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Resumen

La contribucion del sistema sanitario al estado de
bienestar

La economia espafiola con un Producto Interior Bruto (PIB) de 1.063.591 millones de euros en
2010, ocupa la quinta posicion de los paises de la Union Europea (UE) y la octava de los paises
de la OCDE. El promedio del PIB por persona es de 23.100 euros, lo que supone un 94% de la
media de los paises de la UE y un 87% del promedio del de los paises de la OCDE.

El sector publico en Espafia represent6 en 2010, un 45% del conjunto de la economia y ha
registrado una evolucion creciente durante los ultimos afios como consecuencia de la
contraccion del PIB y del papel estabilizador del Estado ante el ciclo recesivo que se inici6 en
2007. Nuestro pais destina un 66% del gasto publico a las prestaciones del Estado de Bienestar,
el 27,3% del PIB. Este porcentaje del PIB supone 4,1 puntos porcentuales por debajo de la
media europea, de los que 3,6 se deben al diferencial de gasto en proteccion social y 0,5 al
diferencial de gasto en educacion.

Los cuidados sanitarios prestados en el marco de la proteccion social para mantener,
restaurar o mejorar la salud de las personas, suponen un 31% del gasto publico en proteccion
social, que es similar al porcentaje que dedican el conjunto de los paises de la UE.

El sector sanitario representa en Espafia el 9,5% del PIB: el gasto publico es un 7% del PIB
y el privado se sitlia en un 2,5% del mismo. El esfuerzo realizado por Espafia en asistencia
sanitaria publica desde el afio 2004, sigue una tendencia creciente. Desde un nivel de 5,8% del
PIB en 2004, se ha llegado a 6,1% en 2007 y al 7% en 2009.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) representa el 3,2% del volumen total de empleo de la
economia espaiiola y el 63,2% del empleo total del sector sanitario, que en conjunto emplea al
4,9% de los ocupados en Espaiia.

La media anual de crecimiento del gasto sanitario en el periodo 2005-2009, ha sido de un
7,4%. El gasto publico presenta una tasa del 8,6% y el privado del 4,5%. La participacion del
gasto sanitario publico sobre el total, durante este quinquenio, ha pasado de un 70,6%, en 2005,
a un 73,6% en 2009. En el sector publico el gasto en hospitales es mas de 2,5 veces el de los
proveedores de atenciéon ambulatoria, mientras en el sector privado la relacion es de signo
opuesto porque el gasto privado en hospitales es tan solo una quinta parte del de los servicios
ambulatorios. Un 65,5% de los servicios hospitalarios del sector privado estan financiados por
el sector publico a través de conciertos.

En el ambito del sector publico el 55,9% del gasto se dirige a los servicios especializados, el
19,2% a la farmacia y el 14,9% a la atencion primaria. En 2009, un 44,3% del gasto fueron las
retribuciones de personal, un 20,9% transferencias corrientes y un 10,5% los conciertos.

El afio 2010, ha sido el primero en el que se ha compensado a las comunidades auténomas
por los supuestos de atencidén sanitaria a pacientes residentes en Espafia, derivados entre
comunidades auténomas para su atencion en centros, servicios y unidades de referencia del SN'S
(CSUR) y por asistencia sanitaria en uso tutelado del tratamiento quirtirgico de la lipoatrofia
facial asociada a VIH-SIDA, a través del Fondo de cohesion sanitaria. EI importe distribuido
por el Fondo por estos conceptos y por la atencion a pacientes desplazados con cargo de otros
Estados, ha sido de casi 114 millones de euros.

INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2010 19



Indicadores sanitarios comparados de Espafia

Espaiia presenta la mayor esperanza de vida de la UE-15, alcanzando los 84,9 afios en mujeres y
los 78,6 afios en hombres, en 2009. La mortalidad infantil es una de las mas bajas de Europa
(3,3 fallecidos por 1.000 nacidos vivos), y se ha mantenido en descenso durante la ultima
década. La tasa de mortalidad general es una de las mas bajas de Europa, con 520,1 fallecidos
por 100.000 habitantes. El cancer es la primera causa de muerte (153,2 muertes por 100.000
habitantes, en 2009), seguido de las enfermedades cardiovasculares (149,9/100.000 habitantes).

El estado de salud percibido por los espafioles es, en general, positivo y muestra un valor
intermedio en el contexto europeo. En la misma posicion se situa el grado de limitacion en las
actividades de la vida diaria, donde aproximadamente 1 de cada 5 espafioles ha sufrido
dificultades moderadas y alrededor del 5% ha sufrido dificultades severas.

En lo relativo a las enfermedades transmisibles, Espafia es uno de los paises con mayor
prevalencia de infeccion por VIH. Sin embargo, también muestra uno de los mayores descensos
en la incidencia de nuevos diagndsticos de VIH (de 7,7 a 2,3/100.000 habitantes, de 1999 a
2009), si bien presentando tasas de incidencia comparativamente altas. Tanto la prevalencia
como la incidencia de tuberculosis han descendido en la tltima década. A pesar de ello, Espafia
es el segundo pais en casos prevalentes (19/100.0000 habitantes) e incidentes (17/100.000
habitantes).

Respecto a las enfermedades no transmisibles cabe destacar que, al igual que en el conjunto
de Europa, la incidencia de cancer es ascendente en Espafia, siendo el cancer de colon el mas
frecuente en ambos sexos (30,4 nuevos casos /100.000habitantes), el de mama (61
caso0s/100.000 mujeres) el mas frecuente en mujeres, y el de prostata (57,2 casos/100.000
varones) el més frecuente en hombres. La prevalencia de diabetes es intermedia (6,6% de la
poblacidn), pero la incidencia de diabetes tipo 1 en nifios de 0 a 14 afios es una de las mas bajas
de Europa (13 por 100.000 habitantes, en 2010).

El tabaquismo, el alcoholismo y la obesidad constituyen factores de riesgo extendidos en la
poblacién espafiola. Aunque el porcentaje de fumadores pasé de 33,2% en 1999, a 28,1% en
2009, Espaia sigue siendo uno de los paises con mayor numero de fumadores en el contexto
europeo. En lo relativo al consumo de bebidas alcoholicas, Espafia presenta un consumo medio
de 10 litros por persona y afio, con un descenso importante en la ultima década, en contraste con
la tendencia a la moderacion en el conjunto de Europa. En Espafia, un 48,5% de la poblacion
presenta un peso inadecuadamente alto (35.4% muestra sobrepeso y 13,1% puede considerarse
obesa), situandose en un valor intermedio en el contexto de la UE-15. No obstante, Espafia se
sitia en cabeza de la prevalencia de obesidad infantil.

El gasto en salud en Espafia se encuentra en el rango inferior del espectro europeo (9,5% del
PIB en 2009, un 73% de financiacion publica), aunque la proporcion de gasto publico por
habitante se ha visto duplicado en la ultima década (de 1.044 délares en 1999 a 2.259 doélares en
2009). La dotacion en médicos esta en concordancia con la del resto de paises europeos
(3,6/1000 habitantes), pero es inferior en otras profesiones sanitarias.

Al concentrar uno de los indices mas bajos de camas por 10.000 habitantes (3,2) y una
estancia media intermedia en procesos agudos (6,4 dias), Espaifia presenta el menor nimero de
altas (10.411/100000 habitantes) de la UE-15 junto con una frecuentaciéon comparativamente
baja.

En lo referente al desempefio del SNS, la mortalidad sanitariamente evitable en Espaiia es
una de las mas bajas de Europa (74 muertes por 100.000 habitantes) y muestra una tendencia
decreciente en los ultimos afios. Sin embargo, la mortalidad intrahospitalaria en procesos
agudos es alta (6.1% de mortalidad post-infarto) en relacion con los valores europeos mas bajos
(2.9%). En relacion con la UE-15, Espafia posee una alta tasa de reagudizaciones de la
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Insuficiencia Cardiaca Congestiva (233 ingresos por 100.000 habitantes), pero baja en el caso
de la EPOC (139,3/100.000), el asma (43,9/100.000) o las complicaciones de la diabetes
(18,1/100.000).

Finalmente, el 81% de los espafioles evaluan su atencién médica de manera positiva y un
70% la considera equiparable o de mayor calidad que la del resto de los estados miembros.

Aunque Espana se localiza en el rango inferior en materia de gasto sanitario y de recursos
del conjunto de la UE-15, su situacion en el contexto europeo es destacable en términos de
esperanza de vida y de mortalidad susceptible de atencion médica. Con respecto al desempeiio,
los indicadores utilizados situan a Espafa dentro de intervalos aceptables en el contexto de la
UE-15. Los ciudadanos espafioles se sienten satisfechos con su sistema sanitario valorandolo
positivamente en el entorno europeo.

Los principales retos en materia de salud se centran en algunos factores de riesgo
(tabaquismo, consumo de alcohol y obesidad infantil, entre otros), cuyas tendencias recientes
suponen un desafio tanto para la salud de la poblacién como para el control del gasto sanitario.

Informacidn relevante en el ambito de la salud publica

Durante el 2010, la coordinacion internacional en materia de prevencion y control de los dafios
relacionados con el consumo de alcohol, lesiones por causas externas y violencia se ha centrado
en los foros permanentes de la OMS (63* Asamblea Mundial de la OMS) y de la UE.

Un dato significativo es que los accidentes de trafico han dejado de ser la primera causa
externa de muerte, pasando los suicidios al primer lugar. La morbilidad hospitalaria ocasionada
por el consumo de alcohol en personas de 15 a 64 afios ha experimentado un descenso relevante
segun el Conjunto Minimo Basico de Datos de Altas Hospitalarias (CMBDAH). En Espaiia las
lesiones por causas externas fueron la sexta causa de mortalidad con 14.495 defunciones. Los
fallecidos por accidentes de trafico se han reducido en un 50% durante los tltimos 5 afios.

En relacion con el sistema de informacion sobre seguridad transfusional hay que resaltar
que en el afio 2010, el indice de donacion ha sido de 39,3 donaciones por mil habitantes, lo que
permite la autosuficiencia del pais.

La cobertura de vacunacion de la gripe en ancianos ha descendido a un 56.9% en el
conjunto del pais, una disminucién importante ya que en los ultimos afios la tasa media era del
65%. En los ultimos afios, se observa un incremento significativo del nimero de viajeros
internacionales que utilizan los servicios de los centros de Vacunacion Internacional, sin
embargo mas de un 80% de los viajeros que realizan algun viaje a paises con riesgo sanitario no
acuden a estos centros.

La cobertura de vacunacion infantil alcanza el 95% en el conjunto del pais, desde hace al
menos 10 afios, en la serie primaria de vacunacion que incluye a los nifios vacunados de 0 a
lafios con tres dosis de polio, difteria, tétanos, tos ferina, Haemophilus influenzae b y hepatitis
B.

En el 2010, se ha aprobado la nueva “Ley Organica de salud sexual y reproductiva y de la
interrupcion voluntaria del embarazo” (IVE). Los datos disponibles (afio 2009) sobre el nimero
de IVE en mujeres menores de 20 afios, muestra un disminucién respecto a los dos afios
anteriores (2007 y 2008).

En sanidad ambiental se ha continuado la labor de aplicacion de la legislacion comunitaria
dirigida a la proteccion sanitaria de los riesgos ambientales. Segin el SINAC (Sistema de
Informacion del Agua de Consumo) la calidad del agua de consumo fue apta en el 99,5 de los
boletines de analisis notificados. El pasado afio las comunidades autonomas notificaron al Plan
Nacional de Acciones Preventivas contra los efectos del exceso de temperaturas (15
fallecimientos atribuibles a golpes de calor).
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El Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias (CCAES) intervino en 32
alertas, 16 de ambito nacional y 16 internacional. Entre ellas destaca el brote de sarampion en
Bulgaria y los casos relacionados detectados en Espaifia, el brote equino de fiebre por el Virus
del Nilo Occidental y los dos casos humanos, el primer caso autéctono de paludismo y el brote
de casos de infeccidon por virus de hepatitis C en pacientes escoceses tratados en un centro de
hemodialisis.

En la Agencia Espafola de Seguridad Alimentaria (AESAN), el afio 2010 ha estado
marcado por la Presidencia de Espafia del Consejo de la Unién Europea. durante el primer
semestre. Espafia ha constituido durante estos meses la cabeza del trio completado por las
presidencias a cargo de Bélgica y Hungria. Esto ha influido en la elaboracion de una serie de
actividades encuadradas dentro de un programa con doble vertiente, estratégica y operativa, que
es conjunto con las otras dos presidencias. En seguridad alimentaria, durante el semestre de
Presidencia, las prioridades del Gobierno espafiol se han centrado, principalmente, en seguir
desarrollando el esqueleto normativo en esta materia, especificamente en materia de
informacién al consumidor, nuevos alimentos, productos dietéticos e higiene de los productos
alimenticios. Otra de las estrategias prioritarias en este periodo, dadas las repercusiones que
tiene la obesidad para la salud y la escalada creciente de la misma en los ultimos afios, fue
continuar y dar nuevos impulsos a los planes de lucha contra la obesidad a tenor de lo
establecido en el Libro Blanco sobre Nutricion, Obesidad y Sobrepeso de la Comision Europea.
También es de destacar que se aprobaron a iniciativa de Espafia las Conclusiones del Consejo
sobre Accion para reducir la ingesta de sal en la poblacion y mejorar su salud.

Uno de los principales logros del pasado afio fue la elaboraciéon del Plan Nacional de
Control Oficial de la Cadena Alimentaria (2011-2015), tal y como establece la normativa
comunitaria, como instrumento basico de planificacion y coordinacion de la seguridad en la
cadena alimentaria, en colaboracion con el Ministerio de Medio Ambiente Medio Rural y
Marino (MARM), Ministerio de Sanidad Politica Social e Igualdad, y las Comunidades y
Ciudades Autéonomas, y posterior aprobacion tanto en la Conferencia Sectorial del MARM,
como en Comision Institucional de AESAN y su posterior remision a la OAV (Oficina
Alimentaria Veterinaria). También se avanzd en un gran objetivo de la Agencia, el Consejo de
Ministros aprobo el pasado septiembre de 2010 el proyecto de Ley de Seguridad Alimentaria y
Nutricidn, que unifica la legislacion sobre alimentos y nutriciéon con el objetivo de reforzar la
seguridad de los ciudadanos en materia alimentaria. De este modo, el Gobierno da
cumplimiento a un compromiso adquirido con los ciudadanos e incluido en los objetivos de la
Estrategia de Seguridad Alimentaria 2008-2012.

En 2010, se ha renovado el Comité Cientifico de la AESAN. Este Comité de acuerdo con
el articulo 4.4.a) de la Ley 11/2001, de 5 de Julio, por la que se crea la AESAN, el 6rgano de
dicha Agencia que asume las funciones de proporcionar a dicho organismo dictamenes
cientificos en materia de seguridad alimentaria, definir el &mbito de los trabajos de investigacion
necesarios para sus funciones y coordinar los trabajos de los grupos de expertos que realicen
actividades de evaluacion de riesgos en el marco de las actuaciones de la Agencia.

La calidad en el Sistema Nacional de Salud

En 2010, se financiaron 198 proyectos a las comunidades autonomas para la implantacion de las
estrategias en salud del SNS, por un importe de 10.725.599 euros. Ademas, para el desarrollo
especifico de proyectos relacionados con cuidados paliativos se destinaron 3.069.988 euros. Se
evaluo la estrategia de Cuidados Paliativos, siendo actualizada para el periodo 2010 — 2013.
También fue presentada y aprobada por el Consejo Interterritorial del SNS, la actualizacion de
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la estrategia en Salud Mental 2009 — 2013 y se edit6 en formato on line la actualizacion de la
estrategia en Cancer.

Para el fomento de la excelencia clinica se ha seguido potenciando el proyecto Guia Salud,
extendiendo la asesoria sobre elaboracion, uso, evaluacion e implantacion de Guias de Practica
Clinica (GPC). Financiando la elaboracion de 8 nuevas GPC. También se ha seguido
financiando el acceso en espafiol a las bibliotecas Cochrane y Joanna Brigg, asi como la
difusion y evaluacion de impacto del Metabuscador Excelencia Clinica desarrollado por el Plan
de Calidad del SNS. Se han mantenido los convenios con la Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III y con las unidades de evaluacién en las
comunidades auténomas, financiando 41 proyectos por un valor de 3.543.000 euros.

En cuanto a la seguridad de pacientes, se ha desarrollado el proyecto Bacteriemia Zero en
colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Sociedad Espafiola de
Medicina Intensiva y Cuidados Criticos (SEMICYUS). Tras 18 meses de implantacion, los
resultados han mostrado un descenso en la tasa de densidad de incidencia de 3.07 infecciones
por 1000 dias de catéter a 1.12, lo que supone una disminucion del riesgo en mas de un 50%. En
el proyecto se han implicado todas las comunidades auténomas, participando 197 UCI (65%) y
formando a mas de 14.000 profesionales sanitarios. En relacion al programa de higiene de
manos del SNS, cabe destacar la celebracion de la Jornada Mundial de la Higiene de las Manos
promovida por la OMS. Registrandose 339 centros, un 43% mas que el afio anterior. También
se ha seguido, como en afios anteriores, celebrando numerosos cursos para la formacion de los
profesionales sanitarios en seguridad de pacientes y gestion de riesgos. Ademas de la formacion
a través de la Red ciudadana de pacientes formadores, de 160 formadores a nivel autonémico.
También se han concedido ayudas por un valor de casi 300.000 euros en el marco del Plan
Nacional I+D+I (2008 — 2011) de proyectos relacionados con seguridad de paciente y
prevencion del error, la variabilidad de la practica clinica y la percepcion, satisfaccion y calidad
de vida.

A lo largo de 2010, se han realizado un total de 168 auditorias, 86 para la acreditacion de
centros y unidades docentes para la formacion especializada en ciencias de la salud y otras 82
auditorias para acreditacion de centros y unidades de referencia del SNS (CSUR-SNS) ubicados
en 34 hospitales. Elaborando los documentos de estandares y recomendaciones de calidad y
seguridad de 5 unidades hospitalarias (central de esterilizacion, depuracion extrarrenal,
tratamiento del dolor, suefio y cuidados asistenciales del area del corazon).

Ordenacion profesional y formacion continuada

A lo largo del afio 2010, en materia de planificacion de los recursos humanos sanitarios se han
publicado relevantes documentos, tanto en el ambito internacional (Cdédigo de practicas mundial
de la OMS sobre contratacion internacional de personal de salud y los Trabajos y Conclusiones
del Consejo Europeo sobre la inversion en el personal sanitario de mafiana) como en el nacional
( Ponencia de Estudio de las necesidades de recursos humanos en el SNS de la Comision de
Sanidad, Politica Social e Igualdad del Senado y, la Proposicion no de Ley sobre planificacion
de recursos humanos del sistema sanitario, de la Comisién de Sanidad y Consumo del Congreso
de los Diputados). Estos documentos coinciden en que los elementos basicos de la planificacion
requieren contar con datos fidedignos y actualizados de los profesionales sanitarios (registro), se
debe potenciar la formaciéon de los recursos humanos sanitarios y mejorar las condiciones de
trabajo de los profesionales, como estrategia de fidelizacion y retencion.

También en materia de Ordenacion Profesional se aprobd el Real Decreto 459/2010, de 16
de abril, por el que se regulan las condiciones para el reconocimiento a efectos profesionales de

INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2010 23



los titulos extranjeros de especialistas en Ciencias de la Salud, obtenidos en estados no
miembros de la Union Europea.

En cuanto a la Formacion Sanitaria Especializada, continuaron los trabajos para el
desarrollo de la formacion troncal con grupos de trabajo de la Comision de Recursos Humanos
del SNS y el Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud.

La convocatoria de oferta de plazas de formacion sanitaria especializada 2010/11, crecié un
2%, alcanzando las 8.241 plazas de formacion. Entre las plazas ofertadas destaca la
incorporacion por primera vez a la oferta de formacion sanitaria especializada, de las
especialidades de enfermeria de atencidon familiar y comunitaria, enfermeria geriatrica y
enfermeria pediatrica, a través de la acreditacion de las Unidades Docentes Multiprofesionales,
en las que se forman especialistas de distinta titulacion, pero cuya actividad incide en campos
asistenciales afines.

En cuanto al desarrollo de las pruebas de acceso y adjudicacion de plazas de formacion
celebradas en 2010 (correspondientes a la Convocatoria 2009/10), participaron 22.638
aspirantes y se adjudicaron practicamente el total de las plazas disponibles (8.089 plazas
adjudicadas de las 8.094 convocadas).

Durante 2010, el SNS contaba con 23.372 residentes en formacion, de los cuales el 88%
eran médicos. Completaron su formacion 5.694 nuevos especialistas, entre ellos 1.379
especialistas en medicina familiar y comunitaria, 279 especialistas en anestesiologia y
reanimacion y 326 especialistas en pediatria y sus areas especificas.

Las actuaciones en materia de formacidén continuada de las profesiones sanitarias se
plasmaron en la acreditacion de 33.068 actividades formativas, de ellas el 57,31% dirigidas a
profesionales sanitarios con titulacion universitaria.

Analisis de la prestacion farmacéutica

En el afio 2004, el gasto de la prestacion farmacéutica del Sistema Nacional de Salud (SNS)
alcanzo6 el 20,53 % del gasto sanitario publico. En 2009, este porcentaje se habia contenido
hasta el 17,80%, llegando a la cifra de 12.506 millones de euros. La dificil situacion econdémica
de nuestro pais obligd a que en 2010, se adoptaran varias disposiciones para garantizar la
reduccion del déficit publico y contribuir a la sostenibilidad del sistema sanitario ptblico. Estas
medidas se llevaron a cabo a partir del acuerdo del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud de 18 de marzo de 2010 y se concretaron en varias disposiciones legales.

En resumen, los cambios que se produjeron en 2010 afectaron, entre otros, a los siguientes
aspectos de la prestacion farmacéutica:

— Se redujeron los precios de los medicamentos genéricos financiados por el SNS.

— Se establecio una regulacion mas precisa de los descuentos de los distribuidores a las
oficinas de farmacia.

— Se modifico el sistema de fijacion y revision de los precios de los medicamentos y la
forma del calculo del precio de los productos farmacéuticos.

— Se reformo¢ el sistema de precios de referencia.

— Se actualizaron los margenes de dispensacion de las oficinas de farmacia y la escala
de deducciones de las farmacias por volumen de ventas. Esta escala sera conjunta
incluyendo las recetas de las Mutualidades del Estado.

— Se establecieron unas deducciones sobre determinados medicamentos dispensados
por las oficinas de farmacia y a través de las compras por los servicios sanitarios del
SNS.

— Se redujeron los precios de los productos sanitarios.
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— Se regulo la dispensacion en dosis unitarias y el procedimiento para la adquisicion
centralizada de medicamentos y productos sanitarios.

El conjunto de todas estas disposiciones, unido a las actuaciones propias de cada servicio de
salud, tuvo como consecuencia que, por primera vez desde la instauracion de la prestacion
farmacéutica, se produjera una reduccion efectiva del gasto farmacéutico a través de recetas
médicas del SNS, con un descenso en 2010, del 2,38% sobre el del afio anterior.

Investigacion en el Sistema Nacional de Salud

La Administracion General del Estado, amparada por el articulo 44.2 de la Constitucion, aprobd
por acuerdo del Consejo de Ministros de 14 de septiembre de 2007, el Plan Nacional de
Investigacion Cientifica, Desarrollo e Innovacion Tecnoldgica 2008-2011.

Este Plan es el instrumento de programacion con que cuenta el sistema espafiol de ciencia y
tecnologia y en el que se establecen los objetivos y prioridades de la politica de investigacion e
innovacion a medio plazo. Dentro de sus acciones estratégicas se encuentra la Accion
Estratégica de Salud (AES), cuyo objetivo es preservar la salud y el bienestar de la ciudadania.

El Instituto de Salud Carlos III (ISCIII) es uno de los organismos publicos de investigacion
que gestiona esta Accion Estratégica en Salud y coordina la investigacion del Sistema Nacional
de Salud. El Instituto tiene una doble vertiente en el fomento de la investigacion, como agente
ejecutor de la investigacion en centros propios (Investigacion Intramural) y como Agencia
financiadora del conjunto del Estado (Investigacion Extramural).

El ISCIII obtuvo financiaciéon para 43 proyectos en convocatorias de concurrencia
competitiva. Ademas los investigadores del ISCIII, participan en las 7 Redes Tematicas de
Investigacion Cooperativa (RETIC), de las 22 existentes. También participan en cuatro
Consorcios de Investigacion Biomédica en Red (CIBER): CIBER de Enfermedades
Respiratorias, CIBER de Epidemiologia y Salud Publica, CIBER de Enfermedades
Neurodegenerativas y CIBERER, de Enfermedades Raras.

La investigacion extramural tiene dos apartados claramente diferenciados: la investigacion
extramural participada y la investigacion extramural competitiva.

La investigacion extramural participada es la que se financia, no sobre la base de
concurrencia competitiva, sino sobre decisiones estratégicas y estructurales, dotando
econémicamente a una serie de instituciones con personalidad juridica propia, en las que el
Instituto de Salud Carlos III codirige y cogestiona estos proyectos. Entre estas acciones
podemos destacar las Fundaciones Carlos III, los Centros de Investigacion Biomédica en Red
(CIBER), los Consorcios de Apoyo a la Investigacion Biomédica en Red (CAIBER) y los
convenios que se llevan a cabo con las comunidades para establecer los Programas de
estabilizacion de investigadores e intensificacion de la actividad investigadora en el Sistema
Nacional de Salud. Actualmente existen 9 CIBER, con la participacion de 397 grupos de
investigacion. La inversion realizada en este Plan Nacional ha sido de 134,05 millones de euros.
En los tres tltimos afios, la aportacion que han recibido los CAIBER ha sido de 30 millones de
euros, y se han dotado con 204 puestos de trabajo.

La investigacion extramural competitiva se articula a través de la Accion Estratégica de
Salud, que propone las siguientes lineas de actuacion: recursos humanos, proyectos de
investigacion, infraestructuras, articulacion del sistema, fortalecimiento institucional y
actuaciones complementarias de refuerzo de las anteriores. Cada linea se articula a través de
diferentes subprogramas y, en su caso, modalidades.

En la linea de actuacion de recursos humanos se han financiado 896 ayudas para la
formacion de jovenes investigadores, con una inversion total de 8 1millones de euros. La cuantia
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anual ha sido de 27 millones de euros, lo que corresponde aproximadamente a 299 ayudas
anuales, con una distribucion por género de un 67,41% de mujeres.

El niimero de Proyectos de Investigacion en Salud ha ido en aumento en el periodo 2008-
2010, partiendo de 643 proyectos en 2008, hasta los 702 proyectos en 2010. Si a esta cantidad
se le agregan los proyectos financiados en la convocatoria de Proyectos de Investigacion de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Servicios de Salud de las convocatorias 2008 y 2009,
resulta una financiacion total de 2.353 proyectos financiados con una cuantia de 230,50
millones de euros.

Se ha dotado al SNS de 109 infraestructuras por un valor de 22,29 millones de euros, a
través de la Linea de actuacion de Ayudas para la adquisicion de Infraestructuras Cientifico
Tecnoldgicas. La Linea de Actuacion de la Articulacién del Sistema cuenta con una dotacion
total para el trienio de 112,19 millones de euros, distribuidos entre las 22 Redes existentes.

La linea de fortalecimiento institucional ha promovido la financiacion de aquellos Institutos
de Investigacion Sanitaria (IIS) que han alcanzado un nivel de excelencia en sus resultados, para
promover su conversion o consolidar su posicion como centros de referencia internacional en el
campo de la investigacion biomédica, mediante la concesion, en régimen de concurrencia
competitiva.

La mejora de la calidad, eficiencia y sostenibilidad del
Sistema Nacional de Salud

La situacion de crisis econdmica ha obligado a modificar la estrategia para poder mantener las
prestaciones con menos recursos. En resumen, los servicios de salud han llevado a cabo
acciones para reducir los gastos en todos los capitulos del presupuesto, pero también medidas
dirigidas a mejorar la eficiencia de los servicios, que se basan en la mejora de la productividad.
Estas ultimas requieren reorganizacion y mejora de la calidad. La adaptacion a la nueva
situacion se ha producido en varios aspectos:

— Acciones para mantener la calidad de los servicios y mejorar la corresponsabilidad
de los ciudadanos en el acceso a las prestaciones. Por ejemplo, la creacion de centros
de alta resolucion, la integracion de atencion primaria y especializada, y las escuelas
de pacientes.

— Cambios en la organizacion dirigidos a mejorar la eficiencia. Algunos ejemplos son
las gerencias unificadas de atencion primaria y especializada, los planes de atencion
a determinadas enfermedades y las consultas no presenciales entre médicos de
atencion primaria y especializada.

— Mejoras en la gestion de recursos humanos. La reduccion salarial para todos los
empleados publicos se ha visto complementada con las restricciones a nuevas
incorporaciones, amortizacion de vacantes y reduccion de jornadas extraordinarias.

— Mejoras en la gestion de compra de bienes y servicios, para reducir el gasto
corriente. Por ejemplo, son la centralizacion de compras, mejora de la logistica y
renegociacion de contratos.

— Actividades para impulsar el uso racional del medicamento. Los servicios de salud
han impulsado la receta electronica, prescripcion asistida y la prescripcion por
principio activo, entre otras acciones.
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Introduccidon

El articulo 63 de la Ley de Cohesion del Sistema Nacional de Salud (SNS), dispone que el
Observatorio del SNS redacte cada afio un informe sobre el estado del SNS, que se presentara
por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (MSPSI) al Consejo Interterritorial del
SNS.

Como en afios anteriores, para la elaboracion del informe se ha contado con un comité
institucional, formado por representantes de todas las comunidades autonomas y el INGESA, y
un comité editorial constituido por expertos en las diferentes materias. Se organiza en una parte
general, que analiza el conjunto del SNS, y otra correspondiente a cada una de las comunidades
e INGESA, que ha sido redactado por ellas.

La dificil situacion econdmica que vive nuestro pais, invita a que el informe analice la
contribucion del Sistema Nacional de Salud al Estado de Bienestar asi como a revisar las
actuaciones de los servicios de salud para mejorar la calidad, la eficiencia y la sostenibilidad,
que centran los informes especificos de las comunidades autéonomas y el INGESA. Especial
relevancia se concede este afio en la parte general, a las medidas adoptadas para contener el
gasto de la prestacion farmacéutica.

El indice de la parte general fue objeto de una provechosa discusion en los comités editorial
e institucional, que acordaron el siguiente:

Resumen.

Introduccion.

1 La contribucion del sistema sanitario al estado de bienestar.

2 Indicadores sanitarios comparados de Espaiia.

3 Informacion relevante en el ambito de la salud publica y seguridad alimentaria.

4 La calidad en el Sistema Nacional de Salud.

5 Ordenacion profesional y formacion continuada.

6 Analisis de la prestacion farmacéutica.

7 Investigacion en el Sistema Nacional de Salud.

8 Lamejora de la calidad, eficiencia y sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud.

Para la redaccion de la parte general, al igual que en la edicién anterior, se ha primado la
participacion de los expertos del MSPSI, que son los funcionarios adscritos a las direcciones
generales responsables de las diferentes materias. Este afio se ha contado con la especial
colaboracion de técnicos del Ministerio de Economia y Hacienda, y del Instituto de Salud
Carlos III, Con caracter general, las fuentes de informacion empleadas son las del Instituto
Nacional de Estadistica, Instituto de Informacion Sanitaria, fuentes propias del MSPSI e
informacién facilitada por las comunidades y ciudades auténomas para la confeccion del
Informe. En algunas secciones, como en el apartado del gasto sanitario, los datos que se
emplean son los correspondientes a 2009, por ser estos los ultimos disponibles.

Las principales diferencias con el informe anterior son el andlisis de los principales
indicadores de salud en el contexto europeo y de la OCDE y, como ya se ha indicado, revisar la
contribucion del Sistema Nacional de Salud al estado de bienestar asi como el estudio especifico
de las medidas de control del gasto de la prestacion farmacéutica.
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1 La contribucion del sistema sanitario al

estado de bienestar

1.1 El Sistema Nacional de Salud en la economia espafiola

La economia espafiola en 2010, con un Producto Interior Bruto (PIB) de 1.062.591 millones de
euros (Tabla 1.1), se situd en la quinta posicion entre los paises de la Unién Europea (UE) y en
la octava posicion entre los paises de la OCDE. El PIB representa el volumen de recursos
generados en un afio susceptibles de ser destinados al consumo final o al ahorro; distribuidos
entre la poblacion espafiola arrojan, en promedio, un PIB por persona de 23.100 euros, lo que
supone un 94% de la media de los paises de la UE y un 87% de la media de los paises de la

OCDE.

Tabla 1.1 PIB y PIB per capita en los paises de la Uniéon Europea en el aiio 2010.

PIB (millones de euros)

Unidén Europea (27 paises)
Bélgica
Bulgaria
Republica Checa
Dinamarca
Alemania
Estonia
Irlanda
Grecia
Espafia
Francia
Italia
Chipre
Letonia
Lituania
Luxemburgo
Hungria
Malta
Holanda
Austria
Polonia
Portugal
Rumania
Eslovenia
Eslovaquia
Finlandia
Suecia
Reino Unido
Fuente EUROSTAT.

12.268.387
352.941
36.034
145.049
234.005
2.498.800
14.501
153.939
230.173
1.062.591
1.932.802
1.548.816
17.465
17.971
27.410
41.597
98.446
6.233
591.477
284.410
353.665
172.699
121.941
35.974
65.906
180.295
346.667
1.696.583

PIB per capita (euros)

24.500
32.400
13.800
42.200
30.600
10.800
34.400
20.400
23.100
29.800
25.600
21.700

8.000

8.300
82.100

9.800
15.000
35.600
33.900

9.300
16.200

5.700
17.600
12.100
33.600
37.000
27.400

El sector publico espaiiol representd en 2010, un 45% del conjunto de la economia. El peso del
sector publico en el PIB ha registrado una evolucion creciente en los Gltimos afios (Figura 1.1)
como consecuencia de la contraccion del producto (Figura 1.2) y del papel estabilizador que ha

desempeiiado el Estado ante el ciclo recesivo que se inicid en Espaiia en 2007.
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Figura 1.1 Evolucién del peso del gasto publico en el PIB en Espaiia (%).
1995-2010.
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Fuente European Commission. European Economic Forecast Spring 2011. European Economy 1/2011.

Figura 1.2 Evolucion Interanual (%) del PIB trimestral. 1995-2011. Volumen.

Datos corregidos de efectos estacionales y de calendario.

=]

to

6

Fuente

INE. Contabilidad Nacional Trimestral de Espafia. Base 2000.

Una parte importante del gasto publico se destina a la provision de bienes preferentes, que es
donde se ubican las prestaciones del estado del bienestar. En Espafa, dichas prestaciones
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representan un 66% del gasto publico' y, en términos de PIB, suponen un 27,3% (Figura 1.3),
4,1 puntos porcentuales (pp) por debajo de la media europea: 3,6 pp se deben al diferencial del
gasto en proteccion social y 0,5 pp al diferencial del gasto en educacion.

Figura 1.3 Gasto Social como porcentaje del PIB en los paises de la Unién
Europea. 2008.

Dinamarca | 20,7
Francia |
Suecia |
Bélgica |
Paises Bajos |
Austria |
Finlandia |
Tralia |
Alemania |
UNION EUROPEA |
Grecia |
Portugal |
Reino Unido |
Hungria |
Irlanda |
Espaiia |
Eslovenia |
Chipre |
Maita |
Polonia |
Luxemburgo |
Rep. Cheea |
Liruania |
Estonia |
Bulgaria |
Eslovaguia |
Rumania |
Letonia |

|
|

|

|

|

|

|

|

| P
|

|

|

|

54

[

52 |

Gasto en proteccidn social
Gasto en Educacidn

|
|
|
|
|
t
0.0 5.0 10,0 15.0 20,0 25.0 30,0 35.0 40.0

Fuente MTIN y Eurostat.
Observaciones Los datos de Grecia, Luxemburgo y Rumania corresponden al tltimo afio disponible..

Un pilar basico de la proteccion social en nuestro pais es la proteccion de la salud, un d&mbito de
actuacion de tal amplitud que requiere ser concretado. En términos de intervencion en materia
de proteccion social, de acuerdo con la definicion armonizada adoptada en la Unidén Europea, la
prestacion por enfermedad y cuidados sanitarios incluye dos partidas: una son los beneficios en
efectivo que sustituyen en su totalidad o en parte, la pérdida de ingresos durante la incapacidad
temporal para el trabajo debido a una enfermedad o lesion; y la otra son los cuidados sanitarios
prestados en el marco de la proteccion social para mantener, restaurar o mejorar la salud de las
personas protegidas. Esta funcion supone un 31% del gasto publico en proteccion social (Figura
1.4), que es similar al porcentaje que representa en el conjunto de los paises de la Union
Europea (un 30%).

! Cifras del afio 2008, Giltimas disponibles en el momento de elaborarse este informe, del Sistema Europeo de Cuentas
Integradas de Proteccion Social (SEEPROS) y las estadisticas comunitarias en el ambito de la ensefanza y el aprendizaje
permanente.
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Figura 1.4 Distribucién porcentual del gasto publico en protecciéon social
por funciones. 2008.

VIVIENDA Y EXCLUSION
S50CIAL

ENFERMEDAD Y ATENCION

Fuente MTIN.

Ademas de la optica de la proteccion social, la delimitacion y cuantificacion del gasto destinado
a actuaciones en materia sanitaria cuenta con otra perspectiva, también armonizada en la Union
Europea: el Sistema de Cuentas de Salud, que es la que se utiliza generalmente para situar la
dimension del sector sanitario, publico y privado, tanto en un contexto nacional como
internacional. El sector sanitario representa en Espaiia el 9,5% del PIB*: un 7% corresponde al
Sistema Nacional de Salud y un 2,5% es sector sanitario privado’. El esfuerzo realizado por
Espafia en asistencia sanitaria publica desde el afio 2004, sigue una tendencia creciente (Figura
1.5). Desde un nivel de 5,8% del PIB en 2004, se ha llegado a 6,1% en 2007 y al 7% en 2009.
Destaca el incremento registrado en 2008 y, especialmente 2009, apuntando una resistencia a
decrecer en el corto plazo en esta etapa de ciclo econdomico bajo por la que atraviesa Espafia: en
el ano 2008, el PIB registré un crecimiento del 0,86% vy, en el afio 2009, tuvo una variacion del
3,7%. En este ultimo afio, en un contexto de crisis econdmica internacional, todos los paises de
la UE, salvo Polonia, registraron variaciones negativas de su producto (Figura 1.6).

? Incluyendo la actividad sanitaria de las instituciones del Sistema Nacional de Salud (SNS) mds la actividad
correspondiente a atencion sanitaria en cuidados de larga duracién que provee la Red Publica de Instituciones de Servicios
Sociales.

