de Previsidn con el objetivo de coordinar
el disefio y la implantacion de las primeras politicas de seguros sociales. Este organismo
intento llevar a cabo un seguro sanitario social para trabajadores con salarios bajos durante la
Segunda Republica (1936-1941), tras la instauracidn del régimen franquista el Ministerio de
Trabajo y Seguridad Social gestiond a través del INP la asistencia Sanitaria de la Seguridad
Social entre 1942 y 1977. En los 40 y 50 el sistema de asistencia sanitaria publica a personas
en situacién econdmica desfavorecida era bastante marginal en cuanto a cobertura de Ia
poblacién y extension de las prestaciones. A modo de ejemplo:

- En 1942 el sistema publico de seguro daba cobertura al 20 % de la poblacién.
- En 1950 al 30%.
- En 1960 al 45%.(5)

Con la Ley de Bases de la Seguridad Social de 1967 se amplia la cobertura a los
profesionales auténomos y a los funcionarios con titulacién. La cobertura ascendio del 53,1%
en 1966 al 81,7% en 1978. Hasta entonces se contaba con el SOE (Seguro Obligatorio de
Enfermedad) desde 1942 y anterior a este el Seguro de Maternidad de 1929.
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Es interesante que detalle brevemente en que consistia el SOE, siendo este un seguro
que prestaba las siguientes coberturas:

Farmacia gratuita dentro de un petitorio.
Hospitalizacion quirlrgica y obstétrica sin asumir los ingresos médicos ni psiquiatricos
Prestacidn econdmica sustitutiva de la pérdida de jornal por enfermedad.

La gestion del SOE la llevo a cabo la Caja Nacional del Seguro de Enfermedad, dependiente
del INP y fue el INP quien asumiod en 1957 la realizacién del Plan Nacional de Seguridad Social,
y finalmente llego la citada la Ley de Bases de la Seguridad Social.

Esta ley concibe Salud Publica y asistencia sanitaria, y dentro de esta, beneficencia y
seguridad social. Diferencia enfermedad profesional y accidente de trabajo y por otro lado
enfermedad comun y accidente no laboral. En el dmbito laboral avanza y se preocupa de la
medicina preventiva y seguridad en el trabajo. Amplia ciertas prestaciones como la
ortoprotesis y la hospitalizacion medica. (6)

En los ainos 60 tiene lugar el desarrollo por parte del sistema de seguridad social de una
red de centros y servicios publicos dedicados a la medicina general, atencién ambulatoria
especializada y la asistencia hospitalaria. Culmina este proceso en los afios 60-70 cuando
tiene lugar la creacion de una red de amplios y modernos hospitales, siendo propietario el
Estado del 70% de las camas hospitalarias y dando empleo al 70-80 % de los médicos de
hospitales. La gestidn de la asistencia sanitaria en Espaia fue controlada durante esos afos
(del 77 al 81) por el Nuevo Ministerio de Sanidad y Seguridad Social y por el INP,
desapareciendo este ultimo en 1978 y reorganizandose la Seguridad Social con el RD-Ley
36/1978 creandose los siguientes organismos: INSALUD, INSS e INSERSO, la asistencia
sanitaria controlada por el INSALUD (Instituto Nacional de la Salud) hasta 2002. (5)

Retomando el momento histérico, Calvo Sotelo gobernd un ano y medio, relevante fue la
aprobacién de la ley del Divorcio y la inclusidon de Espafia en la OTAN (Organizacion del
Tratado del Atlantico Norte) durante su mandato.

En Octubre de 1982 Calvo Sotelo convoca elecciones resultando arrollador el triunfo del
PSOE .Comienza asi el gobierno de Felipe Gonzalez que se hace cargo de una crisis econdmica,
de un problema de terrorismo activo y una reforma del ejército para acabar con el problema
del golpismo. Espafia también logra entrar en la Comunidad Econémica Europea el 1 de Enero
de 1986. Este mismo afo el gobierno socialista vuelve a ganar en las elecciones y comienza
una etapa de desarrollo econdmico que continuard hasta el 92, inversiones publicas,
infraestructuras de fondos procedentes de la Comunidad Econdmica Europea. Mejoran
notablemente los servicios sanitarios, educativos de pensiones, favorecidos por un sistema
fiscal realmente progresivo. Es la época en la que se puede hablar de ESTADO DE BIENESTAR
al amparo de nuestra Constitucion. (3)

En una época de cambios se suceden leyes necesarias para controlar los cambios, he
aqui algunas de las mas importantes:
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2) LOFCA. Ley Organica 8/1980, de 22 de Setiembre, de Financiacién de las Comunidades
Auténomas. (7)

Esta ley regira junto con el Estatuto de Autonomia la financiacién de las CCAA. En ella
se reunen normas para la recaudacion de tributos y principios fundamentales, como la
solidaridad entre comunidades. Trata de preservar mediante sus 24 articulos, de una manera
equitativa, la distribucién del presupuesto para que todos los territorios del pueblo espaiiol
alcancen un éptimo desarrollo.

3) LEY 14\1986, de 25 de Abril GENERAL DE SANIDAD. (8)

Es una norma de caracter bdsico, que constituye la béveda del sistema sanitario espafiol.
Esta ley define el marco sanitario en que actualmente, se desarrolla la atencion a la salud.

El articulo 44 de esta ley establece que el Sistema Nacional de salud lo forman todas las
comunidades de Espafia. En su extension se determinan los derechos y deberes de los
ciudadanos en relacién con la Administracidon sanitaria, la estructura del Sistema Sanitario
Publico y las competencias del Estado, de las CCAA y de las entidades locales. Se disefia un
modelo de ordenacidn sanitaria cuyo objetivo es la creacidon paulatina y progresiva de un
sistema nacional de salud, configurado por el conjunto de los Servicios de salud de las CCAA,
debidamente coordinados e integrados, en cada caso, por todos los centros, servicios y
establecimientos sanitarios de la propia Comunidad Auténoma, municipios o cualquier otra
Administracion territorial intracomunitaria.

Aparece por dos razones, una de ellas es porque en el articulo 43 y en el 49 del texto
normativo fundamental establece el derecho de todos los ciudadanos a la proteccion de la
salud. La ley reconoce el derecho a obtener las prestaciones del Sistema Sanitario a todos los
ciudadanos y a los extranjeros residentes en Espana.

La segunda de las razones es de origen organizativo ya que el titulo VIII de la
Constitucién confiere a las Comunidades Auténomas amplias competencias en Sanidad
ambas razones constituyen uno de los ejes pilares basicos para el desarrollo del Sistema
Nacional de Salud y va a condicionar a partir de entonces al conjunto de las denominadas
politicas publicas. Este impulso promueve en un primer momento el traspaso de las
competencias sanitarias a Catalufia (1981) y a Andalucia (1984), cuando aun no se encontraba
aprobada la ley General de Sanidad (1986), estableciéndose una de las caracteristicas que con
el tiempo va a impregnar al conjunto del Sistema Nacional de Salud: su diversidad. (8) (9)

Asi se concibe un Sistema Nacional de Salud "el conjunto de los servicios de salud de las
Comunidades Auténomas convenientemente coordinados para conseguir la igualacion de las
condiciones de vida y mantener unos minimos comunes para los todos ciudadanos del
estado”. Estructuras y servicios publicos puestos al servicio de la salud de los ciudadanos.

El articulo 45 establece que el SNS, integra todas las funciones y prestaciones sanitarias
que son responsabilidad de los poderes publicos para el debido cumplimiento del derecho a
la proteccion de la salud.

El articulo 46 determina las caracteristicas fundamentales del SNS:
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-Extensidn de sus servicios a toda la poblacion.

-La organizacidén adecuada para prestar una atencion integral a la salud, comprendiendo tanto la
promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad como de la curacidn y rehabilitacion.