? Un 6,6% corresponde al gasto previsto por el Sistema Nacional de Salud, un 0,4% al gasto en cuidados de larga
duracién relacionados con la salud provistos por el Sistema Publico de Servicios Sociales y un 2,5% es gasto sanitario
privado destinado tanto a cuidados prestados en instituciones sanitarias como cuidados sanitarios de larga duracién prestados
en instituciones de servicios sociales.
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Figura 1.5 Evolucién del Gasto sanitario publico como porcentaje del PIB.
2004-2009.
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Figura 1.6 Variacion del PIB en términos reales en 2009.
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Fuente

Existe una asociacion positiva entre nivel de renta y gasto sanitario. Multiples analisis han
puesto de manifiesto que los paises con renta per capita mas alta presentan un gasto sanitario per
capita también mas alto, y que, a medida que crece el nivel de renta per capita de un pais, el
gasto sanitario per capita crece igual o mas en términos proporcionales. En Espafia, durante el
periodo 2004 a 2009, el crecimiento en términos reales del gasto sanitario per capita ha sido
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superior al del PIB per cépita (Figura 1.7) y, en los momentos de caida del PIB per cépita, el
gasto sanitario per capita ha presentado tasas de variacion positivas, aunque en el afio 2009
notablemente mas baja que en los afios previos. La reduccion del ritmo de crecimiento del PIB,
y su decrecimiento en 2009, han tenido como resultado que, entre 2008 y 2009, el gasto
sanitario publico ha ganado 1 pp en el PIB, como se ha sefialado anteriormente.

Figura 1.7 Tasas de variacion del gasto sanitario per capita y del PIB per
capita a precios constantes. 2004-2009.
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Fuente OECD.Stata.

Como es sabido, El Tratado de la Union Europea incorpora entre los criterios basicos de
organizacion de la Unidn, el compromiso de que los Estados Miembros eviten déficit publicos
excesivos. El cumplimiento de la disciplina presupuestaria lo supervisa la Comision mediante
el Pacto de Estabilidad y Crecimiento (PEC), que constituye el marco normativo para la
coordinacion de las politicas fiscales nacionales en la Union Econdmica y Monetaria (UEM)
que permita prevenir la aparicion de un déficit presupuestario excesivo en la zona euro. Los
compromisos en materia de estabilidad presupuestaria establecidos en el Programa de
Estabilidad de Espafia 2011-2014, con el objetivo de alcanzar un déficit publico del 3% del PIB
en 2013 (Figura 1.8), han requerido durante el afio 2010 la adopcion de medidas de ajuste
fiscal. Ya en los presupuestos Generales del Estado para dicho afio, se contemplé el incremento
de determinadas figuras impositivas y se establecieron medidas orientadas a la reduccion de los
efectivos de empleados publicos. A lo largo del afio, se implantaron otras medidas de ajuste
(Real Decreto-ley 4/2010 y Real Decreto-ley 8/2010) que afectaron al SNS, a través de la
reduccion del salario de los empleados publicos y el control del gasto farmacéutico.
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Figura 1.8 Evolucién del déficit publico como porcentaje del PIB. 1995-
2014.

4,00

Programa de Estabilidad de
2,0 Esparia 2011-2014

. 1,9
1,0 \
0,00

1995 1996 1997 1993 1999 2000 20002 ik 2005 2006 2007\ 2008 2008 201
0,7 05 02 -04

-2.00 14
32 \
3.4
4 ¥

2011 2012 2013 2014

e o o

=

s

|
-
-
()

—
[=]
=
(=]
--'""—._
AN
k=l

Fuente Ministerio de Economia y Hacienda. BDSICE y Programa de Estabilidad de Espafia 2011-2014.

Del gasto sanitario, un 44% se destina a remuneracion de asalariados y un 25,5% a
medicamentos, suministrados a los beneficiarios bien a través de recetas médicas (19%) bien
directamente en los hospitales (6,5%"). Ambas partidas de gasto representan, por tanto, el
69,5% del gasto sanitario, y cabe esperar que estas medidas de control de oferta tengan una
incidencia apreciable en la moderacion de su ritmo de crecimiento.

Los recursos humanos constituyen el principal activo del SNS. En 2010, el funcionamiento
del SNS se apoy6 en el desempenio de 583.000 profesionales de los que del orden de 400.000
son profesionales sanitarios (Tabla 1.2). Son las decisiones en el ambito clinico de estos
profesionales y, en especial, de los algo mas de 128.000 médicos, las que asignaron en 2010 del
orden del 7% del PIB (Tabla 1.3). Representa el SNS el 3,2% del volumen total de empleo de la
economia espaiiola, y el 63% del empleo total en el sector sanitario que, en conjunto, emplea al
4,9% de los ocupados en Espafia. Desde 1997, el empleo en el SNS ha crecido a una tasa
promedio interanual del 3,3%, con tasas de crecimiento destacadas en los afios 1999 (8,5%),
2002 (10%) y 2005 (8,1%). Desde el inicio de la crisis en 2007 hasta 2010, la tasa media anual
de crecimiento del empleo en el SNS ha sido del 1,5%, sensiblemente mas baja que la registrada
desde el cierre de las transferencias en 2001 hasta 2007 (5,3%). No obstante, el empleo ha
seguido creciendo en el sector. Recuérdese que, a pesar de las restricciones de acceso al empleo
publico contempladas en los Presupuestos Generales del Estado, éstas no afectan al personal de
los hospitales y centros de salud del SNS. Esta excepcion no se ha mantenido, sin embargo, en
la Ley de Presupuestos Generales de 2011.

* De acuerdo con la informacion disponible que difunde el Portal Estadistico del SNS, se estima que el gasto publico en
medicamentos dispensados a pacientes ingresados mas medicamentos de dispensacién ambulatoria por parte de los servicios
de farmacia hospitalarios, es del 6,53% del gasto sanitario publico.
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Tabla 1.2 Evolucion de los Profesionales del Sistema Nacional de Salud. Estimacion. 1997-

2010
Hospitales
SNS (personal vinculado-  Atencién Primaria (SIAP)
ESCRI)

Total No V A
Ocupados Sanitario Sa::& rio Total Sanitario Sa:::a rio Total Sanitario Sanitario Resto éz:eer;';f::)
(EPA)C) ) en el SNS

1997 380.447 257.277 123.170 322.326 226.425 95.901 41.519 30.852 10.667 16.602
1998 368.112 252.187 115.925 325.331 229.478 95.853 30.561 22.709 7.852 12.220 -3,2
1999 399.275 271.294 127.980 331.754 235.453 96.301 48.234 35.841 12.393 19.287 8,5
2000 418.102 282.769 135.333 336.024 239.200 96.824 58.633 43.569 15.064 23.445 4,7
2001 409.013 280.274 128.739 341.036 244.190 96.846 48.560 36.084 12.476 19.417 -2,2
2002 449.914 304.929 144.985 352.312 253.120 99.192 69.723 51.809 17.914 27.879 10,0
2003 473.936 321.513 152.423 365.042 263.710 101.332 77.789 57.803 19.986 31.105 53
2004 483.025 329.946 153.079 378.095 274.247 103.848 74.958 55.699 19.259 29.972 1,9
2005 521.979 338.523 183.456 387.550 281.650 105.900 76.538 56.873 19.665 57.891 8,1
2006 538.209 352.254 185.955 401.985 293.309 108.676 79.326 58.945 20.381 56.898 3,1
2007 557.037 368.724 188.313 421.025 307.942 113.083 82.850 60.782 22.068 53.162 3,5
2008 586.000 383.054 202.946 436.837 321.495 115.342 83.165 61.559 21.606 65.998 5,2
2009 569.000 392.972 176.028 445.041 329.670 115.371 85.497 63.302 22.195 38.462 -2,9
2010 (**) 583.000 402.641 180.359 455.991 337.781 118.210 87.601 64.860 22.741 39.408 2,5

Elaboracién propia sobre la base de:

Portal Estadistico del SNS

INE (Encuesta de Poblacion Activa (EPA): explotacion estadistica realizada por el Instituto de Estudios
Fiscales

(*) Datos de 1997 a 2007 estimados segln evolucién del empleo total en el sector sanitario

(**) Desglose estimado sobre la base de la estructura de 2009

IS (***) Para 2004 y 2005 estimado segun estructura de 2006
Nota 1: Para 1997 a 2003 el personal de atencién primaria (sanitario y no sanitario) mas el resto se ha
obtenido por diferencia entre el total y el personal de hospitales y se ha distribuido segin estructura en
ambos tipos de personal en 2006
Nota 2: Los datos sombreados en azul oscuros son datos observados en los que se han basado las
estimaciones
Tabla 1.3 Personal médico y de enfermeria en hospitales y centros de atencion primaria
del SNS 2004-2009.
Médicos (*) Personal de enfermeria
Atencion Atencion
Total Hospitales Primaria Total Hospitales Primaria
2004 107.157 76.503 30.654 128.794 103.749 25.045
2005 109.412 78.229 31.183 132.222 106.532 25.690
2006 113.826 81.828 31.998 137.873 110.926 26.947
2007 119.476 85.994 33.482 143.358 116.058 27.300
2008 124.759 90.633 34.126 148.424 120.991 27.433
2009 128.399 93.757 34.642 152.740 124.080 28.660
F Portal Estadistico del SNS.
uente

(*) Médicos vinculados. Incluye MIR

La remuneracion del personal en el SNS ascendi6 en 2009, a 30.934 millones de euros. Desde el
cierre del proceso transferencial hasta 2009, este componente del gasto ha registrado tasas de
variacion interanuales entre 7,6% y 12,7% lo que supone una tasa media de crecimiento
interanual del 9,7%. En 2009, parece iniciarse un periodo de moderacion en el crecimiento de
este componente del gasto. Las variaciones de esta masa salarial son consecuencia de las
variaciones en el nimero de efectivos en el SNS y de sus retribuciones. Las medidas sobre
reduccion de salarios de los empleados publicos adoptadas por el Real Decreto-ley 8/2010,
junto con las restricciones de acceso al empleo publico establecidas en la Ley de Presupuestos
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Generales del Estado para 2011, hacen prever una moderacion del crecimiento de esta parte del
gasto sanitario (Figura 1.9).

Figura 1.9 Evolucion de las tasas de variacion interanuales de la
remuneracion del personal en el SNS. 2003-2011.
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Observaciones  * Dato provisional. ** Previsién presupuestaria para el conjunto de CC.AA.

La racionalizacion y el control del gasto farmacéutico es una palanca importante del control de
la oferta. Las medidas adoptadas en este sentido, se dirigen a aquellos medicamentos
proporcionados con receta médica y han supuesto una notable reduccion de las tasas de
crecimiento del gasto en farmacia (Figura 1.10). No obstante, el dato disponible hasta marzo de
2011, sobre gasto farmacéutico a través de receta oficial del Sistema Nacional de Salud, pone de
manifiesto ritmos de crecimiento interanuales del 5,77%.

Figura 1.10 Evolucién de las tasas de variacion interanuales del gasto en
farmacia en el SNS. 2003-2010.
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Observaciones . Datos de gasto farmacéutico a través de receta oficial del SNS. Diciembre 2010.
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Las cifras de gasto efectivo realizado en el SNS durante el afio 2010, que permitan valorar en
toda su extension el impacto del ajuste fiscal realizado durante dicho ejercicio, estaran
disponibles en 2012. Los datos comentados, basados en la evolucion del gasto presupuestado
para 2010 y 2011, o bien en datos de facturacion de receta médica, apuntan a una moderacion de
los ritmos de crecimiento del gasto sanitario en el afio 2010, que se habra de mantener en los
siguientes ejercicios. No obstante, como consecuencia del comportamiento previsto para la
economia espafiola en el Programa de Estabilidad de Espafia para 2011-2014, cabe esperar que
el gasto sanitario publico mantenga su peso en el PIB, situado en 2009 en el 7%, tras haber
ganado 1 pp de PIB en dos afios (2007-2009).

La situacion de crecimiento de la economia espaiiola y los compromisos de nuestro pais en
materia de estabilidad presupuestaria derivados del PEC, hacen necesario no s6lo un ajuste sino
también una reestructuracion del gasto publico en su conjunto. Como se ha sefialado, dentro del
gasto publico, las partidas destinadas a la proteccion social suponen el 22,7% del PIB. Se esta
tramitando, en el momento de elaboracion de este informe, la reforma del sistema publico de
pensiones, y grupos de trabajo en la Union Europea como el Grupo de Trabajo sobre
envejecimiento del Comité de Politica Econdmica dirigen sus analisis para tratar de garantizar la
sostenibilidad de las finanzas publicas, en especial del gasto asociado con el proceso de
envejecimiento, el gasto social.

Los procesos de reforma siempre han estado presentes en el SNS, donde la mejora continua
y la eficiencia en la utilizacion de los recursos publicos son obligadas, y cobran especial
relevancia en momentos en los que el ajuste fiscal es necesario ante compromisos del Estado en
materia de estabilidad presupuestaria.

Mas allda de la asociacion positiva entre nivel de renta y gasto sanitario, existe una
interaccion entre nivel de renta nivel de salud’. Probablemente, nuestro nivel de desarrollo no
sea ajeno al hecho de que disponemos de un SNS que genera el 7% del PIB y emplea el 3,2% de
los trabajadores. Y no s6lo el nivel de renta, también el grado de cohesion social: sus servicios
estan bien valorados por la poblacion espafiola, como se ha puesto de manifiesto en los
sucesivos barometros sanitarios, realizados por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad; ademas los ciudadanos lo sitlian entre las primeras cuestiones de las que creen que
debe ocuparse el Estado, lo que han manifestado a través de los sucesivos barometros fiscales
que realiza el Instituto de Estudios Fiscales. Constituye, ademas, un mecanismo importante de
distribucion de renta, como pone de manifiesto una reciente investigacion del citado Instituto®.
Es, en definitiva, un potente instrumento de cohesion social cuya viabilidad financiera es
deseable que se garantice.

1.2 Gasto sanitario

El gasto como medida de los recursos aplicados al sistema sanitario se viene utilizando, de
forma general, para cifrar la dimensidon econémica del mismo. Igualmente, es un indicador clave
para conocer la evolucién y estructura del sector, sometido a continuas presiones, no solo por el
envejecimiento de la poblacion sino también por los importantes avances cientificos y
tecnoldgicos.

Actualmente, en Espana, se dispone de dos fuentes principales de informacion sobre gasto
sanitario:

5 Un informe del Grupo de Trabajo sobre Envejecimiento del Comité de Politica econémica de la UE (EU(2010))
analiza esta interaccion, aunque indica que la falta de indicadores agregados comparables no permite cuantificarla.
¢ Spadaro (2011)
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o Sistema de Cuentas de Salud. Se basa en clasificaciones y métodos pactados en
organizaciones internacionales (OCDE, Eurostat y OMS) que afectan a los Estados
miembros de las mismas, ¢ incluye el gasto de los agentes privados, sin entrar en
consideraciones sobre la organizacion de los sistemas sanitarios nacionales.
Permite, por tanto, comparaciones entre estados.

e Estadistica de Gasto Sanitario Publico. Considera el gasto realizado o financiado
por agentes sanitarios publicos, y sus métodos de elaboracion y objetivos, pactados
entre las organizaciones territoriales y no territoriales integradas en el Sistema
Nacional de Salud espafiol. Por ello, es coherente a nivel nacional y se puede
utilizar para comparaciones entre comunidades autdnomas.

Como se muestra en la Tabla 1.4, seglin el Sistema de Cuentas de Salud, el gasto total del
sistema sanitario espafiol, entendiendo éste como suma de los recursos asistenciales publicos y
privados, ascendio, en el afio 2009, a 100.231 millones de euros. Esto representa un 9,5% del
producto interior bruto (PIB), del cual un 7,0% fue financiado con recursos publicos y un 2,5%
con recursos privados.

Tabla 1.4 Gasto sanitario y producto interior bruto (PIB). Espaiia, 2005-2009.
2005 2006 2007 2008 2009
Gasto sanitario total 75.307 82.255 89.339 97.464 100.231
Gasto sanitario publico 53.145 58.651 63.857 70.766 73.800
Gasto sanitario privado 22.162 23.603 25.481 26.698 26.431
PIB 908.792  984.284 1.053.537 1.088.124 1.053.914

Observaciones Cifras en millones de euros.

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdireccion General de Analisis Econémico y
Fuente Fondo de Cohesion. Sistema de Cuentas de Salud.

Instituto Nacional de Estadistica. Contabilidad Nacional de Espafia.

La media anual de crecimiento del gasto sanitario en el periodo 2005-2009, ha sido de un 7,4%.
El gasto sanitario publico presentd una tasa del 8,6%, mientras que el gasto privado crecia de
forma mas suave, con una media de un 4,5% anual. En este mismo periodo, el crecimiento del
PIB ha sido, en términos medios anuales, de un 3,8%, por debajo del experimentado tanto por el
gasto sanitario total como por el publico, por lo que la participacion en el PIB de ambas
magnitudes ha experimentado un avance cifrado en 1,2 puntos porcentuales.

En el quinquenio analizado, la participacion del gasto sanitario publico sobre el total del
gasto sanitario ha aumentado, pasando de un 70,6% en 2005 a un 73,6% en 2009, tal como se
observa en la Figura 1.11.
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Figura 1.11 Gasto sanitario publico y gasto sanitario privado. Espaiia, 2005-
2009.
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Fuente Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdireccion General de Analisis Econémico
y Fondo de Cohesién. Sistema de Cuentas de Salud.

Es importante sefalar que, a diferencia de la Estadistica de Gasto Sanitario Publico, la
clasificacion del Sistema de Cuentas de Salud incorpora en la funcion de cuidados de larga
duracion, no solo los estrictamente sanitarios a personas dependientes sino también los
denominados cuidados personales necesarios para el desarrollo de las actividades bésicas de la
vida diaria.

Asi, ademas del peso de los sectores publico y privado en el gasto sanitario total, la Tabla
1.5 pone de manifiesto la existencia de un componente del gasto dedicado a cuidados de larga
duracion, con unas fronteras un tanto difusas, que en 2009 se puede cifrar en 8.801 millones de
euros, lo que supone un 8,8% del gasto sanitario total. Este gasto se desglosa en 2.764 millones
de euros —un 2,8% del gasto total— financiados por el sector privado y 6.037 millones de euros
financiados por el sector publico, de los cuales 1.591 millones —un 1,6% del gasto total— corren
a cargo del Sistema Nacional de Salud y 4.445 millones —un 4,4% del gasto total- son a cargo
de las instituciones de servicios sociales.
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Tabla 1.5 Gasto sanitario con inclusion / exclusion de cuidados de larga duracién. Espania,

2005-2009.

2005 2006 2007 2008 2009

Gasto sanitario total Con CLD 75.307 82.255 89.339  97.464  100.231
Sin CLD no SNS 70.256  76.638  82.800  90.268 93.021

Sin CLD 68.993 75.324 81.393  88.710 91.430

Gasto sanitario SCS (con CLD) 53.145 58.651 63.857 70.766 73.800
publico EGSP (sin CLD no SNS)* 50.587 55.683 60.227  66.626 69.846
Gasto sanitario Con CLD 22.162 23.603 25.481 26.698 26.431
privado Sin CLD 20.003 21.341 23.022 24.108 23.667

Cifras en millones de euros.

SCS: Sistema de Cuentas de Salud, EGSP: Estadistica de Gasto Sanitario Publico, CLD:
Observaciones Cuidados de larga duracién, SNS: Sistema Nacional de Salud.
'EGSP incluye las funciones de investigacion y formacion (que en SCS no se consideran gasto
sanitario).
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdirecciéon General de Analisis Econémico y
Fondo de Cohesion. Sistema de Cuentas de Salud.
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdireccion General de Andlisis Econémico y
Fondo de Cohesién. Estadistica de Gasto Sanitario Publico.

Fuente

La Tabla 1.6 muestra la distribucion del gasto sanitario total segun el agente de financiacion
durante el periodo 2005-2009.

Tabla 1.6 Gasto sanitario seguin agente de financiacion. Espaia, 2005-2009.

2005 2006 2007 2008 2009
HF.1 Administraciones publicas 53.145 58.651 63.857 70.766 73.800
HF.1.1 Administraciones publicas (excepto
administraciones de seguridad social) G0 il 2ol e S
HF.1.1.1 Administracién central 451 576 653 654 954
HF.1.1.2 Administraciones regionales / 47.828 52 853 57.664 64.228 67.049
provinciales
HF.:L_.:_L.3 Administraciones locales / 021 979 1.079 1154 1211
municipales
HF.1.2 Administraciones de seguridad social 3.945 4.244 4.461 4.729 4.586
HF.2 Sector privado 22.162 23.603 25.481 26.698 26.431
HF 2.1, HF.2.2 Seguros_ sociales privados y 2.408 5069 5619 5.494 5372
empresas de seguro privadas
HF 2.3 Pagos directos de los hogares 16.911 17.556 18.590 20.074 20.124
HF.2.4 Instituciones sin fines de Igcro al servicio de 585 605 627 610 648
los hogares (excepto seguros sociales)
HF.2.5 Sociedades (excepto seguros médicos) 258 374 646 520 287
HF.3 Resto del mundo ND ND ND ND ND
HF.1 — HF.3 GASTO TOTAL 75.307 82.255 89.339 97.464 100.231

Cifras en millones de euros.

ND: No disponible.

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdireccion General de Analisis Econémico y
Fondo de Cohesion. Sistema de Cuentas de Salud.

Observaciones

Fuente

En 2005, las administraciones publicas fueron responsables del 70,6% del gasto sanitario,
porcentaje que ascendid a un 73,6% en 2009. El gasto de las administraciones autonoémicas
aument6 del 63,5% en 2005 al 66,9% en 2009, mientras que el sistema de seguridad social —que
en este esquema de clasificacion incluye las Mutualidades de Funcionarios del Estado—
disminuy6 desde un 5,2% a un 4,6% en el mismo periodo.

En relacion con el gasto privado, son los hogares los que soportan un mayor peso en la
financiacidn, con una participacion del 76,1%, si bien en el quinquenio analizado, el sector mas
dindmico ha sido el de los seguros privados, que ha pasado de financiar un 19,9% del total del
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gasto privado en el afio 2005 a un 20,3% en el afio 2009, crecimiento apoyado en gran medida
en el incremento de los seguros colectivos de empresas.

La Tabla 1.7 muestra la distribucion del gasto sanitario total segun la funcion de atencion de
la salud, durante el periodo 2005-2009.

Tabla 1.7 Gasto sanitario segun funcién de atencion de la salud. Espana, 2005-2009.

2005 2006 2007 2008 2009

HC.1, HC.2 Servicios de asistencia curativa y de 41.856 45.839 49.526 54.941 56.706

rehabilitacion
HC.3 Servicios de atencion de larga duracion 6.314 6.930 7.946 8.754 8.801
HC.4 Servicios auxiliares de atencion de la salud 3.524 3.993 4.346 4.865 5.118

HC.5 Productos médicos dispensados a pacientes

. 17.133 17.969 19.119 20.389 21.157
ambulatorios

HC.6 Servicios de prevencion y de salud publica 1.708 1.884 2.120 2.208 2.583
HC.7 Administracion de la salud y los seguros médicos 2.395 2.687 2.987 2.985 3.067
HC.1 - HC.7 GASTO CORRIENTE 72.930 79.302 86.043 94.141 97.432
HC.R.1 Formacién ital de institucion

pr%veedo?as gg gtegiigﬁ%teall:ialusé eienes 2218 B ez e 20
HC.1 - HC.7, HC.R.1 GASTO TOTAL 75.307 82.255 89.339 97.464 100.231

Observaciones Cifras en millones de euros.

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdireccion General de Analisis Econémico y
Fondo de Cohesion. Sistema de Cuentas de Salud.

Fuente
Asi, se observa que las dos funciones principales (asistencia curativa y rehabilitadora y
productos médicos dispensados a pacientes ambulatorios) absorben mas del 75% del gasto
sanitario total. Su peso conjunto ha disminuido ligeramente desde 2005 (78,3%) hasta 2009
(77,7%) debido a que el aumento continuado de la asistencia curativa (de 55,6% a 56,6%) se ha
visto compensado por el descenso del gasto en productos médicos (de un 22,8 por ciento a un
21,1%). La pérdida de peso del conjunto de estas dos funciones en el quinquenio 2005-2009
(0,6 puntos porcentuales), se ha visto compensada con el incremento de la asistencia en
cuidados de larga duracion (de 8,4% en 2005 a 8,8% en 2008, esto es, un incremento de 0,4
puntos porcentuales).

En términos de gasto sanitario total, la asistencia curativa ambulatoria sin internamiento
supera en gasto a la realizada en régimen de internamiento. En la Figura 1.12 se puede observar
el gasto en servicios de asistencia curativa y de rehabilitacion segun el modo de produccion y el
agente de financiacion.
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Figura 1.12 Gasto en asistencia curativa y rehabilitadora segun modo de
produccion y agente de financiacion. Espaiia, 2009.
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Observaciones Distribucion porcentual.
Fuente Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdireccién General de Andlisis Econdémico y
Fondo de Cohesién. Sistema de Cuentas de Salud.

Es importante sefialar que en el sector privado la asistencia ambulatoria es casi 7 veces la
hospitalaria con internamiento (87,1% frente a 12,6%), destacando el fuerte componente de la
asistencia odontologica ambulatoria (que supone mas de un tercio de la asistencia ambulatoria
privada).

La Tabla 1.8 muestra la distribucion del gasto sanitario total segun el proveedor de
asistencia sanitaria, durante el periodo 2005-2009.

Tabla 1.8 Gasto sanitario segun proveedor de atencion de la salud. Espana, 2005-2009.

2005 2006 2007 2008 2009
HP.1 Hospitales 29.451 32.993 35.889 40.096 41.823
HP:2 Est.abIeC|m|entos de atencion medicalizada y 3.922 4.332 5.011 5507 5.424
residencial
HP.3 Proveedores de atencién ambulatoria 20.585 22.225 24.008 26.149 26.035
HP4 Minoristas y otros proveedores de productos 17.132 17.969 19119 20.389 21.157
médicos
HP.5 ng!nlstro y administracion de programas de 707 708 938 890 1270
salud publica
mlzat?cgcsimlmstracmn general de la salud y los seguros 2663 3.025 3.434 3.477 3.494
HP.7 Otras ramas de actividad (resto de la economia) 839 908 935 953 1.026
HP.9 Resto del mundo 6 5 4 3 2
HP.1 - HP.9 GASTO TOTAL 75.307 82.255 89.339 97.464 100.231
Observaciones Cifras en millones de euros.
Fuente Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdirecciéon General de Andlisis Econémico y

Fondo de Cohesién. Sistema de Cuentas de Salud.
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Se observa que durante el quinquenio 2005-2009, se ha incrementado el gasto generado a través
de hospitales (de un 39,1% a un 41,7%) y el de los establecimientos de atencion residencial
medicalizada, que prestan esencialmente cuidados de larga duracion (de un 5,2% a un 5,4%).

La Figura 1.13 refleja la diferente estructura de gasto por proveedores de los servicios
sanitarios de cada uno de los dos grandes sectores financiadores: sector publico y sector
privado, en base a las estimaciones de gasto enmarcadas en las clasificaciones y fronteras del
Sistema de Cuentas de Salud.

Figura 1.13 Gasto sanitario corriente segun proveedor y agente de
financiacion. Espaiia, 2009.
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Observaciones Distribucion porcentual.
Fuente Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdireccion General de Andlisis Econémico
y Fondo de Cohesion. Sistema de Cuentas de Salud.

En el sector publico, el gasto en hospitales es mas de 2,5 veces el de los proveedores de
asistencia ambulatoria, mientras que en el sector privado la relacion es de signo opuesto, ya que
el gasto privado en los hospitales es tan solo una quinta parte del de los servicios ambulatorios.
Si bien, para valorar el peso de los hospitales privados en el sistema, hay que sefialar que un
65,5% de los servicios sanitarios que proveen los hospitales privados estan siendo financiados
por el sector publico a través de conciertos.

Desde el punto de vista de los proveedores de asistencia ambulatoria, hay que sefialar, como
caracteristica diferenciadora de los dos esquemas de financiacién, que, en tanto que en el
sistema publico la asistencia del primer nivel se presta esencialmente en los centros de salud del
Sistema Nacional de Salud, en el sector privado son las consultas de dentistas y de medicina
especializada las que generan un 80,3% del total del gasto de los proveedores de servicios
ambulatorios.
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A efectos de analizar el gasto publico desde la perspectiva econdmico-presupuestaria asi
como su distribucion entre las comunidades autébnomas, es necesario utilizar la Estadistica de
Gasto Sanitario Publico. Por tanto, y tal como se ha sefialado anteriormente, no se tienen en
consideracion los gastos en cuidados de larga duracion que quedan al margen de las
prestaciones de los servicios de salud de las comunidades autéonomas.

En la Tabla 1.9 se presenta el gasto sanitario publico segiin la clasificacion funcional de la
Estadistica de Gasto Sanitario Publico.

Tabla 1.9 Gasto sanitario publico. Clasificacion funcional. Espaiia, 2005-2009

2005 2006 2007 2008 (*) 2009 (*)

Servicios hospitalarios y especializados 27.004 30.034 32.497 36.767 39.038
Servicios primarios de salud 7.824 8.442 9.453 10.444 10.415
Servicios de salud publica 631 752 839 785 1.163
Servicios colectivos de salud 1.487 1.644 1.839 1.886 2.038
Farmacia 10.758 11.301 11.902 12.721 13.435
Traslado, protesis y aparatos terapéuticos 799 971 1.075 1.221 1.286
Gasto de capital 2.084 2.539 2.621 2.803 2.470
TOTAL CONSOLIDADO 50.587 55.683 60.227 66.626 69.846

Cifras en millones de euros.

(*) Cifras provisionales.

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdireccion General de Analisis Econémico y
Fondo de Cohesion. Estadistica de Gasto Sanitario Publico.

La funcién que mayor peso tiene en el ambito de la asistencia sanitaria ptblica es la de los
servicios hospitalarios y especializados, que alcanzo en 2009 un 55,9 por ciento del gasto total
consolidado. Le siguen en importancia el gasto en farmacia, con un 19,2 por ciento, y en
atencion primaria, con un 14,9, tal como se muestra en la Figura 1.14.

Observaciones

Fuente

Figura 1.14 Gasto sanitario publico. Clasificaciéon funcional. Espaiia, 2009.
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M Servicios hospitalarios v especializados
B Serviciosde salud pablica
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Traslado, protesis y aparatos terapéuticos
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Observaciones Distribucién porcentual.
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdireccion General de Analisis Econémico
y Fondo de Cohesion. Estadistica de Gasto Sanitario Publico.

Fuente

Como se observa en la Figura 1.15, el comportamiento en el periodo 2005-2009 de las citadas
funciones asistenciales (que representan el 90,0 por ciento del gasto total) ha sido dispar. Los
servicios hospitalarios y especializados se muestran como los mas dinamicos experimentando
un incremento de 2,5 puntos porcentuales, pasando de un 53,4% a un 55,9% del total del gasto.
La farmacia, con un comportamiento opuesto, ha cedido 2,0 puntos, lo que sitiia su gasto en un
19,2% del gasto total. Los servicios primarios de salud representan en 2009 un 14,9% del gasto,
habiendo reducido ligeramente su participacion en el total.
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Figura 1.15 Gasto sanitario publico. Clasificacién funcional. Variaciéon desde
2005 a 2009.
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Observaciones Diferencias en puntos porcentuales.
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdireccién General de Andlisis Econémico y
Fondo de Cohesioén. Estadistica de Gasto Sanitario Publico.

Fuente

En la Tabla 1.10 se presenta el analisis del gasto sanitario desde la optica de la clasificacion
econdmica. Asi, se observa que son los gastos en retribuciones de personal, que supusieron en el
afio 2009 un total de 30.934 millones de euros, los que absorben un mayor porcentaje del total
del gasto.

Tabla 1.10 Gasto sanitario publico. Clasificacion econémica. Espafia, 2005-2009.

2005 2006 2007 2008 (*) 2009 (*)

Remuneracion de personal 20.832 23.189 26.137 29.025 30.934
Consumo intermedio 9.791 11.385 11.808 13.691 14.632
Consumo de capital fijo 373 174 197 224 289
Conciertos 6.068 6.389 6.799 7.383 7.303
Transferencias corrientes 11.439 12.008 12.665 13.500 14.219
Gasto de capital 2.084 2.539 2.621 2.803 2.470
TOTAL CONSOLIDADO 50.587 55.683 60.227 66.626 69.846

Cifras en millones de euros.

(*) Cifras provisionales.

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdireccién General de Andlisis Econémico y
Fondo de Cohesion. Estadistica de Gasto Sanitario Publico.

Observaciones

Fuente

En 2009, un 44,3% del gasto sanitario publico se destind a cubrir las remuneraciones de los
trabajadores del sector; en importancia le siguen los gastos en consumos intermedios, con un
20,9%, los gastos en transferencias corrientes, que suponen un 20,4%, y los gastos en compras
al sector privado a través de conciertos, que representan un 10,5% del gasto sanitario publico,
tal como se muestra en la Figura 1.16.
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Figura 1.16 Gasto sanitario publico. Clasificacion econdmica. Espaiia, 2009.
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Observaciones Distribucion porcentual.

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdireccién General de Andlisis Econémico y
Fondo de Cohesion. Estadistica de Gasto Sanitario Publico.

Fuente

Dejando a un lado el comportamiento de los gastos de capital, tanto los de consumo como los de
inversion, debido, en el caso de los de consumo, a las dificultades que entrafa su estimacion, y,
en los de inversion, a su estacionalidad y variabilidad, el analisis de los gastos en el periodo
2005-2009 muestra que los gastos en consumos intermedios han sido los que a lo largo del
citado quinquenio han experimentado la mayor tasa media de crecimiento, cifrada en un 10,6%,
seguido por los gastos en remuneraciones de los asalariados, con un 10,4%, y las transferencias
corrientes, con un 5,6%. Debido a estos distintos ritmos de crecimiento, los gastos de
remuneracion de personal y de consumo intermedio han incrementado, respectivamente, en 3,1
y 1,6 puntos porcentuales su peso en el gasto total, fundamentalmente a costa de la disminucion
de las transferencias corrientes, que han perdido 2,3 puntos porcentuales, y de los conciertos,
que dejan 1,5 puntos, como se observa en la Figura 1.17.

Figura 1.17 Gasto sanitario publico. Clasificacion econémica. Variacion
desde 2005 a 2009.
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Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdireccién General de Andlisis Econémico y
Fondo de Cohesion. Estadistica de Gasto Sanitario Publico.

Fuente
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La Tabla 1.11 presenta el gasto sanitario piblico consolidado de las comunidades auténomas en
el periodo 2005-2009, asi como las tasas medias de crecimiento del quinquenio, segin la
Estadistica de Gasto Sanitario Publico.

Tabla 1.11 Gasto sanitario publico consolidado segiin comunidad autéonoma. Espaiia, 2005-
20009.

2005 2006 2007 2008 2009 TAM
Andalucia 7.539 8.339 8.868 10.307 10.288 8,1
Aragén 1.441 1.589 1.739 1.898 2.052 9,2
Asturias 1.254 1.339 1.423 1.550 1.748 8,7
Baleares 1.064 1.078 1.210 1.312 1.379 6,7
Canarias 2.148 2.318 2.509 2.855 2.994 8,7
Cantabria 718 766 825 773 800 2,7
Castilla y Le6n 2.753 3.164 3.073 3.621 3.541 6,5
Castilla-La Mancha 2.073 2.355 2.426 2.541 2.565 55
Catalufia 7.140 8.071 8.967 9.872 10.527 10,2
Comunidad Valenciana 4718 5.120 5.590 6.137 6.650 9,0
Extremadura 1.223 1.349 1.526 1.659 1.749 9,4
Galicia 2.931 3.231 3.453 3.805 3.995 8,1
Madrid 5.687 6.140 6.778 7.283 7.904 8,6
Murcia 1.426 1.567 1.756 2.132 2.258 12,2
Navarra 694 753 827 916 1.006 9,7
Pafs Vasco 2.530 2.703 3.022 3.341 3.607 9,3
La Rioja 354 456 556 470 468 7.2

Cifras en millones de euros, excepto la tasa anual media de crecimiento (TAM), que se expresa
en porcentaje.

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdireccion General de Analisis Econémico y
Fondo de Cohesion. Estadistica de Gasto Sanitario Pablico.

Observaciones

Fuente

En términos de gasto total, que incluye los gastos de capital, Murcia, Catalufia y Navarra se
sitlian entre las regiones mas dinamicas, siendo Cantabria, Castilla-La Mancha y Castilla y Le6n
las que han presentado una tasa media de crecimiento menor.

De acuerdo con los datos del afio 2009, un 45,2% del gasto sanitario publico ha sido
originado por tres comunidades auténomas: Catalufia, Andalucia y Madrid, con 10.527, 10.288
y 7.904 millones de euros, respectivamente. Estas comunidades suponen el 47,4% de la
poblacion espafiola. La Rioja, Cantabria y Navarra son las comunidades con el gasto mas
pequefio, en valores absolutos.

La Figura 1.18 muestra los pesos del gasto corriente y la poblacion de cada comunidad
auténoma en relacion con los totales de ambas variables. Las diferencias que se observan entre
ambos indicadores para cada una de las comunidades, reflejan no solo el diferente esfuerzo
financiero aplicado a la asistencia sanitaria sino también, y en gran medida, las distintas
realidades poblacionales y geograficas de cada una de ellas, tales como las diferencias etarias y
la dispersion, entre otras.
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Figura 1.18 Gasto sanitario publico corriente y poblacion. Distribucion
porcentual segun comunidad auténoma. Espaiia, 2009.
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Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdireccién General de Andlisis Econdémico y
Fuente Fondo de Cohesién. Estadistica de Gasto Sanitario Publico.

Instituto Nacional de Estadistica. Padrén Municipal de Habitantes.

Asi, Andalucia, con un 17,8% de la poblacion, alcanza un 16,1% del gasto. Madrid, Castilla-La
Mancha, Comunidad Valenciana, Baleares, Castilla y Leon y Cantabria presentan un ratio de
poblacion por encima del ratio de gasto. Para el resto de las comunidades la situacion es la
contraria, siendo Pais Vasco y Cataluia las que presentan una diferencia mas acusada.

El acercamiento a la distribuciéon del gasto sanitario publico entre las comunidades
auténomas y el analisis de la importancia que tiene el mismo dentro de cada una de las
economias regionales puede hacerse, asimismo, a través del indicador de gasto sanitario como
porcentaje del PIB, si bien, hay que tener en cuenta que la elasticidad de la renta superior a la
unidad —a mayor renta, mayor gasto sanitario— que se da en el analisis global del gasto de los
paises, no aparece cuando se analiza este indicador a nivel regional. Tal como sefiala el informe
elaborado por el Grupo de Trabajo de la Conferencia de Presidentes para el Analisis del Gasto
Sanitario presidido por la IGAE’, los datos de gasto sanitario como porcentaje del PIB que se
obtienen a nivel de comunidad auténoma no reflejan la relacion con el nivel de renta porque las
diferencias entre territorios no solo se explican (como ocurre entre paises) por diferencias entre
niveles de renta sino también por solidaridad entre territorios; y esto es asi, ya que la asignacion
de recursos entre las comunidades autéonomas contempla mecanismos de nivelacion que tratan
de garantizar la equidad del sistema.

Como se observa en la Tabla 1.12, Extremadura —con un 9,8%—, Murcia —con un 8,3%—y
Asturias— con un 7,7%— son las comunidades que presentan en el afio 2009 un porcentaje del
gasto sanitario sobre el PIB mas elevado. Madrid —con un 4,2%— y Baleares —con un 5,2%— se
situan en el extremo opuesto.

7 Instituto de Estudios Fiscales. Ministerio de Economia y Hacienda. Ministerio de Sanidad y Consumo. Septiembre
2007.

INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2010 49



Tabla 1.12 Gasto sanitario publico consolidado como porcentaje del producto interior bruto
(PIB) segun comunidad auténoma. Espana, 2005 y 2009.

% Gasto / PIB % Gasto / PIB
2005 2009 2005 2009
Andalucia 6,0 7,2 Comunidad Valenciana 5,3 6,5
Aragon 5,2 6,3 Extremadura 8,0 9,8
Asturias 6,4 7,7 Galicia 6,3 7,3
Baleares 4,7 5,2 Madrid 315 4,2
Canarias 5,9 7,3 Murcia 6,1 8,3
Cantabria 6,3 6,0 Navarra 4,5 55
Castillay Le6n 5,6 6,3 Pais Vasco 4,5 5,5
Castilla-La Mancha 6,8 7,2 La Rioja 53 6,0
Catalufia 4,2 54 Media comunidades 5,0 6,1
Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdireccion General de Analisis Econémico y

Fuente Fondo de Cohesion. Estadistica de Gasto Sanitario Publico.

Instituto Nacional de Estadistica. Contabilidad Regional de Espafa.
La Figura 1.19 muestra la variacion del gasto sanitario corriente como porcentaje del PIB,
en el periodo 2005-2009.

Figura 1.19 Gasto sanitario publico corriente como porcentaje del producto
interior bruto (PIB) segiin comunidad auténoma. Variacion
desde 2005 a 2009.
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Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Subdireccién General de Andlisis Econémico y
Fuente Fondo de Cohesion. Estadistica de Gasto Sanitario Publico.

Instituto Nacional de Estadistica. Contabilidad Regional de Espafia.

1.3 Fondo de cohesion sanitaria

El Real Decreto 1207/2006, de 20 de octubre, que regula la gestion del Fondo de Cohesion
Sanitaria (FCS), sustituy¢ al anterior Real Decreto 1247/2002, de 3 diciembre, para adaptar su
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contenido a los nuevos planteamientos recogidos en la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, que contempla la financiacion a través del
Fondo de cohesion de la atencion sanitaria prestada a pacientes residentes en Espafia derivados
entre comunidades autébnomas para su atencion en centros, servicios y unidades de referencia
del Sistema Nacional de Salud, y recoge los acuerdos que sobre FCS se alcanzaron en la II
Conferencia de Presidentes, celebrada el 10 de septiembre de 2005.

Con la publicacion y puesta en marcha del Real Decreto 207/2010, de 26 de febrero,
febrero, que regula las condiciones del uso tutelado de técnicas, tecnologias y procedimientos,
se garantiza la equidad en el acceso a las mismas, al facilitar su aplicacion a todos los usuarios
que las requieran en igualdad de condiciones, con independencia de su lugar de residencia.

Este desarrollo de la Ley 16/2003 sefiala que el uso tutelado se financiara con cargo al FCS,
lo que ha hecho necesario la modificacion del Real Decreto 1207/2006 regulador del fondo,
incorporando al mismo los criterios de financiacion de la asistencia sanitaria realizada en
concepto de uso tutelado, asi como un nuevo anexo IV que recoge las técnicas, tecnologias y
procedimientos compensables y su coste.

En definitiva, 2010 ha sido el primer afio en el que a través del FCS se ha compensado a las
comunidades autonomas por los supuestos de atencidon sanitaria a pacientes residentes en
Espana derivados entre comunidades auténomas para su atencidn en centros, Servicios y
unidades de referencia del SNS (CSUR) y por asistencia sanitaria en uso tutelado del
tratamiento quirargico de la lipoatrofia facial asociada a VIH-SIDA, tal y como se muestra en la
Tabla 1.13.

Tabla 1.13 Distribucion del Fondo de Cohesién Sanitaria (FCS) 2010.
ANO 2010 - DISTRIBUCION FONDO COHESION SANITARIA

SUPUESTOS REAL DECRETO 1207/2006 2010
ANEXO | (GRD) 44.630.405
ANEXO Il ( Proc. Ambulatorios) 9.751.662
ANEXO Il (CSUR) 3.377.943
ANEXO |V (Usos Tutelados, Liquidacién Provisional) 601.200
PACIENTES DESPLAZADOS A CARGO DE OTROS ESTADOS 55.461.089
TOTAL 113.822.299
Fuente Subdireccion General de Analisis Econémico y Fondo de Cohesién del Ministerio de Sanidad,

Politica Social e Igualdad.
Observaciones Cifras en miles de euros.

Como consecuencia de las novedades introducidas en su dia por el vigente Real Decreto con
respecto al anterior, la partida referida a la compensacion por la asistencia sanitaria prestada a
pacientes residentes en Espaiia derivados entre comunidades autonomas, experiment6 un fuerte
crecimiento en 2006.

No obstante ese salto, se puede observar una continua disminucién de la compensaciéon por
desplazados nacionales entre CCAA. Esto refleja el esfuerzo asistencial de las comunidades
autonomas que ha hecho posible el incremento de recursos propios, lo que conlleva la
disminucion del numero de pacientes que han de derivarse para ser tratados en otras
comunidades, restringiendo éstas a tratamientos mas especializados y complejos, a los que se
orientan las ultimas modificaciones del Fondo de Cohesion Sanitaria, especialmente la
compensacion de la asistencia en los CSUR.

Sin embargo, las partidas por la compensacion de la asistencia sanitaria a asegurados
desplazados temporalmente a Espafia con derecho a la asistencia a cargo de otro Estado, han
experimentado un fortisimo, permanente y acelerado incremento llevando practicamente a
quintuplicar las cifras del periodo anterior y duplicar los ingresos del ejercicio 2010 sobre los
aflos anteriores. Esto solo se puede atribuir a una mejora en los sistemas de gestion en la
facturacion internacional (gasto real).
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Este comportamiento diferenciado de ambos componentes se plasma en la siguiente Tabla
1.14 y la Figura 1.20 de evolucion del reparto del Fondo de Cohesion Sanitaria (FCS)

Tabla 1.14 Distribucion del Fondo de Cohesion Sanitaria (FCS) Periodo 2002-2010.
Distribucién F.C.S. R. D. Distribucion F.C.S. R.D. 1207/2006 de 20 de
1247/2002 de 3 de diciembre octubre
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Residentes en Espafia 45.193 47.482 43.158 42.203 75.237 72966 71.975 67.873 58.361

Estancia Temporal en Espafa 10.375 18.877 12.077 9.472 23.794 28.384 27.069 28.001 55.461
Subdireccion General de Andlisis Econémico y Fondo de Cohesion del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad.
Observaciones Cifras en miles de euros.

Fuente

Figura 1.20 Distribucion Fondo de Cohesion Sanitaria (FCS). Periodo 2002-

2010.
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Subdireccién General de Analisis Econémico y Fondo de Cohesién del Ministerio de Sanidad,
Politica Social e Igualdad.
Observaciones Cifras en miles de euros.

Fuente

En la Tabla 1.15, se muestran los importes y las comunidades autébnomas que han recibido
financiacion a través del FCS por la asistencia sanitaria a pacientes residentes en Espafia
derivados entre comunidades autonomas. Como puede observarse son las Comunidades
Auténomas de Madrid y Cantabria las que mayor compensacion han recibido, manteniendo una
evolucion constante en los importes percibidos; le siguen la Comunidad Valenciana y Andalucia
con una evolucién menos constante.
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Tabla 1.15 Distribucion del Fondo de Cohesién Sanitaria. Desplazados residentes en Espaia.
. Distribucién F.C.S. R. D. 1247/2002 de 3  Distribucion F.C.S. R.D. 1207/2006 de 20 de
Comunidad de diciembre octubre
Autonoma

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Andalucia 72 12 1.229 2.091 537 1.072
Aragon 11
Asturias 3 36 -20 20
Canarias 54
Cantabria 3.443 3.671 4.165 4.126 6.425 5.584 8.071 7.017 6.796
Castilla —La Mancha 339 4
Catalufia 8.381 9.840 7.377 8.905 13.126 14.095 22.111 23.573 5.979
Comunidad Valenciana  2.117 629 650 628 1.548 4.315 1.451
Galicia 28 131
Madrid 31.176 31.611 30.894 27.642 52910 50.947 37.477 36.546 42.758
Murcia 988 -409 291 9
Navarra 96
Pais Vasco 73 706 62 580 250
TOTAL 45.193 47.482 43.158 42.203 75.237 72.966 71.975 67.873 58.361
Fuente Subdireccion General de Analisis Econdmico y Fondo de Cohesion del Ministerio de Sanidad,

Observaciones

Politica Social e Igualdad.
Cifras en miles de euros.
Las cifras negativas se corresponden con regularizaciones de la liquidacion del afio anterior.

En la Tabla 1.16, se muestra la distribucion entre CCAA del saldo positivo nacional resultante
entre el importe recaudado por Espana por la prestacion de asistencia sanitaria a ciudadanos
asegurados en otros Estados, y el pagado por la asistencia sanitaria dispensada, en otros Estados
a ciudadanos asegurados en Espana.

Tabla 1.16 Distribucion del Fondo de Cohesién Sanitaria. Desplazados a Espaiia en estancia
temporal a cargo de otro estado.
. Distribucion F.C.S. R. D. 1247/2002 de 3  Distribucion F.C.S. R.D. 1207/2006 de 20 de
Comunidad de diciembre octubre
Autonoma

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Andalucia 1.460 1.404 515 379 395 6.358 13.006 6.941 17.032
Aragén 260 311 157 82 0
Asturias 233 477 218 112 10 199 49 132 0
Baleares 1.482 1.975 1.653 872 3.103 3.520 2.680 4.665 9.430
Canarias 943 3.634 908 1.417 9.221 3.747 2809 4.173 5.899
Cantabria 111 168 399 99 180 142 137 183 207
Castillay Le6n 459 809 475 267 410
Castilla-La Mancha 94 113 93 45 0
Catalufia 1.825 2.747 2.267 905 706
Comunidad Valenciana 349 2.660 2.865 4.151 7.011 10.162 4.841 7.339 11.725
Extremadura 173 378 144 76 422 255 677 773 1.062
Galicia 1.448 1.891 1.119 662 1.761 2.044 1.873 2.087 4.073
Madrid 215 876 198 80 0
Murcia 882 506 629 111 1.691 1.959 990 1.672 4.733
Navarra 127 187 85 53 139
Pais Vasco 280 696 330 150 0
La Rioja 25 12 8 3 17 0
Ceuta 4 7 7 3 6 15 45
Melilla 3 29 8 4 4 0
TOTAL 10.375 18.877 12.077 9.472 23.794 28.384 27.069 28.001 55.461
Fuente INSS y Subdireccion General de Analisis Econémico y Fondo de Cohesion del Ministerio de

Observaciones

Sanidad y Politica Social.
Cifras en miles de euros.
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Como se puede observar, la entrada en vigor del Real Decreto de 2006, supuso un cambio en los
criterios de reparto al incluirse como requisito el presentar, por parte de las comunidades
autonomas, un saldo positivo entre las facturas emitidas a ciudadanos asegurados en otro Estado
y las cargadas por otros paises a asegurados de su comunidad desplazados al extranjero.

Como se ha mencionado anteriormente, el fuerte incremento registrado de los ultimos afios
es basicamente consecuencia de la mejora de los instrumentos de gestion en la facturacion de la
asistencia prestada a ciudadanos extranjeros, por parte de las CCAA.

Ello, deriva a su vez de la inclusion de este supuesto en el FCS que, aunque controvertida
por muchas razones, ciertamente ha dado a las Comunidades Auténomas una visibilidad del
procedimiento que las ha permitido motivar a sus servicios autonomicos de salud a avanzar en
la gestion de estas atenciones.
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2 Indicadores sanitarios comparados de
Espana

2.1 Introduccidn

Durante las ultimas décadas, Espafia ha experimentado una considerable mejora del estado de
salud de la poblacion. Prueba de ello son el importante incremento de la esperanza de vida con
buena salud y el descenso de la mortalidad infantil. Durante este periodo, Espafia se ha visto
sometida a importantes cambios en su estructura poblacional, con un incremento de 41 a 47
millones de habitantes en la tltima década, una caida de la tasa de fecundidad que nos situa a la
cola de Europa y una ligera recuperacion de la tasa de natalidad. Asimismo, desde el afio 2000,
hemos visto incrementada de 1.5 a 5.3 millones la poblacién inmigrante al tiempo que se ha
producido un progresivo envejecimiento de la poblacion autdctona.

Como consecuencia, nuestro sistema sanitario ha tenido que dar respuesta a una creciente
demanda de servicios y a necesidades cada vez mas diversificadas. Todo ello, ha tenido su
impacto en el Sistema Nacional de Salud (SNS), con incrementos en la actividad, en la
utilizacion de los servicios y en el gasto sanitario.

El panorama global de indicadores sanitarios de un pais adquiere significado cuando,
ademas de valorar su evolucion temporal, es comparado con el de otros paises. Este capitulo
tiene como objetivo valorar el estado de salud de la poblacion espafiola y de los principales
indicadores del SNS en el contexto de la Union Europea de los 15 (UE-15). Para ello, hemos
dividido el capitulo en dos partes: una referida a los indicadores de salud y otra a los indicadores
del sistema sanitario.

Los indicadores seleccionados en ambos bloques son aquellos que estan mas consolidados
para caracterizar la situacion de salud de un pais y de su sistema sanitario. Estos indicadores se
han obtenido de fuentes contrastadas y accesibles tales como las bases de datos de OCDE,
Eurostat y OMS, instituciones que, en los ultimos afios, han estado haciendo un esfuerzo
conjunto por unificar sus criterios de recoleccion, tratamiento y publicacion de estadisticas
sanitarias.

2.2 Situacion de salud

En este apartado analizaremos en perspectiva comparada la situacion y tendencias de la
esperanza de vida, la mortalidad, el estado de salud percibido, las enfermedades transmisibles y
no transmisibles y algunos factores de riesgo para la salud.

Esperanza de vida

Esperanza de vida al nacer

La esperanza de vida es uno de los indicadores sanitarios que mejor reflejan el estado de salud
de una poblacién. Sin embargo, sus variaciones se asocian con multiples factores no siempre
relacionados con el estado de salud o con el sistema sanitario.
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El incremento de la esperanza de vida a lo largo de la ultima década es una constante en
toda Europa, variando entre 1,5 y 3,8 afios, lo que supone una variacién importante en un
periodo de tiempo relativamente corto, lo que ha consolidado el fuerte impulso observado en las
tres ultimas décadas. Irlanda, Portugal y Espafia han experimentado los mayores incrementos en
la esperanza de vida en Europa, siendo en general mas notables entre los hombres (incrementos
de 2,5 a 4 afios) que entre las mujeres (0,9 a 3 afios). En concreto, Espafia ha experimentado un
incremento de la esperanza de vida de 2,5 afios en mujeres y 3,3 afios en varones.

En los tltimos afios, la esperanza de vida al nacer de los espafioles ha conseguido colocarse
a la cabeza de UE-15, alcanzando los 82,0 afios, (78,9 en varones y 84,9 en mujeres)’.
Asimismo, durante el periodo 1999-2009, hemos asistido a un incremento de la esperanza de
vida de 2,6 afios. Los valores europeos oscilan entre los 79,0 afios de Dinamarca, seguida de
Portugal (79,5) y los 81,7 de Suecia e Italia, con una diferencia promedio de cinco afios entre
hombres y mujeres. A pesar de que el rango de la esperanza de vida de los paises europeos es
estrecho, pueden apreciarse diferencias mayores al desglosar los datos por sexo (Figura 2.1).

Figura 2.1 Esperanza de vida al nacer por paises de UE-15 (afios).
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Observaciones El dato de Bélgica 2009 corresponde al afio mas reciente disponible (2008).
Fuente OECD Health Data 2011.

Esperanza de vida a los 65 anos

Espafia ha alcanzado los 22,4 afios de esperanza de vida a los 65 afios en mujeres y los 18.3 en
hombres, situdndose también a la cabeza del resto de paises de UE-15. Desde 1999 se ha
producido un incremento de la esperanza de vida a los 65 afios de 2,1 afios, tanto en hombres
como en mujeres. En Europa este indicador en mujeres oscila entre los 19,5 y 21,9 afios, y en
hombres entre 16,8 y 19,2 afios. Italia y Suecia (junto con Espafa) presentan los valores mas
altos para ambos sexos, mientras que los mas bajos corresponden a Dinamarca, Portugal e
Irlanda.

! Instituto Nacional de Estadistica (diciembre 2010).
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Esperanza de vida con buena salud

La esperanza de vida con buena salud es un indicador de creciente uso, registrado por
EUROSTAT desde 1995. Su concepto radica en la pregunta: ““¢se ha visto usted limitado en sus
actividades diarias por un problema de salud fisica, mental, enfermedad o discapacidad?”.
Aunque los resultados muestran importantes variaciones entre poblaciones, se percibe una
tendencia creciente de la esperanza de vida con buena salud en Europa. En la tltima década se
ha producido un incremento de la esperanza de vida saludable de entre 1 y 8 afos, con
diferencias notables entre paises: mientras que Suecia o Italia la han visto incrementada en 8 y 6
aflos respectivamente, otros paises como Irlanda, Portugal o Paises Bajos apenas han sufrido
variaciones. Espana presenta uno de los valores mas altos (65,6 afios en hombres y 69,5 afios en
mujeres), so6lo superados por Italia y Suecia. Valores inferiores los presentan Portugal (58,8 en
hombres y 60,7 en mujeres) y Dinamarca (62,5 en hombres y 60,8 en mujeres) (Tabla 2.1 y
Tabla 2.2).

Tabla 2.1 Esperanza de vida en hombres por paises de UE-15.

Esperanza de vida en hombres
Esperanza de vida al nacer Esperanza de vida 65 afios = Esperanza de vida saludable

(anos) (anos) (anos)
1999 2009 1999 2009 1999 2009
Suecia 77,1 79,4 16,4 18,2 62,0 70,5
Italia 76,5 79,1 16,5 18,2 62,3 68,7
Espana 75,3 78,6 16,2 18,3 62,6 65,6
Paises Bajos 75,3 78,5 15,1 17,4 61,4 61,6
Reino unido 75,0 78,3 15,4 18,1 61,1 61,2
Luxemburgo 74,4 78,1 15,3 17,6 65,1 61,5
Alemania 74,8 77,8 15,6 17,6 56,7 62,3
Grecia 75,5 77,8 16,2 18,1 60,2 66,7
Francia 74,9 77,7 16,5 17,9 60,1 62,5
Austria 74,8 77,6 15,7 17,7 59,2 63,6
Irlanda 73,4 77,4 14,1 17,2 63,7 63,9
Belgica 74,4 77,3 15,5 17,5 63,7 66,0
Dinamarca 74,2 76,9 15,0 16,8 61,8 62,5
Finlandia 73,8 76,6 15,2 17,3 55,8 58,1
Portugal 72,6 76,5 15,0 17,1 58,0 58,8

Los datos de esperanza de vida a los 65 afos de ltalia y Luxemburgo de 2009 corresponden al
afio mas reciente disponible (2008). Lo mismo ocurre con los de esperanza de vida saludable de
Italia y Reino Unido en 1999 (1998) y de Paises Bajos en 2009 (2008). Los datos estan ordenados
en funcion de la variable “esperanza de vida al nacer en 2009”.

Fuente EUROSTAT Statistic Database, OECD Health Data 2011.

Observaciones
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Tabla 2.2 Esperanza de vida en mujeres por paises de UE-15.

Esperanza de vida en mujeres
Esperanza de vida al nacer Esperanza de vida 65 aiios = Esperanza de vida saludable

(anos) (anos) (anos)
1999 2009 1999 2009 1999 2009
Espafia 82,4 84,9 20,3 22,4 61,9 69,5
Italia 82,6 84,5 20,5 22,2 61,7 72,1
Suecia 81,9 83,4 19,9 21,0 61,8 69,5
Francia 82,5 83,4 21,0 21,9 63,2 63,3
Luxemburgo 81,4 83,3 19,8 21,4 65,7 62,5
Paises Bajos 80,5 82,7 19,1 20,8 59,8 61,4
Austria 81,0 83,2 19,4 21,2 60,6 64,5
Reino unido 79,9 82,5 18,6 20,8 58,2 61,3
Alemania 81,0 82,8 194 20,8 57,7 64,3
Grecia 80,5 82,7 18,4 20,2 60,9 69,4
Bélgica 81,0 82,8 19,6 21,1 63,5 68,4
Finlandia 81,2 83,5 19,5 21,5 57,4 58,4
Irlanda 78,9 82,5 17,6 20,6 65,2 67,6
Portugal 79,7 82,6 18,5 20,5 55,9 60,7
Dinamarca 79,0 81,1 18,1 19,5 60,4 60,8

Los datos de esperanza de vida a los 65 afios de ltalia y Luxemburgo de 2009 corresponden al
afio mas reciente disponible (2008). Lo mismo ocurre con los de esperanza de vida saludable de
Italia y Reino Unido en 1999 (1998) y de Paises Bajos en 2009 (2008). Los datos estan ordenados
en funcién de la variable “esperanza de vida al nacer en 2009”.

Fuente EUROSTAT Statistic Database, OECD Health Data 2011.

Observaciones

Mortalidad

Las tasas de mortalidad constituyen uno de los indicadores mas comiinmente utilizados para
analizar el estado de salud de una poblacién debido a su generalizada disponibilidad, facil
comparabilidad y registro obligatorio. El estudio de este indicador permite monitorizar el estado
de salud y la frecuencia de enfermedad, asi como llevar a cabo una planificacion sanitaria
acorde con las necesidades mas relevantes de la poblacion. Es importante que las tasas de
mortalidad sean estandarizadas por edad para evitar asi posibles confusiones en la comparacion
de resultados.

Mortalidad general

Espana se encuentra entre los paises con més baja tasa de mortalidad general de la UE-15 (520,1
fallecidos por 100.000 habitantes), solo superior a las de Italia (502,2/100.000) y Francia
(516,1/100.000). En el otro extremo, se encuentran Dinamarca, Bélgica y Portugal que superan
los 600 fallecidos por 100.000 habitantes (Figura 2.2). Es importante resaltar que las diferencias
entre las tasas de mortalidad de mujeres y de hombres son muy pronunciadas: las primeras
presentan valores entre 380 y 540/100.000 mientras que las segundas se encuentran entre 650 y
800/100.000. Las tasas de mortalidad estan experimentando un importante descenso en toda
Europa, concretamente de 100-200/100.000 en los ultimos diez afios. Espafia ha descendido de
643,4 fallecidos por 100.000 habitantes en 1999, a 520,2/100.000 en 2009. En el resto de
Europa la tendencia es muy similar, a excepcion de Irlanda que ha experimentado el descenso
mas pronunciado (de 825,9 a 587,4/100.000) (Figura 2.3).
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Figura 2.2 Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes estandarizada por edad.
Anos 1999 y 2009.
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El dato de Bélgica de 2009 corresponde al valor mas reciente disponible (2005); los datos de
Observaciones Italia, Francia y Espafia en 2009 corresponden al afio 2008. Los datos estan estandarizados
segun la poblacion estandar de la regién europea de la Organizacion Mundial de la Salud.

Fuente Fuente: EUROSTAT Statistic Database.
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Figura 2.3 Tasa de mortalidad por sexos por 100.000 habitantes
estandarizada por edad. Aio 2009.
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El dato de Bélgica de 2009 corresponde al valor mas reciente disponible (2005); los datos de
Observaciones Italia, Francia y Espafia en 2009 corresponden al afio 2008. Los datos estan estandarizados

segun la poblacién estandar de la regién europea de la Organizacién Mundial de la Salud.
Fuente Fuente: EUROSTAT Statistic Database.

Mortalidad por causas

El desglose de la mortalidad por causas es importante a la hora de entender las tendencias de
mortalidad y planificar los programas de salud, asignando recursos de forma priorizada.

Las enfermedades cardiovasculares y el cancer constituyen las principales causas de
mortalidad tanto en Espafia como en el entorno europeo, superando ambas los 140 fallecidos por
100.000 habitantes en el afio 2009. Sin embargo, en Espafia ambas causas presentan valores
inferiores, quedando muy por debajo de la UE-15. Asimismo, la tasa de mortalidad por cancer
supera levemente a la mortalidad por enfermedades cardiovascular, de forma inversa a la media
de los paises de UE-15.

Las enfermedades del aparato respiratorio, que constituyen la tercera causa de mortalidad en
UE-15, registran una elevada tasa en Espafa (70,1/100.000 frente a 63,1 de UE-15). Este es el
unico indicador que presenta un patron de mortalidad creciente en los tltimos afios.

En el caso de las muertes por causas externas (accidentales, homicidios o envenenamiento),
las enfermedades del aparato digestivo, los accidentes de trafico, las infecciones y los suicidios,
nuestro pais queda también por debajo de la media de UE-15 y la tendencia es decreciente a lo
largo de la ultima década (Figura 2.4).
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Figura 2.4 Tasa de mortalidad por 100.000 habitantes por sus diferentes
causas en Espana y promedio de UE-15. Ao 2009.
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Fuente

European Health for all Database (HFA-DB).

Mortalidad por cancer

Al representar las tendencias temporales de la mortalidad por cancer en paises de UE-15 y
compararlos con la media europea, se observa que Espafia permanece por debajo del conjunto
de estados miembros y muestra una tendencia decreciente en la mortalidad por cancer en

consonancia con el resto de paises de su entorno.

Las tasas de mortalidad por cancer han descendido en nuestro pais de forma paulatina y
discreta, desde los 174,3/100.000 de 1999 a los 153,2/100.000 de 2009, presentandose en el
resto de la UE-15 tendencias muy similares (de 160-220/100.000 en 1999, han descendido a

130-200/100.000 en 2009) (Figura 2.5).

Figura 2.5 Evolucién de la mortalidad por cancer por 100.000 habitantes en
paises seleccionados de UE-15 entre 1999 y 2009.
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. Los paises seleccionados son los de mayor y menor cifra de la variable en cuestion,
Observaciones conformando el rango de datos de UE-15.
Fuente European Health for all Database (HFA-DB).
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Mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio

En este caso, el rango europeo es mas amplio y nuestro pais se situa en los niveles mas bajos.
Igualmente se observa una clara tendencia a disminuir la mortalidad cardiovascular de forma
paulatina en toda Europa, debido al mejor manejo agudo y post-agudo de los enfermos, el
mayor control de los factores de riesgo y el impulso de la promocién de la salud y los habitos
cardio-saludables. No obstante, se trata de enfermedades directamente relacionadas con las
edades avanzadas por lo que se hace dificil cambiar tendencias de forma pronunciada.

En Espafia, la mortalidad por enfermedades cardiovasculares ha descendido de 216.,9 a
149,9/100.000 habitantes, presentando en la actualidad una de las tasas mas bajas de Europa,
junto con Francia. En el entorno europeo, las muertes por enfermedad cardiovascular ha
descendido de 170-340/100.000 en 1999, a 125-240/100.000 en 2009 (Figura 2.6).

Figura 2.6 Evolucién de la tasa de mortalidad por enfermedades del
aparato circulatorio por 100.000 habitantes en paises
seleccionados de UE-15 entre 1999 y 2009.
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Los paises seleccionados son los de mayor y menor cifra de la variable en cuestion,
conformando el rango de datos de UE-15.
Fuente European Health for all Database (HFA-DB).

Observaciones

Mortalidad infantil

La mortalidad infantil es uno de los indicadores de salud de mayor relevancia y mas amplio uso,
pues mide el efecto de las condiciones socioecondmicas en la salud de madres y recién nacidos,
asi como la calidad de los servicios sanitarios y de las actuaciones de prevencion y de
promocion de la salud. En este caso, los resultados son mas que alentadores para Europa pues
en los ultimos afios podemos observar un descenso de la tasa de mortalidad infantil de forma
generalizada, entre un 1y 2 por 1.000. Espafa, que presentaba 4,4 fallecidos menores de un afio
por cada 1.000 nacidos vivos en 1999, ha conseguido disminuir su nimero hasta los 3,3/1.000.
Reino Unido presenta la mortalidad infantil mas elevada en la actualidad (4,6/1.000) mientras
que los valores mas modestos corresponden a Suecia y Paises Bajos (2,5/1.000) (Figura 2.7).
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Figura 2.7 Tasa de mortalidad infantil (fallecidos menores de 1 afio/1.000
nacidos vivos) en 1999 y 2009.
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Fuente OECD Health Data 2011. Elaboracién propia.

Estado de salud percibido

Salud percibida

El estado de salud percibido por la poblacion es otro indicador de creciente analisis y que ha
demostrado su capacidad predictiva sobre el uso de servicios sanitarios y la mortalidad. Es
recogido desde el afio 2004 en la encuesta SILC a través de la pregunta ““¢como es su salud en
general?””. Los resultados desvelan una valoracion positiva de la salud por parte de la mayoria
de los europeos, aunque con algunas diferencias importantes entre paises. En Irlanda y Reino
Unido, més de un 80% de la poblacion valora su salud positivamente, mientras que en Portugal
este porcentaje solo alcanza el 47,1%. Cabe resaltar el dato de Grecia, donde el 51% de la
poblacion considera gozar de “muy buena” salud. Espana ocupa un lugar intermedio, en el que
un 54,7% de la poblacion califica su salud como “buena” y un 16.6% como “muy buena”
(Figura 2.8).
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Figura 2.8 Estado de salud percibido por la poblacion. Afo 2009.
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Observaciones Los datos de Grecia e Irlanda corresponden al afio mas reciente disponible (2008).
Fuente Fuente: EUROSTAT Statistic Database.

Limitacion en las actividades de la vida diaria

Los datos acerca de la limitacion en las actividades de la vida diaria son asimismo recogidos por
la encuesta SILC, a través de la pregunta “¢ha sentido usted alguna limitacion en la
realizacion de sus actividades cotidianas en los Gltimos seis meses?”. En términos generales,
entre un 10 y un 20% de la poblacion de UE-15 ha sufrido una limitaciéon moderada, y entre un
5 y un 10% una limitacion severa a la hora de realizar las actividades diarias. Los resultados de
2009 son homogéneos en el conjunto europeo, ocupando Espafia una posiciéon intermedia (el
19% de la poblacion espafiola ha sufrido dificultades moderadas y el 5,6% severas) (Figura 2.9).
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Figura 2.9 Limitacion en las actividades de la vida diaria en los ultimos seis meses. Afio
2009.

M Maderada

W Severa

\’b T T T T
£
0.0 5.0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0

Observaciones Los datos de Grecia e Irlanda corresponden al afio mas reciente disponible (2008).
Fuente Fuente: EUROSTAT Statistic Database.

En relacion con el tiempo, las fluctuaciones entre paises también son grandes probablemente
debido a lo subjetivo del indicador y a su dependencia del contexto sociocultural y de la
estructura poblacional. Desde que en 2004 empezo6 a registrarse este indicador, determinados
paises han visto disminuir el estado de salud percibido de su poblacion: Dinamarca (-5,6%),
Grecia (-2,1%) o Austria (-1,2%). Sin embargo, nuestro pais es uno de los que ha
experimentado un mayor incremento (+6,6%), junto con Suecia (+7,7%) e Italia (+6,3%)
(Figura 2.10).

INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2010 65



Figura 2.10 Variacion porcentual del estado de salud percibido entre 2004 y
2009.
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Los datos de Grecia e Irlanda de 2009 corresponden al afio mas reciente disponible (2008). Los
datos de Portugal e Italia de 2004 corresponden al primer afio de registro disponible (2005).
Fuente EUROSTAT Stadistic Database

Observaciones

Enfermedades transmisibles

VIH

Desde que fueron descritos los primeros casos de SIDA hace mas de treinta afios, la infeccion
por VIH sigue constituyendo una importante fuente de morbi-mortalidad y de consumo de
recursos, tanto en Espafia como en el entorno europeo.

En Espaiia se estima una prevalencia de 130.000 personas infectadas por el VIH, cifra que
ascendid con la aparicion del tratamiento antirretroviral y que actualmente se mantiene
estabilizada como resultado de una baja incidencia de nuevas infecciones y un descenso
importante de la tasa de letalidad asociada al VIH/SIDA. Espaiia es uno de los paises con mayor
prevalencia de VIH, junto con Italia (140.000) y Francia (150.000).

La tendencia ascendente de personas vivas infectadas por VIH se asocia a una caida
progresiva de la tasa de incidencia de nuevos diagnosticos, en especial por la baja prevalencia
de consumidores de drogas por via intravenosa, y a la efectividad demostrada de los nuevos
tratamientos antirretrovirales.

Recientemente se han observado aumentos en la incidencia de nuevos diagndsticos de VIH
en Dinamarca, Irlanda y Finlandia, en contraste con la tendencia europea. Espaiia ha
experimentado uno de los mayores descensos en la incidencia anual de nuevos diagnosticos de
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infeccion por VIH (de 7,7 a 2,3/100.000 habitantes entre 1999 y 2009) aunque sigue presentado
una de las tasas mas altas junto con Portugal (2,8/100.000 habitantes) (Figura 2.11).

Figura 2.11 Tasa de incidencia de infeccién por VIH por 100.000 habitantes y
numero de casos prevalentes de infeccion por paises de UE-15
en 1999 y 2009.
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Los datos de incidencia de infeccion por VIH de 2009 de Austria y Suecia corresponden al afio
mas reciente disponible (2008).
Fuente WHO Europe 2009 Database. European Health for all Database (HFA-DB). Elaboracién propia.

Observaciones

Tuberculosis

La incidencia y prevalencia de tuberculosis refleja la situacion sanitaria y social de una
poblacion. La infeccion por Mycobacterium Tuberculosis, que constituy6 un grave problema de
salud publica a lo largo de los ultimos siglos, ha ido atajandose de forma contundente gracias a
las medidas de prevencion, profilaxis, aislamiento y seguimiento de los enfermos, asi como a la
disponibilidad de un tratamiento eficaz. A pesar de ello, Espafia ocupa el segundo lugar (por
detras de Portugal) tanto de casos prevalentes como incidentes de infeccidon, con una prevalencia
de 19 enfermos/100.000 habitantes y una incidencia de 17/100.000 casos nuevos al afio. Los
datos europeos de incidencia en 2009, oscilan entre los 5/100.000 de Grecia y los 30/100.000 de
Portugal, que despunta muy por encima del resto de paises. La presencia de sectores
econémicamente desfavorecidos, entre ellos la poblacion migrante asi como la infeccion por
VIH, han contribuido de forma importante a mantener unas tasas considerablemente superiores
a las del resto de la UE-15.

Tanto la prevalencia como la incidencia de tuberculosis han sufrido un fuerte descenso en la
ultima década. La mayoria de paises partian de valores bajos por lo que los cambios no han sido
tan notables en términos absolutos. En Espafia, la prevalencia ha pasado de 28 a 19/100.000
habitantes. El resto de valores de UE-15 se han reducido alrededor del 50%, pero partiendo de
tasas de 10-15/100.000 habitantes y pasando a 5-10/100.000 habitantes, con la excepcion de
Portugal, que partia de unas tasas de incidencia y prevalencia muy por encima del resto de los
paises y ha descendido de 59 a 32/100.000 habitantes (Figura 2.12).
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Figura 2.12 Tasa de incidencia de tuberculosis por 100000 habitantes y
numero de nuevos casos anuales por paises de UE-15 en 1999 y
2009.
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Enfermedades no transmisibles

Cancer

La incidencia de cancer presenta una tendencia ascendente en toda Europa. Tan s6lo en Grecia y
Portugal se ha producido un pequefio descenso en el numero de nuevos casos anuales,
registrando las tasas mas bajas de partida. En Espafia, los nuevos casos han ascendido de 219,3
a 241,4 por 100.000 habitantes, lo que constituye un dato relevante a pesar del progresivo
aumento de la supervivencia y del paulatino descenso de la mortalidad.

En el resto de paises de la UE-15, las tasas de incidencia de cancer oscilan entre 160
nuevos casos por 100.000 habitantes de Grecia y mas de 300 de Dinamarca, Irlanda y Bélgica
(Figura 2.13).

Al analizar los tipos de cancer mas incidentes, encontramos que Espafia presenta 30,4
nuevos casos por 100.000 habitantes de cancer de colon en 2008, situandose entre los 30,9 casos
de Dinamarca y los 13,3 de Grecia. En relacion al cancer de pulmoén, Espafa presenta 28,8
nuevos casos, situandose igualmente entre los 39,3 nuevos casos de Dinamarca y los 16,4 de
Portugal (Figura 2.14). En referencia a la tasa de incidencia de cancer de mama y cancer de
cérvix en 2008, Espafia se acerca al pais con valor mas bajo, presentando 61 nuevos casos de
cancer de mama y 6,3 nuevos casos de cancer de cérvix por 100.000 mujeres. En el caso del
cancer de prostata, Espafia presenta una tasa de incidencia de 57,2 casos por 100.000 habitantes,
situada entre los 17,7 de Grecia y los 126,3 de Irlanda (Figura 2.15).
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Figura 2.13

Tasa de incidencia de cancer por 100.000 habitantes por paises
de UE-15 en 2000 y 2008.

Fuente

OECD Health Data 2010, June.

Figura 2.14

Tasa de incidencia de cancer de colon y pulmén por 100.000
habitantes en paises de UE-15 en 2008.
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Figura 2.15
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Fuente OECD Health Data 2010, June.

Diabetes

La diabetes es una de las enfermedades mas extendidas en la poblacion y muestra variaciones y
tendencias muy dispares en el conjunto de paises de UE-15. La prevalencia de diabetes en
adultos, oscila entre un 3,8% de la poblacion en el Reino Unido y un 9,7% en Portugal. Espafia
presenta un valor intermedio, con un 6,6% de poblacion.

Se ha producido una tendencia general de descenso en las tasas de prevalencia de diabetes
en el conjunto de paises europeos, si bien con notables diferencias entre ellos. Mientras que en
paises como Austria y Alemania el porcentaje ha aumentado (0,5% y 2,9% respectivamente), en
otros como Paises Bajos e Irlanda ha disminuido en mas de un 7%. En nuestro pais, la
prevalencia de diabetes ha descendido en un 5,8 puntos porcentuales, pasando del 12,4% en
2000 al 6,6% en 2010 (Figura 2.16).
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Figura 2.16 Prevalencia porcentual de diabetes en adultos (20-79 afos) por
paises de UE-15 en 2000 y 2010.

Fuente IFD Database 2010.

Asimismo, la incidencia de diabetes tipo 1 en nifios de 0 a 14 afios es una de las mas bajas de
Europa, presentando un valor de 13 nuevos casos por 100.000 habitantes en 2010. Los valores
oscilan entre los 8/100.000 de Francia y los 57/100.000 de Finlandia (Figura 2.17).

Figura 2.17 Incidencia de diabetes tipo 1 (casos por 100.000 habitantes por
afo) en ninos (0-14 afios). Aho 2010.