-La coordinacién y la integracion de todos los recursos sanitarios publicos en un dispositivo Unico.

-La financiacién de las obligaciones derivadas de esta ley se realizara mediante recursos de las
Administraciones publicas, cotizaciones y tasas por la prestacion de determinados servicios.

-La prestacion integral de la salud procurando altos niveles de calidad debidamente evaluados y
controlados.

4) ley 16\2003 de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud. (10)

La Ley General de Sanidad fue completada tras la finalizacion de las transferencias por la
Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud. Transcurridos varios afios desde la
entrada en vigor de la LGS han tenido lugar varios cambios sociales, econdmicos, culturales...y
en la manera de vivir y de enfermar, esta ley pretende dar en un Estado descentralizado una
atencion al ciudadano que responda a unas garantias basicas y comunes. Los dambitos de
colaboracién entre las Administraciones publicas sanitarias son: farmacia, profesionales
sanitarios, investigacion, sistema de informacién sanitaria y la calidad del sistema sanitario.
Asi se crean los siguientes organismos responsables de asuntos concretos y son:

-La Agencia de Evaluacidn de Tecnologias.

-La Agencia espaiola de Medicamentos y Productos Sanitarios.
-La Comision de Recursos Humanos.

-La Comisidn Asesora de Investigacion en Salud.

-El Instituto de Salud CarloslIl

-El Instituto de Informacidn Sanitaria.

-La Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud y

-El Observatorio del Sistema Nacional de Salud.

Esta ley recoge tanto el objetivo de igualdad y calidad en la prestacion de servicios en todo
el territorio del Estado como resalta el principio de coordinacion y cooperacion de las
administraciones publicas para la superacidén de las desigualdades en salud. Define seis
ambitos de colaboracién entre el Estado y las Autonomias:

-Prestaciones del sistema
-Farmacia.

-Profesionales.

-Investigacion.

-Sistema de informacion y calidad.

Gracias a esta ley se han realizado avances como la coordinacién del sistema, como comienzo
con la aprobacion del primer Plan de Calidad del SNS 2006-2010, en el cual se plantean como
objetivos la prevencién vy deteccidn precoz de la enfermedad, mejora de la seguridad del
paciente, para la mejora del tratamiento y practica clinica de determinadas enfermedades,
acuerdos del Consejo Interterritorial del SNS etc. (11)
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4 .TRANSFERENCIAS SANITARIAS A LAS CCAA. PROCESO.

O O O O

¢Cual es el motivo de la descentralizacion sanitaria?

Volviendo al panorama sanitario de los afios 60-70, habiamos explicado con anterioridad
gue nos encontramos con un pais con una importante red de centros hospitalarios pero a su
vez la estructura de la Atencidn Primaria esta incompleta. Asi pues los primeros gobiernos
democraticos se tuvieron que hacer cargo de una serie de problemas sanitarios como la
descoordinaciéon de los servicios de salud, atencién primaria y prevencidon que estaban un
poco “olvidadas”, la distribucidn geografica de los centros y los recursos era irregular siendo
desfavorecidas las zonas rurales o alejadas de los nucleos urbanos.

La cobertura sanitaria no era universal existiendo estas prestaciones.

cobertura a la Seguridad Social para los trabajadores asalariados.

Las clases altas acudian ala medicina privada.

Beneficencia.

Y tratamiento de enfermedades infecto-contagiosas como la tuberculosis, creandose en esta
época centros monograficos.

Con la creacidn del INSALUD (1978), de cardcter nacional y dependiente del Ministerio de
Sanidad, comienza la financiacion via impuestos para la asistencia sanitaria, separandose asi
de las pensiones y desempleo financiada mediante cotizaciones laborales. Es uno de los
momentos mas importantes de aquellos afios.

La asuncién de las competencias sanitarias conlleva la responsabilidad de las comunidades
en la planificacion y organizacién de su propio sistema sanitario, debiendo repetir tan solo el
marco nacional establecido mediante la Ley General de Sanidad de 1986 y la Ley de Cohesion
y Calidad del SNS de 2003.

Las CCAA pueden ampliar o complementar la cartera de servicios comunes en todo el
territorio nacional, pero estdn obligadas a garantizar como minimo estas prestaciones
comunes, a fin de lograr la equidad en todo el SNS.

La estructura habitual de los sistemas de salud comprende la Consejeria o Departamento
de Salud, responsable de la regulacién y la planificacidn politica y atencidén sanitaria y un
servicio regional de salud encargado de la provision de servicios. A estas consejerias compete
la organizacidn territorial de los servicios sanitarios bajo su jurisdiccidn: la designan areas de
salud y zonas bdasicas de salud y el establecen el grado de descentralizacion. El modelo mas
frecuente instaurado esta formado por dos gerencias diferenciadas, una para la atencién
primaria y otra para la atencién especializada, en cada area de salud.

Desde la creacion del INSALUD, las transferencias de las competencias en salud a las
comunidades se fueron realizando de forma gradual desde 1981 hasta 2002 momento en que
finaliza el proceso.
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El proceso tuvo lugar en 2 vias distintas que avanzaron a diferente velocidad.

La via rapida fue adoptada por CCAA con antigliedad de autogobierno desde tiempos previos
a la dictadura (el Pais Vasco, Navarra y Cataluiia) o que se caracterizaban por una fuerte
identidad regional (Galicia, Comunidad Valenciana, Andalucia y Canarias). Estas siete
comunidades auténomas traspasaron sus competencias entre 8 y 20 afios antes que las
otras.

El segundo grupo de 10 CCAA permanecié dentro del INSALUD, bajo control directo y
supervisién de la administracién central hasta 2002.

Desde entonces sélo queda por transferir el sistema sanitario correspondiente a las ciudades
auténomas de Ceuta y Melilla, donde su sistema sanitario continda bajo la gestién de un
organismo, el INGESA, dependiente del Ministerio de Sanidad. (5)

Tabla1l

Comunidad autonoma |Real Decreto Constitutivo del Servicio de Salud Autonomico.”| Identificacion del Servicio de Salud Autonomo ~ Poblacion atendida.'®
= Catalufia 1517/1981 de 8 de julio Instituto Catalan de la Salud (ICS) 7.467.423 hab
= Andalucia 400/1984, de 22 de febrero Senvicio Andaluz de Salud (SAS) 8.285.692 hab
== Pais Vasco 1536/1987, de 6 de noviembre Osakidetza - Senicio Vasco de Salud 2155 546 hab.
[ Comunidad Valenciana| 1612/1987, de 27 de noviembre Agencia Valenciana de Salud 5.094.675 hab
™, Galicia 1679/1990, de 28 de diciembre Senicio Gallego de Salud (SERGAS) 2.794.796 hab
Il Navara 1680/1990, de 28 de diciembre Senicio Navarro de Salud-Osasunbidea 629.569 hab

I Canarias 446/1994, de 11 de marzo Senvicio Canario de la Salud (SCS) 2.075.968 hab
Asturias 1471/2001, de 27 de diciembre Semicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) 1.085.289 hab
wim Cantabria 1471/2001, de 27 de diciembre Semicio Cantabro de Salud (SCS) 582.138 hab
=== LaRioja 1473/2001, de 27 de diciembre Senicio Riojano de Salud 321.702 hab
I Regidn de Murcia 1474/2001, de 27 de diciembre Semicio Murciano de Salud (SMS) 1.436.870 hab
&= Aragon 1475/2001, de 27 de diciembre Senicio Aragonés de Salud (Salud) 1.326.918 hab
@ Castilala Mancha | 1476/2001, de 27 de diciembre Senicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM) |2.081.313 hab
= Extremadura 147712001, de 27 de diciembre Semicio Extremefio de Salud (SES) 1.102.410 hab
E= [slas Baleares 1478/2001, de 27 de diciembre Semicio de Salud de las [slas Baleares (B-SALUD)  1.071.221 hab
& Comunidad de Madrid | 1479/2001, de 27 de diciembre Senicio Madrilefio de Salud (SERMAS) 6.271.638 hab.
B Castilla y Ledn 1480/2001, de 27 de diciembre Sanidad Castilla y Ledn (SACYL) 2.553.301 hab

( 1 1) http://es.wikipedia.org/wiki/Sistema_Nacional_de_Salud_%28Espa%C3%B1a%29

Para establecer los presupuestos en materia de sanidad hubo una reunién del Consejo de
Politica Fiscal y Financiera en 2001, que aprobd un sistema de financiacién el cual fue
aprobado a su vez por el Parlamento Nacional por la Ley 21\2001 estableciéndose dos
principios basicos para la correcta financiacién autonémica: (5 )

La suficiencia: todas las comunidades debian tener ingresos suficientes para financiar los
servicios transferidos desde la administracion central, y la solidaridad entre territorios.

La financiacidn sanitaria ya no es finalista, ahora esta integrada en el importe total de fondos
asignados a cada comunidad auténoma, cuya gobierno regional debera distribuir por decision
propia. Es decir, el presupuesto sanitario ya no viene determinado por el gobierno central.
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Los gobiernos regionales establecen el presupuesto de sanidad tras analizar los gastos
de todos sus sectores.

La formula de asignacion se basaba en criterio per capita ponderado por la dispersiéon de la
poblacién, la extensién y la insularidad del territorio.

El reconocimiento de cierto grado de autonomia de los gobiernos regionales que les permitia
regular determinados componentes del sistema tributario nacional.

El grueso de la financiacidon se obtenia en cada comunidad por cesion directa del gobierno
central a las regiones de parte de los ingresos generados via impuestos en el territorio de
cada comunidad auténoma:

El 40 % del IRPF.

El 35% del IVA.

El 40% de los impuestos indirectos como alcohol, tabaco, hidrocarburos...

El 100% del impuesto sobre la electricidad, el impuesto de sociedades, sobre
sucesiones y donaciones y el impuesto sobre el patrimonio.

o0 oo

Las CCAA cuentan con una ayuda estatal, en el caso de tener dificultades econdmicas
existe el Fondo de Suficiencia (el cual trataremos también mas adelante):

Es el mecanismo que cubre la diferencia entre las necesidades de financiaciéon de cada
comunidad auténoma y su capacidad fiscal (derivada de la recaudacion de sus propios
impuestos). Es positivo en el caso de defecto de capacidad fiscal y es negativo en caso de
exceso de capacidad. Esta cuantia que representa el Fondo de Suficiencia, se revisa en el caso
de asuncién de nuevas competencias o nuevos tributos autonémicos. (12)

Los fondos asignados con cargo al fondo se calculan en funcién de la diferencia entre los
ingresos generados en una comunidad auténoma y la necesidad real de gasto determinada
por la poblacién ajustada.

De esta manera, las CCAA se autogestionaran teniendo en cuenta los siguientes preceptos
al establecer prestaciones complementarias en sus carteras de servicios:

Tendran una cartera de servicios comun al Sistema Nacional de Salud en sus modalidades
basica, suplementaria y de servicios accesorios.

Cada comunidad puede incluir en su cartera de servicios una técnica, tecnologia o
procedimiento que no existe en la cartera comun. Tendrd que aportar los recursos adicionales
necesarios.

La comunidad auténoma debe asegurar la cartera comun de servicios y para la cartera
complementaria tiene que cumplir el criterio de “suficiencia financiera” y de estabilidad
presupuestaria.

Los servicios complementarios no estaran incluidos en la financiacion general de
presupuestos del Sistema Nacional de Salud.

Cada vez que se incorpore una prestaciéon complementaria, cada comunidad debe ponerlo en
conocimiento del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud y este puede emitir
recomendaciones a las comunidades acerca de las nuevas prestaciones.
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6. Cada comunidad auténoma deberd informar al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad de los servicios complementarios, que se incluirdn en el servicio de informacion
correspondiente. (13)

Otro organismo relevante que vela por el buen hacer de las comunidades auténomas es el
Fondo de Cohesién, cuya finalidad es compensar a las CCAA por la atencion a los pacientes
desplazados siguiendo la linea del principio de solidaridad interterritorial entre CCAA, asi las
comunidades mejor dotadas en recursos comparten parte de los costes. Este fondo se regulo
por Real Decreto 1247/2002. Es decir, reduce las desigualdades en la distribucién de recursos.
(14)

5 .LUCES Y SOMBRAS DE LAS TRANSFERENCIAS SANITARIAS. IGUALDADES Y DESIGUALDADES.

La descentralizacién de las competencias sanitarias aproxima la gestion sanitaria a los
ciudadanos y garantiza:

1. Equidad: acceso a las prestaciones y el derecho a la proteccion de la salud en condiciones de
igualdad efectiva en todo el territorio y libre circulacién de todos los ciudadanos.

2. Calidad: de evaluaciéon del beneficio de las actuaciones clinicas, incorporando aquello que
aporte un valor afladido a la mejora de la salud implicando al sistema sanitario.

3. Participacion: de los ciudadanos y respeto a sus decisiones individuales y consideracion de
sus expectativas en cuanto a usuarios del Sistema Nacional de Salud. (15)

Al llevarse a cabo la descentralizacidon en dos bloques, la consecuencia fue la existencia
de diferentes niveles de experiencia y gestién. Las primeras comunidades experimentaron en
un primer momento estos cambios, sirviendo de referencia a las otras 10 comunidades cuyas
administraciones pudieron ser conscientes de la enorme carga que supone asumir todo el
control del sistema sanitario en su territorio.

Otro de lo principales problemas fue la organizacién del presupuesto que en el periodo
anterior al 2001, el Ministerio de Economia y Hacienda establecia sus medidas
presupuestarias, en virtud de lo previsto en la Ley Orgénica 8/1980 del 22 de Septiembre, de
Financiacidn de las Comunidades Auténomas (LOFCA). El Ministerio de Sanidad administraba
la partida de gasto sanitario con el INSALUD y negociaba bilateralmente con cada una de las
consejerias autondmicas de salud. Las comunidades que ya habian integrado todas las redes
asistenciales se encuentran entonces su presupuesto pero sin planificacién central... Ademas
las comunidades estaban autorizadas a generar un déficit y trasladarlo al siguiente periodo
presupuestario, la administracién asume ese déficit para el calculo del préoximo incremento
con el presupuesto asignado para el préximo afio.

En el siguiente grafico, podemos observar la valoracion de los ciudadanos de la gestion
sanitaria realizada por las CCAA, siendo bastante positivo, excepto en el 2010 que disminuye
ligeramente el porcentaje de satisfaccion.



Tabla 2

Evolucion de la opinion sobre la gestion de las transferencias
sanitarias*.

100%1 M No saben i hay diferencias
entre la gestion que hacen las
80% CCAAYy la que hacia el Estado
I CCAA gestionan peor que el
60% = _— - Estado

309 @j 3313 3‘.?‘ 1299 [ CCAA gestionan igual que el

40% | 322

Estado
20% 4 . _
n1 254 215 216 85 263 272 CCAA gestionan mejor que el
' | Estado
D% T T T T T T

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Una vez transcurridos unos afios tras las transferencias tenemos datos como los del siguiente
grafico, en el cual nos detenemos para comparar el gasto per capita en cada comunidad y el nivel
de satisfaccidn de cada una de ellas, se puede advertir que Cantabria, tiene un 6,6 de puntuacién
en satisfaccion ciudadana (siendo un 6,7 el conjunto) y un gasto per capita de 1.394 euros
respecto a los 1.331 euros del conjunto nacional. (16)

Tabla 3

Nivel de satisfaccién con el sistema sanitario seglin gasto sanitario
per cdpita por persona protegida. Total Espana y CCAA (2010).