Fuente IFD Database 2010.
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Demencia

La demencia es un sindrome complejo que engloba diversos procesos patologicos, fuertemente
relacionado con la edad (ésta constituye su principal factor de riesgo) y cuya prevalencia tiende
por tanto a aumentar debido al incremento de la esperanza de vida de la poblacion.

Las tasas de demencia son homogéneas en el entorno europeo, oscilando entre el 1 y el
1,8%. Espaiia presenta una tasa del 1,6%, una de las mas altas de UE-15 tan solo por debajo de
Suecia, Italia y Alemania. Se estima que la demencia supondrd un importante coste para los
sistemas socio-sanitarios de las proximas décadas, por lo que muchos paises han comenzado a
desarrollar estrategias y planes de actuacion para encarar esta enfermedad de forma prioritaria
(Figura 2.18).

Figura 2.18 Prevalencia porcentual de demencia por paises de UE-15 en el
afo 2009.

- e .. -, . .
¥ @Y LTSS E LSS S

ST g S - N R,
R e o Qrb(& IR AT CE ¥
: Q'\. % &

Fuente Alzheimer Europe (2009).

Factores de riesgo

El tabaquismo, el alcoholismo y la obesidad constituyen los factores de riesgo mas cominmente
analizados para estudiar el estado de salud de una poblacion: el primero constituye la principal
causa de muerte evitable; y el segundo y el tercero han demostrado un importante papel en el
aumento del riesgo cardiovascular y en el desarrollo de enfermedades cronicas que se presentan
como una importante fuente de morbilidad a largo plazo.

La generalizacion del registro de estos indicadores permite la comparacion de resultados,
aunque su recoleccion por encuesta puede entrafiar un ligero riesgo de falta de fiabilidad.
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Consumo de tabaco

El tabaquismo sigue presentando una importante prevalencia poblacional, a pesar de las
frecuentes campafias de sensibilizacion ciudadana y del impulso de politicas de regulacion del
consumo. Sin embargo, hemos de mencionar que el consumo de tabaco en nuestro pais ha
sufrido una progresiva caida a lo largo de la tltima década. En el afio 1999, un 33,2% de la
poblacion se declaraba fumadora habitual (consumidor de al menos un cigarrillo al dia),
mientras que en 2009 el porcentaje de fumadores se estima en un 28,1%.

Al situar a Espafia en el marco europeo, advertimos que es uno de los paises con mayor
prevalencia de fumadores junto con Paises Bajos (28,2%) y Dinamarca (34,2%), mientras que
otros como Portugal, Suecia o Finlandia, no rebasan el 20% de fumadores.

Respecto a la progresion temporal de las tasas de tabaquismo, si bien se encuentran notorias
diferencias en el comportamiento de la UE-15, se conserva una tendencia general al descenso
paulatino del consumo. Sin embargo, paises como Dinamarca, Austria y Alemania han
incrementado discretamente sus tasas de tabaquismo entre un 1% y un 3%, mientras que otros
paises como Grecia o Irlanda las han disminuido en méas de un 10% (Figura 2.19).

Figura 2.19 Porcentaje de fumadores a diario por paises de UE-15 en 1999 y
20009.
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Los datos de 2009 de Bélgica e Italia corresponden al afio mas reciente disponible (2008 y 2007
respectivamente). No existen datos de Luxemburgo.
Fuente EUROSTAT Statistic Database. Elaboracién propia.

Observaciones
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Consumo de alcohol

El consumo de alcohol es una practica aceptada y extendida en la sociedad que puede repercutir
de forma negativa en la salud, tanto a corto como a largo plazo. La moderacion en el consumo
de alcohol es otro de los grandes retos a los que se enfrentan las sociedades modernas y en los
que se ha empleado una importante cantidad de recursos y esfuerzos, especialmente focalizados
en los colectivos mas jovenes.

Segun la ultima encuesta realizada por EUROSTAT, en el afio 2009, el 56,2% de los
espafoles mayores de 15 afios declara haber bebido alcohol en los tltimos doce meses (68,7%
en hombres y 44,1% en mujeres). También cabe destacar que esta conducta es declarada por el
51,3% de los jovenes entre 15 y 24 afios. No obstante, Espafia presenta una de las tasas mas
bajas de consumo de alcohol entre la poblacion general junto con Portugal (57,7%), frente al
87% de Suecia y del Reino Unido.

Al analizar el consumo de alcohol anual por habitante, podemos observar como los valores
europeos oscilan entre los 7 litros de Suecia e Italia, y los 12 litros de Francia, Portugal y
Austria. Espafia ocupa un lugar intermedio con un consumo medio de 10 litros por persona y
afo.

En lo concerniente a las tendencias temporales, las variaciones entre paises también son
notorias. A excepcion de Finlandia y Suecia, donde el consumo se ha incrementado
respectivamente 1,3 y 1,4 litros por persona y afio, en el resto de paises la tendencia general es a
la moderacion del consumo, con variaciones entre 1 y 3 litros entre 1999 y 2009. Espafia ha
presentado uno de los descensos mas acusados en el consumo medio de alcohol durante la
ultima década (1,7 litros) (Figura 2.20).

Figura 2.20 Consumo anual de alcohol por paises de UE-15 en 1999 y 2009
(litros per capita).
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Los datos de 1999 de Alemania corresponden al afio mas reciente disponible (1997). Los datos
Observaciones 2009 de Austria y Espafia corresponden al afio 2008. Los datos de Grecia de 2009
corresponden a 2007.
Fuente EUROSTAT Statistic Database. Elaboracién propia.
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Sobrepeso y obesidad

El sobrepeso/obesidad es una de las grandes epidemias de nuestro siglo, estrechamente ligada a
los habitos alimenticios y conductuales que caracterizan a las sociedades desarrolladas.

En Espafia, un 48,5% de la poblacion adulta presenta un peso inadecuadamente alto. Un
35,4% de poblacion registra sobrepeso (IMC 25-30), y un 13,1% es obesa (IMC > 30). Espafia
ocupa un lugar intermedio en el conjunto de la UE-15, en la que paises como Alemania y Reino
Unido presentan porcentajes de sobrepeso y obesidad que rondan el 70% de la poblacion, y
donde mas del 20% de los individuos presentan un IMC mayor de 30. En el otro extremo, se
encuentran Francia e Italia, donde sobrepeso y obesidad en conjunto no alcanzan el 40%, y la
obesidad se mantiene por debajo del 10% (Figura 2.21).

Figura 2.21 Porcentaje de poblacidon con obesidad y sobrepeso por paises
de UE-15. Ao 2009.
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Los datos de 2009 de sobrepeso y obesidad de Alemania, Bélgica y Portugal corresponden al
dato mas reciente disponible (2008).
Fuente EUROSTAT Statistic Database.

Observaciones

La frecuencia de diferentes grados de sobrepeso es elevada en la UE-15 y su tendencia es
ascendente. En la tltima década, la prevalencia de obesidad paso de 1,5% a 5%. Espaiia, Irlanda
y Finlandia registran los incrementos mas elevados de la UE-15 en la prevalencia de obesidad
(3,4%, 4% y 4,8% respectivamente). Italia y Grecia presentan los menores incrementos en el
numero de obesos (1,5% y 1,7% respectivamente). Estas prevalencias y su evolucion ascendente
suponen un importante reto que limita los logros en la evolucion de las enfermedades asociadas
a este factor de riesgo (Figura 2.22).
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Figura 2.22 Incremento porcentual de la obesidad entre 1999 y 2009 por
paises de EU-15.
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Los datos de 2009 de sobrepeso y obesidad de Alemania, Bélgica y Portugal corresponden al
Observaciones dato mas reciente disponible (2008). Los datos de 1999 de Espafia corresponden a 1998 y los
de Irlanda a 1997.
Fuente EUROSTAT Statistic Database.

En Espafia, la obesidad y el sobrepeso tienen especial incidencia en la poblacion infantil y
juvenil cuya prevalencia alcanza cifras muy elevadas (8,9% de la poblacion entre 2 y 17 afios es
obesay 18,7% presenta sobrepeso) situandose a la cabeza de la UE-15.

2.3 Indicadores comparados del Sistema Nacional de
Salud

Los sistemas sanitarios resultan complejos en su analisis y guardan una estrecha relacion con la
historia de cada pais, su desarrollo socio-econémico, politico y administrativo. Esta complejidad
dificulta el analisis comparado. En este trabajo, se han seleccionado indicadores
internacionalmente relevantes para identificar diferencias en el espacio y en el tiempo en
materia de recursos (gasto, personal sanitario, camas, tecnologia, etc.), actividades
(intervenciones quirurgicas, frecuentacion, etc.) y resultados.

Gasto sanitario

La informacién sobre cantidad, origen, composicion y distribucion de los recursos destinados a
la sanidad constituye el insumo con el que mas usualmente se define a un sistema sanitario.
Ademas de poner de manifiesto la magnitud del presupuesto destinado a salud, los indicadores
de gasto sanitario ofrecen claves sobre el sistema, tales como el origen ptblico o privado de los
fondos, su evolucion en el tiempo, los grados de prioridad politica, etc. No obstante, su relacion
con los resultados es directamente proporcional a la efectividad y a la eficiencia del sistema.
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Gasto sanitario total

Espaila presenta un gasto sanitario total moderado en relacion con el resto de paises de UE-15.
En 2009, se empled en sanidad un 9,5% del PIB, uno de los porcentajes mas bajos del conjunto
de UE-15, so6lo por encima de Luxemburgo (7,8%) y Finlandia (9,2%). En el otro extremo, se
encuentran paises como Francia, Alemania y Paises Bajos, con un 12% del PIB dedicado a
sanidad.

El gasto sanitario registra una tendencia ascendente en el conjunto de la UE-15, con
incrementos entre 1y 3 puntos porcentuales sobre el PIB respectivo en el conjunto europeo.
Los paises con mayores incrementos en la ultima década fueron Irlanda (3,4), Paises Bajos (4) y
Reino Unido (2,9). Espafia incremento su gasto en 2,2 puntos porcentuales (Figura 2.23).

Figura 2.23 Porcentaje del PIB destinado a gasto sanitario en 2009
comparado con su incremento desde 1999.
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Fuente OECD Health Data 2011.

Gasto publico y gasto privado

La financiacion de los sistemas sanitarios de la UE-15 proviene mayoritariamente del sector
publico, un 76,5% de media en 2009. En Espana, este porcentaje fue del 73,6%, uno de los mas
bajos de Europa, junto con Grecia (60,3%), Paises Bajos (62,5%) y Portugal (65,1%). Los
paises con una mayor aportacion publica en el gasto sanitario total son Dinamarca, Suecia y
Reino Unido, todos ellos por encima del 80%.
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En porcentaje sobre el PIB, la financiacion sanitaria publica espafiola fue de un 6,5% en
2008, y de 7,0% en 2009 por caida del PIB, que es uno de los mas bajos de la UE-15. Como
referencia este porcentaje fue del 8,2% en Suecia y Reino Unido, y del 9,2% y 8,9% en Francia
y Alemania respectivamente.

En general, se observa un ligero ascenso en el porcentaje de financiacion publica de la
sanidad en la UE-15. Sin embargo, en algunos paises como Alemania, Luxemburgo y Suecia el
porcentaje de gasto publico sobre el total ha disminuido entre 4 y 5 puntos porcentuales, aunque
partian de valores iniciales muy altos (Tabla 2.3).

Tabla 2.3 Gasto sanitario publico y privado por paises de UE-15.

Gasto sanitario publico (%) Gasto sanitario privado (%)

1999 2009 1999 2009
Dinamarca 84,0 85,0 16,1 13,2
Luxemburgo 89,8 84,1 7.4 11,6
Reino Unido 80,6 84,1 13,7 10,5
Suecia 85,7 81,5 16,6 16,7
Francia 79,4 77,9 7,2 7,3
Italia 70,7 77,9 26,1 19,7
Austria 76,7 77,7 15,2 15,4
Alemania 80,1 76,9 10,9 13,1
Bélgica 74,6 75,1 20,6 20,0
Irlanda 75,3 75,0 15,0 12,3
Finlandia 71,5 74,7 22,4 19,0
Espaiia 72,0 73,6 23,3 20,1
Portugal 67,6 65,1 24,9 27,2
Paises Bajos 62,7 62,5 9,0 5,6
Grecia 53,4 60,3 46,2 37,9

Los datos de gasto publico de 2009 de Grecia y Portugal corresponden al afio mas reciente
disponible (2007 y 2008 respectivamente). Los datos de gasto privado de 1999 de Portugal
Observaciones corresponden al primer registro disponible (2000). Los datos de gasto privado de 2009 de Austria y
Paises Bajos corresponden al afio 2007 y los de Portugal al afio 2008. Los datos estan ordenados
en funcion de la variable “gasto publico (%) en 2009”.
Fuente OECD Health Data 2011.

Gasto sanitario publico por habitante

En 2009, el gasto sanitario publico por habitante de Espafia fue de 2.259 dolares USA (ppc), con
un incremento del 2,9% en el ultimo afio. El gasto sanitario per capita presenta una gran
variabilidad entre paises, desde los casi 3.740 dolares USA (ppc) por habitante de paises como
Luxemburgo a los 1.600 dolares USA (ppc) de Grecia y Portugal. El incremento anual del gasto
también es muy variable: Irlanda e Italia han disminuido su gasto per cépita en sanidad,
mientras que Reino Unido y Dinamarca lo han incrementado en mas de un 6%, de 2008 a 2009.
Asimismo, el gasto sanitario per capita practicamente se ha multiplicado por dos en el conjunto
de UE-15 durante los Gltimos diez afios. En Espaia, en 1999, era de 1.044 ddlares USA y en
2.009 de 2.259 dolares USA (Tabla 2.4).
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Tabla 2.4 Gasto sanitario publico por habitante (US$ PPC) por paises de la UE-15 junto a su
crecimiento anual porcentual.

Gasto publico (US$ PPC) Incremento anual (%)
1999 2009 2000-2001 2008-2009
Luxemburgo 2140,4 3740,8 -2,8 -7,0
Dinamarca 2024,7 3697,9 54 6,5
Austria 2097,7 3330,9 0,6 2,8
Alemania 2067,0 3242,3 2,0 4,5
Francia 1909,7 3100,2 2,4 3,1
Suecia 1825,5 3032,7 4,5 1,8
Bélgica 1527,3 2963,8 3,7 4.4
Reino Unido 1347,2 2934,6 6,3 7,5
Irlanda 1187,9 2836,1 15,5 -3,2
Italia 1333,4 2443,0 6,7 -0,4
Finlandia 1244,1 2410,3 6,0 0,4
Espaia 1044,7 2258,6 2,3 2,9
Grecia 784,0 1643,7 17,5 1,2
Portugal 897,8 1632,6 1,1 -0,6

Los datos de 2009 de Luxemburgo y Portugal corresponden al afio mas reciente disponible (2008) y
Observaciones los de Grecia al afio 2007. No existen datos de Paises Bajos para este indicador. Los datos estan
ordenados en funcién de la variable “gasto publico (US$ PPC) en 2009".
Fuente OECD Health Data 2011.

Recursos humanos

El acceso a una atencion sanitaria de calidad depende en gran medida de la dotacion y
formacion de los profesionales en el ambito de la salud.

Espafia tiene una dotacion de personal baja en relacion con el resto de paises de UE-15. Sin
embargo, el nimero de médicos es equiparable (3,6/1.000 habitantes).

En los tltimos diez afios, se ha producido una tendencia general al incremento de personal
sanitario en toda la UE-15, afectando de forma mas discreta al colectivo médico. Las
variaciones entre paises en el computo del personal sanitario (especialmente enfermeria y
técnicos diversos) son el reflejo de una compleja homogeneizacién en las categorias
rofesionales entre paises (Figura 2.24),

Figura 2.24 Numero de médicos y enfermeros por 1.000 habitantes por
paises de UE-15.
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Enfermeros 1990
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Los datos de médicos y enfermeros de 1999 de Irlanda e Italia corresponden al primer afio
Observaciones disponible (2002 y 2001 respectivamente). Los datos de 2009 de Dinamarca, Paises Bajos y
Suecia corresponden al afio 2008.

Fuente OECD Health Data 2011
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Dotacion, actividad y utilizacion de los servicios sanitarios

Existe una gran variabilidad en los conceptos, definiciones y registros relacionados con la
dotacion de recursos y la intensidad con la que se utilizan en el conjunto de la UE-15. Aunque el
concepto de “cama hospitalaria” difiere en el conjunto europeo, se ha registrado un descenso
general en beneficio de los servicios denominados “ambulatorios”. No obstante, en 2009 el
rango en la dotacion de camas hospitalarias es elevado en la UE-15, asi Alemania y Austria
rozan las 8 camas/10.000 habitantes, mientras que Espafia contabiliza 3/10.000, presentando
junto con Suecia una de las dotaciones mas bajas (Figura 2.25).

Figura 2.25 Camas por 10.000 habitantes por paises de UE-15. Aio 2009.
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Los datos de 1999 de Luxemburgo y Reino Unido corresponden al primer afio de registro
Observaciones disponible (2003 y 2000 respectivamente). Los datos de 2009 de Irlanda corresponden al afio
mas reciente disponible (2008).
Fuente OECD Health Data 2011.

El nimero de altas por diagnostico y la estancia media constituyen dos indicadores de gran
capacidad comparativa. No obstante, se ven afectados por diversos factores tales como la
demanda de servicios, la capacidad resolutiva de la atencion primaria, los sistemas de pago a
proveedores y los incentivos para gestionar los procesos de hospitalizacion y post-
hospitalizacion. En el entorno europeo, la tendencia registrada revela una reduccion en el
consumo de servicios de hospitalizacion, en beneficio de los cuidados extrahospitalarios.
Espatia es el pais con menor niumero de altas por diagnostico del entorno UE-15 (10.411 por
100.000 habitantes) y presenta una estancia media dentro del rango europeo (6.4 dias). Tanto el

nuamero de altas como la estancia media han disminuido de forma moderada en la ultima década
(Tabla 2.5).
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Tabla 2.5 Frecuentacion hospitalaria por paises de UE-15.

Numero de altas por diagnéstico por Estancia media en procesos agudos
100.000 habitantes (dias)
1999 2009 1999 2009
Austria 24518 26453 7,8 6,7
Francia 25908 26431 55 5,2
Alemania 19729 23658 9,5 7,5
Grecia 15414 19050 6,3 5,8
Finlandia 26719 18441 5,8 54
Bélgica 16267 17255 8,0 7,1
Dinamarca 17414 17032 8,0 3,6
Luxemburgo 19060 16784 7,7 7.4
Suecia 16759 16589 5,0 4,5
Reino Unido 13308 13798 8,0 6,8
Irlanda 11393 13236 6,5 6,1
Italia 16303 13021 7,1 6,7
Paises Bajos 9586 11663 9,2 5,6
Portugal 8622 11250 7,3 6,7
Espana 10805 10411 7,3 6,4

Los datos de altas de 1999 de Dinamarca, Portugal y Reino Unido asi como los de estancia media
Observaciones de 1999 de Reino Unido corresponden al afio 2000. Los datos estan ordenados en funcién de la
variable “nimero de altas por diagnostico por 100.000 habitantes en 2009".
Fuente OECD Health Data 2011.

Desempeno

El desempefio de un sistema sanitario adquiere multiples dimensiones, entre ellas el grado de
accesibilidad a los servicios, la calidad, la equidad, la eficiencia, la seguridad, la adecuacion, la
satisfaccion del paciente, etc. Por ello, no se presta a valoraciones generales. La OCDE elabora
desde 2003, una base de datos especifica de indicadores de calidad de la atencidn sanitaria, de
utilidad a efectos comparativos. En este apartado se ofrecen datos de cuatro componentes del
desempefio los cuales, a modo de trazadores, ofrecen diferentes opticas sobre el desempefio del
SNS espaiiol en el contexto europeo:

Mortalidad susceptible de atencion sanitaria

Este indicador recoge las causas de muerte en menores de 75 afios que podrian ser evitadas con
una atencion sanitaria efectiva (a tiempo y adecuada). Francia y Espafa presentan los mejores
resultados, con 65 y 74 muertes por 100.000 habitantes. Portugal, Irlanda y Reino Unido
superan los 100/100.000 habitantes. Entre 1997 y 2003, la tendencia ha mejorado en Europa,
registrandose descensos variables. En Espafa, ha descendido de 84 a 74/100.000 habitantes,
entre 1997 y 2003 (Figura 2.26).
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Figura 2.26 Mortalidad susceptible de atencién sanitaria (muertes por
100.000 habitantes).
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Observaciones No existen datos de Bélgica y Luxemburgo.
Fuente Commonwealth Fund National Scorecard on U.S. Health System Performance, 2008.

Atencion sanitaria en enfermedad aguda

La atencion sanitaria en trastornos agudos requiere en general una elevada disponibilidad de
recursos, asi como de una atencion efectiva. Uno de sus indicadores es el de mortalidad
intrahospitalaria durante los primeros 30 dias de hospitalizacion por Infarto agudo de miocardio,
cuya variabilidad es alta (2,9% de Suecia y Dinamarca, frente a valores superiores a 6% en
Espafia y Luxemburgo). No obstante la tendencia general es descendente. En Espafia, se pasé de
7,8% en 2003 a 6,1% en 2007 (Figura 2.27).

Figura 2.27 Mortalidad intrahospitalaria durante los primeros 30 dias de
hospitalizacion por IAM (%) estandarizada por sexo y edad.
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Observaciones No existen datos de Portugal, Francia, Grecia, Alemania, Italia, Bélgica ni Reino Unido.
Fuente OECD Health Care Quality Indicators Database 2009.
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Atencidn sanitaria en enfermedad crénica

La atencion sanitaria y el adecuado seguimiento de las enfermedades cronicas es importante
para evitar las complicaciones que de ellas pueden derivarse, con el consiguiente aumento de la
mortalidad. Espafia presenta una frecuencia media de ingresos por agudizacion de procesos
crénicos superior a la media europea en el caso de Insuficiencia Cardiaca Congestiva, y por
debajo en el caso de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, Asma y complicaciones
agudas de diabetes (Figura 2.28).

La supervivencia por cancer es otro importante trazador de calidad de la atencion sanitaria.
En la base de datos “Health Care Quality Indicators” de la OCDE vienen registrandose valores
de mortalidad y supervivencia de los diferentes tipos de cancer desde el afio 1997, aunque
carece de informacion de Espana.

Figura 2.28 Ingresos hospitalarios evitables por 100.000 habitantes por
agudizacion de enfermedades crénicas estandarizados por sexo
y edad. Ano 2007.
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Los paises de mayor y menor cifra de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica son Irlanda
y Francia respectivamente. Los de mayor y menor cifra de Insuficiencia Cardiaca Congestiva
Observaciones son Alemania y Reino Unido respectivamente. Los de mayor y menor cifra de asma son
Finlandia e Italia respetivamente. Los de mayor y menor cifra de complicaciones agudas de
diabetes son Irlanda y Portugal respectivamente.
Fuente OECD Health Care Quality Indicators Database 2009.

Satisfaccion de los usuarios

En el afio 2009, se elaboré un Eurobarémetro sobre la percepcion de la poblacion en cuanto a la
calidad de la atencion sanitaria. A través de una encuesta se instaba a los ciudadanos a valorar
su asistencia sanitaria como ““muy buena”, “buena”, “regular” o “mala’, asi como a realizar
una apreciacion de la misma en relacion con el resto de estados miembros de la UE.
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En general, la valoracion de los sistemas sanitarios europeos es positiva, aunque pueden
observarse importantes diferencias entre paises. En Bélgica, Austria, Finlandia, Paises Bajos y
Francia, mas del 90% califican la calidad de su atencion médica como “buena” o “muy buena”,
mientras que en Italia, Portugal e Irlanda esta valoracion ronda el 50%. Espafia ocupa un lugar
intermedio-alto, con una valoracion positiva de la atencion sanitaria por parte de un 81% de los
ciudadanos.

Ante la pregunta: “¢considera la atencion sanitaria de su pais mejor, igual o peor que la
de otros estados miembros de la UE?”, Espafia ocupa un lugar intermedio, en el cual un 70% de
los ciudadanos consideran nuestro sistema sanitario igual o mejor que los del resto de Europa.
Los mayores niveles de satisfaccion siguen obteniéndose en Bélgica, Finlandia y Austria (mas
del 90% de los ciudadanos considera su sistema sanitario mejor o igual que el del resto de los
estados miembros) (Figura 2.29).

Figura 2.29 Calidad percibida de la atencién sanitaria del pais de origen en
relacion con la de otros paises miembros de UE-15. Ao 2009.
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Observaciones El dato NS/NC corresponde a “No Sabe/No Contesta”.
Fuente Fuente: Special Eurobarometer 72.2 (European Commission). 2009.

2.4 Comentario final

Espafia presenta un buen estado de salud en relacion con el resto de paises de la UE-15. La
esperanza de vida de los espafioles ha llegado a los 82 afos, la esperanza de vida saludable
sobrepasa los 65 afios, la mortalidad por todas las causas tiende a disminuir y la mortalidad
infantil ha experimentado un significativo descenso en los ultimos afios. La poblacion espaiiola
refiere un buen estado de salud percibido, que se ha ido incrementando desde la entrada en el
nuevo milenio, y considera su atencion médica de calidad. Puede concluirse que los espanoles
viven mas y mejor.

Sin embargo, a pesar de los resultados positivos en la incidencia de enfermedades
transmisibles y los avances en los tratamientos, seguimos siendo uno de los paises con mayor
prevalencia de infeccion por VIH y tuberculosis.

Europa se enfrenta a importantes retos derivados del envejecimiento de la poblacion y del
control inadecuado de factores, la diabetes y las demencias ganan peso, y la incidencia de
cancer se incrementa de forma progresiva. Ello pone de manifiesto la necesidad de coordinar las
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politicas de salud, de potenciar el control y la prevencion de habitos poco saludables, y reforzar
las intervenciones destinadas a favorecer una alimentacion adecuada y un aumento de la
actividad fisica.

Espafia posee uno de los sistemas sanitarios con menor dotaciéon de recursos y menor
frecuentacion hospitalaria del conjunto UE-15. No obstante, en términos de resultados su
situacion en el contexto europeo es destacable en términos de esperanza de vida y de mortalidad
susceptible de atencion médica. A nivel de desempefio, los indicadores utilizados sitian a
Espaia dentro de intervalos aceptables en el contexto de UE-15. Los ciudadanos espaifioles se
sienten satisfechos con su sistema sanitario, valorandolo positivamente en el entorno europeo.

Las limitaciones de este trabajo estan relacionadas con la complejidad y las diferencias entre
los sistemas sanitarios europeos asi como el impacto importante, pero en todo caso limitado, de
los sistemas de salud sobre la situacion de salud de las poblaciones. Por otro lado, se han
seleccionado los indicadores mas extendidos para comparar sistemas y paises. La definicion y el
contenido de ellos ofrecen, no obstante, cierta variabilidad entre los paises de la UE-15. Con
todo, el andlisis realizado permite constatar que el SNS espafiol y la situacion y evolucion
reciente de los indicadores de salud en Espafia, son equiparables a los de los paises de la UE-15,
destacando favorablemente algunos indicadores relacionados con la salud, la supervivencia y el
desempefio de nuestro sistema sanitario.
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3 Informacion relevante en el ambito de
la salud publica

3.1 Actividades de prevencion

Prevencion de los problemas derivados del alcohol

El consumo de bebidas alcohdlicas ocupa el tercer lugar entre los principales factores de mala
salud en el mundo. El uso nocivo de alcohol es uno de los cuatro factores de riesgo de
enfermedades no transmisibles que pueden prevenirse.

La Direccion General de Salud Publica y Sanidad Exterior (DGSP y SE) determina los
criterios que permiten establecer la posicion espafiola desde la salud publica, ante la Union
Europea y otros foros internacionales en esta materia. Asi en la Union Europea se participa en
el seguimiento e implementacion de la Estrategia Europea sobre alcohol, a través de la
asistencia a las reuniones del Committee on National Alcohol Policy and Action (enero 2010 y
septiembre de 2010). En el marco de la OMS, destaca nuestra colaboracion en la elaboracion,
discusion y aprobacion en la 63° Asamblea Mundial de la Salud (WHA 63.13)° de la Estrategia
Mundial para reducir el uso nocivo de alcohol. También constituyé un evento de gran
importancia la celebracion en este Ministerio del “WHO meeting of National Counterparts for
Alcohol Policy in the WHO European Region and the AMPHORA Expert meeting” del 14 al 16
de junio donde se hizo un analisis integral de todas las politicas sobre alcohol.

En Espafia, el consumo per cépita de alcohol (alcohol puro en > de 15 afios) en los ultimos
cinco afios ha descendido, pasando de 11,92 litros per capita en 2005 a 9,79 en 2010 (3, 3). Por
otro lado, su precio ha experimentado una subida mayor que el IPC en este mismo periodo
(Figura 3.2, Figura 3.3).

Tabla 3.1 Evolucién del consumo de alcohol (litros de alcohol puro per capita).

2005 2006 2007 2008 2009 2010
Total bebidas alcohdlicas 11,92 11,86 11,05 10,24 9,99 9,79
Cerveza 4,98 5,15 5,09 4,92 4,98 4,87
Vino 3,44 3,2 2,56 2,23 2,09 1,97
Licores y Espirituosos 3,27 3,28 3,18 2,88 2,73 2,73
Total bebidas alcohdlicas 11,92 11,86 11,05 10,24 9,99 9,79
Fuente Ministerio de Economia y Hacienda. Elaboracion propia.

? Organizacion Mundial de la Salud. Estrategia mundial para reducir el uso nocivo del alcohol. Ginebra: OMS; 2008.
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Figura 3.1 Evolucion del consumo de alcohol
14
12
~
T 10 \
g
-4
g s =—Total bebidas alcohdlicas
=
:' —CErveza
-]
-
.E & Vino
~
_g Licoresy Espirituosos
g 4
= —
- —.-.‘\\_-—._‘_
2
0 T T T T T 1
2005 2006 2007 2008 2009 2010
Fuente Ministerio de Economia y Hacienda. Elaboracién: DGSPySE. MSPSI.
Figura 3.2 Evolucion del IPC bebidas alcohdlicas
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Figura 3.3 Comparacion evolucion IPC
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Morbilidad

En relacion con la morbilidad ocasionada por el consumo de alcohol, en personas de 15 a 64
afios, se han tenido en cuenta los procesos que figuran en el Conjunto minimo basico de datos
de altas hospitalarias (CMBDAH) con el término “alcoh”® observando un descenso de los
ingresos por esta causa, pasando de una tasa de 82,4% por 100.000 habitantes en hombres y de
18,3% por 100.000 hab. en mujeres, en 2004, a 73,6% por 100.000 hab en hombres y 17,5% en
mujeres en el afno 2009 (Tabla 3.2, Figura 3.4):

Tabla 3.2 Tasa de ingresos hospitalarios por patologias relacionadas con el alcohol. Casos
por 100.000 hab. Personas de 15 a 64 anos.
2004 2005 2006 2007 2008 2009
Hombres 82,4 78,6 80,7 77,3 77,5 73,6
Mujeres 18,3 17,6 17,9 17,8 18,3 17,5
Fuente CMBD. Elaboracion propia.
Figura 3.4 Ingresos hospitalarios relacionados con el alcohol. Casos por

100.000h. Poblacion de 15-64 aiios.
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Fuente CMBD. Elaboracién: DGSPy SE.MSPSI.

1 Categorias CIE9MC incluidas:

291 - TRASTORNOS MENTALES INDUCIDOS POR ALCOHOL

303 - SINDROME DE DEPENDENCIA DEL ALCOHOL

571.0 - HIGADO ADIPOSO ALCOHOLICO

571.1 - HEPATITIS ALCOHOLICA AGUDA

571.2 - CIRROSIS HEPATICA ALCOHOLICA

571.3 - LESIONES HEPATICAS ALCOHOLICAS SIN ESPECIFICAR

760.71 - ALCOHOLISMO MATERNO AFECTACION RECIEN NACIDO O FETO
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Mortalidad

Respecto a la mortalidad producida por patologias que tienen una causalidad 100% atribuible'’
al consumo de alcohol y descartando otras patologias en las que el alcohol es un factor de
riesgo, la causalidad puede ser alta o media (ej. algunos canceres) y se han producido 1796
fallecimientos en al afio 2009.

En el periodo 2003-2009, el porcentaje de conductores fallecidos a los que se les realizaron
analisis toxicoldgicos ha pasado del 50% (sobre el total de fallecidos) en 2003 a 54,6% en
2009. El porcentaje de conductores fallecidos cuya tasa de alcohol era igual o superior a 0,3 g/l
ha descendido de 37,4% en 2003 a 30,0% en 2009 '2.

Cribados poblacionales

El cribado es “un servicio de salud publica en el que los miembros de una poblacion definida,
que no necesariamente perciben tener un mayor riesgo, o estar afectados por una enfermedad o
sus complicaciones, son invitados a someterse a preguntas o pruebas para identificar a aquellos
individuos con mayor probabilidad de obtener un beneficio que un perjuicio, causado por las
sucesivas pruebas o el tratamiento, para reducir el riesgo de la enfermedad o sus
complicaciones”. Ante la diferencias en la politicas de cribado que existen en el SNS, la
Comision de Salud Publica del SNS (n° 177%, 15 diciembre de 2010) aprobé el “Documento
marco sobre cribado poblacional, en el que se establecen unos criterios que puedan servir de
guia a los servicios de salud de las comunidades auténomas para la toma de decisiones
estratégicas sobre cribados, asi como para establecer los requisitos clave para estos programas .

Prevencion de lesiones

La DGSP y SE es punto focal ante la OMS en prevencion de lesiones y sus representantes han
asistido a la “World Conference on Safety Promotion and Injury Prevention” y a la Reunién de
puntos focales del programa de la OMS de Prevencion de lesiones y violencia, celebrada en
septiembre en Londres. También participaron exponiendo distintas iniciativas llevadas a cabo
por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad (MSPSI) en el *Sub-Regional and
Mentoring Workshop on violence and injury prevention for the central and Southerm European
Countries, celebrado en Roma en febrero.

La capacitacion de los profesionales es uno de los pilares en los que se basa la prevencion
de lesiones. En mayo se organizd el primer curso de formacion de formadores en la Escuela
Nacional de Sanidad (ENS), al que asistieron profesionales de las comunidades autébnomas y
otros sectores, utilizando el TEACH-VIP (herramienta de la OMS traducida y adaptada por el
MSPSI). Estos cursos cuentan con la acreditacion de la Comision de formacion continuada del
SNS.

" Categorias CIE9 incluidas: E24-4, F10, G31.2, G62.1, G72.1, 142.6, K29.2, K70, K86.0, 035.4, P04.3, Q86.0,
R78.0, X45, Y15, X65.

12 Ochoa R, Fierro [, Yéanez JL, Alvarez FJ. Mortalidad relacionada con el consumo de alcohol en Espafia: 1999-2004.
Valladolid: Instituto de Estudios de Alcohol y Drogas, Universidad de Valladolid; 2006. Disponible en:
http://www.mspsi.gob.es/alcoholJovenes/docs/mortalidadAlcohol.pdf

3 Ponencia de Cribado poblacional de la Comisién de Salud Piblica del Consejo Interterritorial de Sistema Nacional
de Salud. Documento Marco sobre cribado poblacional. Madrid: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad; 2010.
Disponible en:
http://www.msps.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/docs/Cribado_poblacional.pdf
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Mortalidad

En Espafia, en el afio 2009 (Tabla 3.3), las lesiones por causas externas fueron la 6* causa de
mortalidad con 14.495 defunciones y una tasa de 31,56 (defunciones por 100.000 habitantes), de

las que 10.164 corresponden a lesiones no intencionales (LNI) (Figura 3.5).

Tabla 3.3 Defunciones segun la causa de muerte 2009 ordenadas por frecuencia.

001-102 I-XXIl.Todas las causas

053-061 IX.Enfermedades del sistema circulatorio

009-041 Il.Tumores

062-067 X.Enfermedades del sistema respiratorio

068-072 XI.Enfermedades del sistema digestivo

050-052 VI-VIII.Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos
090-102 XX.Causas externas de mortalidad

046-049 V.Trastornos mentales y del comportamiento

044-045 IV.Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas

086-089 XVIII.Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en
otra parte (2)

077-080 XIV.Enfermedades del sistema genitourinario

001-008 I.Enfermedades infecciosas y parasitarias (1)

074-076 Xlll.Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo

042-043 IIl.Enf. de sangre y de 6rg. hematopoyéticos y ciertos trast. que afectan mecan.
inmunidad

073 Xll.Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo

082 XVI.Afecciones originadas en el periodo perinatal

083-085 XVIl.Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas
081 XV.Embarazo, parto y puerperio

384.933
120.053
105.133
43.274
19.554
18.771
14.495
14.455
12.472

11.087
10.865
6.844
3.458

1.469
1.198
900
888
17

Unidades Tasa

838,096
261,386
228,901
94,218
42574
40,869
31,559
31,472
27,155

24,139
23,656
14,901

7,529

3,198
2,608

1,96
1,933
0,037

Figura 3.5 Defunciones por lesiones no intencionales. 2009

motor

M Caidas accidentales
accidentales

sustancias calientes

Otrosaccidentes

B Accidentes de trafico de vehiculos de

M Otros accidentes de transporte

B Ahogamiento, sumersion y sofocacion

m Accidentes por fuego, humo y

Envenenamignto accidental por
psicofarmacos y drogas de abuso

Otrosenvenenamientos accidentales

Fuente INE. Elaboracién: DGSPy SE. MSPSI.

Constituyen la primera causa de mortalidad en nifios y jovenes de 1 a 19 afios y en personas de
20 a 39 afios. En los ultimos afios se observa un descenso de las LNI, fundamentalmente debido
a la disminucidn de los accidentes de trafico. En relacion a las lesiones intencionales se produce

un ligero aumento del nimero de suicidios y disminuyen las agresiones.
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Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), los fallecidos por accidentes de
trafico han sido 2.588, (un 14,6% menos que en 2008), reduciéndose casi en un 50% los
fallecidos por esta causa en los Gltimos cinco afios. Ademas han dejado de ser la primera causa
externa de defuncion, pasando los suicidios a ocupar este lugar, con 3.429 personas fallecidas,
con un claro predominio de los hombres (ocho de cada 10 personas fallecidas por esta causa
fueron hombres)'*.

Morbilidad

Las lesiones derivadas de los AT (accidentes de trafico) han experimentado un importante
descenso (Figura 3.6), asi como su gravedad. Segun fuentes del CMBDAH, el n° de altas
hospitalarias por este motivo en 2009 ha sido de 25.840.

Figura 3.6 Altas hospitalarias por accidentes de trafico
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Fuente CMBBD. Elaboracion: DGSP y SE. MSPSI.

Segun la Encuesta Europea de Salud en Espaiia 2009, el 10,4% (10,8% hombres/ 10,6%
mujeres) de la poblacion entrevistada declara haber tenido un accidente'> en los wltimos 12
meses'°.