1.800
1.700 i @ Pais Vasco )
® Andalucia
— . ®  Aragon
Extremadura & ctinas
1.600 L ® Navarra ® Baleares
e ® Asturias ® Canarias
(%) . ® Cantabria
‘E 1.500 Castilla-la ® Aragon ® Castilla-la Mancha
o __Mancha g =i il ® Castilla-Ledn
§ Sakda Murclg ° Castilla-Ledn ® Catalufia
. 2 ® Com. Valenciana
1.400 riac®® .
5 Canarias ~ ® Cantabria ® Extremadura
o Catalufia® ® Galicia
~® pigja ® Madrid
g 1.200 Total =ES|::ar'|a 8 Muicia
(L] : R ® Navarra
® Andalucia ® Pais Vasco
1.200 ! ® Rioja
5 @ Madrid ® Total Espafia
Com. Valenciana® |
1.100 ® Baleares
1.000
5 [} 9 10

7 8
Satisfaccién (Escala 1-10)
Fuente: Barometro sanitario 2010 y Recursos Econdomicos del Sistema Nacional de Salud 2007-
2010. Elaboracion: OSPC.
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La descentralizacion y asuncion por parte de las CCAA de las competencias en salud
supone evidentes beneficios, tanto en lo referente a la gestidn y planificacion, como a la
capacidad de los ciudadanos de controlar mds de cerca las decisiones Pero esta forma de
gestion presenta inconvenientes que se resumen en tres grupos: (17)

-Incoordinacion de las politicas sanitarias: como cada comunidad tiene competencias legislativas

distintas, puede desarrollarse una coordinacion sanitaria diferente, por lo que hay diferencias
entre comunidades como por ejemplo el calendario vacunal obligatorio, multiplicacién de
algunos organismos...

-Disparidad en el funcionamiento de los Servicios Regionales en Salud, ya que al desarrollarse

una propia politica de organizaciéon y gestion, hay que contar con el partido politico
gobernante y las peculiaridades de cada una de las provincias.

-Dificultades en la equidad de la distribuciéon econémica: En un primer momento se partia de

situaciones muy distintas, provincias con una gran red de Centros de Salud, otras no tanto,
provincias con grandes hospitales y otras con unos mds modestos...asi que se comenzé a
distribuir el presupuesto teniendo en cuenta estas situaciones, dando lugar a grandes
dotaciones econdmicas en provincias pequeias que contaban con un gran hospital cuando la
poblacién es pequefia y al contrario.

- Otro criterio de dotacién econémica por numero de habitantes, complicado porque no se

tienen en cuenta factores como edad de la poblacion, dispersidn de ésta, accesibilidad (islas),
con lo cual se favoreceria a las comunidades con mucha poblacidn. También se deberian
tener en cuenta los movimientos interterritoriales como pueden suceder en comunidades
que incrementen su poblacién en verano.

Tras una experiencia de mas de 20 afios realizadas las transferencias, se pueden hacer
observaciones positivas. Las comunidades han adaptado el antiguo Servicio Nacional de Salud
a su Servicio de Salud autondmico, interviniendo de manera que obtuviesen un beneficio
ajustado a sus necesidades, como ejemplos: en comunidades con una poblacién envejecida
sus consejerias de sanidad han optado por la ampliacion del numero de camas hospitalarias
(caso de Catalufia), otras han acercado los servicios de salud aumentando sus centros a
poblaciones dispersas (caso de Andalucia) y otras han invertido en programas de prevencion.
Se manifiesta una mayor capacidad de respuesta de los Gobiernos regionales a las
necesidades de la poblacién.

6. ORGANISMOS COORDINADORES DE LA ADMINISTRACION CENTRAL - COMUNIDADES

1.

Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud. (11)(18)

El érgano basico de cohesion es el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
CISNS, cuya funcién es la coordinacién directa entre el estado y las Comunidades Auténomas.
Esta constituido por un presidente, el Ministro de Sanidad y Consumo y por los consejeros
competentes en materia de sanidad de las CCAA. Coordina la gestidn sanitaria del gobierno
central y de las comunidades auténomas.
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Los puntos clave de actuacién del CSINS son:

® Funciones esenciales en la configuracion del Sistema Nacional de Salud.
® Asesoramiento, planificacién y evaluacién del Sistema Nacional de Salud.
e Cooperacién entre el Estado y las Comunidades auténomas.

Este consejo debatird y emitird recomendaciones sobre las siguientes materias:

1. Desarrollo de la Cartera de Servicios correspondiente al Catalogo de prestaciones del Sistema
Nacional de Salud, asi como su actualizacion.

2. El establecimiento de prestaciones sanitarias complementarias a las basicas del Sistema
Nacional de Salud por parte de las CCAA.

3. Las garantias minimas de seguridad y calidad para la autorizacion de la apertura de los
centros, servicios y establecimientos sanitarios.

4. Los criterios generales y comunes para el desarrollo de la colaboracion de las oficinas de
farmacia.

5. Los criterios basicos y condiciones de las convocatorias de profesionales que aseguren su
movilidad en todo el territorio del Estado.

6. La declaracion de la necesidad de realizar las actuaciones coordinadas en materia de salud
publica a las que se refiere esta ley.

7. Los criterios generales sobre financiacion publica de medicamentos y productos sanitarios y
sus variables.

8. El establecimiento de criterios y mecanismos en orden a garantizar en todo momento la
suficiencia financiera del sistema.

El CISNS funciona en Pleno, en Comision Delegada, comisiones técnicas y grupos de trabajo.

-El pleno es el organismo de mds alto nivel y sus miembros son los maximos responsables en
materia de salud. Se reune al menos cuatro veces al afio y sus recomendaciones son
aprobadas por consenso.

-La comisiéon delegada, presidida por la Secretaria General de Sanidad y Consumo y un consejero
con rango de viceconsejero, de cada comunidad auténoma, prepara las sesiones del Consejo
Interterritorial y ejerce las funciones que este le delega.

2. Comité Consultivo.

Es un organo dependiente del CSINS, mediante el cual se ejerce la participacion social en el
Sistema Nacional de Salud. Estdn representados los ciudadanos en el SNS mediante
organizaciones sindicales y empresariales. Su funcion es informar, asesorar y formular
preguntas acerca de materias de interés tales como:

=  Proyectos normativos que afecten a prestaciones sanitarias.

= Planes integrales de salud.

= Disposiciones o acuerdos del CISNS que afecten a materias y derechos de los pacientes.

=  Cualquier proyecto que afecte al personal del Sistema Nacional de Salud.



7. ADMINISTRACION CENTRAL. COMPETENCIAS. (11)(8)

o O O O O

o O

O O O O

La Administracion del Estado en materia de sanidad abarca los siguientes puntos:

Bases, coordinacion y legislacidn sanitaria.

Sanidad exterior.

Politica del medicamento.

Gestidn del INGESA.

Control sanitario del medio ambiente y de alimentos, servicios y productos relacionados
directa e indirectamente con el uso o consumo humano.

Control de medicamentos de consumo humano y veterinario.

Valoracion y control de los requisitos minimos de instalaciones y equipos de los centros y
servicios.

Fomento de calidad del SNS.

Formacion sanitaria especializada en centros y unidades docentes acreditados al efecto.
Investigacion e innovacion.

Establecimiento del Sistema de Informacion del SNS.

La mdxima autoridad encargada de la coordinacién del SNS es el Ministerio de Sanidad y
Politica social, en asuntos politicos, de coordinacion y de consumo. También es la maxima
responsabilidad en cuanto a los servicios sociales y atencion a la dependencia este ultimo
problema representado por el SAAD Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia.

AMINISTRACION REGIONAL. COMPETENCIAS.

o

a)

La Administracion por parte de las CCCAA abarca:

Planificacién Sanitaria.
Salud Publica.
Gestion de servicios de Salud

Corporaciones locales:

Control del medio ambiente.

Control sanitario de actividades en industrias, servicios, ruidos...

Control sanitario de edificios y lugares de vivienda y convivencia humana, centros de
alimentacién, peluquerias, saunas y centros de higiene personal, hoteles, escuelas,
campamentos turisticos...

Control sanitario de la distribucidén y suministro de alimentos perecederos, bebidas y demas
productos, directa e indirectamente relacionados con el consumo humano y su transporte.
Control sanitario de cementerios y policia mortuoria. (11)(8)

En la legislatura 2004-2008 que se caracterizd por un clima politico y de confrontacion,
dividiéndose las comunidades auténomas grosso modo en 2 bloques politicos, el PSOE y el PP,
impidid el correcto funcionamiento de los mecanismos basicos de consenso previstos por la
Ley de Cohesién y Calidad del SNS y se dio al paso al Pacto por la Sanidad de 2008. Apoyado
por todos los consejeros autonémicos el objetivo explicito fue dejar fuera de la confrontacién
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partidaria al SNS vy la politica sanitaria basica. Las materias que se aprobaron: (19)

Los recursos humanos; incluida la planificacién en relacion con la escasez relativa de
determinados perfiles.

La cartera de servicios sanitarios comunes.

La acreditacion de servicios y centros de referencia nacionales.

Las necesidades refinanciacion.

La salud publica incluido el calendario de vacunaciones.

Los tiempos maximos de espera.

La politica sobre drogadiccion.

La calidad.

La innovacion.

Haciendo referencia historica nuevamente, en los ultimos 10 afios, nuestra sociedad ha
ido evolucionando, adaptandose a nuevas situaciones y circunstancias de diversa indole. Ha
habido un cambio de moneda en 2002 (euro) y nuestro gobierno apoyd la guerra de Irak en
2003 ocasionando protestas sociales, se produce un cambio de gobierno tras las elecciones
en el 2004 triunfando el PSOE etc.

Son momentos de esplendor econdmico. Destacan como fendmenos socioeconémicos: el
sector de la construccion (burbuja inmobiliaria) y la inmigracion. Esta ultima llega a nuestro
pais, de América del Sur, paises del Este, Asia, Africa..Pero en pocos afios, comienza un
declive econédmico. Una crisis financiera asola a nuestros vecinos europeos, Grecia sufre
radicalmente recortes y un gran desempleo siendo rescatada econdmicamente por la Unidn
Europea y el Fondo Monetario Internacional. Nuestro pais se tambalea también. Los sectores
antes présperos: comercios, construccion...descienden rapidamente y el sector publico
comienza a hacer recortes, salariales y de prestaciones sociales, sanitarias...Actualmente
tenemos una elevada tasa de desempleo, aproximadamente un 26%. Entre las medidas
sociales que entraron en vigencia el 1 de Enero de 2013 esta el retraso de la jubilacidn
obligatoria, que tendra lugar con 65 afios y 1 mes.

Han sido varias las reformas legislativas en estos afios, en este trabajo voy a explicar las
referentes al Sistema Sanitario.

MARCO LEGISLATIVO ACTUAL. NUEVAS LEYES Y DECRETOS.

1. Ley 29/2006 de 26 de julio, de Garantias y Uso racional de medicamentos y productos
sanitarios. (20)

Esta ley asegura, en un marco descentralizado, el objetivo central, que todos los
ciudadanos puedan tener en su mano el medicamento prescrito por su médico cuando lo
necesitan siempre en condiciones de efectividad y seguridad. Controla todo el “circuito” de
un medicamento: fabricacion, investigacién, almacenamiento, trazabilidad, férmula,
excipientes, almacenamiento, distribucion, exportacion e importacion, prescripcion y
dispensacién, uso racional, financiacién con fondos publicos si es el caso etc.
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También controla los medicamentos de uso veterinario.

2. Los derechos y libertades de los extranjeros residentes en Espafia. Ley Organica 4\2000 (21)

El incremento de la inmigracion en Espafia produce cambio en nuestra sociedad,
efectudndose cambios legislativos para abordar la cobertura sanitaria a este sector de la
poblacién. Los siguientes articulos de la ley Orgéanica 4\2000 abordan esta situacion:

Articulo 3. “Los extranjeros gozardn en Espafia, en igualdad de condiciones que los
espafioles, de los derechos y libertades reconocidos en el Titulo | de la Constitucién y en sus
leyes de desarrollo, en los términos establecidos en esta Ley organica”.

Articulo 10. “Los extranjeros tendran derecho a ejercer una actividad remunerada
por cuenta propia o ajena, asi como al acceso al Sistema de la Seguridad Social, en los
términos previstos en esta ley Orgdnica y en las disposiciones que la desarrollen”.

Articulol12. “Los extranjeros que se encuentren en Espafia inscritos en el padrén del
municipio en el que residan habitualmente, tienen derecho a la asistencia sanitaria en las
mismas condiciones que los espafioles. Los extranjeros que se encuentren en Espafia tienen
derecho a la asistencia sanitaria publica de urgencia ante la contraccién de enfermedades
graves o accidentes, cualquiera que sea su causa, y a la continuidad de dicha atencién hasta la
situacion de alta médica. Los extranjeros menores de dieciocho afios que se encuentren en
Espafia tienen derecho a la asistencia sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles.
Las extranjeras embarazadas que se encuentren en Espafia tendrdan derecho a la asistencia
sanitaria durante el embarazo, parto y postparto”.

En todo caso, los extranjeros menores de dieciocho afios recibiran asistencia
sanitaria en las mismas condiciones que los espafioles.

Ley General de Salud Publica (2011). (22)

Espafia se presenta como un pais que ha prestado una excelente atencién a sus
ciudadanos, gracias a sus profesionales sanitarios, a la investigacion, a las estructuras de
nuestro Sistema Sanitario...ahora tenemos una herramienta mas con la que hacer cumplir
nuestro articulo 43 (derecho a la proteccion de la salud) : la Salud Publica. En el que se
considera la salud como uno mas de los resultados de las diversas politicas e intervenciones
en otros ambitos desde los cuales se puede maximizar el nivel de salud de la poblacion como
la educacion, con especial relevancia la actividad preventivay la Salud Comunitaria.

Es necesaria la influencia de la politica internacional para preservar la salud de un pais
en lo referente al trafico de bienes, servicios y personas que conciernan a Espafia. Cualquier
intervencién, de la indole que sea debe tener en cuenta las repercusiones en el entorno. El
desarrollo cientifico mundial sobre acciones y politicas de salud publica debe potenciarse a fin
de que sea capaz de emitir recomendaciones fundamentadas cientificamente, tal como
ocurre en los dmbitos sanitarios asistenciales. Se requiere una organizacién que
efectivamente consiga la cohesion humana en conocimientos, experiencia y excelencia en
salud publica, de manera que los mejores recursos en salud publica de Espafia estén siempre
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a disposicion de cualquier comunidad y cualquier persona y para influir y aportar nuestro
buen hacer a la salud internacional. Esta Ley General de Salud Publica da respuesta a las
necesidades y retos.