Los accidentes en casa o en tiempo de ocio son los mas frecuentes en mujeres de 65 o mas
aflos (14,4%), en las que tienen mas bajo nivel de estudios (12,5%, frente a un 7,5% del total) y
en las que declaran estar incapacitadas para trabajar. En general el bajo nivel de estudios
influye en un aumento de la accidentalidad en ambos sexos (9,9% frente a 5,9 del total).

En los hombres, el porcentaje mas alto de accidentes son los producidos por el trafico entre
los 16-24 afios (6,5%), siendo la actividad econdmica actual mas frecuente en este grupo de
poblacion la de estudiante.

Los accidentes de trabajo, en relacion al lugar de nacimiento, son mas frecuentes en los
extranjeros de ambos sexos, invirtiéndose esta tendencia en los accidentes que se producen en
casa o en tiempo de ocio.

' Las principales cifras de siniestralidad vial Espafia 2009. Direccién General de Tréafico. Observatorio Nacional de
Seguridad Vial. Madrid 2010.

15 Se contemplan los accidentes de trafico, accidentes en el trabajo, accidentes en el colegio o centro de estudios y
accidentes en casa o en tiempo de ocio.

'® Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Encuesta Europea de Salud en Espafia 2009. Madrid: Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad; 2010.
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Sobre el tipo de asistencia recibida: casi un 20% de los lesionados consulté a un médico o
enfermera; un 57,5% acudié a urgencias y solo enun 25% no fue necesario hacer ninguna
consulta ni intervencion. En relacion con el pais de nacimiento los varones extranjeros son los
que mas consultan a un médico o enfermera: 30,6%, frente a un 20% de nacidos en Espafia; no
observando estas diferencias entre mujeres.

Seguridad transfusional

La transfusion es una necesidad permanente, y la amplitud con la que es utilizada exige que
deba garantizarse su calidad y seguridad para evitar, en particular, la transmisiéon de
enfermedades.

Sistema Nacional para la Seguridad Transfusional

En nuestro pais, se dispone de una estructura creada en el articulo 36 del RD 1088/2005"7,
denominada “Sistema Nacional para la Seguridad Transfusional (SNST)”. El sistema esta
constituido por el Comité Cientifico para la Seguridad Transfusional (CCST), 6rgano de
asesoramiento técnico que tiene como funcion proponer las directrices sobre seguridad
transfusional en el &mbito estatal; por la Comisién Nacional de Hemoterapia, configurado como
un organo de coordinacion autondmica y, en su caso por las Comisiones Autondomicas de
Hemoterapia y Comités Hospitalarios de Transfusion.

El CCST, en el ambito de sus funciones, realiza un seguimiento de diferentes cuestiones que
pueden afectar a la seguridad de la sangre. En las reuniones ordinarias mantenidas en 2010 ha
tratado entre otros, los siguientes temas: “Pandemia de Influenza A (HIN1)”, “Seleccion de
donantes y VIH”, “Seleccion de donantes y variante de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (v-
ECJ)”, “Virus del Nilo Occidental (VNO)”, “Fiebre Q”, “Xenotropic murine leukemia virus-
related (XMRV)”, “European Blood Alliance (EBA)”, “Proyecto EuBIS: Grupo de Inspeccion”
habiendo publicado una nueva recomendacion sobre el VNO y la seguridad transfusional '®.

7 RD 1088/2005, de 16 de septiembre, por el que se establecen los requisitos técnicos y condiciones minimas de la
hemodonacion y de los centros y servicios de transfusion.
http://www.mspsi.gob.es/profesionales/saludPublica/medicinaTransfusional/legislacion/legislacion.htm

'® Recomendacion “VNO y Transfusion”:
http://www.mspsi.gob.es/profesionales/saludPublica/medicinaTransfusional/acuerdos/docs/Virus_Nilo.pdf
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Sistema de Informacion del SNST (SI-SNST)

El sistema de informacion se nutre de los resultados de actividad de los 24 Centros de
transfusion y 341 Servicios de transfusion que integran la red transfusional en Espafia. Con esta
informacion se elabora anualmente la Estadistica estatal de actividad de centros y servicios de
transfusion. Entre los datos mas relevantes recogidos en 2010 destaca la obtencion de
1.803.765 donaciones voluntarias y altruistas que suponen un indice de donacion de 39,3
donaciones por mil habitantes (Tabla 3.4):

Tabla 3.4 indice de donacién por CCAA (Afio 2010)

Comunidad Auténoma indice de donacién* (por mil hab)
Andalucia 35,4
Aragén 35,4
Asturias 39,9
Baleares 43,5
Canarias 32,9
Cantabria 44,7
Castilla y Ledn 41,1
Castilla-La Mancha 39,1
Catalufia 39,8
Comunidad Valenciana 37,5
Extremadura 44,7
Galicia 43,1
Madrid 41,0
Murcia 37,0
Navarra 47,9
Pais Vasco 45,9
La Rioja 37,3
Total 39,3

Observaciones *numero de donaciones por 1000 habitantes
Sistema de Informacién del Sistema Nacional para la Seguridad Transfusional (SI-SNST). Plan
Nacional de Hemoterapia.

Fuente

Estas donaciones proceden del acto solidario realizado por 1.133.040 donantes de sangre.
Aunque el nimero de donantes ha descendido ligeramente respecto a 2009, hay una tendencia
clara al alza en los ultimos afios que permite mantener la autosuficiencia del pais en
componentes sanguineos (Figura 3.7).

Figura 3.7 Numero de donantes de sangre en Espaiia (2002-2010)
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E Sistema de Informacion del Sistema Nacional para la Seguridad Transfusional (SI-SNST).
uente - ”
Plan Nacional de Hemoterapia.
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El nimero de donaciones alcanzado ha hecho posible la transfusion de 1.974.526
componentes (Figura 3.8) a los pacientes que las han necesitado y el envio a la industria de
380.560 litros de plasma para elaboracion de hemoderivados.

Figura 3.8 Numero de componentes sanguineos (CS)* transfundidos (2005-
2010)
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—N° CSwransfundidos| 1767051 1872214 1906014 1985953 2015708 1974526
Observaciones Componente sanguineo (CS)*: unidades de hematies, plasma y dosis terapéuticas de plaguetas
E Sistema de Informacion del Sistema Nacional para la Seguridad Transfusional (SI-SNST). Plan
uente : .
Nacional de Hemoterapia.
Hemovigilancia

La obligacion de instaurar un Sistema de Hemovigilancia (Art. 41 RD 1088/2005) por parte de
las autoridades sanitarias y la posterior publicacion de la Directiva 2005/61/CE, sobre requisitos
de trazabilidad y notificacion de reacciones y efectos adversos graves (transpuesta en la Orden
SCO 322/2007)", llevé a la creacion en 2007 de una Unidad de Hemovigilancia en el
Ministerio y a la consolidacion durante estos afios de la red estatal de Hemovigilancia (HV). El
sistema lo conforman las redes de HV de las 17 CCAA junto con la citada Unidad.

La tendencia del sistema hacia la consolidacion se refleja en la tasa de notificacion de
incidentes y “casi incidentes” relacionados con la transfusion, habiéndose incrementado de 9,1
notificaciones por 10.000 componentes transfundidos en el afio 2007 a 12,6 en el afio 2010.

Fruto de la actividad de la red se han publicado varios informes que se encuentran
disponibles en la pagina web del Departamento en el apartado “Medicina transfusional”?.

Cooperacion internacional

De forma permanente se colabora en los diferentes comités y grupos de trabajo de la Comision
Europea y del Consejo de Europa. En la Comision se continuia con una activa participacion en el
“Proyecto EuBIS” sobre procedimientos de inspeccion de centros de transfusion. En el marco
del Consejo de Europa se participa en los siguientes grupos: “Guia para la preparacion, uso y
control de calidad de los componentes sanguineos” y “Gestion de donantes y donaciones”.

' ORDEN SC0/322/2007, de 9 de febrero, por la que se establecen los requisitos de trazabilidad y de notificacién de
reacciones y  efectos adversos graves de la sangre y de los componentes  sanguineos.
http://www.mspsi.gob.es/profesionales/saludPublica/medicinaTransfusional/legislacion/docs/O 322 2007.pdf

% Informes de Hemovigilancia:
http://www.mspsi.gob.es/profesionales/saludPublica/medicinaTransfusional/indicadores/indicadores.htm
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3.2 Vacunacion

Vacunacion infantil

Las coberturas de vacunacion infantil en Espafia alcanzan el 95% a nivel estatal desde hace al
menos 10 afios, como se observa en la Figura 3.9, en la serie primaria de vacunacion que
incluye a los nifios vacunados de 0 a 1 afios con tres dosis frente a difteria, tétanos, tos ferina
(DTPa), poliomielitis, Haemophilus influenzae b y hepatitis B.

Figura 3.9 Coberturas de vacunacion frente a DTPa/Td. Espana, 2000-2010
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Fuente MSPSI.

Se utiliza como indicador la cobertura alcanzada frente a DTPa, si bien puede hacerse extensivo
al resto de las vacunas relacionadas al ser vacunas que se administran, salvo casos muy
especiales, de forma combinada en vacunas pentavalentes o hexavalentes. Esta alta cobertura de
vacunacion permite cumplir con los objetivos de cobertura marcados por la OMS en el marco
del Plan de Erradicacion Mundial de la Poliomielitis (objetivo: 95% de cobertura con tres dosis
de vacuna frente a la poliomielitis). En el afio 2010, dos comunidades auténomas no han
alcanzado este objetivo (Tabla 3.5)".

Los ultimos datos de la OMS indican una cobertura mundial con tres dosis de DTP que
oscila gzntre el 79 y 82% en los ultimos 5 afios y a nivel de la Region Europea oscila entre el 95
y 96%°".

Tabla 3.5 Coberturas de vacunaciéon por Comunidad Auténoma. Afio 2010.

Coberturade Coberturade Coberturade

Cobertura de vacunacioén, vacunacioén, vacunacion, Coberturade Cobertura de

Comunidad T g dosis de dosis de dosis de vacunacién, vacunacion,
ey ri'a refuerzo 18 m. refuerzo de refuerzode Td de SRP 1? de SRP 22
P de polio, DTPa DTPaalos 4-6 alos 14-16 dosis dosis
y Hib afios afios
Andalucia 96,4 97,6 82,9 78,1 97,5 85,6
Aragoén 97,3 96,1 99,8 80,2 100 95,7

2 Coberturas de Vacunacién en Espafia. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

http://www.mspsi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/coberturas.htm
2 Organizacion Mundial de la Salud. http:/apps.who.int/ghodata/
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Asturias 99,1 98,3 93,6 84,4 99,1 97,1

Baleares 99,4 92,6 78,9 89,9 97,9 91,5
Canarias 97,3 95,2 81,4 51,7 95,1 92,9
Cantabria 106,1 100,9 94,6 85,7 101 97,7
Castilla y Leén 96,1 95,2 94,7 80,4 96,7 94,8
Castilla La Mancha 96,1 94,9 93,3 86,2 95,4 93,3
Cataluia 94,5 86,7 83 82,3 89,4 93

C. Valenciana 99,4 96,2 95,8 88,6 96,4 95,3
Extremadura 92,4 90 69,4 40,5 96,5 89,1
Galicia 97,6 93,8 96,2 82,9 99 96,4
Madrid 97,6 94,3 96,4 86,1 96,1 96,7
Murcia 95,4 90,7 83,4 70,2 95,7 83,4
Navarra 92,8 92,7 101,6 91,5 93,6 93

P. Vasco *% *% *% *% *% *%

La Rioja 98,5 97,3 98,8 95,7 98,1 95,7
Ceuta 105,4 108 63 53,5 117,6 77,6
Melilla 97,6 89,3 61,5 69,3 97,5 80,1
TOTAL 96,6 93,7 88,9 80 95,5 92,3

Observaciones: Serie primaria: Cobertura de vacunacion en nifios de 0 a 1 afio de la serie basica de
vacuna (3 dosis), frente a poliomielitis, difteria, tétanos y tos ferina, Haemophlius influenzae b (Hib) y
hepatitis B.

Observaciones  DTPa: Difteria, tétanos y tos ferina. Td: Tétanos y difteria.
SRP 12 dosis: Sarampion, rubéola y parotiditis, primera dosis administrada entre los 12-15 meses.
SRP 22 dosis: Sarampion, rubéola y parotiditis, segunda dosis administrada entre los 3-6 afios.
** no hay datos disponibles

Fuente Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

También se mantienen altas coberturas de vacunacion, en torno al 95%, en las dosis de refuerzo
administradas a los 18 meses, si bien en el afilo 2010 han descendido ligeramente alcanzando el
93,7%. Descienden las coberturas en las consecutivas dosis de refuerzo: las administradas a los
4-6 afios se han mantenido en los ultimos 7 afios en torno al 90%, y las correspondientes a los
14-16 afios han oscilado entre el 75 y el 85% (Figura 3.9).

Las coberturas alcanzadas en el afio 2010 en las diferentes comunidades auténomas, para las
dosis de refuerzo, presentan una mayor diferencia que la observada en la serie primaria de
vacunacion, entre 6 y 8 comunidades autonomas no alcanzan la cobertura estatal.

En la vacunacion frente a sarampion, rubéola y parotiditis se han alcanzado coberturas
superiores al 95%, al menos en los ultimos 10 afos, a nivel estatal. Esto permite cumplir con
uno de los dos objetivos del Plan de Eliminacion del Sarampion en la Region Europea (95% en
las dos dosis). No se cumple el objetivo del 95% para la segunda dosis, que ha oscilado en los
ultimos afos entre el 90 y 95% (Figura 3.10). En 2010 la cobertura alcanzada ha sido de 92,3%,
con un rango amplio entre las comunidades auténomas: 77,6% - 97,1%'. Los tltimos datos de
la OMS indican una cobertura mundial en la primera dosis de sarampion que oscila en los
Gltimos 5 afios entre el 76 y 82% y a nivel de la Region Europea oscila entre el 92 y 94%>".

B Organizacion Mundial de la Salud. http://apps.who.int/ghodata/
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Figura 3.10 Coberturas de vacunacién de sarampion, rubéola y parotiditis
(SRP). Espafia, 2000-2010
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Fuente MSPSI.

Vacunacion de la gripe en ancianos

En el afio 2010, la cobertura de vacunacion de gripe en mayores de 65 afios ha descendido a un
56,9% a nivel estatal, descenso importante ya que en las ultimas temporadas estacionales de
gripe la cobertura de vacunacion en este grupo de riesgo ha oscilado en torno al 65%>*. El
descenso de la cobertura se ha registrado en todas las CCAA excepto en Extremadura que ha
alcanzado una cobertura del 69,4%, superior a la de la temporada anterior que fue del 68%

(Tabla 3.6).

# Coberturas

http://www.mspsi.go

de Vacunacion en Espafia. Ministerio de Sanidad, Politica
b.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/vacunaciones/coberturas.htm
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Tabla 3.6 Cobertura de vacunacion antigripal en >= 65 afios, por Comunidad Auténoma.
Temporada estacional 2010-2011.

Comunidad Auténoma Cobertura de vacunacion de gripe en >=65 afos
Andalucia 50,7
Aragon 59,1
Asturias 58,9
Baleares 51,5
Canarias 58,1
Cantabria 63,3
Castilla y Ledn 70,5
Castilla-La Mancha 56,7
Catalufia 54,0
Comunidad Valenciana 52,4
Extremadura 69,4
Galicia 55,4
Madrid 60,8
Murcia 51,3
Navarra 60,1
Pais Vasco **
La Rioja 69,7
Ceuta 47,7
Melilla 32,7
Total 56,9
Observaciones Del Pais Vasco no hay datos disponibles al cierre del presente informe.
Fuente Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

En una encuesta realizada por VENICE (Vaccine European New Integrated Collaboration
Effort)®® a los 27 Estados Miembros de la Unién Europea, Noruega e Islandia, sobre cobertura
de vacunacion de gripe en personas mayores durante los afios 2008 y 2009, la media de
cobertura oscilaba entre 1,1% y 82,6%. Espafia figura como el cuarto pais en cobertura
precedido por Francia, Reino Unido y Holanda; solo este ultimo pais superaba el 75% de
cobertura.

Vacunacion internacional

En Espafia hay 84 Centros de Vacunacion Internacional, 31 de los cuales estan gestionados por
el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad en conjunto con el Ministerio de Politica
Territorial y Administracion Publica; el resto dependen de las Comunidades Auténomas.

Los centros gestionados por el ministerio tienen habilitado un sistema de cita previa, ya sea
por via telefonica o a través de la pagina Web”, para evitar esperas y hacer posible la mejor
atencion sanitaria. Se recomienda consultar, un mes o mes y medio antes del viaje, con un
centro de vacunacion internacional para conocer la situacion sanitaria del pais y las medidas de
prevencion que deban adoptarse.

Las vacunas que se recomiendan en estos centros son, ademas de las obligatorias (como
requisito internacional de entrada en el pais), las especificas en funcion de las condiciones
sanitarias asociadas a las caracteristicas del destino, del tipo de viaje y del viajero.

By Mereckiene, S Cotterl, F D’Ancona. C Giambi, A Nicoll, D Lévy-Bruhl,, P L Lopalco, J] T Weber, K Johansen, L
Dematte, S Salmaso, P Stefanoff, D Greco, F Dorleans, A Polkowska, D O’Flanagan.. Differences in national influenza
vaccination policies across the European Union, Norway and Iceland 2008-2009.
http://www.eurosurveillance.org/images/dynamic/EE/V15N44/art19700.pdf

26 www.mspsi.gob.es/sanitarios/consejos/vacExt.do
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A lo largo de los afios se ha visto un incremento significativo del numero de viajeros
internacionales que acuden a los centros de Vacunacion Internacional. Sin embargo, a pesar de
este incremento, mas del 80% de los viajeros que realizan algun viaje a paises con riesgo
sanitario no acuden a los Centros de Vacunacion Internacional (Figura 3.11).

Figura 3.11 Estadistica de actuaciones en Centros de Vacunacion
Internacional (2006-2010)
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Fuente MSPSI.

3.3 Tuberculosis

En Espaiia, en el afio 2010 se declararon a la Red Nacional de Vigilancia Epidemiolédgica 7.088
casos de tuberculosis, lo que equivale a una tasa nacional de incidencia de 15,38 casos por
100.000 habitantes®’. Respecto a la prevalencia, las ultimas estimaciones de la OMS, sefialan
para Espafia una prevalencia de 20 casos por 100.000 habitantes para 2009 (rango 6,7-35).

Hasta el afio 2004 solo eran de declaracion obligatoria en el nivel estatal los casos de
tuberculosis respiratoria y meningitis tuberculosa, y a partir de ese afio se afiadieron las
tuberculosis de otras localizaciones. Desde 2004, las tasas de incidencia de tuberculosis
respiratoria muestran una tendencia descendente, pasando de 15,85 casos por 100.000 habitantes
en 2004 a 11,55 en 2010. Las tasas de meningitis tuberculosa se han mantenido practicamente
estables, pasando de 0,26 en 2004 a 0,21 casos por 100.000 habitantes en 2010, mientras que las
tasas de tuberculosis de otras localizaciones han aumentado (de 2,39 a 3,62 en el mismo
periodo), debido a una mejora paulatina en la recogida de la informacion en el nivel nacional
(Figura 3.12). De los 7.088 casos declarados en 2010, 5.323 corresponden a tuberculosis
respiratoria, 96 a meningitis tuberculosa y 1.669 a tuberculosis de otras localizaciones.

77 Datos correspondientes a 14 de junio de 2011. Poblaciones: INE, Estimaciones de la Poblacion Actual en 2010.
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Figura 3.12 Tasas de tuberculosis (TB) por localizacion de la enfermedad.
Espaiia, 2004-2010. Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica.
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Fuente

Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.

La distribucion de las tasas de incidencia por Comunidades Auténomas es desigual, siendo
Galicia, Melilla y Cantabria las que presentaban tasas mas elevadas. No obstante, las
comunidades con mayor nimero de casos son Catalufia, Madrid y Andalucia (Tabla 3.7).

Tabla 3.7 Casos y tasas de tuberculosis por 100.000 habitantes. Datos nacionales y por
Comunidades Autonomas. Espana, 2010.
Comunidad Auténoma n° de casos tasa/100.000 h
Andalucia 921 11,2
Aragén 260 19,8
Asturias 155 14,7
Baleares 144 13,3
Canarias 180 8,6
Cantabria 121 20,9
Castillay Le6n 247 12,1
Castilla-La Mancha 421 16,9
Catalufia 1.427 19,5
Comunidad Valenciana 663 13,3
Extremadura 88 8,1
Galicia 782 28,6
Madrid 977 15,4
Murcia 178 12,1
Navarra 52 8,4
Pais Vasco 391 18,3
La Rioja 55 17,5
Ceuta 5 6,6
Melilla 21 28,4
Total 7.088 15,4
Fuente Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

En Europa, la vigilancia de la tuberculosis se realiza por el Centro Europeo para la
Prevencion y Control de las Enfermedades (ECDC), en coordinacion con la Oficina Regional de
la OMS en la Region Europea. Los datos del Gltimo informe, correspondientes a 2009, incluyen
a Espafia entre los paises considerados de baja incidencia (menos de 20 casos por 100.000
habitantes), con una tasa de 16,60 casos por 100.000 habitantes. Todos los paises de la Union
Europea/Area Econdmica Europea (UE/AEE) tienen una tendencia descendente en las tasas de
tuberculosis en los Ultimos 5 afios. No obstante, en cuanto a nimero de casos, y dentro de esta
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area, Espana es uno de los 7 paises que declaran mas de 3.000 casos, junto con Alemania,
Francia, Italia, Polonia, Reino Unido y Rumania. Estos siete paises concentran el 75% de los
casos de la UE/AEE en el afio 2009.

3.4 Infeccion por VIH

Se estima que actualmente viven en Espafia entre 120.000 y 150.000 personas infectadas con el
VIH. Segtn los datos del Registro Nacional de Sida, desde el inicio de la epidemia en Espatfia se
han notificado un total de 79.363 casos de sida. Se estima, tras corregir por retraso en la
notificacion, que en 2009 se diagnosticaron en Espafia 1.200 casos de sida. Tras alcanzar su
cénit a mediados de la década de los 90, el nimero de casos notificados de sida ha
experimentado un progresivo declive, de forma que los notificados en 2009 suponen un
descenso del 82,2% respecto a los notificados en 1996, afio previo a la generalizacion de los
tratamientos antirretrovirales de gran actividad (Figura 3.13).

Figura 3.13 Incidencia anual de sida en Espaina corregida por retraso en la
notificacion Registro Nacional de Sida. Actualizacion a 30 de
junio de 2010
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Secretaria del Plan Nacional del Sida. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

Seglin los datos del Sistema de Informacion de Nuevos Diagndsticos de Infeccion por VIH, en
2009 se recibié informacion de las 15 CCAA participantes en este sistema de informacion y se
notificaron 2.264 nuevos diagndsticos de VIH, lo que supone una tasa de 79,3/millon de
habitantes. Casi el 80% son hombres y la edad media fue de 37 afios. La transmision en
hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres (HSH) fue la mas frecuente, 42,5%,
seguida de la heterosexual, 34,5%, y la que se produce entre usuarios de drogas inyectadas
(UD]), 8,1%. El 37,6% de los nuevos diagnosticos de infeccion por el VIH se realizd en
personas originarias de otros paises (Figura 3.14).
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Figura 3.14 Nuevos diagnésticos de VIH. Categoria de transmisién y sexo.
Espaina Datos de 15 CCAA. Aiio 2009.
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Fuente Secretaria del Plan Nacional del Sida. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

En el periodo 2004-2009, pueden apreciarse diferentes tendencias en la incidencia segiin
mecanismo de transmision: la tendencia es descendente en los nuevos diagnodsticos de VIH en
UDI (18,7/millén de habitantes en 2004 frente a 7,4/millon en 2009); en la transmision
heterosexual las tasas tienden a estabilizarse (41,8/millon en 2004, frente a 39,2 en 2008, y 30,5
en 2009), sobre todo teniendo en cuenta el retraso en la notificacion; y aumentan claramente los
nuevos diagndsticos en hombres que mantiene relaciones sexuales con hombres(HSH)
(27,3/millén en 2004 frente a 39,9 en 2008, y 30,5 en 2009). Dado el peso creciente que esta
ultima categoria de transmision tiene en el conjunto de los nuevos diagnosticos, el incremento
en sus tasas repercute sobre las globales (Figura 3.15).

Figura 3.15 Tasas de nuevos diagnésticos de VIH. Distribucion por afo de
diagnostico y categoria de transmision. Espaiia. Periodo 2004-
2009
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El porcentaje de personas diagnosticadas cuyo pais de origen es extranjero es cada vez mayor,
pasando de un 31% en 2004 a un 36,3% en 2009. Pero este aumento porcentual no se acompaiia
de una elevacion importante del nimero de casos, que ha pasado de 472 en 2004 a 502 en 2009.
La procedencia de Latinoamérica presenta una tendencia ascendente en el porcentaje de nuevos
diagnosticos de VIH respecto al global en el periodo analizado, mientras que la procedencia
desde el Africa sub-Sahariana permanece estable.

Al analizar la evolucion del porcentaje de retraso diagnodstico a lo largo de los afios del
periodo se observa una tendencia descendente, desde un 56% de los casos en el afio 2004 a un
51% en 2009. Dicho descenso se observa en todas las categorias de transmision, pero es mas
evidente en el grupo de HSH, con un descenso desde el 51% en 2004 hasta un 45% en 2009.

La tasa global de nuevos diagnosticos de VIH en Espaifia se sitia en un nivel similar al de
paises de nuestro entorno, como Francia, Bélgica o Irlanda. Sin embargo, a pesar de la
indudable mejora respecto a décadas pasadas, las tasas espafiolas se encuentran por encima de la
media del conjunto de paises de la Union Europea.

La epidemia, aunque con un perfil muy distinto al que presentaba a mediados de los afios
90, continuia siendo un problema social y de salud publica de gran relevancia en Espafia. Los
tratamientos antirretrovirales de alta eficacia han supuesto un avance fundamental, con un
impacto muy positivo en la supervivencia y la calidad de vida de las personas infectadas y,
segun la evidencia disponible actualmente, con un efecto considerable en la disminucion de
nuevas transmisiones. Sin embargo, el aumento de la prevalencia de personas infectadas debido
a la disminucion de la mortalidad, y el inicio del tratamiento en fases cada vez mas tempranas
de la infeccion, tienen un peso considerable en el presupuesto sanitario del Sistema Nacional de
Salud. La sostenibilidad de la respuesta a la epidemia de VIH pasa inevitablemente por mejorar
y fortalecer la prevencion primaria y el diagnostico precoz de la infeccion, potenciando
intervenciones especificas coordinadas que tengan como grupo diana a los grupos de la
poblacion mas vulnerables a la infeccion y que busquen sinergias con otros problemas de salud,
entre ellos las Infecciones de transmision sexual (ITS). Ademas, es necesario que aspectos
sociales fundamentales, tales como la discriminacion que contintian sufriendo las personas con
VIH, se tomen en consideracion en el disefio ¢ implementacion de estrategias de intervencion.
Para todo ello, es imprescindible reforzar las estructuras de coordinacion de la respuesta a nivel
regional y nacional tal y como recomiendan la OMS y ONUSIDA y se ha suscrito en los
compromisos internacionales.

El Plan Multisectorial frente a la infecciéon por el VIH y el Sida 2008-2012%* y los planes
que le sucedan, asi como los planes autonémicos de sida, constituyen el marco adecuado y
necesario para coordinar todas las actuaciones que los distintos sectores implicados han de
desarrollar para limitar el grave impacto de la epidemia de VIH en la sociedad espafiola y dar
los pasos necesarios que conduzcan a su control y futura erradicacion.

*% Plan Multisectorial frente a la infeccion por el VIH y el Sida 2008-2012
http://www.mspsi.gob.es/ciudadanos/enfLesiones/enfTransmisibles/sida/docs/PMS200812.pdf
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3.5 Salud de la muyjer, recién nacido, infancia 'y
adolescencia

En 2010, se ha aprobado la nueva Ley Organica de salud sexual y reproductiva y de la
interrupcion voluntaria del embarazo, en vigor desde el 5 de julio de ese afio”. Se ha creado un
nuevo aplicativo on line para la recogida de datos de la informacion facilitada por todas las
CCAA sobre la practica de la IVE en sus respectivos territorios, que ha entrado en
funcionamiento en 2011.

En la Tabla 3.8 y la Tabla 3.9 se presentan los datos definitivos de IVE en Espana
correspondientes al afio 2009. En 2010, cabe destacar por su trascendencia la elaboracion del
Plan Estratégico Nacional de la Infancia y Adolescencia 2011-2014 (PENIA I1)*°. En el area de
salud, junto con el Observatorio de la Infancia, se present6 ante la ONU, el informe sobre el
cumplimiento de Espaifia de la Convencion de los derechos del nifio en relacion con la salud®' y
la elaboracion de Guidelines on child-friendly healthcare del Consejo de Europa para su
aprobacion en el Consejo de Ministros de este organismo en 2011.

Tabla 3.8 I.V.E. en mujeres menores de 20 anos, segiun comunidad auténoma de residencia.
Total Nacional 2000-2009.

Ano de intervencion
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

TOTAL NACIONAL 9.204 9.918 10.659 10.957 12.046 12.883 13.894 15.307 14.939 13.967
Andalucia 1.838 2.117 2272 2500 2794 2979 3.096 3.281 3.198 3.152
Aragén 194 246 268 255 281 336 354 394 364 295
Asturias 265 198 213 216 242 211 220 178 181 192
Baleares 306 341 356 320 349 357 383 438 377 360
Canarias 473 641 609 574 595 641 714 781 672 593
Cantabria 60 53 55 53 58 58 69 57 84 105
Castilla-La Mancha 237 252 270 289 319 398 437 494 551 483
Castillay Le6n 332 377 380 400 420 416 440 499 537 461
Catalufia 1.941 1.938 2.010 2015 2117 2.158 2394 2657 2.730 2.592
Comunidad Valenciana 998 1.047 1.101 1.071 1.209 1.288 1.452 1.637 1.625 1.439
Extremadura 159 184 196 169 236 238 236 245 265 243
Galicia 362 349 356 363 375 399 362 400 296 454
Madrid 1.161 1.265 1.535 1.616 1.765 1.928 2227 2530 2.497 2.140
Murcia 309 331 365 374 397 471 478 600 669 570
Navarra 56 40 52 56 70 93 74 95 111 93
Pais Vasco 168 150 168 193 217 248 283 356 320 300
La Rioja 35 35 45 48 46 57 53 55 71 45
Ceuta y Melilla 20 17 23 21 19 29 19 24 19 17

Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiologia. Ministerio de Sanidad Politica

P Social e Igualdad.

* Ley Orgénica 2/2010, de 3 de marzo, de salud sexual y reproductiva y de la. interrupcién voluntaria del embarazo:
http://www.boe.es/boe/dias/2010/03/04/pdfs/BOE-A-2010-3514.pdf

%0 Plan Estratégico Nacional de la Infancia y Adolescencia (PENIA). MTAS.
http://tv_mav.cnice.mec.es/pdf/Plan_Estrat Inf Ad.pdf

' ONU: Convencion sobre los derechos del nifio. Examen de los informes presentados por los Estados partes.

http://www.observatoriodelainfancia.msps.es/productos/docs/convencionDerechosNino.pdf
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Tabla 3.9 I.V.E. Numero segun CCAA de residencia y grupo de edad. Total Nacional 2009.

Edad
15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44

DL ey afnos anos afnos afnos anos anos Feaalieg
TOTAL I.V.E. 111.482 456 13.511 26.275 27.070 22.747 15.318 5.624 481
Andalucia 20.543 94 3.058 5.312 4.939 3.753 2.394 900 93
Aragén 2.824 8 287 641 703 595 425 153 12
Asturias 1.650 8 184 340 391 354 253 108 12
Baleares 3.175 16 344 687 815 644 468 185 16
Canarias 4.542 18 575 1.055 1.045 895 653 265 36
Cantabria 940 8 102 198 220 192 164 57 4
Castilla-La Mancha 3.534 19 464 884 812 704 471 163 17
Castillay Ledn 2.921 10 451 738 657 502 408 138 17
Catalufia 24.490 77 2.515 5.518 5.978 5.568 3.535 1.199 100
Comunidad Valenciana 10.783 54 1.385 2.454 2.672 2.146 1.489 542 41
Extremadura 1.373 8 235 337 289 219 192 83 10
Galicia 3.208 14 440 733 710 654 446 197 14
Madrid 20.191 65 2075 4809 5111 4216 2837 1022 56
Murcia 4.854 15 555 1138 1258 1002 626 244 16
Navarra 689 9 84 136 163 146 105 43 3
Pais Vasco 3.023 10 290 656 734 658 497 165 13
La Rioja 507 3 42 114 120 116 80 30 2
Ceuta 27 0 1 10 10 3 1 1 1
Melilla 77 0 16 23 21 8 5 4 0
No residentes 2.130 25 408 492 422 372 268 125 18
No consta 1 0 0 0 0 0 1 0 0

Subdireccion General de Promocion de la Salud y Epidemiologia. Ministerio de Sanidad Politica

P Social e Igualdad.

3.6 Sanidad ambiental

Aspectos generales

Las lineas de accion de la Subdireccion General de Sanidad Ambiental y Salud Laboral se
realizan mediante la ejecucion de las competencias exclusivas del Estado, no transferidas a las
comunidades auténomas. La pertenencia a la Union Europea obliga a los estados miembros a
cumplir las Directivas, Decisiones y Reglamentos sobre sanidad ambiental. La gran mayoria de
estas competencias tienen como objetivo el control de los efectos de los factores ambientales
sobre la salud humana instaurando procedimientos que permitan mejorar la evaluacion y
prevencion del riesgo.

Se elaboraran los proyectos de las disposiciones generales para la tramitacion de directivas
comunitarias destinadas a la proteccion sanitaria frente a riesgos ambientales para la salud
humana. Se participard en Consejos Nacionales y en diversos foros nacionales e internacionales
para la elaboracion de politicas sanitarias.
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Sistemas de informacion

Sistema de informacion nacional de agua de consumo. SINAC

SINAC es un sistema de informacion sanitario que recoge datos sobre las caracteristicas de los
abastecimientos y la calidad del agua de consumo humano de todas las zonas de abastecimiento
mayores de 50 habitantes. Se lanz6 en Web en 2003,

La unidad de informacién es la zona de abastecimiento (ZA). Durante el afio 2010 hubo
9.041 ZA notificadas en SINAC, de las cuales 6.584 ZA notificaron algiin boletin de control de
calidad del agua de consumo. Se muestrearon 40.383 puntos de muestreo distintos notificandose
un total de 583.230 boletines de analisis de agua de consumo con mas de 3 millones de
determinaciones de posibles contaminantes. En los ltimos afios se ha incrementado el acceso al
SINAC, tanto a nivel ciudadano como profesional llegando a mas de 1,2 millones de accesos en
el afio 2010. La calidad del agua de consumo fue apta para el consumo en el 99,5% de los
boletines de analisis notificados. El 13% de las zonas de abastecimiento tuvieron mas del 5% de
los boletines de analisis con la calificacion de agua no apta para el consumo y correspondia al
3% de la poblacion espafiola censada a 1 de enero de 2010.

Sistema de informacion nacional de aguas de bafio. NAYADE

NAYADE es un sistema de informacién sanitario que recoge datos sobre las caracteristicas de
las playas y la calidad del agua de bafio, tanto continental como maritima. Se lanz6 en Web en
2008*. Durante la temporada de bafio del afio 2010 se controlaron 1.846 playas, donde se
muestrearon 2.144 puntos distintos y se realizaron 25.323 analisis con mas de 51.000
determinaciones de parametros indicadores. En cuanto a accesos al sistema en el afio 2010 hubo
mas de 63.000 accesos tanto de ciudadanos como de profesionales. En la Figura 3.16 se
presenta la evolucion de la calidad de las aguas de bafio y se detallan en los graficos las aguas
de bafio continentales (rios y embalses) y las playas maritimas.

32 http://sinac.mspsi.es

3 http://nayade.mspsi.es
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Figura 3.16 Evolucion de la calidad de las aguas de bafio continentales y
maritimas
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Sistema de intercambio rapido de informacion de productos
quimicos SIRIPQ

El SIRIPQ es un sistema de informacién a nivel nacional cuyo objetivo es el intercambio rapido
de las irregularidades relacionadas con los productos quimicos (etiquetado, comercializacion
composicion, etc.).

Durante el afio 2010 se produjeron 141 comunicaciones, un 97,87% esta relacionada con
irregularidades en la comercializacion de productos quimicos y el 2,13%, restante se refiere a
consultas o traslados de informacion.
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De los 243 productos que presentaron irregularidades el 46,2% fueron biocidas y el 39,5%
productos para el tratamiento de aguas. El origen de las incidencias fue comunicada en el
87,2% de los casos por las comunidades autébnomas (Andalucia, Murcia. Madrid y Comunidad
Valenciana) y el 11,4% por el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Las
infracciones mas frecuentes fueron: comercializacion sin registro u homologacion 151 (58,1%).
irregularidades en los sistemas de informacion: etiqueta y/o ficha de datos de seguridad y/o
ficha técnica y/o informacion en la pagina Web 69 (26,50%).

Sistema de informacion ambiental, vigilancia de la morbilidad
y monitorizacion de la mortalidad con excesos de
temperaturas

El objetivo del Plan Nacional de Acciones Preventivas contra los Efectos del Exceso de
Temperaturas sobre la Salud, es el de prevenir y reducir los efectos negativos que el calor
excesivo tiene sobre la salud de los ciudadanos, especialmente entre los colectivos maés
vulnerables, como ancianos, niflos, enfermos cronicos y personas socialmente mas
desfavorecidas.

El Plan ha permanecido activado, entre el 1 de junio y el 15 de septiembre. Este afio no se
ha activado en ninguna ocasion el nivel de alerta maximo o rojo del Plan.

Se han revisado los umbrales térmicos que definen los distintos niveles de alerta: nivel 0 o
verde (ausencia de riesgo), nivel 1 o amarillo (bajo riesgo), nivel 2 o naranja (riesgo medio) y
nivel 3 o rojo (alto riesgo). Asi mismo, se ha activado el envio de mensajes SMS a las
autoridades autondmicas en el caso de los niveles de alerta naranja y rojo. Esta informacion se
ha ido actualizando diariamente en la pagina web del Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad® y se ha habilitado para los ciudadanos la posibilidad de suscribirse para recibir
informacion a través de mensajes SMS y correo electronico.

Los datos mas representativos de la evolucion del mapa de niveles de alerta durante este
verano se observan en la Tabla 3.10.

Tabla 3.10 Niveles de alerta de exceso de temperaturas. Datos mas representativos 2010.
NIVEL 0 NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 TOTAL
N=5.564 97,37% 2,41% 0,22% 0,00% 100,00%
F Plan Nacional de Acciones Preventivas contra los Efectos del Exceso de Temperaturas sobre la
uente
Salud. MSPSI.

Los servicios sanitarios de las comunidades auténomas han comunicado al Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad un total de 15 fallecimientos durante este verano atribuibles
a golpe de calor (10 hombres, 4 mujeres y 1 nifio).

Las defunciones se han producido en: Andalucia (4), Extremadura (2), Galicia (1), Murcia
(2), Navarra (1), Comunidad Valenciana (4), Cataluiia (1).