4. Real decreto-ley 16/2012 de medidas urgentes para la sostenibilidad del sistema
Nacional de Salud y mejora de la calidad y la seguridad (2012). (13)

La pérdida de eficacia en la gestion de los recursos disponibles, la ausencia de normas
comunes en el aseguramiento en todo el territorio nacional, la falta de rigor y énfasis en Ia
eficiencia, la falta de adecuacién de las prestaciones a la realidad socioecondmica... han
puesto a nuestro sistema sanitario en una situacién de alta morosidad haciéndose muy
necesarias medidas urgentes para garantizar el futuro sanitario.

Para comenzar el saneamiento econdmico, en este real decreto se redefine la condicién
de asegurado, se limita la atencidén a los extranjeros no registrados ni autorizados como
residentes en nuestro, a la de atencion en enfermedad grave y de urgencia, ademas de parto
y post-parto, se reevallan las carteras de servicios comunes, las profesiones sanitarias y sus
condiciones, nuevo control de las prestaciones farmacéuticas...Todo ello con el Unico fin de
salvar nuestro sistema sanitario una de las piedras angulares de nuestro estado de bienestar.

¢CUAL ES EL SISTEMA DE FINANCIACION AUTONOMICA ACTUAL?

Para la correcta coordinacién en los distintos niveles, entre el estado y las CCAA, en el
afio 2004 se cred la Conferencia de Presidentes, “que es el érgano de maximo nivel politico y
ocupa la cuspide del conjunto de 6rganos de cooperacién multilateral. Esta formada por el
presidente del gobierno, que la preside y por los presidentes de las 17 CCAA y las ciudades de
Ceuta y Melilla.”Este drgano politico existe en todos los estados descentralizados europeos y
se institucionalizo en el debate de investidura del 2004 por el presidente. Se han reunido en 4
ocasiones y en la Ultima se incluyé como invitados a representantes sindicales.

A pesar de que el sistema de financiacién autondmico del 2001 se aprobd por
unanimidad y que tenia vocacion de continuidad limitada, desde el afio 2004 se planted, por
practicamente todas las CCAA, en el seno del Consejo de Politica Fiscal y Financiera (formado
por el ministro de Hacienda y Administraciones publicas y el consejero de hacienda de cada
comunidad), la necesidad de modificarlo. La 22 Conferencia de Presidentes, celebrada el 10
de Septiembre de 2005, oficializd la necesidad de este cambio, proponiendo la creacién de un
grupo de trabajo en el Seno del Consejo de Politica Fiscal y Financiera sobre la problematica
del Sistema de Financiacién, apoyado de forma unanime por todas las CCAA. El grupo de
trabajo se constituyd por acuerdo del Consejo de Politica Fiscal y Financiera el 7 de Febrero
de 2006. Finalmente en Julio de 2009, el Consejo aprobd, esta vez por mayoria el nuevo
Sistema de Financiacion autondmica, con vigencia desde Enero de 2009.

Las lineas de actuacién serdn las siguientes.

-Aumento de la autonomia y la corresponsabilidad. Se amplia la participacidn de las CCAA en los
recursos tributarios.
-Se crea el Fondo de Garantia de Igual Financiacidn de los Servicios Publicos Fundamentales:
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proporciona mayor seguridad e igualdad territorial en el acceso de los ciudadanos a las
prestaciones.

-El Fondo de Suficiencia Global.

-Se crean dos Fondos de Convergencia autondmica que aporta el Estado para evitar diferencias
entre las CCAA.

o El Fondo de competitividad que favorece la equidad y eficiencia en la financiacién de las
necesidades de los ciudadanos, reduciendo las diferencias per capita.

o El Fondo de Cooperacidon: complementa econdmicamente para mantener el Estado de
Bienestar al mismo nivel entre comunidades y aporta mds a las menos favorecidas para que
no tengan problemas de desarrollo futuros. (23)

10. EL CASO DE CANTABRIA
1. Marco legislativo.

1. LEY DE CANTABRIA 7\2002, DE 10 DE DICIEMBRE, DE ORDENACION SANITARIA DE
CANTABRIA (24)
PREAMBULO:

“En los apartados 4 y 5 del articulo 25 del Estatuto de Autonomia para Cantabria
establecen que corresponde a la Comunidad Auténoma de Cantabria, dentro del marco de la
legislacion basica del Estado y en los términos que la misma establezca, el desarrollo
legislativo y la ejecucion en materia de sanidad e higiene, promocién, prevencién vy
restauracion de la salud, coordinacidon hospitalaria en general, incluida la de la Seguridad
Social, asi como la ordenacién farmacéutica. Mas adelante, al apartado 1 del articulo 26
expresa que corresponde a la Comunidad Auténoma de Cantabria, en los términos que
establezcan las Leyes y las normas reglamentarias que en desarrollo de su legislacion dicte el
Estado, la funcidn ejecutiva en materia de gestién de la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social.”

“El primer gran traspaso de competencias desde la Administracién del Estado a la
Comunidad Auténoma de Cantabria se materializa a través del Real Decreto 2030\1982, de 24
de julio, de traspaso de competencias, funciones y servicios del Estado en materia de sanidad
a Cantabria. Posteriormente se aprobara el Real Decreto 2760\1986, de 24 de diciembre, que
supuso a la Comunidad Auténoma de Cantabria de las funciones que venia realizando la
administracion del Estado a través del organismo auténomo “Administracidn Institucional de
la Sanidad Nacional” (AINSA).

El proceso de traspaso de competencias comenzé en Cantabria el afio 1981
transfiriéndose las competencias en materia de sanidad (Salud Publica, planificacion sanitaria,
autorizaciones de centros inspecciones, etc. ), en el afno 1986 se transfiere a nuestra
comunidad lo que es el AISNA, organismo auténomo, gestiona (Hospital de Liencres, Hospital
de Pedrosa) y a finales del afio 2001 se culmina el proceso, transfiriéndose, las funciones y
servicios del INSALUD, atribuyéndose estas mismas al Servicio Cantabro de Salud (afio 2002).



2. La ley de Cantabria 10\2001, de 28 de diciembre, de creacién del Servicio
Cantabro de Salud (25),” instituye un organismo publico que representa un elemento basico
en la ordenacidn sanitaria de Cantabria, articuldandose como un organismo auténomo,
adscrito a la Consejeria de Sanidad, Consumo y Servicios Sociales. El Servicio Cantabro de
Salud se constituye, pues, como un organismo dotado de personalidad juridica y plena
capacidad de obrar, con patrimonio propio y gestién auténoma de sus medios materiales y
personales, aunque sometido en sus directrices al impulso politico emanado del Gobierno de
Cantabria, a través de la Consejeria de Sanidad, Consumo y Servicios Sociales y, en ultima
instancia, de los ciudadanos de nuestra Comunidad Auténoma”.

La Comunidad Auténoma de Cantabria votd afirmativamente en el Consejo de Politica
Fiscal y Financiera, consejo cuya funcién es coordinar gestién econdmica de las CCAA con la
Hacienda del Estado, en Julio de 2009 sobre el nuevo Sistema de Financiacion Autondmico
porque, en esta reunién se cumplian los requerimientos exigidos por el Parlamento de
Cantabria. Estos eran los siguientes: (12)

Obtener recursos adicionales .Que el reparto de los recursos se base en la poblacién ajustada
teniendo en cuenta las variables dispersidn, envejecimiento y territorio, siendo necesario
destacar su importancia y tratar de mejorar.

Garantizar una financiacion por habitante ajustado igual en todo el territorio para los
servicios publicos basicos (sanidad, educacion y servicios sociales).

Flexibilidad, mejora el funcionamiento y estabilidad del sistema y su capacidad de adaptacion,
revisando anualmente las variables que definen la poblacion en concreto a prestar
asistencias.

Aumento de la autonomia financiera y corresponsabilidad fiscal mediante mayor cesién de
impuestos (50 % IRPF, 50 % de IVA, 58 % de Il EE).

Que el fondo de Suficiencia Global asegure que cada comunidad auténoma mantenga su
statu quo (nadie pierda).

Como consecuencia de la aplicacion del nuevo modelo, Cantabria debe alcanzar la mayor
financiacién per capita.

En este Ultimo aspecto, el sistema coloca a Cantabria en el primer puesto en financiacion
per capita desde el comienzo y seguira manteniendo esa posicién en el futuro.

Podemos cuestionarnos como es esto posible siendo Cantabria una de las CCAA mas
pequefias. Pues bien, la primera posicion en este ranking la tenemos bien merecida y no se
debe a otra causa mas que la del coste efectivo de la prestacion de los servicios.

Si atendemos a las principales areas de gasto de nuestro presupuesto, Sanidad y Educacion
que supone mas del 50 % del presupuesto, vemos que ese elevado coste efectivo se debe a
dos razones fundamentales, la configuracion geografica y demografica de la comunidad
auténoma.

En el caso de sanidad, el traspaso de competencias conllevd la asuncion de una estructura
de medios humanos y materiales con unos elevados gastos de gestion fijos, que son muy
superiores a la media de las comunidades integradas en el Sistema de Financiacion
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Autondmica, comparandonos con otras de mayor tamaio y poblacion.

La prestacion de un servicio de atencion sanitaria primaria a toda la poblacidn, se ve que
tiene como principal complicacién la dispersién residencial en la comunidad auténoma, la
cual encarece, considerablemente, la atencion ambulatoria. Otra dificultad en la gestion de la
Comunidad es la existencia, en Santander, del hospital “Marqués de Valdecilla” (fundado en
el afio 1929 gracias a la financiacion del marqués Don Ramon Pelayo de la Torrente), centro
sanitario de referencia nacional, con un altisimo nivel de especializacién pero que, en
consecuencia es muy caro gestionar.

Ya en el momento de transferir la competencia, en el afio 2001, se constata que
gestionar los servicios sanitarios suponia un coste un 20 % superior a la media. (12)

Asimismo Cantabria, obtuvo en el momento de la transferencia, el compromiso del
Gobierno Central de aportar los mas de 205,8 millones de euros que suponia el Desarrollo del
Plan Director de Obras del Hospital Universitario de Marques de Valdecilla (2003\2007)
justificado por el punto 4 de la Disposicion adicional segunda de su estatuto de autonomia.

Volviendo al marco legislativo en Cantabria, vamos a extraer lo referente al la Carrera
Profesional y la financiacion autondmica.

Ley de Cantabria 7\2002, de 10 de Diciembre, de Ordenacion Sanitaria de Cantabria
CARRERA PROFESIONAL EN CANTABRIA

“El personal del Sistema Sanitario Publico de Cantabria y de manera preferente el personal
facultativo y de enfermeria, tendra derecho a un sistema de carrera profesional que tendra
en cuenta, entre otros aspectos, la experiencia y capacitacién profesional, asi como la
actividad docente, investigadora y de gestion sanitaria”.

“Reglamentariamente se desarrollara la articulacidén de la carrera profesional, basada en el
principio de uniformidad, introduciendo formulas que propicien la competencia entre los
profesionales y la mejora de la calidad asistencial, asi como mecanismos de evaluacion de los
profesionales y formulas de incentivacion”. (24)

3. FINANCIACION DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE CANTABRIA

La financiacion del sistema Sanitario Publico de Cantabria se regird por lo dispuesto en las
Leyes de Presupuestos Generales de la Comunidad Autonoma de Cantabria, en la Ley
21\2001, de 27 de diciembre, por la que se regulan las medidas fiscales y administrativas del
nuevo sistema de financiacién de las Comunidades Auténomas de régimen comun, en la Ley
14\1986, de 25 de abril, General de Sanidad, y en la restante normativa estatal o autonémica
que resulte de aplicacién. (26)

Las actuales exigencias de los mercados financieros de una politica de consolidacion fiscal,
como condicion para seguir financiando la deuda publica y privada espafiola a tipos de interés
sostenibles, no solo ha acabado con las alegrias retributivas de los ultimos afios, sino que
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dibuja un horizonte de perdida de rentas de los profesionales del sector sanitario publico,
unido a una previsible destruccién de puestos de trabajo. Durante el ejercicio 2010, se aplico
una reduccidn salarial del 5 % de media, al igual que al resto de trabajadores de las
Administraciones Publicas. En el afio 2011 se han congelado las retribuciones al conjunto de
trabajadores publicos.” Otro rasgo caracteristico del SNS es la fuerte innovacidén organizativa
acaecida en las ultimas décadas que se ha definido en cuatro estrategias:

El desarrollo de estrategias gerencialistas mediante la introduccién de contratos programay
contratos de gestion, en los servicios regionales de salud, unido al desarrollo de la gestion
clinica y de la gestidn de procesos.

La transformacién en empresas publicas de los Servicios de Salud de las CCAA frente a su
caracterizacién habitual de organizaciones sujetas a derecho publico, aunque con
personalidad juridica propia.

La dotacién de personalidad juridica individual a hospitales y centros sanitarios nuevos
mediante distintas formulas, fundamentalmente empresas publicas, fundaciones publicas y
consorcios.

El desarrollo de formas de contratacidén externa o gestién indirecta de la atencién sanitaria
publica con proveedores privados comerciales, mediante férmulas de “concesién
administrativa” de atencién a toda la poblacién de un Area de Salud. Estas férmulas
concesionales se estan desarrollando Unicamente en 2 CCAA, Valencia y Madrid.Estas
concesiones administrativas, conocidas en Espafia como “modelo Alcira”, por la localidad
valenciana donde se inicio este sistema, es una formula de gestion indirecta por el que la
empresa concesionaria recibe de la Comunidad Auténoma un pago (canon) durante el
periodo de vigencia de la concesién, generalmente 30 afios. Este canon esta formalizado
como un pago caritativo por cada habitante del ambito territorial cubierto por los servicios de
salud concesionados. Su opacidad y falta de transparencia respecto a la cuantia y a su
desglose han sido objeto de duras criticas, reforzadas por el hecho de que estos modelos
nunca hayan sido evaluados y de disponer de informacién muy escasa e incompleta sobre los
mismos.”(27)

11. HACIA DONDE DEBE IR EL SNS

Actualmente estamos viviendo en un escenario de una crisis de muchisima repercusién
social en todos los niveles. En el sector sanitario se estan produciendo recortes de forma
indiscriminada, en la retribucion a los trabajadores, recortes en la plantilla, recortes en la
actividad asistencial...Es una etapa complicada en la que es muy importante determinar una
linea que ayude a realizar una gestion en la que se aplique la efectividad clinica ademas de un
alto rendimiento coste-efectividad, esto es valorar lo que cuantia econdmica puede ser
razonable pagar por un afo de vida ajustado por calidad y por persona.

Una de las propuestas de autores especialistas en la materia seria desinvertir, es decir,
desinvertir el capital en actividades, intervenciones, aparatos, protocolos y practicas de
escaso valor clinico. Eliminar intervenciones inefectivas como la receta de estatinas en
prevencion primaria del 1AM, valorar en funcién de las caracteristicas del paciente el
beneficio/riesgo al elegir cirugias; otras como la prescripcién de determinados medicamentos
en primaria que no son necesarios, potencialmente cosméticas como la IQ estética de varices
etc. (28)
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Se necesita una Agencia evaluadora de ambito estatal, ajena de los gobiernos central y
autondmico, que controle las inversiones, desinversiones y gestiones siempre bajo el criterio
de relacidn coste-eficacia y evidencias clinicas al desarrollar determinadas actividades.

El problema de las listas de espera, se precisa una informacién constante y clara de su
estado, de los criterios de inclusidn y una evaluacidn y control constante de éstas. Se deben
establecer prioridades en funcion de los pacientes, de su gravedad y de los beneficios que se
esperan obtener en su calidad de vida tras la intervencién quirdrgica.