En la Figura 3.17 se puede observar la evolucion de los fallecimientos por exceso de
temperatura en los ultimos afios.

34 WWW.mspsi.es
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Figura 3.17 Evolucién de los fallecimientos por exceso de temperatura en
los ultimos aiios.
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Fuente DGSP y SE.MSPSI.

3.7 Alertas sanitarias

El Centro de Coordinacién de Alertas y Emergencias Sanitarias (CCAES) es la unidad de
coordinacion de la informacion y la respuesta ante situaciones de alerta y emergencia sanitarias
nacionales e internacionales que supongan una amenaza real o potencial para la salud de la
poblacion.

Con objeto de proporcionar a los responsables de salud publica la deteccion temprana
de las amenazas potenciales para la salud y permitir una respuesta adecuada en caso necesario a
nivel nacional y comunitario, diariamente, se realizan actividades de “inteligencia
epidemiologica” que consisten en la busqueda, verificacion, andlisis y evaluacion de los eventos
de salud publica que pueden representar una amenaza para la salud publica. Esta informacion se
remite a los responsables de vigilancia epidemioldgica y alertas de cada comunidad y ciudad
auténoma, unidades del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad y unidades de alertas
de otros ministerios.

Durante el afio 2010, del total de alertas de salud publica detectada, el CCAES ha
intervenido en treinta y dos de ellas, dieciséis de ambito nacional y dieciséis de ambito
internacional. Las mas destacadas han sido: el brote de sarampién ocurrido en Bulgaria y los
casos relacionados detectados en Espafia; el brote equino de fiebre por el Virus del Nilo
Occidental (VNO) vy los dos casos humanos detectados en Andalucia; el primer caso autdctono
de paludismo ocurrido en Aragén y; el brote de casos de infeccion por virus de hepatitis C
(VHC) detectado en pacientes escoceses atendidos en un centro de hemodialisis en Baleares.

El sarampion es una enfermedad sujeta a un Plan Nacional de eliminacion en el marco
del Plan de la OMS cuyo objetivo es que toda la region de Europa de la OMS esté libre de esta
enfermedad para el afio 2015. El brote de Bulgaria comenzo en abril de 2009, después de 7 afios
sin casos autdctonos, y a raiz de éste varios paises de la UE, entre ellos Espafia, tuvieron casos
de sarampion durante todo el afio 2010. Dada la situacion epidemioldgica con brotes de gran
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magnitud en varios paises europeos, se realizd una evaluacion del riesgo para Europa
coordinada por el Centro Europeo para la prevencion y control de enfermedades (ECDC) que
contd con una activa participacion del Estado espafiol.

En el caso de la infeccién por el Virus del Nilo Occidental (VNO), se establecid una
alerta por tratarse de la primera vez que se detectaban casos de infeccion aguda por VNO en
equinos, con el consiguiente riesgo de transmision del virus a humanos en el area afectada. Por
este motivo, se puso en marcha una respuesta coordinada entre sanidad animal, ambiental y
humana y se activé un protocolo de vigilancia activa de casos humanos en el area afectada
dando como resultado la deteccion de dos casos de encefalitis por VNO.

La infeccion humana por VNO se considera una enfermedad reemergente en Europa
desde hace dos décadas y por ello, en Espafia se realizdo una evaluacion del riesgo en el afio
2009 que ha sido revisada en 2010 debido a los acontecimientos ocurridos en nuestro pais. A
nivel internacional, dado que también se han producido casos de enfermedad humana en los
ultimos afios en Grecia, Hungria, Israel, Italia, Rumania, Portugal, Federaciéon Rusa y Turquia,
se realiz6 una evaluacion del riesgo para Europa en la que Espana participé de forma activa.

Respecto al paludismo, Espafia es un pais donde la enfermedad fue erradicada en 1964
y su situacion actual, definida como “anofelismo sin paludismo” con presencia de vectores
potenciales transmisores del parasito implicado en la enfermedad, hace necesario que se vigile
la reintroduccion de la transmision local. La experiencia ocurrida en Grecia con la aparicion de
un brote a partir de un caso importado y la notificacion en los ultimos afios en nuestro pais de
entre 300-400 casos anuales importados de paises donde el paludismo es endémico hacen que
sea posible la aparicion de casos esporddicos. En este contexto surge la alerta por la aparicion
del primer caso autoctono en Aragdn y se realiza una respuesta a la alerta de forma coordinada
desde sanidad ambiental y humana, verificindose que se trata de un caso esporadico y no hay
evidencias de transmision local.

La importancia del brote de casos de infeccion por virus de hepatitis C (VHC) en
pacientes escoceses atendidos en un centro de hemodialisis en Baleares radica en su repercusion
internacional dado que en dicho centro eran atendidos pacientes en hemodialisis de varios paises
europeos y supuso un importante esfuerzo de coordinacion para que la investigacion
epidemiologica y microbiologica tuviera resultados definitivos, como asi se consiguio.

El dia 10 de agosto de 2010, la Directora de la OMS declaré finalizada la fase de
pandemia por gripe A (HIN1) 2009 y el inicio del periodo post pandémico™. En esta fase las
acciones deben centrarse en la evaluacion de las actividades realizadas tal y como se contempla
en los objetivos del Plan Nacional de Preparacion y Respuesta ante una pandemia de Gripe
elaborado en 2005 y actualizado en 2006°°. En este sentido, durante el afio 2010 se ha realizado
el analisis interno de las actuaciones realizadas a lo largo de la pandemia en materia de
vigilancia® y el analisis de la actuacién realizada en materia de vacunas y antivirales®®, durante
la pandemia de gripe por virus A (HIN1) 2009. Por otra parte, y como resultado del analisis de
los datos de la vigilancia epidemioldgica establecida durante la pandemia, se han elaborado
varias publicaciones cientificas y se ha llevado a cabo la coordinacion del “Monogréafico sobre
la vigilancia epidemioldgica y viroldgica en Espafia durante la pandemia de gripe por el virus
(H1N1) 2009”*° publicado en la Revista Espafiola de Salud Publica en octubre de 2010 que

3 OMS. Declaracién de la Directora General después de la novena reunion del Comité de Emergencias.
http://www.who.int/csr/disease/swineflu/9th meeting_ihr/es/index.html

% Plan  Nacional de preparacion y  respuesta  frente a una  pandemia de  gripe.
http://www.mspsi.gob.es/ciudadanos/enfl esiones/enfTransmisibles/pandemia/home.htm

7 Informe del andlisis de las actuaciones en materia de vigilancia durante la pandemia de gripe por virus a
(HIN1)2009. http://www.mspsi.gob.es/profesionales/saludPublica/gripe A/docs/informeAnalisisNov2010.pdf

¥ Analisis de la actuacién en materia de vacunas y antivirales durante la pandemia de gripe por virus a (HIN1)2009.
http://www.mspsi.gob.es/profesionales/saludPublica/gripeA/docs/informeSVAdic2010.pdf

** Monografico sobre la vigilancia epidemiologica y virolégica en Espafia durante la pandemia de gripe por el virus
(HINT) 2009. Revista Espaiiola de Salud Publica. Volumen 84, nimero 5. Septiembre-Octubre 2010.
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cuenta con la participacion de profesionales sanitarios de las comunidades auténomas, de otras
unidades del Departamento y de profesionales sanitarios de los Ministerios de Ciencia e
Innovacién y Defensa.

3.8 Seguridad alimentaria y nutricion

En seguridad alimentaria, durante el semestre de Presidencia, las prioridades del Gobierno
espafiol se han centrado, principalmente, en seguir desarrollando el esqueleto normativo en esta
materia, especificamente en materia de informacion al consumidor, nuevos alimentos, productos
dietéticos e higiene de los productos alimenticios.

Comité Cientifico

El Comité Cientifico de la AESAN proporciona informes cientificos en materia de seguridad
alimentaria y nutricion, define el ambito de los trabajos de investigacion necesarios para las
funciones de la Agencia y coordina los trabajos de los grupos de expertos que realicen
actividades de evaluacion de riesgos (quimicos, bioldgicos, nutricionales, fisicos y tecnologicos)
en el marco de las actuaciones de la Agencia.

El Comité estd constituido por expertos en distintas areas: toxicologia alimentaria;
microbiologia, virologia, parasitologia y zoonosis alimentarias; epidemiologia humana y
animal; biotecnologia y modificaciéon genética; inmunologia y alergologia; nutricion humana;
farmacologia; procesos tecnologicos alimentarios y analisis e instrumentacion.

En 2010 se ha publicado la convocatoria para la renovacion del Comité Cientifico. La
convocatoria estuvo abierta desde el 1 de noviembre hasta el 15 de diciembre y se presentaron
64 candidaturas procedentes de diversas universidades y centros de investigacion.

Plan Nacional de Control Oficial de la Cadena Alimentaria

En la Unién Europea existe un conjunto amplio de legislacion comunitaria para garantizar que
los alimentos y los piensos sean seguros y salubres, y cubre todas las etapas de la cadena
alimentaria, desde la produccion primaria hasta la comercializacion final de alimentos y piensos.

Esta legislacion sobre alimentos, piensos, y animales y plantas, se basa en el principio de
que los operadores econdémicos de las empresas alimentarias y de piensos, agricultores,
ganaderos, industriales, distribuidores, transportistas y comerciantes, deben asegurarse del
cumplimiento de dicha legislacion en lo referente a sus actividades, puesto que son los
responsables directos y principales de los alimentos y piensos que se consumen.

Espafia, como Estado miembro de la Unidon Europea, estd obligada a velar para que los
operadores econdmicos cumplan la legislacion comunitaria de seguridad y calidad alimentaria y
de piensos y la normativa de sanidad animal, sanidad vegetal y bienestar de los animales.

Para ello, se establecié a nivel comunitario un marco armonizado para la organizacion de
controles oficiales, esto es las actividades que las autoridades competentes de las

http://www.msc.es/biblioPublic/publicaciones/recursos_propios/resp/revista_cdrom/vol84/vol84 5/RS845C portada.pdf
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administraciones publicas realizan para verificar y comprobar que las personas fisicas o
juridicas cumplen la legislacion y normativa correspondiente, segin Reglamento (CE)™.

El primer Plan de Espafia, denominado “Plan Nacional de Control de la Cadena
Alimentaria 2007-2010”, fue elaborado en el afio 2006 y aprobado por la Conferencia Sectorial
de Agricultura y Desarrollo Rural del entonces Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentacion
y por la Comision Institucional de la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion.
Tras la auditoria general que la Oficina Alimentaria y Veterinaria de la Comision Europea
realiz6 en 2008, los cambios normativos y la experiencia y conocimientos adquiridos a lo largo
de este primer ciclo, se ha elaborado durante 2009 y 2010 un nuevo Plan.

Para ello se ha trabajado en foros de coordinacion a todos los niveles. En primer lugar, se ha
continuado con la participacion en los foros europeos de coordinacion, con la asistencia a
sendas reuniones durante el afio 2010. También se ha potenciado la colaboracion
interdepartamental, ya que se constituyé un grupo permanente de trabajo con el Ministerio de
Medio Ambiente, Medio Rural y Marino y la Direccién general de Salud Publica y Sanidad
Exterior del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. A nivel de la AESAN con las
Consejerias de Sanidad y equivalentes de las CC AA, se ha proseguido con los grupos de
trabajo creados en su dia y que dieron ya sus frutos en la elaboracion de formatos homogéneos
para la recogida de datos a efectos de elaboracién del informe anual de resultados del Plan
Plurianual. Este grupo trabajé de forma presencial y no presencial (a través de un e-room
creado al efecto). Consecuencia de los trabajos realizados, el 9 de diciembre de 2010 se aprobd
en la Comision Institucional de la AESAN el Plan Nacional de Control Oficial de la Cadena
Alimentaria 2011-2015*. Este nuevo Plan proporciona a nuestro pais un marco solido, estable y
a la vez flexible, para la realizacion del control oficial sobre alimentos y piensos donde
administraciones publicas, operadores econémicos y consumidores encuentren un referente para
obligaciones y garantias. En él se describen, bajo el principio de transparencia de las
administraciones publicas, las actividades de control oficial a realizar a lo largo de toda la
cadena alimentaria, desde la produccion primaria hasta los puntos de venta al consumidor final.

Programa Especifico de Control Oficial en Materia de Vigilancia
de Zoonosis

El Real Decreto 1940/2004, de 27 de septiembre, sobre la vigilancia de las zoonosis y los
agentes zoonoticos, tiene como objeto desarrollar las leyes relativas a la vigilancia de las
zoonosis y agentes zoonoticos, incorporando al ordenamiento juridico interno la Directiva
2003/99/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 17 de Noviembre. Los objetivos de este
programa son: asegurar la vigilancia de las zoonosis y de los agentes zoondticos; asegurar la
vigilancia de las resistencias asociadas a los antimicrobianos y asegurar la investigacion
epidemiologica de los brotes de zoonosis en el ser humano, de forma que pueda recogerse la
informacion necesaria para evaluar las fuentes y tendencias pertinentes.

Es de aplicacién a todo el territorio espafiol y establece los mecanismos de recogida, analisis
y publicacion de las fuentes y tendencias de las zoonosis y agentes zoonéticos a nivel nacional.
En el afio 2005 se puso en marcha el nuevo sistema de comunicacion de datos sobre zoonosis a
la Comision a través de internet creado por la Autoridad Europea de Seguridad Alimentaria
(EFSA), continuando su desarrollo durante los afos posteriores. Basado en este, durante 2010 se
ha implantado dentro de la aplicacion informatica de AESAN un moédulo especifico para las

4 Reglamento (CE) n® 882/2004, del Parlamento Europeo y del Consejo, de 29 de abril de 2004, sobre los controles
oficiales para garantizar la verificacion del cumplimiento de la legislacion en materia de piensos y alimentos y la normativa
sobre sanidad animal y bienestar de los animales.

! http://www.aesan.mspsi.es/AESAN/web/control_oficial/seccion/plan_plurianual _control_oficial.shtml
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zoonosis donde las CCAA han podido introducir los datos respectivos de 2009; ello redunda en
la optimizacion del envio, tratamiento y archivo de la informacién suministrada por las CCAA.
Dicho moédulo se encuentra en un proceso de mejora y actualizacion permanentes siguiendo las
indicaciones de la EFSA.

A nivel del territorio nacional se ha llevado a cabo dentro del programa de zoonosis™ la
siguiente actividad en las distintas categorias de productos alimentarios:

Tabla 3.11 Numero de muestras por producto alimentario. 2009.
Producto alimentario N° de muestras No conformes Porcentaje

Carnes y derivados 9.472 790 8,3
Leche y productos lacteos 3.077 89 2,9
Huevos y derivados 2.691 44 1,7
Otros (Platos preparados) 25.549 329 1.3
TOTAL 40.789 1.252 31
Fuente Memoria AESAN 2010.

Segun el agente zoonotico detectado en dichos productos alimentarios, los resultados se
distribuyen de la siguiente manera:

Tabla 3.12 Numero de muestras positivas por agente zoonético. 2009.
Agente zoonético N° de muestras No conformes Porcentaje

Salmonella 22.063 336 15
Campylobacter 690 233 33,7
Listeria 14.530 58 4
Yersinia 267 24 9
E. coli VTEC 3.239 76 2,3
TOTAL 40.789 727 1,8
Fuente Memoria AESAN 2010.

La deteccion de otros agentes zoonoticos de importancia para la salud publica se realiza
mediante la obligatoria inspeccion post-mortem de los animales sacrificados para consumo
humano, para la obtencion de carnes rojas, cuyos datos generales en 2009 son:

Tabla 3.13 Inspecciones postmortem. 2009.

Analisis postmortem N° de animales
Investigados en mataderos 55.024.323
Procedentes de matanzas domiciliarias y caza silvestre 259.343
Total 55.263.666
Fuente Memoria AESAN 2010.

Los datos correspondientes a zoonosis detectadas en mataderos son los que se muestran en la
Tabla 3.14.

Gestion de la Red de Alerta Alimentaria

La red de alerta alimentaria a nivel nacional es gestionada a través del Sistema Coordinado de
Intercambio Répido de Informacion (en adelante SCIRI). El objetivo fundamental de este
sistema es garantizar que los productos alimenticios destinados al consumidor son seguros y no
presentan riesgos para su salud. Para conseguir este objetivo, la base primordial es el
intercambio rapido de informacion entre las distintas autoridades competentes, de manera que

*2 Memoria AESAN 2010.
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facilite y permita la actuacion frente a los riesgos que, asociados a los productos alimenticios,
tengan o puedan tener repercusion directa en la salud de los consumidores.

Tabla 3.14 Agentes zoonéticos en mataderos. 2009.
% animales
. n - N° animales afectados, afectados
isNF:II\EIIiIII.E o ap!males Dlagnost|c9 " decomisos totales y/o decomisos
sacrificados anatomopatolégico .
parciales totales y/ o
parciales
HIDATIDOSIS 14.357 0,6
CISTICERCOSIS 4.273 0,2
BOVINO 2.271.834 BRUCELOSIS 2.627 0,1
TUBERCULOSIS 8.529 0,4
OTRAS ZOONOSIS 14.216 0,6
HIDATIDOSIS < 1 ANO 12.760 0,09
HIDATIDOSIS > 1 ANO 74.026 0,005
CISTICERCOSIS 499.100 3,9
OVINO/CAPRINO 12.791.855 BRUCELOSIS 471 0,003
TUBERCULOSIS 200 0,001
OTRAS ZOONOSIS 6.876 0,05
HIDATIDOSIS 7.515 0,02
CISTICERCOSIS 5.238 0,01
BRUCELOSIS 8 0.000002
PORCINOG 39.929.716 TUBERCULOSIS 1.371 0,003
TRIQUINELOSIS 59 0,0001
OTRAS ZOONOSIS 7.371 0,02
HIDATIDOSIS 45 0,15
CISTICERCOSIS 21 0,07
EQUINO BRUCELOSIS 0 0
30.918 TUBERCULOSIS 0 0
TRIQUINELOSIS 0 0
OTRAS ZOONOSIS 0 0
TOTAL 55.024.323 659.063 1,2
Fuente Memoria AESAN 2010.

Este sistema en forma de red funciona de forma agil y adecuada gracias a la colaboracion y
participacion activa de los distintos puntos de contacto que lo integran. Dentro de este sistema,
la Agencia Espaiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN) se constituye como punto
de contacto centralizador y coordinador del SCIRI, y de otros sistemas de Red de Alerta
Alimentaria como son el Comunitario (Rapid Alert System for Food and Feed-RASFF), y el
internacional (INFOSAN).

Datos relativos a las notificaciones gestionadas a través del
SCIRI( Sistema Coordinado de Intercambio Rapido de

Informacion)

En la tabla adjunta se puede observar la evolucion del nimero de las notificaciones® de
incidencias en productos alimenticios gestionadas en los lltimos cinco afios dentro del SCIRI:

* Memoria AESAN 2010
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Tabla 3.15 Evolucién de las notificaciones en el SCIRI.2006-2010.

ALERTAS INFORMACIONES RECHAZOS VARIOS
2006 197 1.319 1.225 54
2007 293 1.325 1.210 52
2008 209 1.346 1.353 70
2009 186 1.484 1.413 a7
2010 188 1.449 1.479 74

Fuente Memoria AESAN 2010.

Durante el afio 2010, siguiendo la tonica de los ultimos cinco afios, han predominado las
notificaciones gestionadas como informacion (1.449) sobre las de alerta (188). Asimismo, a la
vista de los datos expuestos, se puede concluir que en el afio 2010 se ha mantenido
practicamente estable la tendencia en el numero de expedientes gestionados como alerta, si se
compara con los datos del afio 2009, manteniéndose, por el contrario, creciente, en el caso de los
expedientes de informacion y de rechazo. Si realizamos un estudio de los datos con relacion al
tipo de productos alimenticios notificados como alerta nos encontramos que a lo largo de 2010,
se han gestionado 108 notificaciones correspondientes a productos de origen animal, 65 a
productos de origen vegetal, 12 a incidencias relacionadas con materiales en contacto con
alimentos y 3 relativas a otros alimentos.

Tabla 3.16 Clasificacion de los productos alimenticios notificados como ALERTA a través
del SCIRI en el afno 2010.

Clasificacion general de los productos N° de notificaciones
Productos de origen ANIMAL 108
Productos de origen VEGETAL 65
Materiales en contacto 12
Otros productos 8
TOTAL 188
Fuente Memoria AESAN 2010.

Durante el afio 2010 en las notificaciones gestionadas como alerta han predominado al igual que
en afios anteriores las notificaciones en las cuales los peligros detectados corresponden a
peligros de tipo quimico, seguidos de los de tipo microbiolégico y fisico.

Tabla 3.17 Clasificacion de los peligros detectados en las notificaciones gestionadas como
ALERTA a través del SCIRI (afio 2010).

Motivos N° Notificaciones

Quimicos 100

Biol6gicos 45

Fisicos 10

Otros 33

TOTAL 188

Fuente Memoria AESAN 2010.
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Estrategia NAOS

La reducciéon del consumo de sal

Existe una fuerte evidencia cientifica sobre la asociacion existente entre el consumo excesivo de
sodio, que se ingiere sobre todo en forma de sal en los alimentos, y la incidencia de
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares, mediadas fundamentalmente por Ia
hipertension arterial. Por ello, la reduccion del consumo de sal se ha convertido en una prioridad
para la Comision Europea como ya se expres6 en el Libro Blanco “Estrategia europea sobre
problemas de salud relacionados con la alimentacion, el sobrepeso y la obesidad”. En este
sentido, el Grupo de Alto Nivel en Nutriciéon y Actividad Fisica, coordinado por la Comisién
Europea y en el que estan representados cada uno de los Estados Miembros de la Unidon
Europea, en el afio 2008, se comprometio a lograr una reduccion de, al menos, el 16% de sal en
todas las categorias de alimentos, en los cuatro afios siguientes. Este objetivo se considerd
realista y asumible, dada la experiencia previa en diferentes estados miembros, por lo que se
esperaba que la mayoria de sectores industriales se comprometieran y fuesen capaces de
alcanzarlo.

El objetivo de las campanas de comunicacién que se han desarrollado desde AESAN, ha
sido sensibilizar a la poblacion de las consecuencias que el consumo excesivo de sal tiene sobre
la salud y elevar el nivel de informacion de los ciudadanos para que puedan tomar decisiones
correctas sobre la manera de reducir su consumo de sal: disminuyendo el consumo de alimentos
procesados y aumentando el consumo de productos frescos; eligiendo productos con menor
contenido en sal dentro de cada grupo, a través de la informacion proporcionada por el
etiquetado nutricional, y afladiendo menos sal a la comida, ya sea en la cocina o en la mesa. La
percepcion del riesgo de la poblacion respecto a la relacion entre sal, hipertension y
enfermedades cardiovasculares es escasa, lo que hace necesario un gran esfuerzo en este
apartado. Es necesario destacar el importante papel que también tiene el etiquetado de los
alimentos como medio para facilitar una informacion visible, clara y facilmente comprensible a
los consumidores, que les permita elegir productos con menos sal. Para ello se han editado
folletos informativos* y poster dirigidos a los consumidores informandoles sobre los problemas
derivados de un consumo elevado de sal, asi como inserciones en medios de comunicacion de
caracter divulgativo.

Documento de Consenso sobre la alimentacidon en los centros
educativos

En julio de 2010 se present6 y aprobd, en el Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud, un documento de consenso sobre la alimentacion en los centros educativos
para ser aplicado en todo el territorio nacional. Este documento cuenta ademas con el respaldo
de las sociedades cientificas integrados en La Federacion Espafiola de Sociedades de Nutricion,
Alimentacion y Dietética (FESNAD), La Fundacion Espafiola de la Nutricion (FEN) asi como
de las asociaciones de madres y padres CEAPA y COFAPA, de la Federacion Espaiiola de
Asociaciones Dedicadas a la Restauracion Social (FEADRS), la Asociacion Espafiola de

4 http://www.naos.aesan.msps.es/naos/ficheros/estrategia/Folleto_Sal4.pdf
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Alérgicos a Alimentos y Latex (AEPNAA) y la Federacion de Asociaciones de Celiacos de
Espafia (FACE).

El Documento de Consenso® constituye una herramienta de consulta para el personal que
gestiona el servicio del comedor escolar (directores, consejo escolar, empresas de catering, etc.)
en los centros educativos, para proporcionarles informacion sobre los requisitos que deben tener
los menus escolares para cubrir los requerimientos nutricionales de los estudiantes y contribuir a
que sigan una dieta equilibrada; y sobre que alimentos y bebidas se recomiendan que formen
parte de la oferta alimentaria de los centros escolares por su valor nutricional.

La Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricion

También avanzamos con un gran objetivo de la Agencia, y que el Consejo de Ministros aprobd
el pasado septiembre de 2010, y es el proyecto de Ley de Seguridad Alimentaria y Nutricion,
que unifica la legislacion sobre alimentos y nutricién con el objetivo de reforzar la seguridad de
los ciudadanos en materia alimentaria. De este modo, el Gobierno da cumplimiento a un
compromiso adquirido con los ciudadanos e incluido en los objetivos de la Estrategia de
Seguridad Alimentaria 2008-2012.

45 . . . .
http://www.naos.aesan.msps.es/naos/escolar/documentacion_alimentacion_centros_educativos/
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4 La calidad en el Sistema Nacional de
Salud

4.1 Estrategias de salud en procesos asistenciales

Financiacion de proyectos para la implantacion de las estrategias

En 2010, se financiaron 198 proyectos a las comunidades autonomas para la implantacion de las
estrategias en salud, por un importe total de 10.725.599,01 euros (Tabla 4.1).

Tabla 4.1 Financiacion proyectos CC.AA. implantacion estrategias. Ao 2010.
Estrategia NP° total de proyectos financiados Importe de financiacién en euros
Cancer 24 1.104.342,60
Cardiopatia Isquémica 17 694.270
Diabetes 15 953.914,88
Salud Mental 61 2.593.622,72
Cuidados Paliativos 18 699.763
Ictus 13 464.499
Epoc 16 610.685,40
Enfermedades Raras 18 870.098
Varias 16 2734403,41
TOTAL 198 10.725.599,01
Fuente Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Ministerio de Sanidad.

Ademas, segiin el Real Decreto 829/2010, de 25 de junio, por el que se regula la concesion
directa de subvenciones a las comunidades auténomas y al Instituto Nacional de Gestion
Sanitaria, se financiaron proyectos por un valor de 3.069.988,05 € en cuidados paliativos
relacionados con la informacion a la poblacion del Documento de Voluntades Anticipadas
(DVA) y los mapas de recursos, en la formacion a los profesionales sanitarios y a las personas
cuidadoras, en el apoyo a familiares y en el desarrollo de sistemas de monitorizacién de
informacion de los indicadores de evaluacion.

Los proyectos financiados segin estrategia y comunidad autéonoma se detallan a
continuacion.
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Tabla 4.2 Proyectos financiados para la distribucion de fondos a las CC.AA. para las
Estrategias de Salud del SNS en 2010.
Estrategia en cancer del SNS
ARAGON Cgrs_o de formacién en psicooncologia (Instituto Aragonés de Administraciones
Publicas).
Plan de adecuacion y difusion del Programa de Diagnéstico Precoz de Cancer de
Mama.
Desarrollo de un Sistema de Indicadores de Evaluacion de las Estrategias de Salud
ASTURIAS en Asturias (Observatorio de Salud en Asturias).
Plan de actualizacion, adecuacion y difusion de la informacién del Programa de
Diagnostico Precoz de Cancer de Cérvix.
Deteccion precoz de Céancer colorrectal en personas de riesgo elevado.
Proyecciones de incidencia de cancer en las Islas Baleares
BALEARES Estudio piloto para la implementacién de un programa de cribado poblacional de
cancer de colon y recto.
Formacion a profesionales e implantacién de Guias de Practica Clinica en
pacientes de alto riesgo en cancer colorrectal. Actualizacion de Software especifico
CANARIAS que _gestio_na el programa de cénc_er colorrectal. Campafias de comunicacion sobre
funcionamiento de programa de diagnéstico precoz de cancer de mama.
Elaboracién de protocolo de actuacion en cancer de cervix.
Desarrollo e implantacién del Registro de Tumores
CANTABRIA Programa de Deteccion Precoz del Cancer Colorrectal.
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Desarrollo del Sistema de Informacion para la gestion del programa de deteccién
precoz del cancer colorrectal.

Evaluacion de la calidad de la informacion en el programa de deteccion precoz del
cancer de cuello de utero.

Evaluacion de la Estrategia en Cancer del SNS en Castilla y Ledn a partir del
modelo disefiado por el MSPS.

Utilizacion de las terapias complementarias y/o alternativas en adultos
supervivientes a largo plazo de cancer. SE SUSTITUYE POR "Implantacién y
evaluacion del impacto de la OncoGuia de Colon y Recto en Catalufia”
Prevencion del cancer mediante el desarrollo del Plan para la promocién de la
salud, mediante actividad fisica y alimentacion saludable (PAAS) en concordancia
con la Estrategia NAOS. Talleres de promocién de frutas en las escuelas y en el
ambito comunitario.

Circuitos de mejora de la accesibilidad a pacientes con sospecha de cancer.
Cancer de pulmén en mujeres: influencia del patréon hormonal y correlacion con
factores clinicos y patolégicos (no se realiza) SE SUSTITUYE POR "El Comité de
Tumores como elemento central en la atencion multidisciplinar del cancer".
Unidad de oncologia del adolescente.

La calidad de vida, nuestro objetivo en el tratamiento de pacientes con cancer de
mama.

Evaluacién del cumplimiento de las recomendaciones internacionales sobre
ejercicio fisico.

Monitorizacién del cancer en la poblacién de la region de Murcia: indicadores y
resultados en salud.

Mejora del sistema de recogida de datos del registro de cancer de La Rioja.
Evaluacién del Plan Oncoldgico de la Comunidad Valenciana 2007-2010 en el
marco de las Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud en el 2010 y
avances en la “participacién informada” en la poblacion diana como mejora en el
desarrollo de las intervenciones en cancer.

Aumentar el porcentaje de cribado de cancer de mama y de cervix para disminuir la
morbimortalidad asociada en el area.

Estrategia en cardiopatia isquémica del SNS
Aprende a cuidar su corazén: un programa solidario.

Continuacion del estudio "Aragon Workers' Health Study" (AWHS).

Organizacion de la asistencia al paro cardiorrespiratorio en el area de salud.
Mantenimiento, mejora y conexién con los registros informaticos existentes en
cardiopatia isquémica.

Consolidacion y explotacion de los datos del registro autonémico del sindrome
coronario agudo con elevacion del ST.

Continuacion del programa de Prevencion Secundaria y tratamiento de la
cardiopatia isquémica en el Area de Salud de Mallorca.
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Creacion de un registro de paradas cardiacas extrahospitalarias utilizando la
historia de salud balear.
Implementacién del programa de rehabilitacion cardiaca.
Implantacién de un registro poblacional de vigilancia epidemiol6gica sobre
cardiopatia isquémica en La Rioja — Fase piloto.
Estrategias de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad isquémica del
corazén y mejora del conocimiento de los factores de riesgo mas vulnerables a las
acciones en Salud Publica.
Auditoria del registro del cédigo infarto.
Difusion del programa Cédigo Infarto y de su registro.
Prevencion de los factores de riesgo de la cardiopatia Isquémica mediante el
desarrollo del Plan para la Promocion de la salud mediante actividad fisica y
alimentacion saludable (PAAS) en concordancia con la Estrategia NAOS: proyecto
AMED de restaurantes promotores de alimentacion mediterranea.
Programa de Rehabilitacion Cardiaca y Prevencion Secundaria para los pacientes
dados de alta hospitalaria, incluidos familiares y/o personas cuidadoras
pertenecientes al area sanitaria del Hospital Infanta Sofia, San Sebastian de los
Reyes, Madrid.
Educando en salud cardiovascular en Méstoles -2010.
Programa de deteccion precoz de hipercolesterolemia familiar en la Comunidad de
Madrid.
Curso de Reanimacién Cardiopulmonar basica a padres y personal de enfermeria,
ademas de RCP avanzada a enfermeras, en la unidad de Pediatria del Hospital del
Tajo.

Estrategia en diabetes del SNS

Actividades de formacion continuada en el marco de desarrollo de la Estrategia en
Diabetes del SNS en los centros sanitarios del Sistema de Salud de Aragoén.
Mejora en el abordaje del pie diabético en Atencién Primaria.
Retisalud, programa de deteccién y seguimiento de la retinopatia diabética.
Realizacion de diagndstico genético de Diabetes “Tipo Mody".
Indicadores de evaluacién de la Estrategia en Diabetes del SNS a través del
Registro de la cohorte de diabetes de Castilla y Le6n (CODICYL).
Prevencion efectiva de los factores de riesgo involucrados en la Diabetes Mellitus
mediante el desarrollo del Plan para la Promocién de la salud mediante actividad
fisica y alimentacion saludable (PAAS) en concordancia con la Estrategia NAOS.
Proyectos comunitarios de prevencién de obesidad. Implantacion de atencion
podoldgica y formacion de profesionales en la enfermedad vascular periférica (Pie
diabético).
Deteccion y prevencion de complicaciones vasculares en pacientes con diabetes
tipo 2.
Primera fase.- Proyecto de programa de cribado de retinopatia diabética en la
Comunidad Valenciana: “Ningun diabético sin ver”.
Formacion personal de enfermeria de AP en educacion terapéutica en diabetes.
Asistencia Integral de los pacientes y puesta en marcha de la consulta de diabetes
infantil de Melilla.
Telemedicina aplicada al control del paciente pediatrico con diabetes tipol: mejora
de calidad de la atencion y del control metabdlico.
Programa educacional interdisciplinar en el abordaje integral del paciente con
diabetes mellitus tipo2 y sobrepeso-obesidad.
Elaboracién de un programa de atencion y seguimiento del paciente diabético
pediatrico y adolescente; transicion a la consulta de adultos.
Proceso integrado de atencién especializada-atencion primaria en el manejo de la
diabetes mellitus tipo2 en el area de influencia del Hospital Infanta Leonor.
Coordinacion en educacion diabetolégica entre Atencion Primaria y Atencién
Especializada.

Estrategia en cuidados paliativos del SNS

Formacion basica-intermedia en cuidados paliativos.

Cursos de formacion continuada en Cuidados Paliativos del IAAP.

Proyectos de mejora de la calidad en Cuidados Paliativos del SALU.
Asesoramiento y formacién en Cuidados Paliativos a profesionales de EAP.
Disefio e implementacion de un plan territorial especifico de atencién al final de la
vida en un area urbana-rural: Region Sanitaria de Catalufia Central.

Disefio e implementacién de un plan territorial especifico de atencion al final de la
vida en un area del &mbito metropolitano.

Formacion en cuidados paliativos.
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Observatorio Regional de Cuidados Paliativos de Extremadura: Modelo de
evaluacion, formacion e investigacion en Cuidados Paliativos.
Plan gallego de cuidados paliativos (PGCP).
Formacion en cuidados paliativos a los profesionales de los centros sanitarios de la
Comunidad de Madrid.
Proteccion frente al burn out en profesionales de Cuidados Paliativos, mediante
mejora del control emocional en el cuidado de pacientes y relaciones profesionales.
Extension de la difusion del Plan Integral de Paliativos de la Comunidad Valenciana
mediante edicién bilingtie del mismo.
Coordinacion entre Atencion Primaria y Asistencia Especializada para facilitar el
fallecimiento en el domicilio de los pacientes susceptibles de recibir Cuidados
Paliativos en La Comunidad Valenciana.
Formacion de profesionales sanitarios de la Comunidad Valenciana en Cuidados
Paliativos.
Elaboracién, implantacion y difusion entre los profesionales sanitarios de buenas
practicas ligadas a la estrategia de Cuidados Paliativos.
Programa de Intervencién Psicol6gica en cuidados paliativos.
Plan de sensibilizacion, formacién continuada y estrategias en coordinacion.
Formacion a profesionales sanitarios en cuidados paliativos y duelo.

Estrategia en salud mental del SNS

Desarrollo de la Estrategia del Il Plan Integral de Salud Mental de Andalucia sobre
gestion del conocimiento en salud mental.

Estrategias para afrontar el duelo en la poblacién andaluza afio 2010.
Implementacién de nuevas estrategias en salud mental: prevencién del suicidio,
tratamiento intensivo en la comunidad para personas con trastorno mental grave,
abordaje de trastornos limite de personalidad, deteccién e intervencién precoz en la
psicosis.

Fomento de la perspectiva de la recuperacién en el movimiento asociativo de
usuarias/os de los servicios de Salud Mental de Andalucia.

Estrategias de sensibilizacion contra el estigma y la discriminacion que sufren las
personas con enfermedad mental. Afio 2010.

Programa multicéntrico comunitario contra la depresion y el suicidio.

Curso de actualizacién diagnoéstica y terapéutica en el trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad.

Curso de metodologia de la investigacion en drogodependencias (no se realiza) SE
SUSTITUYE POR "Terapias Grupales".

Curso practico de metodologia de la investigacion en salud mental.

Curso de psicopatologia y terapéutica avanzadas en unidades de atencién a las
drogodependencias.

Procesos migratorios y salud mental.

La psicoterapia breve en salud mental.

La psicoterapia en el tratamiento del nifio con trauma .

Plan de Mejora del Sistema de Informacion: Registro de Casos Psiquiatricos
(RECAP).

Talleres de formacion en psicoterapia (Terapia de Resolucion de problemas -TRP)
para profesionales de Atencion Primaria en la Comunidad Canaria.

Trastornos de vinculo.

Desarrollo e implantacion de sistemas de informacion para la recogida,
monitorizacién y evaluacion de la calidad asistencial en los dispositivos
sociosanitarios de atencion a personas con enfermedad mental.

Intervencién con familias de pacientes con un trastorno mental grave (TMG) en el
domicilio.

Difusién e implantacién de guias clinicas, protocolos y procedimientos efectivos de
atencion a pacientes con Trastorno Mental Grave orientados a problematicas y
condiciones clinicas especificas.

Programa de educacion para la salud y prevencion de problemas mentales para
cuidadores formales de pacientes con TMG.

Actuaciones para la prevencion de la estigmatizacion de las personas con trastorno
mental dirigidas a la poblacion general, a personas con enfermedad mental y sus
familias, a profesionales sociosanitarios, al ambito educativo y a los medios de
comunicacion.

Formacion de usuarios para el fomento de la ayuda mutua en el ambito de los
servicios de salud mental.

Programa de atencién a poblacién infanto-juvenil de riesgo.

Desarrollo de la estrategia de intervencion integral e interdepartamental dirigida a
personas con enfermedad mental y factores de riesgo. Disefio, implantacion y
evaluacion de dos Planes Piloto en sendos territorios de Cataluiia.
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Plan de mejora de la cobertura y la calidad de las intervenciones de prevencion de
los trastornos mentales y promocién de la salud mental en Catalufia.

Implantacion del programa de prevencion del suicidio en adolescentes. Proyecto
Europeo Contra la Depresion (European Alliance against depression. EAAD) en el
municipio de Sabadell y su area de referencia. Ampliacién del programa de
prevencion del suicidio en adolescentes.

Implantacién del Proyecto Europeo Contra la Depresion (European Alliance against
depression. EAAD) en el distrito Dreta de L'Eixample, Barcelona.

Projecte Promise (Educador por experiencia).

Estrategias de prevencion del impacto de los trastornos mentales en personas
mayores (Projecte Courage).

Proyectos de lucha contra el estigma.

Coordinacion entre Atencién Primaria y Asistencia Especializada a través de la
implantacion de la cartera de servicios de salud mental en la atencion primaria de
salud.

Programa formativo para la promocion de la salud mental infantil y juvenil desde
pediatria: la importancia del protocolo de actividades preventivas y de promocién de
la salud en la edad pediatrica.

Propuesta de formacion teérica y practica en TEA dirigido a los profesionales de la
salud mental infantil y juvenil y a los equipos de pediatria.

Evaluacion de la efectividad del programa de atencion especifica para la psicosis
incipiente (PAE-TPI) desarrollado en Cataluiia.

Enfermedad Mental y edad avanzada: Andlisis de situacién y prevencion del
suicidio en centros residenciales de mayores de la Comunidad Auténoma de
Extremadura.

Deteccion de pacientes en riesgo de suicidio en atencion primaria e intervencion
precoz.

Formacion de enfermeria en salud mental en modalidades terapéuticas basadas en
la evidencia.

Atencién Precoz a familiares/cuidadores en primeros episodios de enfermedad
mental grave y persistente.

Proyecto Nise contra el estigma en la enfermedad mental.

Adecuacion del Registro Acumulativo de casos psiquiatricos a la plataforma Selene
de historia clinica electrénica del Sistema Publico de Salud de La Rioja.
Implementacion y evaluacion de la Guia de intervencion en drogodependencias en
Atencién Primaria.

Estudio piloto de la implantacion de tratamientos psicoldgicos en atencién primaria.
Definicién de un proceso de mejora en la atencion a los pacientes con trastorno
depresivo.

Actividades de promocion y sensibilizacion en salud mental en la Comunidad
Valenciana.

Formacion de los profesionales para el abordaje interdisciplinar en salud mental en
la Comunidad Valenciana.

Comunicacion y sensibilizacion para favorecer la desestigmatizacion de las
personas con trastorno mental grave dirigida a pacientes, profesionales, familiares
y poblacion en general.

Guia de atencion al sufrimiento emocional en Atencion Primaria.

Primera Fase estimacion del Trastorno Mental Grave en la Comunidad Valenciana.
Programa de Formacién Continuada en la Estrategia de Salud Mental.

Programa de prevencion de adicciones en educacion secundaria "ORDAGOQO".
Desarrollo de la metodologia de gestion por procesos en la red de salud mental del
Principado de Asturias 32 fase.

Guia de Primeros Episodios de Psicosis para Médicos de Atencién Primaria.
Formacion para profesionales sanitarios de atencién primaria: procesos de
ansiedad, depresién.

Programa Integral de Prevencién de los trastornos de la conducta alimentaria.
Puesta en marcha y evaluacion de un programa de tratamiento del alcoholismo en
el que se integre la red de centros de alternativas psicosociales a las adicciones
(red capa) en la Comunidad de Madrid.

Estudio de Intervencién psiquiatrica implementada con Terapia psicologica de
resolucion de problemas (TRP) en tentativas suicidas de alta letalidad durante el
primer afio. Evaluacioén y reduccién del riesgo de repeticiones y suicidio consumado
Estudio de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacion derivada
a Psiquiatria Infantil del CSM de Villalba por sospecha de TDAH.

Estudio sobre la prevencién del estigma en la enfermedad mental y el impacto en
los medios de comunicacion.

Aplicacion de los sistemas de informacion geografica para el apoyo a la decision
sociosanitaria en salud mental en la Comunidad de Madrid.
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Programa de “uso seguro de psicofarmacos en la infancia y adolescencia”.
Deteccion y abordaje de primeros episodios psicéticos en atencion primaria y
atencion especializada de salud mental.

Estrategia en ictus del SNS

Expoact ictus.
Formacion en Ictus.
Pasaporte del tratamiento integral del dafio cerebral.
NUEVO: " Mejora del modelo de atencion especializada a los pacientes con Ictus:
impacto del establecimiento de una unidad de Ictus".
NUEVO: "Aplicabilidad del Duplex portatil de troncos supraadrticos y transcraneal
en el diagnéstico y tratamiento del ictus isquémico".
Andlisis de factores clinicos y organizativos relacionados con la sensibilidad del
sistema sanitario en la deteccién de pacientes candidatos del Cadigo Ictus.
Terapias de reperfusion en el Ictus Isquémico : descripcion y resultados al tercer
mes a partir de un registro prospectivo y auditado de pacientes consecutivos.
Implantacién del cadigo ictus de ambito autonémico con el apoyo de Telemedicina
y Videoconferencia (TELEICTUS).
Informacion y sensibilizacion a la ciudadania para la identificacion temprana del
Ictus.
Formacion en atencion al Ictus Agudo para enfermeria.
Atencién al Ictus en Fase Aguda en la Comunidad Valenciana.
Manejo diario del paciente con enfermedad cerebrovascular durante las 24 horas.
Eficacia y coste-beneficio del teleictus en el infarto cerebral agudo: estudio caso-
control.
Estrategia en EPOC del SNS

Implantacion y extension de programa de realizacion de espirometria en Atencion
Primaria.
Formacion en tabaquismo para todos los equipos sanitarios de atencién primaria de
Menorca, |biza y Formentera.
Adquisicion de material (espirometros) para facilitar la deteccion precoz de EPOC
en los centros de salud de la Comunidad Auténoma de Canarias.
Apoyo psicoldgico a la deshabituacién tabaquica en atencién primaria y mejora de
la calidad en la realizacion de espirometrias en los Centros de Salud.
Andlisis transversal del proceso asistencial de la agudizacion grave de la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC).
EPOC: Diagnostico y control.
Desarrollo del plan estratégico EPOC en Galicia.
Programa multidisciplinar coordinado entre niveles asistenciales para la mejora del
diagnéstico precoz de la EPOC: Proyecto piloto de implantacion de un sistema de
teleespirometria.
Implantacién de un proceso innovador en la atencion a los pacientes con EPOC.
Desarrollo y puesta en marcha del "Programa de Atencion a la EPOC en el Sistema
de Salud de Aragoén".
Desarrollo del Plan de Formacion Continuada en EPOC del Departamento de Salud
y Consumo en el marco de las actuaciones contempladas en el "Programa de
Atencion a la EPOC en el Sistema de Salud de Aragon”.
Abordaje del tabaquismo desde el Servicio Cantabro de Salud 2010.
Manejo de la deshabituacion tabaquica.
Plan de formacion de profesionales para la asistencia sanitaria a fumadores con
EPOC en Atencién Primaria en la Comunidad de Madrid.
Disefiar e Implantar un Sistema de informacion, sobre recomendaciones para
nifios con patologia respiratoria y tratamiento con cdmaras inhalatorias, en
diferentes idiomas (Arabe, Chino, Rumano, Inglés, Castellano) en Urgencias del
Hospital del Tajo.
Disminuir la incidencia de EPOC causado por el tabaquismo.

Estrategia en enfermedades raras del SNS

Curso de formacion sobre las Enfermedades Raras.

Incorporacién de la fibrosis quistica al curso de formacion sobre la deteccion de
errores innatos de metabolismo en periodo neonatal en el Sistema Sanitario Publico
de Andalucia.

Subvencion a la Asociacion Aragonesa de Esclerosis Mltiple para un proyecto de
mejora de la capacidad funcional de las personas afectadas por esta enfermedad
mediante la prestacion de servicios de fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia.
Subvencién a la Asociacion de Hemofilia de Aragén y La Rioja para el desarrollo
de actividades de encuentro, difusién, promocién de la salud y atencion psicoldgica
a pacientes y sus familiares.
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Acciones 2010 en materia de enfermedades raras en Baleares.

Informacion y formacién sobre enfermedades raras.

Disefio, implementacién y evaluacién del modelo de atencion para las personas
afectadas de una enfermedad rara en el marco del sistema sanitario publico de
Cataluia.

Proyecto para la mejora de coordinacion entre niveles y desarrollo del Sistema de
Informacion sobre Enfermedades Raras de Extremadura.

"Vivir como Enfermo/a "Rara" y/o Crénico/a".

Sistema de informacion sobre enfermedades raras de la regién de Murcia
(SIERrm).

Campafia de comunicacion y sensibilizacion general a la poblacion general y los
profesionales sanitarios sobre las enfermedades raras.

Consolidacion de la unidad pediatrica de enfermedades raras del Hospital 12 de
Octubre: mejora en el diagnostico de enfermedades raras; y en el apoyo, formacion
e informacién a pacientes y familiares.

Sistema de Registro con base poblacional para enfermedades raras de origen
genético basado en una estrategia de coordinacién entre atencién primaria y
especializada.

Desarrollo de un Programa de Atencion a Enfermedades Metabdlicas en el Hospital
Infantil Universitario Nifio Jesus.

Creacion de una unidad pediatrica especializada interdisciplinar para el abordaje
integral de la neurofibromatosis.

Adaptacion y diseminacién de guias de practica clinica para enfermedades raras de
origen genético con afectacion multisistémica.

Caracterizacion inmunoldgica y genética en pacientes con linfohistiocitosis
hemofagocitica (HLH). Utilidad para un diagnéstico temprano y discriminacion de
las formas primarias y secundarias de HLH.

Desarrollo de la primera fase del sistema de informacion de Enfermedades Raras
en la Comunitat Valenciana.

Proyectos destinados a varias estrategias

Estrategia de promocion de estilos de vida saludables para la prevencion y el
control de los factores de riesgo de la enfermedad cardiovascular, diabetes, el
cancer y la EPOC.

Estrategia de alimentacion saludable y vida activa.

Promocién de la alimentacion saludable y vida activa.

Estrategia de alimentacion saludable y vida activa en el entorno escolar.
Promocién de una vida activa en un entorno saludable (centros de salud).
Implantacion de planes directores y reordenacion de servicios. Metodologia para la
implantacion, seguimiento y evaluacion de proyectos priorizados (Proyecto
MISAPP).

Propuesta tedrico-practica para el desarrollo de la gestién de casos de ambito
territorial.

Promocién de la salud y prevencion de la enfermedad desde la perspectiva
comunitaria.

Difusion e implicacion de la ciudadania en el Plan de Innovacion de atencién
primaria y salud comunitaria.

Implantacién de un plan de atencion a las personas con enfermedades crénicas en
situacion de complejidad.

Promocién y Educacion para la Salud frente a Obesidad, Diabetes, Cancer y
Cardiopatia Isquémica.

Prevencion y Deshabituacion Tabaquica en las Areas Sanitarias |, 11, V, VIl y VIII.
Implantacién de actuaciones conjuntas e integradas para mejorar el control de los
pacientes con factores de riesgo cardiovascular.

Promocién de la alimentacion saludable y la actividad fisica para la prevencion de
sobrepeso, obesidad y diabetes.

Encuesta de nutricion; "Prevencion de enfermedades croénicas a través del
conocimiento para la mejora de los habitos alimentarios".

Promocién de la salud sobre riesgos cardiovasculares.
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Hechos mas relevantes, durante 2010, en el desarrollo de las
estrategias en salud

Cuidados paliativos

En 2010, el Instituto de Informacion Sanitaria publicd, en la Web del Ministerio, el directorio de
los dispositivos de cuidados paliativos en funcionamiento en los servicios regionales de salud*.

Asimismo, se presentd al Consejo Interterritorial del SNS, el informe de evaluacion de la
Estrategia en Cuidados Paliativos del SNS y en diciembre de 2010 se aprobé la actualizacion de
la Estrategia, para el periodo 2010-2013%".

También se ha publicado en la Web del Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, el
recopilatorio de ejemplos de buenas practicas en cuidados paliativos desarrolladas en el
contexto espafiol, en el periodo 2007 — 2009,

Salud mental

En 2010, el Instituto de Informacidn Sanitaria publicd, en la Web del Ministerio, el directorio de
los dispositivos de salud mental en funcionamiento en los servicios regionales de salud®.
Asimismo, se realizo6 la actualizacion de la Estrategia en Salud Mental (2009-2013), cuyos
objetivos habian sido aprobados tras la evaluacion de la misma, en octubre de 2009°°.
También se ha celebrado en Madrid, la Conferencia "Mental Health and Well-being in
Older People— Making it happen", tercera de las cinco conferencias tematicas derivadas de las
areas prioritarias marcadas por el Pacto Europeo por la Salud Mental y el Bienestar.

EPOC e Ictus

En junio de 2010, y al cumplirse el afio de la aprobacion de la estrategia, la Agencia de Calidad
del Sistema Nacional de Salud realiz6 en colaboracion con los servicios regionales de salud, el
primer corte evaluativo sobre alguno de los indicadores mas relevantes de la estrategia.

Asimismo, en noviembre de 2010, se aprobd el cuestionario que deberan cumplimentar los
servicios regionales de salud para la evaluacion de los indicadores de la estrategia.

4 Dispositivos de cuidados paliativos en funcionamiento en los servicios regionales de salud:

http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/cuidadospaliativos-
diabetes/CUIDADOS_PALIATIVOS/Cuidados_Paliativos_2009.pdf

*7 Estrategia en Cuidados Paliativos 2010 — 2014:

http://www.mspsi.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/paliativos/cuidadospaliativos.pdf

*® Buenas précticas en cuidados paliativos 2007-2009:

http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/paliativos/BUENAS PRACTICAS C PALIATIVOS200
7_9.pdf

* Dispositivos de salud mental en funcionamiento en los servicios regionales de salud:

http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/salud _mental/Salud Mental 2009.pdf

>0 Actualizacion de la Estrategia en Salud Mental 2009 — 2013:

http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/saludmental/SaludMental2009-2013.pdf
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Cardiopatia Isquémica

En el afio 2010, se ha traducido al inglés el resumen del documento de “Actualizacion de la
estrategia nacional en Cardiopatia Isquémica”. En febrero de 2010, durante la presidencia
espafiola de la Union Europea, se celebro en Madrid la Conferencia sobre enfermedades
cardiovasculares, para abordar los avances desde la ultima declaracion del afio 2002, las
diferentes politicas para reducir la prevalencia de los factores de riesgo y las desigualdades
relacionados con estas enfermedades, asi como los diferentes sistemas de informacion
disponibles. Se presentaron buenas practicas consolidadas en el ambito europeo que permitiran
extrapolarse al resto de los paises y avanzar en la mejora del conocimiento y manejo de estas
enfermedades. Como conclusiones se consensud que el abordaje de los factores de riesgo ha de
hacerse a nivel poblacional, por ser mas coste efectivo, disminuir las desigualdades y beneficiar
a mas grupos de enfermedades; se planted la necesidad de un marco en la UE para recoger un
conjunto de indicadores minimos y la necesidad de mas investigacion en este grupo de
enfermedades.

Diabetes

En marzo de 2010, se present6 al Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS)
la evaluacion de la estrategia en Diabetes del SNS. La evaluacion ha puesto de manifiesto la
identificacion de algunas de las areas de mejora para la nueva formulacion de la estrategia y
necesidades de informacion para su seguimiento.

Entre los resultados mas destacados, se observa una prevalencia detectada de diabetes, en
términos generales, entre un 4% y un 8%, con un incremento de la obesidad entre la poblacion
infantil y adolescente en los Gltimos afos. Las altas hospitalarias por complicaciones agudas de
la enfermedad se mantiene estable y es de baja prevalencia, y en cuanto a las complicaciones en
el embarazo, parto y puerperio, continua experimentando un notable descenso. Se ha observado
un descenso en las cifras de mortalidad prematura y la enfermedad ha supuesto el 2,1% del total
de fallecimientos ocurridos en Espafia en el afio 2006 (3,1% en hombres y el 2,1% en mujeres).

Cancer

En el afio 2010, se editdé en formato on-line la actualizacion de la estrategia en cancer del SNS
que incorpora nuevos aspectos a la estrategia anterior y que esta disponible en la Web del
Ministerio™".

En mayo, se celebrd en el Ministerio la Jornada de Atencién Multidisciplinar en Cancer
como modelo de calidad asistencial, con el refrendo de 15 sociedades cientificas. En la jornada
se firmo una Declaracion institucional con el compromiso de incorporacion de esta accion en el
marco el SNS.

Se ha constituido un grupo de trabajo para el Estudio de Necesidades Psicosociales de las
personas enfermas de Céancer en Espafia, y se ha participado en el desarrollo de un partenariado
de accion contra el cancer, denominado European Partnetship for Action against cancer.

3 http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/ActualizacionEstrategiaCancer.pdf
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Enfermedades Raras

Se ha participado ampliamente desde la estrategia, en la reunion de EURORDIS (Asociacion de
Pacientes con Enfermedades Raras a nivel Europeo) celebrada en Espaia.

Se ha colaborado en el desarrollo de la futura Joint Action Orphanet, destinada a la
contribucién activa al desarrollo de un inventario dindmico de enfermedades raras de la UE, de
facil acceso, basado en la red Orphanet y de EPIRARE. También, se participa en el EU Tender
“Evaluation of population newborn screening practices for rare disorders in Member States of
the European Union”, escrining neonatal de enfermedades raras, y en el Comité europeo de
expertos en enfermedades raras, European Union Committe of Experts on Rare Diseases
(EUCERD).

Mejora de la practica clinica

En el afio 2010 se ha seguido potenciando el proyecto Guia Salud. Aumentando el niimero de
GPC en el catalogo y extendiendo la asesoria sobre elaboracion, uso, evaluacion e implantacion
de GPC™. (Tabla 4.3)

Tabla 4.3 Guias de Practica Clinica financiadas a través del convenio con GuiaSalud 2010.

Osteoporosis y prevencion de fracturas por fragilidad

Seguridad del paciente quirargico

Tratamiento y prevencion de la obesidad infantojuvenil

Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH) en nifios y adolescentes

Diagnostico, tratamiento y prevencion de la tuberculosis

Bronquiolitis aguda

Atencién al Parto Normal

Guia clinica electrénica oncolégica: cancer de mama (factores claves estandar).

Nota: El 25 de noviembre de 2010, se celebré en el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad la jornada
cientifica de Guia Salud bajo el lema "La participacién de los Pacientes en las Guias de Practica Clinica" que cont6 con
un total de 261 asistentes.

Por otra parte, se ha continuado facilitando el acceso a recursos sobre practica clinica y cuidados
basados en la evidencia cientifica, a través de la financiacion de recursos bibliograficos en
espafiol, en particular la Biblioteca Cochrane y la Biblioteca Joanna Briggs®’, permitiendo el
acceso universal y gratuito desde cualquier ordenador ubicado dentro del territorio espafol a
todos los profesionales de la salud, pacientes y ciudadania.

También se ha continuado con la difusion y la evaluacion de impacto del Metabuscador
Excelencia Clinica® desarrollado por el Plan de Calidad, que permite ejecutar una misma
busqueda sobre evidencia clinica en distintas bases de datos en espafiol y en inglés. Incluye
ademas un acceso integrado a la Biblioteca Cochrane Plus, revistas secundarias solventes,
alertas sanitarias, repositorios de guias de practica clinica e informes técnicos, lo que permite
realizar consultas de informacion desde un Unico punto con enlace a los mejores recursos
disponibles.

Para cumplir los objetivos del Plan de Calidad relativos a la Evaluacion de las tecnologias y
procedimientos clinicos como soporte a las decisiones clinicas y de gestion, se han mantenido
los convenios con la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias (AETS) del Instituto de

52 http://portal.guiasalud.es/web/guest/home:jsessionid=5fa5dd3 1bf5£05547b74abc49ctc
3 http://www.update-software.com/Clibplus/ClibPlus.asp, http://www.joannabriggs.edu.au/
54 http://www.excelenciaclinica.net/
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Salud Carlos III y con las unidades de evaluacion de tecnologias sanitarias existentes en las
Comunidades Auténomas. Y a través de dicho convenio se han financiado 41 proyectos por un
total de 3.543.000 euros (Tabla 4.4).

Tabla 4.4 Proyectos financiados a partir del convenio de colaboraciéon con la AETS 2010.
Estrategia en cancer del SNS

Cribado neonatal ampliado de Enfermedades lisosomales mediante espectometria de masas
Informes de sintesis de Tecnologias Emergentes.
Coste-eficacia de las técnicas moleculares en la valoracion intra-operatoria del ganglio
centinela.
Efectividad de las intervenciones dirigidas a disminuir las desigualdades sociales en el
cuidado de la diabetes.

ANDALUCIA Utilidad e indicaciones de la prétesis de hombro.
Tratamiento del cancer de préstata localizado. Prostatectomia robotizada versus braquiterapia
prostatica. Revision sistematica de la literatura y analisis de casos en el SNS.
Eficiencia de la Dialisis peritoneal versus hemodidlisis para la insuficiencia renal y medicién de
la calidad de vida.
Nuevas técnicas de trombectomia mecanica para el tratamiento de ictus isquémicos.
Eficacia, seguridad y eficiencia de los navegadores intracardiacos.
Seguridad y eficiencia de los stents recubiertos de farmacos.
Modelos organizativos en el tratamiento del dolor oncoldgico.
Recomendaciones para el manejo terapéutico de la Retinosis Pigmentaria.
Efectividad de la cefuroxima vs. moxifloxacino en la profilaxis de la endoftalmitis postquirtrgica

CANARIAS A L
en cirugia del cristalino.
Estimacion de la tarifa espafiola para evaluar los estados de salud del EQ-5D-5L basadas en
las preferencias de los individuos.
Revision sistematica de utilidades en Espafia.
Validacién del modelo predictivo FRAX de fractura osteoporética.
Fibromialgia y sindrome de fatiga cronica: recomendaciones sobre el diagnéstico y
tratamiento. grupo de trabajo sobre fibromialgia y sindrome de fatiga crénica.
Eficacia/efectividad y eficiencia de los implantes cocleares bilaterales en nifios y criterios de
indicacién de los implantes cocleares en adultos y nifios.

CATALUNA Desarrollo de indicadores de eficiencia en la utilizacion de quir6fanos para su aplicacion en
hospitales publicos.
Priorizacion de las indicaciones de la Tomografia por Emision de Positrones (PET).
Sistemas personales de monitorizacion continua de glucosa: eficacia y seguridad.
El impacto de proyectos de investigacion clinica y en servicios sanitarios en la toma de
decisiones. Un estudio cualitativo de casos.
GPC de prevencion y tratamiento de la ideacién y la conducta suicida y evaluacion de
programa piloto.
Deteccion de tecnologias sanitarias susceptible de ser incorporada a la practica asistencial.
Red Detecta-t.

GALICIA ()Ip§ewacién de tecnologias sanitarias nuevas después de su introduccion en la practica
clinica.
Estrategias para la difusion y diseminacion de los productos de evaluacion de tecnologias
sanitarias (ETS).
Sistema de identificacion, priorizacion y evolucion de tecnologias o indicaciones sanitarias
obsoletas.
Elaboracion y validacion de instrumentos metodolégicos para la evaluacion de productos de
las agencias de evaluacion de tecnologias sanitarias. Instrumento de evaluacion de la calidad
de los estudios de tipo cualitativo.
Evaluacion econémica de la cirugia laparoscopica frente a la cirugia convencional en cirugia
digestiva.
Evaluacién econémica de las indicaciones del equipo de cirugia robética Da Vinci Surgical
System.

MADRID Estandares de uso adecuado de tecnologias sanitarias. Uso apropiado de artroplastias.
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Ayuda a la toma de decisiones en los pacientes con cancer (Patient decision aids in cancer):
cancer de prostata.

Programa de elaboracion de Guias de Préactica Clinica (GPC) basada en la evidencia, para la
ayuda a la toma de decisiones clinicas en el Sistema Nacional de Salud (SNS): inmunoterapia
de adultos y cuidados paliativos en nifios.

Guia Clinica Electrénica Oncoldgica (22 fase): aplicacion en sistemas de informacion y
evaluacion del modelo para cancer de mama.
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- Herramientas de apoyo para la actualizacién de la cartera de servicios en el SNS: GENTECS
y GUuTNF. Ciclo de vida de las tecnologias sanitarias: introduccién, implementacion y
desinversion.

- Evaluacién e impacto de una intervencién de telemonitorizacién en pacientes con insuficiencia
cardiaca y broncopatia crénica controlada desde la atencion primaria.

- Evaluacion de un sistema de e-salud para el apoyo de pacientes oncologicos.

- Evaluacion de la utilizacién de nuevas herramientas de Tecnologias de Informacion y
Conacimiento (TICs), redes sociales y Web 2.0 en la diseminacién de los productos de las

PAIS VASCO AETS. Evaluacién de impacto.

- Estudio de la aplicabilidad del Sistema GRADE en el proceso de Elaboracién de GPCs en el
SNS: Evaluacion de proceso y resultados, identificacion de barreras y oportunidades y analisis
comparativo.

- Disefio y puesta en marcha de un programa piloto de utilizacién de las Tecnologias de
Informacion y Conocimiento (TICs) en la formacion de la enfermeria de enlace en areas
estratégicas: enfermedades cronicas, telemonitorizacion, interaccion entre niveles
asistenciales, etc.

- Formacion on-line sobre Metodologia para la Evaluacion de Tecnologias Sanitarias.

4.2 Seguridad de pacientes

Hechos mas relevantes del afio 2010

La Agencia de Calidad ha venido desarrollando durante 2010, el proyecto Bacteriemia Zero
(BZ) en colaboracion con la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) y la Sociedad Espanola
de Medicina Intensiva y Cuidados Criticos (SEMICYUC). Este proyecto, incluye la
implementacion de una serie de practicas seguras para la prevencion de las bacteriemias
relacionadas con catéter venoso (BRCV) y la incorporacion de un plan de seguridad integral
dirigido a mejorar la cultura en seguridad en las UCI. El objetivo principal era reducir la media
estatal de la densidad de incidencia (DI) de la BRCV, a menos de 4 episodios de bacteriemia por
1000 dias de catéter venoso central (CVC), que representa una reduccion del 40% respecto a la
tasa media de los 5 afios previos en las UCI espafiolas. Tras 18 meses de implantacion los
resultados han mostrado una reduccion en la tasa de densidad de incidencia, medida por su
mediana, de 3,07 infecciones por 1000 dias de catéter a 1,12 lo que supone una disminucion del
riesgo de este problema en mas de un 50%.. Hay que destacar, la implicacion de todas las
CCAA, la participacion de 197 UCI (65%), la formacion de mas de 14.000 profesionales de la
medicina y la enfermeria y el impacto para los pacientes que puede resumirse en que se han
evitado 742 episodios de sepsis, lo que permite estimar una reduccion de 66 muertes por
BRCV y un ahorro de casi 28 millones de euros para el Sistema Nacional de Salud. El éxito
fundamental que ha provocado este proyecto ha sido el cambio de cultura en las UCI, a través
del liderazgo ejercido por los coordinadores de cada UCI participante™.

Este cambio de cultura ha permitido seguir implementando las medidas recomendadas en
BZ y comenzar con el programa Neumonia Zero (NZ) para la prevencion de neumonia asociada
a ventilacion mecanica™.

El grupo coordinador del programa de higiene de manos del SNS, representado por todas las
CCAA, impulsé diversas acciones durante el afio 2010, entre las que cabe destacar la
celebracion de la Jornada Mundial de la Higiene de las Manos, el 5 de mayo, promovida por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En Espafia, 339 centros se registraron en esta

55

http://www.seguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/proyectos/financiacion-estudios/proyecto-bacteriemia-
zero.html?phpMyAdmin=mvRY-xVABNPM34i7Fnm%2C23Wrlq5

°5 http://hws.vhebron.net/formacion-Nzero/MedidasBasicas.html
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iniciativa durante 2010, un 43% mas que el afio anterior’’, pasando a ser el segundo pais
europeo con mas centros comprometidos en poner en marcha programas y acciones para
mejorar la adherencia a la higiene de las manos. Ademas el grupo de coordinadores consensué y
evalu6 un conjunto de indicadores que han permitido establecer acciones de mejora para
incrementar la adherencia a la higiene de las manos. Finalmente, destacar la formacion de
formadores sobre la medicion de la adhesion a la higiene de manos.

La Red ciudadana de pacientes formadores, desarrolld6 moédulos de formacion cuyos
contenidos responden a las necesidades priorizadas por los ciudadanos: seguridad en el ambito
de los Cuidados, Uso Seguro de Medicamentos, Prevencion de las Infecciones. Estos modulos y
otros recursos estan disponibles en la pagina Web de la Red™. Ademas durante el afio 2010 se
imparti6é formacioén a pacientes y ciudadanos en 6 Comunidades Auténomas a peticion de sus
Servicios de Salud, lo que ha supuesto formar a 160 formadores a nivel autonémico.

Programas implantados durante el afio

Programa de formacion para profesionales. En el marco del programa de formacién en
seguridad del paciente se han desarrollado, durante 2010: la 3* edicién del Master en Seguridad
de Pacientes en colaboracion con la Universidad Miguel Hernandez de Alicante, cuatro
ediciones del curso de gestion de riegos on-line (en colaboracion con la Universidad Carlos III)
y dos ediciones de cursos autoguiados sobre herramientas para la gestion de riesgos y
prevencion de Eventos Adversos™.

Ademas de la formacion presencial o a distancia se pone a disposicion de los
profesionales, recursos sobre la evidencia disponible para promover la mejora de la practica
clinica: las bibliotecas Cochrane y Johanna Brigs, Guia Salud, el metabuscador Excelencia
Clinica y los boletines: Impacto y Seguridad del Paciente®.

Proyecto para analizar la cultura de la seguridad del paciente en la atenciéon primaria
espafiola. La Agencia de Calidad del SNS esta promoviendo y financiando un estudio que
pretende conocer la percepcion de los profesionales de atencion primaria del Sistema Nacional
de Salud, sobre los aspectos relacionados con la seguridad del paciente en sus centros de
trabajo. En el estudio participan 254 centros de salud representativos de todas las CC.AA. y esta
siendo dirigido por el grupo de trabajo de seguridad del paciente de la Sociedad Espafiola de
Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFyC), que ha traducido, validado y adaptado el
cuestionario: Medical Office Survey on Patient Culture de la Agency for Healthcare Research
and Quality (AHRQ) de EEUU)*".

Implantaciéon de un Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del
Paciente en el Sistema Nacional de Salud (SINASP). El sistema SINASP financiado por la
Agencia de Calidad y técnicamente desarrollado por la Fundacion Avedis Donabedian se esta
implantando progresivamente en las Comunidades Auténomas a través de diferentes acciones
como el apoyo a la formacion interna de los centros, el soporte al analisis de las notificaciones
recibidas, la promocion de mecanismos de devolucion de la informacion al notificante y
feedback, los mecanismos de soporte continuado a los usuarios del SINASP para la resolucion
de dudas y reuniones de seguimiento.

*7 hitp://www.who.int/gpsc/5Smay/registration_update/en/index.html

%8 hitp://formacion.seguridaddelpaciente.es

% http://www.seguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/formacion.html

0 http://www.seguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/informacion/boletines.html
SThttp://www.seguridaddelpaciente.es/index.php/lang-es/proyectos/financiacion-estudios/percepcion-opinion.html

http://www.msps.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/MOSPS.pdf
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Después de un estudio piloto en 2 Comunidades Auténomas, realizado en 2009, el SINASP
esta siendo utilizado por mas de 40 hospitales en: Cataluia, Galicia, Castilla-La Mancha y
Murcia®.

Estudio EARCAS: Eventos adversos en residencias y centros asistenciales
sociosanitarios.

Los objetivos del estudio son conocer los rasgos de la cultura de seguridad en los centros
que prestan atencion sociosanitaria en Espafia y determinar los riesgos mas relevantes
relacionados con la asistencia sanitaria en dichos centros. Se trata de priorizar actuaciones y
desarrollar estrategias orientadas a lograr la mejora de la seguridad del paciente en estos centros.
El estudio es fruto de un convenio entre la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud y
la Universidad de Zaragoza.

Proyecto Neumonia Zero (NZ): prevencién neumonia asociada a ventilacion mecanica.

Tras la exitosa experiencia de Bacteriemia zero y siguiendo la estructura organizativa
creada previamente, se ha propuesto realizar una intervencion mediante la aplicacion de un
paquete de medidas a nivel nacional encaminadas a disminuir la Neumonia Asociada a la
Ventilacion (NAV). Este proyecto se viene desarrollando en colaboracion con SEMICYUC y la
SEEIUC y cuenta con la participacion de todas las CCAA y mas de 190 UCI del SNS.

Durante el afio 2010 se elabord una propuesta de intervencion con un paquete de medidas
basadas en la revision de la evidencia y en la aplicabilidad en nuestro pais®.

Proyecto de practicas seguras.

Se ha seguido promoviendo la implantacién de practicas seguras a través de financiacion
especifica a las CCAA, a través de Fondos para las Estrategias y Subvenciones. Las practicas
seguras financiadas, a las que se han adherido todas las CCAA, estan en relacion con la gestion
de riesgos y la prevencion de incidentes relacionados con: la identificacion de pacientes, el uso
de medicamentos, la infeccion relacionada con la atencion sanitaria (IRAS), los procedimientos
quirurgicos, la practica enfermera y la comunicacion entre profesionales y con los pacientes. La
financiacion a las CCAA para el desarrollo de la estrategia de seguridad de pacientes, durante el
afio 2010, fue de 8 millones de euros en total; al capitulo de subvenciones se destinaron 5
millones y al de fondos de estrategias 3 millones.

Estudio de evaluacion de actuaciones o programas.

Se han consensuado en el seno del comité técnico de la estrategia de seguridad del paciente
los siguientes indicadores para evaluar en 2011. Se han agrupado en las siguientes categorias:

— Indicadores de gestion de riesgos

— Indicadores de identificacién inequivoca de pacientes
— Indicadores de ulceras por presion

— Indicadores de infeccion nosocomial

— Indicadores de cirugia segura

— Indicadores de seguridad de medicamentos

— Indicadores de Bacteriemia Zero

— Indicadores de Higiene de Manos

Programas de participacion internacional.

Ademés de los programas Higiene de Manos y Bacteriemia Zero desarrollados en
colaboracion con la OMS y ya mencionados, cabe destacar:

— Proyecto EUNetPaS (financiado por la CE). Finalizado el 31 de julio de 2010,
cuyo objeto era constituir una red entre los estados miembros de la UE y otras
organizaciones para compartir informacion y herramientas sobre seguridad del

) . .
https://www.sinasp.es/
63 http://hws.vhebron.net/formacion-NZero/index.html
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paciente. Espaia ha participado activamente, especialmente en el grupo de cultura y
en el de formacién sobre SP*

— Proyecto TATFAR (Trans atlantic taskforce on antimicrobial resistance). El
objetivo del proyecto es mejorar la colaboracion entre USA y EU en temas
relacionados con la resistencia antimicrobiana. Para ello se cre6 un grupo de trabajo
entre agencias estadounidenses y europeas, representantes de la UE y del trio de
presidencia (Espafia, Hungria y Bélgica) para establecer una serie de
recomendaciones de colaboracion que seran publicadas en el afio 2011. En el
MSPSI se cred un grupo de seguimiento en el que también particip6 la Agencia de
Calidad®.

Proyectos para la promocion de la investigacion a traves de la financiacion del
programa nacional. La convocatoria correspondiente al afio 2010 de concesion de ayudas de la
accion estratégica en salud, en el marco del plan nacional de [+D+I (2008-2011), incluy6 entre
las lineas prioritarias la seguridad del paciente y prevencion del error; la variabilidad de la
practica clinica y la percepcion, satisfaccion y calidad de vida. Se invirtieron casi trescientos mil
euros en los proyectos aprobados.

4.3 Evaluacion de tecnologias y procedimientos clinicos

En 2010, Ia Agencia de Calidad del SNS, establecié convenios por un total de 3.802.110 euros,
con la Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias del Instituto de Salud Carlos III y con
las unidades de evaluacion de tecnologias sanitarias existentes en las comunidades autonomas
de Andalucia, Aragdén, Canarias, Catalufia, Galicia, Madrid y Pais Vasco. Dando apoyo, como
en afios anteriores, a la Plataforma de Agencias y Unidades de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias (AUNETS)®.

4.4 Acreditacion y auditorias

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad elabora y lleva a cabo, el Plan de auditorias
que apoya los procesos de acreditacion de Centros y Unidades Docentes para la formacion
especializada, asi como de Centros y Unidades de Referencia del Sistema Nacional de Salud (en
adelante CSUR-SNS).

La acreditacion de los CSUR-SNS es una actividad realizada por la Agencia de Calidad
como soporte al proceso de designacion de los mismos, liderado por la Direccién General de
Ordenacion Profesional, Cohesion del Sistema Nacional de Salud y Alta Inspeccion, en
colaboracion con las comunidades autonomas y que conlleva la realizacion de auditorias.

En 2010, se han realizado un total de 168 auditorias (Tabla 4.5), 86 corresponden a centros
y unidades docentes acreditados para la formacion sanitaria especializada en ciencias de la
salud. La acreditaciéon de CSUR-SNS ha afectado a un total de 82 unidades, ubicadas en 34
hospitales.

64

http://www.eunetpas.eu

5 http://ecdc.europa.eu/en/activities/diseaseprogrammes/tatfar/pages/index.aspx?MasterPage=1
% Plataforma de agencias y unidades de evaluacion de tecnologias sanitarias. Plan de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias del Sistema Nacional de Salud. (http://aunets.isciii.es/web/guest/home)
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Tabla 4.5 Distribucion de auditorias realizadas segun tipologia por comunidad auténoma.

CC.AA. CSUR CENTRO UNIDAD TOTAL
Andalucia 12 7 4 23
Aragon 1 1 2 4
Asturias 4 0 0 4
Canarias 0 2 2 4
Cantabria 1 0 0 1
Cataluia 21 9 4 34
Castilla La Mancha 0 0 4 4
Castillay Le6n 0 3 6 9
C. Valenciana 11 9 4 24
Extremadura 0 1 2 3
Galicia 8 2 2 12
La Rioja 0 0 2 2
Madrid 19 6 6 31
Murcia 3 2 0 5
Navarra 0 1 0 1
Pais Vasco 2 1 4 7
TOTAL 82 44 42 168
Fuente Elaboracién propia. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud.

En el afio 2010, se han elaborado, los documentos de Estandares y Recomendaciones de
Calidad y Seguridad de cinco unidades hospitalarias (Central de esterilizacion, Unidad de
depuracion extrarrenal, Unidad de tratamiento del dolor, Unidad del suefio y Unidades
asistenciales del area del corazon).

Asi mismo, se han difundido los documentos de Estandares y Recomendaciones de Calidad
y Seguridad de cuatro unidades hospitalarias, elaborados durante el afio 2009, bajo la direccion
técnica de la Unidad de Acreditacion y Auditorias. Con estos documentos se pone a disposicion
de las distintas administraciones, direcciones de hospitales publicos o privados y profesionales
sanitarios, criterios de calidad identificados con el apoyo de sociedades cientificas y
profesionales clinicos y de gestion, vinculados con la actividad de la unidad correspondiente y
con aquellas con las que se relaciona mas intensamente.