Reevaluar el sistema de copago, sobre todo establecer unos maximos a pagar en base a la
renta familiar o a la gravedad del paciente.

Establecer una forma de retribucién al profesional sanitario por objetivos de salud, y
estimular el mayor rendimiento y productividad en horario regular.

Actualmente en Espafa tenemos una poblacion envejecida y un elevado porcentaje de
cronicidad. Los datos reflejan que en nuestro pais a finales del 2012 hay 20.000.000 de
enfermos cronicos.

Esto se refleja en nuestro Sistema Sanitario de manera que un 70% de la patologia
atendida es crdnica, en un sistema orientado a tratar al paciente agudo. Segun la OMS, en
nuestro pais se prevé que un 78% de la poblacién tendrd una enfermedad crénica siendo
estas las siguientes:

- enfermedades cardiovasculares, canceres, trastornos respiratorios crénicos, diabetes,
trastornos neuropsiquiatricos y de los érganos sensoriales, enfermedades osteomusculares y
afecciones  bucodentales, enfermedades digestivas, trastornos genitourinarios,
malformaciones congénitas y enfermedades cutaneas. Tabla 4

Grafico 1. Poblacion espanola segun edad y sexo, 2011.
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mayores en Espana, 2011, Indicadores estadisticos basicos”. Madrid, Informes Portal Mayores, n® 127.

La preparacion de nuestro SNS es escasa, hay que atender diversos factores. El
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envejecimiento nos lleva al aumento de patologias, a la vulnerabilidad del paciente, al
aumento del gasto sanitario, a la necesidad de personal especializado. La figura del cuidador
principal cobra especial relevancia, tienen poca formacién y muchas responsabilidades.
Pasamos de una atencidn centrada en la enfermedad a una atencién centrada en el cuidado
de las personas, las consecuencias econdémicas son importantes en las familias, en las
comunidades y en la sociedad.

Nuestro Sistema Nacional de Salud se ha puesto en marcha para dar soluciones a esta
problematica que cobra tanta importancia en estos momentos Estrategia para el abordaje en
el Sistema Nacional de Salud afio 2012, coordinada por un equipo de enfermeria y médico
cuyos componentes trabajan en diversos puntos de Espaia ademas de representantes de los
niveles de gestion gubernamental. (29)

Entre los objetivos de esta estrategia estan:

-Facilitar al paciente crénico el acceso a los servicios de salud.

-Coordinacion entre Atencién Especializada y Atencién Primaria.

-Fomentar la colaboracién de los equipos multidisciplinares para mejorar el cuidado de las
personas.

-Adaptacion y optimizacion de medios y recursos.

-Concienciar a la poblacidn del buen uso de los servicios sanitarios.

-Importancia de la Atencidon primaria en los procesos crdnicos, cuidados de enfermeria en
domicilio.

-Mejorar la comunicacién con los pacientes.

Establece unos ejes basicos sobre los que incidir para tratar el problema de la cronicidad
y dependencia:

-Consideracion de todas las condiciones de salud y limitaciones en la actividad de caracter
cronico.

-La Atencidn Primaria es el eje de la atencion al paciente con condiciones de salud y limitaciones
en la actividad de caracter crénico.

-Continuidad asistencial.

-Los profesionales del Sistema Nacional de Salud han de compartir con toda la ciudadania la
responsabilidad en los cuidados de salud y en la utilizacion adecuada de los servicios
sanitarios y sociales.

Con documentos y estrategias como la anterior, cada vez somos mas conscientes,
gobernantes y ciudadanos espafioles de los cambios producidos en nuestra sociedad nos
enfrentamos a un cambio demografico de envejecimiento poblacional, con el consiguiente
aumento de la cronicidad, cambios tecnoldgicos en el diagndstico, cada vez los procedimientos
diagndsticos son menos invasivos y la atencion se dirige mas al tratamiento y al cuidado de la
persona.

Los ciudadanos cada vez estan mejor formados en materia de salud, se cuidan mas y se
preocupan por tener una buena calidad de vida, acceden universalmente a la sanidad vy



aumenta el gasto sanitario por consecuentemente. Ultimos estudios sefialan la necesidad de
un cambio en la atencidn sanitaria, orientdandose tanto tratamientos médicos como cuidados
de enfermeria a la epidemiologia, gestion y ética todo ello pata favorecer mejores
tratamientos y cuidados a personas con pluripatologias y un alto nivel de cronicidad,
terminales y cada vez en mas casos de dependencia. Medicina y enfermeria basada en la
evidencia.

Tabla 5
POBLACION EN 2011 CUADRO 1
Diferencia Estimaciones  Diferencia Datos Padrdn Diferencia
Censo 2011 Censo 2001 Eespecto al de Poblacion r\especto al 2012 (8) r‘especfto al
Censo 2011 Actual (8)  Censo 2011 Censo 2011
Poblacién total 46.815.916  40.847.371 5.968.545  46.194.918 620.998 47.212.990 -397.074
De 0 a 15 anos (%) 16,0 15,6 0.4 16,1 -0,1 15,8 0,2
De 16 a 64 afos (%) 66,7 67,3 -0,7 66,6 0,1 66,8 -0,1
De 65 afios y més (%) 17,3 17,0 0,3 17,3 0,0 17,4 -0,1
Tasa de dependencia 26,0 26,3 0,7 26,0 0,0 26,1 -0,1
Poblacién extranjera 5,262.473 1.672.013 3.680.460 5.711.040 -458.567
Porcentaje del total 1752 3,8 74 121 -0,9
De O a 15 afos (%) 15,0 14,7 0,3 15,4 -0,4
De 16 a 64 anos (%) 79,6 79,5 0,1 78,4 1,3
De 65 afios y mas (%) 53 By -0,4 6,2 -0,9
Tasa de dependencia 6,7 7,2 -0,5 7,9 <1,2

FUENTE: Instituto Nacional de Estadistica (Censos 2011 y 2001, Estimaciones de Poblacion Actual y datos provisionales del Padron).

a Datos a 1 de enero de 2012.

Uno de los fallos que presenta en la atencién ahora mismo y desde hace unos afios
nuestro Sistema Sanitario es el tratamiento de los pacientes anteriormente citados (crénicos,
dependientes y terminales) como si estuviesen atravesando un proceso agudo, es decir
ingresan en hospitales de agudos y se les tarta como tales, esto pone de relieve, que dadas las
circunstancias actuales del aumento de pluripatologia crénica y dependencia, hay que
replantear y dirigir la intervencion sanitaria a la creacion de Hospitales de crénicos, invertir en
centros rehabilitadores, en la formacidn de cuidadores (figura cada vez mas destacada en
cuidado a crénicos y dependientes), impulsar la hospitalizacidon domiciliaria, de corta estancia,
unidades de paliativos. Para que estos pacientes resulten lo mejor atendidos y en casos como
los terminales, no se les paute un tratamiento y cuidados que “medicalice su muerte”... sino
que palie el dolor.

Tengamos en cuenta que en el 2050 un 30% de la poblacién en los paises occidentales
tendra mas de 65 anos. Nos encontramos que en un breve espacio de tiempo la poblacion ha
pasado de una ancianidad a los 65 afos a una ancianidad de 85-100 afios, con relativa salud,
multitud de afecciones pero con un cuerpo preparado para vivir cerca de 100 afios de manera
que se producen nuevos cambios en nuestra sociedad, para fomentar un envejecimiento
activo saludable, el cuidado en el hogar, controlando su sintomatologia con el cuidador
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principal, hasta buscar unidades asistenciales o de ingreso para pacientes crénicos vy
dependientes. (30)
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