Estan disponibles a través de la pagina Web del Ministerio de Sanidad, Politica Social e
Igualdad, los Estandares y Recomendaciones de la unidad de Cirugia mayor ambulatoria, el
Hospital de dia, el Bloque quirtrgico, la Unidad de pacientes pluripatologicos, la Maternidad
hospitalaria, la Unidad de cuidados intensivos, Cuidados paliativos, Urgencias y Enfermeria de
hospitalizacion polivalente de agudos.
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5 Ordenacion Profesional y Formacion
Continuada

5.1 Ordenacion profesional

Planificacion de necesidades de profesionales sanitarios

Las actuaciones y documentos de consenso nacionales e internacionales de mayor relevancia en
la planificacion de necesidades de profesionales sanitarios que se han desarrollado a lo largo de
2010 han sido las siguientes:

Cdédigo de practicas mundial de la OMS sobre contratacion
internacional de personal de salud®’

Fue aprobado en la 63* Asamblea Mundial de la Salud el 21 mayo 2010, es de caracter
voluntario, de alcance mundial y, enuncia los principios éticos aplicables a la contratacion
internacional de personal de salud de manera que fortalezca los sistemas de salud de los paises
en desarrollo, los paises con una economia en transicion y los pequefios estados insulares.
Establece que los estados miembros al formular sus politicas nacionales de salud abordaran la
escasez actual y prevista de personal de salud y colaboraran prestando asistencia técnica y
econdmica a los paises en desarrollo y a los paises con una economia de transicion en el
desarrollo del personal de salud. Entre los principios éticos del Cédigo destacan los siguientes:

— La contratacion internacional de personal de salud debera llevarse a cabo con
arreglo a los principios de transparencia, equidad y promocion de la sostenibilidad
de los sistemas de salud de los paises en desarrollo.

— Los estados miembros deberan esforzarse por constituir una fuerza de trabajo
sanitaria autosuficiente y encaminar sus acciones al establecimiento de una
planificacion eficaz del personal de salud, asi como de estrategias de formacion,
capacitacion y conservacion de los agentes de salud que reduzcan la necesidad de
contratar personal de salud migrante.

— Se trabajara en la recopilacion de datos nacionales e internacionales, asi como la
investigacion y el intercambio de informaciéon eficaces sobre contratacion
internacional de personal de salud

— Los estados miembros deberian facilitar la migracion circular del personal de salud,
de modo que se lograra una circulacion de aptitudes y conocimientos que
beneficiara tanto del pais de origen como el de destino.

7 Codigo de practicas mundial de la OMS sobre contratacion internacional de personal de salud:
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf filess WHA63/A63 R16-sp.pdf
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Trabajos y Conclusiones del Consejo Europeo®, sobre la
inversion en el personal sanitario de mafana: posibilidades de
innovacion y colaboracion

A lo largo de 2010, en el dmbito de la Unidén Europea, se ha trabajado intensamente en
proyectos relacionados con la planificacion de los recursos humanos sanitarios, estos trabajos
culminaron en la aprobacion de Conclusiones del Consejo sobre la inversion en el personal
sanitario de mafiana — posibilidades de innovacion y colaboracion (2011/C 74/02), publicado
en el Diario de Oficial de la Unién Europea, 8 de marzo de 2011. En las Conclusiones se insta a
los estados miembros ademas de a aplicar el Cddigo de practicas de contratacion de la OMS, a
lo siguiente:

— A reforzar la colaboracion y el intercambio de buenas practicas, que comprenden la
recopilacion de datos de alta calidad y comparables.

— A elevar la concienciacién acerca de la importancia de unos entornos laborales,
unas condiciones de trabajo y unas posibilidades de desarrollo profesional que sean
atractivos para motivar al personal sanitario y que garanticen la calidad y la
seguridad de la atencion prestada.

— A estimular la formacion y la educacion del personal sanitario con objeto de
continuar la promocién de la calidad y la seguridad de la atencion, asi como a
estudiar los mejores modos de aprovechar los instrumentos de la UE para financiar
esta actividad, sin perjuicio del futuro marco financiero.

El MSPSI aplicara los principios éticos del Codigo de la OMS y las Conclusiones del
Consejo a través de la Comision de Recursos Humanos del SNS, a la vez que continuara
trabajando en el ambito internacional en el desarrollo de las actuaciones concretas de ambos
informes.

Ponencia de Estudio de las necesidades de recursos humanos
en el Sistema Nacional de Salud69, constituida en el seno de la
Comision de Sanidad, Politica Social y Consumo del Senado

Dicha ponencia fue aprobada en la sesion del Senado de 18 de junio de 2010. Se trata de un
informe sobre recursos humanos en salud, que ha sido elaborado a través de entrevistas con
informadores clave que representan a sociedades cientificas, colegios profesionales,
asociaciones de profesionales sanitarios, asociaciones de pacientes, sindicatos, etc. En dicha

ponencia se establecen conclusiones y recomendaciones.
Las recomendaciones a tener en cuenta en la planificacion de los RRHH sanitarios, mas

destacables son las siguientes:

— La planificacion de los recursos humanos del Sistema Nacional de Salud es un
proceso de gran complejidad, cuyo abordaje requiere un conocimiento y analisis

88 Trabajos y Conclusiones del Consejo Europeo , sobre la inversién en el personal sanitario de mafiana:
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=0J:C:2011:074:0002:0003:ES:PDF

% Ponencia de Estudio de las necesidades de recursos humanos en el Sistema Nacional de Salud:
http://www.senado.es/legis9/publicaciones/pdf/senado/bocg/10483.PDF
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periodico de multitud de variables demograficas, epidemiologicas, sociales,
tecnologicas y cientificas.

— Es esencial redefinir las competencias de cada una de las profesiones sanitarias,
facilitando su transferencia de unas a otras, siguiendo criterios de calidad y eficacia.

— Es importante llegar a un acuerdo o Pacto por la Sanidad, involucrando a todos los
Grupos parlamentarios y a los agentes sociales.

— Es preciso y urgente impulsar el sistema de Registro Nacional de los profesionales
sanitarios y mantenerlo actualizado.

— Es preciso revisar las politicas de salud, que deben centrarse en la prevencion y la
promocion de la salud; al mismo tiempo, es preciso replantearse tanto el modelo
asistencial como el modelo de gestion de personal, asi como lograr un modelo
consensuado de organizacion sanitaria, con la atenciéon primaria como eje y un
crecimiento hospitalario organizado.

— La modificacion de las politicas retributivas, homogeneizando los niveles basicos
retributivos en todo el pais y contemplando criterios como la cantidad y calidad del
trabajo efectuado. Igualmente fomentar la formaciéon continuada y la participacion
de los profesionales en la gestion.

— Es imprescindible fomentar el trabajo en equipo

— Es necesario articular un modelo asistencial mas equilibrado dentro de un sistema
integrado de salud, en el que cada una de las partes se vea formando parte del todo
y en el que tanto profesionales como ciudadanos compartan decisiones y
responsabilidades.

— En cuanto a la formacion, varias medidas podrian ponerse, tales como:

0 Incorporar a la profesion los valores del compromiso, la excelencia, que
conforman el denominado «nuevo profesionalismo.

0 Articular medidas que lleven a equilibrar las plazas de pregrado con las de
formacion sanitaria especializada y éstas con las necesidades reales del
SNS.

0 Impulsar el desarrollo de la formacion troncal de las especialidades
médicas.

O Avanzar en el desarrollo de las areas de capacitacion especifica, dentro de
una o varias especialidades en Ciencias de la Salud.

0 Fomentar la cultura de la formacion continuada y el desarrollo profesional
continuo, como garantia de seguridad para los pacientes y estimulo para los
profesionales.

— Incorporar las nuevas tecnologias de la informacion y de la comunicacién a la
asistencia sanitaria.

— Esnecesario impulsar iniciativas que den a los ciudadanos informacion y formacion
suficiente, para conocer no sélo lo que corresponde a su proceso asistencial, sino
también la necesidad del cumplimiento de los tratamientos y del uso adecuado de
los servicios sanitarios.

— Resulta también urgente iniciar la formacion de pacientes, al modo de los
programas de paciente experto y paciente tutor.

— Cada vez es mas difusa la barrera entre la atencion sanitaria y la socio-sanitaria; se
hace necesaria no s6lo una mayor coordinaciéon de la asistencia, sino también la
coordinacién de la gestion de los servicios.
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Proposicion no de Ley sobre Planificacion de recursos
humanos del sistema sanitario™, de la Comision de Sanidad y
Consumo del Congreso de los Diputados

El 15 de diciembre la Comision de Sanidad y Consumo, aprueba una Proposicion no de ley en
la que insta al Gobierno, en colaboracién con las Comunidades Auténomas a:
— Implementar el Registro de Profesionales Sanitarios
— Realizar un estudio sobre necesidades de profesionales sanitarios y, especialmente,
de profesionales en cuidados de enfermeria.
— Elaborar un sistema de informacion comun sobre los recursos humanos en el SNS
— Desarrollar un Observatorio de los Recursos Humanos del SNS, como instrumento
esencial de cohesion y garantia de la igualdad de oportunidades, de la no
discriminacion y de la libre circulacion y movilidad de los profesionales. Esta
medida no supondra aumento del gasto publico.

Reconocimiento de las cualificaciones de las profesiones
sanitarias

A lo largo de 2010, el MSPSI ha realizado el reconocimiento a efectos profesionales de los
titulos extranjeros de profesionales sanitarios sefialados en la Tabla 5.1, en virtud de lo
dispuesto en el anexo X, del RD 1837/2008, de 8 de noviembre, por el que se incorporan al
ordenamiento juridico espafiol la Directiva 2005/36/CE, del Parlamento Europeo y del Consejo,
de 7 de septiembre de 2005, y la Directiva 2006/100/CE, del Consejo, de 20 de noviembre de
2006, relativas al reconocimiento de cualificaciones profesionales, asi como a determinados
aspectos del ejercicio de la profesion de abogado. En este periodo, tal como se muestra en la
Tabla 5.1 el mayor numero de titulos profesionales reconocidos para el ejercicio ha sido el de
enfermera de cuidados generales (419), médico (218) y médico especialista (210).

Reconocimiento con efectos profesionales de titulos extranjeros
de especialista en Ciencias de la Salud, obtenidos en Estados no
miembros de la Union Europea

Se aprueba y entra en vigor, el RD 459/2010”', de 16 de abril, por el que se regulan las
condiciones para el reconocimiento de efectos profesionales a titulos extranjeros de especialista
en Ciencias de la Salud, obtenidos en Estados no miembros de la Unién Europea. Este RD
desarrolla el articulo 18 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las
profesiones sanitarias.

70  Proposicion no de Ley sobre Planificacion de recursos humanos del sistema sanitario:
http://www.congreso.es/public_oficiales/L9/CONG/BOCG/D/D_500.PDF
TRD 459/2010 http://www.boe.es/boe/dias/2010/05/03/pdfs/BOE-A-2010-6960.pdf
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Tabla 5.1 Titulos de profesionales sanitarios de la UE reconocidos para ejercicio
profesional en Espaiia en 2010.

TiTULOS NUMERO
Enfermera especialista obstétrico-ginecolégica (Matrona) 52
Enfermera responsable de cuidados generales 419
Farmacéutico 17
Fisioterapeuta 61
Logopeda 1
Médico 218
Médico Especialista 210
Nutricionista-Dietista 1
Odont6logo 47
Optico-Optometrista 7
Podélogo 1
Psicologo especialista en Psicologia Clinica 1
Terapeuta Ocupacional 3
Veterinario U
Fuente Subdireccion General de Ordenacion Profesional. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

Dicho reconocimiento se realizara, conforme a lo que, en su caso, establezcan los tratados y
convenios internacionales que resulten de aplicacion, entre los que se encuentra la Directiva
2005/36/CE, citada en el punto anterior. El reconocimiento tendra efectos profesionales, pero no
académicos.

Los requisitos definidos por el RD para el reconocimiento fueron los siguientes:

a) Estar en posesion del titulo espafiol o, en su caso, resolucion de homologacion o
reconocimiento del titulo extranjero que se requiere en Espafia para acceder a la
formacion especializada.

b) Poseer un titulo extranjero de especialista que tenga caracter oficial y habilite para
el ejercicio profesional en el pais en el que se ha obtenido.

c) Haber realizado la formacion especializada en un centro acreditado a tal fin.

d) Acreditar la formacion especializada recibida: duracion, tiempo de dedicacion a la
misma, retribuciones y si tiene experiencia profesional en el pais de origen con
respecto a la especialidad.

e) Conocimiento suficiente del idioma castellano, debidamente acreditado.

f) No estar inhabilitado para el ejercicio profesional en el pais de origen por sentencia
judicial o sancion administrativa firme.

A lo largo de 2010, se realizaron mas de 1.000 solicitudes, de las que un 53,9%
corresponden a hombres y un 46,1% a mujeres. El 95% de las solicitudes son de médicos
especialistas; el 4,5 % de matronas y el 0,5 % son de psicologos clinicos, bioquimicos y
farmacéuticos especialistas. Las solicitudes provienen en su gran mayoria de paises de
Iberoamérica, especialmente de Cuba, Argentina y Venezuela. Las especialidades mas
solicitadas son pediatria y sus areas Especificas, y anestesiologia y reanimacion.
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5.2 Formacion sanitaria especializada

Desarrollo de los trabajos de formacion troncal

En relacion con el desarrollo de la formacion troncal de las especialidades en Ciencias de la
Salud, se presentdé en febrero de 2010 un documento denominado “La troncalidad en las
especialidades en Ciencias de la Salud, dicho documento reflejaba las conclusiones del Grupo
de Trabajo de Troncalidad de la Comision de RRHH y los acuerdos alcanzados en el mismo.

En la Comision de Recursos Humanos del SNS, se acordod iniciar la elaboracion de un
Proyecto de Real Decreto de Troncalidad, que incluyera los acuerdos del grupo de trabajo y los
informes solicitados a la Comision Permanente del CNECS. Para ello, se constituy6 otro grupo
de trabajo con la participacion de todas las comunidades autonomas y de los Ministerios de
Defensa, Educacion y Sanidad, Politica Social e Igualdad, que ha trabajado en la elaboracion de
un borrador de Proyecto de Real Decreto que regulard la incorporacion de criterios de
troncalidad en la formacién de determinadas especialidades en Ciencias de la Salud, la
reespecializacion troncal y las areas de capacitacion especifica, como desarrollo de los articulos
19, 23, 24, 35 y 29 de la Ley 44/2003. Este proyecto, supondra un cambio evolutivo y profundo
de nuestro sistema de FSE, tanto en lo que se refiere a la obtencion del titulo de especialista
(troncalidad) como a la alta especializacion de los profesionales del sistema (areas de
capacitacion especifica).

Por otro lado, en el seno del CNECS y con representantes de las comisiones nacionales de
las especialidades consideradas troncales se ha trabajado en la definicion de competencias de
cada uno de los troncos propuestos por el Grupo de Trabajo de Troncalidad antes citado (tronco
médico, tronco quirtrgico, tronco de laboratorio y diagndstico clinico y tronco de imagen
clinica) y en el disefio de la metodologia de evaluacion de dichas competencias.

Programas oficiales de formacion en especialidades en Ciencias
de la Salud

Durante el afio 2010 se han publicado los siguientes programas formativos de especialidades en
Ciencias de la Salud:

—  Cirugia Plastica, Estética y Reparadora: Orden SAS/1257/2010"*, de 7 de mayo.

—  Enfermeria Familiar y Comunitaria: Orden SAS/1729/20107 de 17 de junio.

—  Enfermeria Pediatrica: Orden SAS/1730/20107*, de 17 de junio.

™ Orden SAS/1257/2010:
http://www.msc.es/profesionales/formacion/docs/Cirugia_Plastica_Estetica_y_Reparadora_new.pdf
 Orden SAS/1729/2010:
http://www.mspsi.gob.es/profesionales/formacion/docs/OrdenSASprogEnfermFyC.pdf

™ Orden SAS/1730/2010:
http://www.mspsi.gob.es/profesionales/formacion/docs/OSASprogEnfermeriaPedia.pdf
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Acreditacion de centros y unidades docentes para la FSE

En 2010, continuod el desarrollo de las Unidades Docentes Multiprofesionales, en las que se
forman especialistas que, ain requiriendo para su acceso a la FSE distinta titulacion
universitaria, inciden en campos asistenciales afines. Asi pues, se aprobaron los Requisitos de
Acreditacion de las Unidades Docentes Multiprofesionales de Obstetricia y Ginecologia”,
UDM de Salud Mental’® y UDM de Salud Laboral”’. También se establecieron unos requisitos
provisionales para la acreditacion de UDM de Atencion Familiar y Comunitaria, UDM de
Geriatria y UDM de Pediatria que permitieron acreditar de forma provisional unidades docentes
de estas especialidades y contar, por primera vez, con plazas de formacion de las especialidades
de enfermeria familiar y comunitaria (144), enfermeria geriatrica (12) y enfermeria pediatrica
(52).

Ademas se acreditaron 5 nuevos centros docentes y 220 nuevas unidades docentes o
incrementos de la acreditacion docente, 98 de ellas corresponden a UDM que se incorporan a la
formacion en especialidades en Ciencias de la Salud. En las especialidades que no forman parte
de UDM, los mayores incrementos de la capacidad docente se produjeron en las especialidades
de neurologia con 4 nuevas plazas, dermatologia con 7 y medicina interna con 8.

Tabla 5.2 Comparativa 2009-2010 de la acreditacion / desacreditacion de centros y
unidades docentes para la FSE.

2009 2010 Incremento
Solicitudes de acreditacion docente 539 736 17%
Acreditaciones de nuevos centros docentes 5 5 0%
Acreditaciones de UD 141 220 36 %
Acreditaciones de UDM 8 98 91%
Desacreditaciones 3 5 40%

Fuente Subdireccion General de Ordenacion Profesional. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

Oferta de plazas de formacion sanitaria especializada

La Orden SAS/2158/20107%, de 28 de julio, por la que se modifica la Orden de 27 de junio de
1989, por la que se establecen las normas reguladoras de las pruebas selectivas para el acceso a
plazas de formacion sanitaria especializada, supuso una modificacion en los contenidos de la
convocatoria anual de oferta de plazas de formacion sanitaria especializada (Orden
SAS/2448/2010” y Orden SAS/2447/2010*). Las novedades incorporadas en la convocatoria
de 2010 son:

— Modificacion del peso del baremo académico en la puntuacién final, pasando del

25% a un 10%.
—  Supresion de los méritos profesionales de enfermeria.

7 Requisitos de Acreditacion de las Unidades Docentes Multiprofesionales de Obstetricia y Ginecologia:
http://www.mspsi.gob.es/profesionales/formacion/docs/UDM_OBTETRICIA_GINECOLOGIA.pdf

76 Requisitos de acreditacion UDM de Salud Mental:
http://www.mspsi.gob.es/profesionales/formacion/docs/UDM _de%20Salud Mental.pdf

"7UDM de Salud Laboral:
http://www.mspsi.gob.es/profesionales/formacion/docs/UDM_SALUD LABORAL.pdf

® Orden SAS/2158/2010 http://www.boe.es/boe/dias/2010/08/07/pdfs/BOE-A-2010-12707.pdf

" Orden SAS/2448/2010 http://www.boe.es/boe/dias/2010/09/22/pdfs/BOE-A-2010-14540.pdf

8 Orden SAS/2447/2010 http://www.boe.es/boe/dias/2010/09/22/pdfs/BOE-A-2010-14539.pdf
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— Desaparicion de la admision condicional a las pruebas.

— Establecimiento de un cupo méaximo de adjudicacion de plazas para aspirantes no
comunitarios sin permiso de residencia, en una primera vuelta (10% para médicos,
5% para farmacéuticos y 2% para enfermeros).

— Contemplar, por primera vez, la posibilidad de adjudicacion de plazas de médicos
en una segunda vuelta cuanto queden vacantes en el primer llamamiento.

La oferta de plazas de formacion sanitaria especializada para la convocatoria 2010/2011
ascendio a 8.241, 143 plazas mas que el afio anterior (un 2% mas). Del total de plazas, 7.398
corresponden a la convocatoria general para médicos, farmacéuticos, psicologos, quimicos,
bidlogos, bioquimicos y radiofisicos, mientras que 843 son para la formacion de especialidades
de enfermeria (un 38% mas que en la convocatoria anterior). Por titulaciones, las plazas que se
ofertaron para el sistema de residencia se distribuyen de la siguiente manera: 6.736 para
médicos, 254 para farmacéuticos, 135 para psicologos, 60 para quimicos, bidlogos y
bioquimicos y 34 para radiofisicos. En régimen de alumnado, la oferta incluy6 145 plazas para
médicos y 44 para farmacéuticos.

La oferta global de plazas de formacion sanitaria especializada se ha incrementado un 30%
desde la convocatoria 2003-04. En el caso de las plazas para médicos el incremento desde la
convocatoria 2003-04 hasta la actualidad supone un 29.3%. Este incremento ha tenido su
correlacion con el incremento en el nimero de plazas de las Facultades de Medicina de nuestro
pais, que en el mismo periodo ha sido del 61.1%, de tal forma que las plazas de MIR®' de la
convocatoria 2010-11 (6.736) son similares a las plazas de las Facultades de Medicina en el
curso 2010-11 (6.733) (Figura 5.1).

Figura 5.1 Evolucién oferta FSE/MIR/Plazas Facultades de Medicina
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B000 +ggE——B0S8 B258 Total FSE
7000 = o —@=Oferta MIR
£000
5000 == Facultades de Medicina
4000 — ST 43
3000
2000
1000

0

2003/04 2004/05 2005/06 2006/07 2007/08 2008/08 2008/10 2010711

Fuente Subdireccion General de Ordenacién Profesional. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad.

81 E] dato al que hace referencia corresponde a la oferta de plazas de formacién especializada para médicos por el
sistema de residencia (sistema MIR). La Convocatoria 2010-11 también incluye 145 plazas de formacioén para médicos por
el régimen de alumnado. Asi pues, el total de plazas ofertadas para médicos es de 6.881.
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Desarrollo de las pruebas selectivas y la adjudicacion de plazas de
la convocatoria 2009 para el acceso en 2010

En las siete pruebas selectivas que se celebraron el 23 de enero de 2010 participaron un total de
22.638 aspirantes, de entre los 27.541 admitidos a examen. En el caso de los médicos, el 85,5 %
de los admitidos a prueba se presentan al examen y este porcentaje desciende al 79,34% en el
conjunto de las siete titulaciones.

Se introdujo una novedad de interés en el examen de médicos, la inclusion de 25 preguntas
sustentadas en imagenes (fotografias, imagenes radiograficas, etc.), como informacién clinica
de apoyo, a la incluida en el enunciado. Este tipo de preguntas multirrespuesta permite explorar
y evaluar de forma mds completa las habilidades clinicas basicas en un recién graduado en
Medicina.

La adjudicacion de las plazas de FSE llevada a cabo en 2010, que corresponde a las
convocadas en 2009 tanto de médicos® como enfermeros®’, fue, practicamente, completa,
siendo esto una diferencia destacable con respecto a los procedimientos de adjudicacion de afios
anteriores (Tabla 5.3 y Tabla 1.2)

Tabla 5.3 Plazas vacantes de médicos en la fase de adjudicacion del afio 2010.
2005/06 2006/07 2007/08 2008/09 2009/10
N° plazas 89 244 301 91 3

Fuente Subdireccion General de Ordenacién Profesional. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

El fendémeno de movilidad internacional de los profesionales sanitarios, particularmente en el
caso de los médicos, tiene su correlato en estas pruebas selectivas, en las que 281 plazas, un 4%,
han sido adjudicadas a ciudadanos comunitarios y 2.087, un 30%, a ciudadanos nacionales de
terceros paises.

Tabla 5.4 Plazas vacantes de médicos en la fase de adjudicacion del afno 2010.

FASE DE SELECCION Médicos Farmac. Quimic. Biélg. Psicélo. Radiofis. Enferm. TOTAL

Convocatoria 2009/2010
Presentados a examen 11.525 1.049 180 360 2.293 216 7.015 22.638
% Presentados/admitidos 85,5 90,74 71,15 82,76 86,24 78,26 79,34 83,53
Ratio presentados/plaza 1,66 3,45 5,81 9,23 17,5 6,35 11,48

FASE DE ADJUDICACION 2 —_— . " . o

Convocatoria 2009/2010 Médicos Farmac. Quimic. Biélg. Psicélo. Radiofis. Enferm. TOTAL
Plazas ofertadas 6.944 304 31 39 131 34 611 8.094
Plazas adjudicadas 6.941 303 31 38 131 34 611  8.089
Plazas sin adjudicar & 1 - 1 - - - 5
Ultimo n° de orden con plaza adjudicada 11.342 438 33 38 134 34 1.235 --

Fuente Subdireccion General de Ordenacién Profesional. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

82 Convocatoria de plazas médicos FSE 2009 http://www.boe.es/boe/dias/2009/09/22/pdfs/BOE-A-2009-14989.pdf
8 Convocatoria de plazas enfermeros FSE 2009 http:/www.boe.es/boe/dias/2009/09/22/pdfs/BOE-A-2009-14989.pdf
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Residentes en formacidon

Al finalizar 2010, el nimero de profesionales en formacion de las distintas especialidades en
Ciencias de la Salud ascendia a 23.372. Todas las titulaciones muestran una elevada proporcion
de mujeres, salvo la especialidad de radiofisica hospitalaria (Tabla 5.5).

Entre las comunidades autonomas, Madrid, Andalucia y Catalufa lideran la lista de los
territorios con mayor numero de especialistas en formacion en términos absolutos, en
concordancia con el nimero de centros sanitarios terciarios y servicios de referencia de estas
comunidades. En relacion a las cifras de poblacion, la Comunidad Foral de Navarra es la que
tiene un mayor nuimero de residentes en formacion 78,6/100.000 habitantes, seguida de
Cantabria (66,7/100.000 h.) y Madrid (65/100.000 h.).

Tabla 5.5 Distribucion de los especialistas en formacion segun sexo. 2010.
0,
Total Médicos: 20.606 ,\HMOJ?:F'?:SS 1;:(5)‘51'; 62?5253
0,
Total Farmacéuticos: 1.004 |\H/|LOJJM|§|§|§SS ;g: ;ggoﬁ
0,
Total Quimicos: 94 '\HMOJJM:IE:SS 22 §22£
0,
Total Bidlogos: 141 '\HMOJJM:;;ESS 3;1 2;2 0;2
0,
Total Psicélogos: 414 S— — ;;:9102
Total Radiofisicos: 96 '\HMOJJMSE:SS gi g;; Zﬁ
0,
Total Enfermeros: 1.017 |\H/|LOJJMI§|§I§SS 9471(7) ggi 0;2

TOTAL ESPECIALISTAS EN FORMACION: 23.372
Fuente Subdireccion General de Ordenacién Profesional. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

En la mayoria de las titulaciones, el nimero de residentes en formacion procedentes de paises de
la Union Europea y de paises extracomunitarios es escaso, salvo en los médicos. El 77,4% de
los médicos en formacidn tienen nacionalidad espafiola, un 3% son ciudadanos de otros estados
del Espacio Economico Europeo y un 17,6% son nacionales de terceros paises. El espectro de
procedencia de los médicos residentes foraneos es muy amplio y abarca los cinco continentes,
pero mantiene preferencia por los estados latinoamericanos, con Peri, Colombia y Republica
Dominicana a la cabeza.

En 2010, sin incluir las especialidades en régimen de alumnado, 5.694 nuevos especialistas
completaron su formacion, entre los que destacamos 1.379 médicos de familia, 279
anestesidlogos o 326 pediatras, por tratarse de especialidades con alta demanda de profesionales
en nuestro SNS. (Tabla 5.6)
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Tabla 5.6 Residentes que finalizaron la FSE en 2010.

ALERGOLOGIA 44 M. FAMILIAR Y COMUNITARIA 1.379
ANALISIS CLINICOS 74 M. FISICA Y REHABILITACION 72
ANATOMIA PATOLOGICA 57 M. INTENSIVA 115
ANESTESIOLOGIA Y REAN. 279 M. INTERNA 228
ANGIOLOGIA Y C. VASCULAR 31 M. NUCLEAR 24
APARATO DIGESTIVO 108 M. PREVENTIVA Y S. P. 53
BIOQUIMICA CLINICA 56 MICROBIOLOGIA Y PARASITO. 52
CARDIOLOGIA 110 NEFROLOGIA 83
C. CARDIOVASCULAR 17 NEUMOLOGIA 79
C.GRAL. Y A.D. 91 NEUROCIRUGIA 28
C. ORAL Y MAXILOFACIAL 26 NEUROFISIOLOGIA CLINICA 30
C. ORTOPEDICA Y TRAUM. 167 NEUROLOGIA 103
C. PEDIATRICA 11 OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA 208
C. PLASTICA 29 OFTALMOLOGIA 145
C. TORACICA 16 ONCOLOGIA MEDICA 73
DERMATOLOGIA 59 ONCOLOGIA RADIOTERAPICA 37
ENDOCRINOLOGIA 54 OTORRINOLARINGOLOGIA 68
ENF. SALUD MENTAL 143 PEDIATRIA 326
ENF. OBSTETRICO-GINECOL 353 PSICOLOGIA CLINICA 48
FARMACIA HOSPITALARIA 123 PSIQUIATRIA 180
FARMACOLOGIA CLINICA 12 RADIODIAGNOSTICO 200
GERIATRIA 35 RADIOFISICA HOSPITALARIA 26
HEMATOLOGIA Y HEMOT. 85 REUMATOLOGIA 38
INMUNOLOGIA 17 UROLOGIA 51
M. DEL TRABAJO 51

Observaciones No se incluyen las especialidades en régimen de alumnado.

Fuente Subdireccion General de Ordenacion Profesional. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

5.3 Formacion continuada de los profesionales sanitarios

Actuaciones relacionadas con la Formacion Continuada y con el
Sistema Acreditador

Durante el afio 2010, las principales actuaciones del Pleno de la Comision de Formacion
Continuada fueron dirigidas a la implementacion autonomica del Sistema Acreditador de la
Formacion Continuada, a través de los oOrganos especificos de acreditacion, manteniendo
criterios comunes para garantizar la calidad en el conjunto del SNS.

La descentralizacion territorial no fue completa, 11 comunidades autéonomas (Andalucia,
Aragon, Baleares, Cantabria, Castilla-La Mancha, Cataluia, Galicia, Murcia, Navarra, Pais
Vasco y Valencia) disponian de un sistema acreditador completamente operativo. Las
comunidades autéonomas de Castilla y Leon, Extremadura, La Rioja y Madrid presentaban un
desarrollo parcial y 2 comunidades autonomas (Asturias y Canarias) no disponian de un sistema
operativo, pero han realizado importantes avances para lograrlo.

A modo de resumen, el Sistema Acreditador en su conjunto, recibid 36.693 actividades para
su valoracion como actividades de formacion continuada, de ellas se han acreditado un 90.12%.
La distribucion de las actividades de formacion sanitaria acreditadas seglin los profesionales
sanitarios a las que van dirigidas se detalla en la Tabla 5.7.
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Tabla 5.7 Porcentaje de actividades acreditadas para la Formacion Continuada segun el
nivel académico. 2010.

Graduados (*) 57,31
Técnicos de Grado Superior (**) 2,78
Técnicos de Grado Medio (***) 3,26
Multidisciplinares 33,19
Otros (****) 1,92

(*) Se refiere a: médicos; farmacéuticos; dentistas; veterinarios; fisioterapeutas; enfermeros;
terapeutas ocupacionales; podélogos; optico-optometristas; logopedas; nutricion humana (dietista
nutricional).

(**) Se refiere a: T.S. anatomia patoldgica y citologia; T.S. dietética; T.S. documentacion sanitaria;
T.S. higiene bucodental; T.S. imagen para el diagnéstico; T.S. ortoprotésica; T.S. prétesis dental:
T.S. radioterapia; T.S. salud ambiental; T.S. audioprotesis.

(***) Se refiere a; T. cuidados auxiliares de enfermeria; T. auxiliares de farmacia; T.S. emergencias
sanitarias.

(****) Se refieren a: biélogos, quimicos, bioguimicos, fisicos y psicélogos, especializados en
Ciencias de la Salud.

Fuente Subdireccion General de Ordenacién Profesional. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad

Observaciones

Certificacion del Curso de Proteccion Radioldgica de los
profesionales que llevan a cabo procedimientos de radiologia
intervencionista

Durante 2010, el nimero de cursos solicitados para su acreditacion han sido 19 y el nimero de
profesionales médicos que lo han superado fueron 405. La distribucion por especialidad de los
profesionales que han superado con éxito el curso de segundo nivel se detalla en la Tabla 5.8.

Tabla 5.8 Profesionales calificados como aptos en el curso de proteccion radiologica de
segundo nivel, segun su especialidad médica. 2010.

Anestesiologia y Reanimacion 2

Angiologia y Cirugia Vascular 97

Cardiologia 150

Cirugia Cardiovascular
Cirugia Ortopédica y Traumatologia

Cirugia Toréacica 1
Aparato Digestivo 17
Medicina de la Educacioén Fisica y el Deporte 1
Medicina Intensiva

Medicina Preventiva y Salud Publica 1
Neurologia 6
Radiodiagnéstico 87
Urologia 36
TOTAL 0>
Fuente Subdireccion General de Ordenacion Profesional. Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
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6 Analisis de la prestacion farmacéutica

6.1 Introduccion

En el afio 2004, el gasto de la prestacion farmacéutica del Sistema Nacional de Salud (SNS)
alcanzo el 20,53% del gasto sanitario publico. En 2009, este porcentaje se habia contenido hasta
el 17,80%, llegando a la cifra de 12.506 millones de euros. La dificil situacién econéomica de
nuestro pais obligé a que en 2010, se adoptaran varias disposiciones para garantizar la reduccion
del déficit publico y contribuir a la sostenibilidad del sistema sanitario publico. Estas medidas se
adoptaron a partir del acuerdo del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud de 18
de marzo de 2010 y se concretaron en varias disposiciones legales.

En concreto, los cambios que se produjeron en 2010 afectaron, entre otros, a los siguientes
aspectos de la prestacion farmacéutica:

— Se redujeron los precios de los medicamentos genéricos financiados por el SNS.

— Se estableci6 una regulacion mas precisa de los descuentos de los distribuidores a
las oficinas de farmacia.

— Se modificé el sistema de fijacion y revision de los precios de los medicamentos y
la forma del célculo del precio de los productos farmacéuticos.

— Se reformo el sistema de precios de referencia. Se actualizaron los margenes de
dispensacion de las oficinas de farmacia y la escala de deducciones de las farmacias
por volumen de ventas, esta escala serd conjunta incluyendo las recetas de las
Mutualidades del Estado.

— Se establecieron unas deducciones sobre determinados medicamentos dispensados
por las oficinas de farmacia y a través de las compras por los servicios sanitarios del
SNS.

— Se redujeron los precios de los productos sanitarios.

— Se regulé la dispensacion en dosis unitarias y el procedimiento para la adquisicion
centralizada de medicamentos y productos sanitarios.

El conjunto de todas estas disposiciones, unido a las actuaciones propias de cada servicio de
salud, tuvo como consecuencia que, por primera vez desde la instauraciéon de la prestacion
farmacéutica, se produjera una reduccion efectiva del gasto farmacéutico a través de recetas
meédicas del SNS, con un descenso en 2010 del 2,38% sobre el del afio anterior.

A continuacion, se detallan las medidas adoptadas durante 2010 y el impacto de las mismas
en la facturacion.
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6.2 Medidas de contencion del gasto farmaceéutico
adoptadas en el ano 2010

Debido al contexto en el que estaba inmersa la economia espafiola en los primeros meses de
2010 y con el fin de contribuir a la reduccion del déficit publico espafiol, el Gobierno publicéd en
marzo y en mayo de 2010, dos Reales Decretos-Ley con una serie de medidas para la
contencion y reduccion del gasto farmacéutico publico, que debian ser adoptadas con urgencia,
con el fin de asegurar la necesaria sostenibilidad del SNS.

En la sesion extraordinaria del Consejo Interterritorial del SNS del 18 de marzo de 2010, se
aprobd de manera unanime el documento “Acciones y medidas para promover la calidad, la
equidad, la cohesion y la sostenibilidad del SNS”, entre las que se proponia la adopcion de
medidas de control del gasto farmacéutico. Estas medidas se incluyeron en el Real Decreto-Ley
4/2010, de 26 de marzo, de racionalizacion del gasto farmacéutico con cargo al Sistema
Nacional de Salud; que ademas de una reduccion general en el precio de los medicamentos
genéricos, incluy6 una serie de modificaciones concretas de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de
Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios. También se modificaron
el Real Decreto 823/2008, de 16 de mayo, por el que se establecen los margenes, deducciones y
descuentos correspondientes a la distribucion y dispensacion de medicamentos de uso humano,
y el Real Decreto 618/2007, por el que se regula el procedimiento para el establecimiento,
mediante visado, de reservas singulares a las condiciones de prescripcion y dispensacion de
medicamentos. Todos estos cambios condujeron a una serie de medidas sobre descuentos y
margenes de las farmacias, ajustes en el sistema de precios de referencia, modificacion del
sistema de fijacion y revision de los precios de los medicamentos y mejoras en los
procedimientos de intervencion, entre otros.

Con posterioridad, el Gobierno aprobo el 20 de mayo de 2010, el Real Decreto-ley 8/2010,
por el que se adoptan medidas extraordinarias para la reduccion del déficit publico, que
complementaron las deducciones en la facturacion de los medicamentos no genéricos con cargo
al SNS y reduccion en los precios de los productos sanitarios incluidos en la prestacion
farmacéutica, la ampliacion del régimen de dispensacion en unidosis, y la incorporacion a la
Ley de Contratos del Sector publico de la facultad de adquisicion centralizada de medicamentos
y productos sanitarios en el SNS.

A continuacioén, se van a detallar las medidas recogidas en cada uno de estos Reales-
Decretos-ley.
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Real Decreto-ley 4/2010, de 26 de marzo, de racionalizacion del
gasto farmaceutico con cargo al Sistema Nacional de Salud

Esta vertebrado en dos partes: la primera introduce medidas para la contencion a corto plazo del
gasto farmacéutico y, la segunda establece modificaciones normativas con el fin de favorecer un
mejor control econdmico.

1) Reduccidn del precio de los medicamentos genéricos:

El procedimiento para la financiacion publica de los medicamentos y productos sanitarios se
regula en los articulos 88 a 97 de la Ley 29/2006, de Garantias y Uso Racional de los
Medicamentos y Productos Sanitarios, en donde se establece que los medicamentos deben ser
incluidos en la financiacion publica del SNS para que formen parte de la prestacion
farmacéutica, y asimismo estan sometidos a la intervencién de sus precios, medida
imprescindible para la sostenibilidad del sistema sanitario. La fijacién individual del precio
industrial méximo de un medicamento corresponde a la Comision Interministerial de Precios de
los Medicamentos, adscrita al Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad. Para las
revisiones globales de precios, el Gobierno, previo acuerdo de la Comisién Delegada para
Asuntos Econdmicos, puede proceder a una revision de todos o de una parte de los
medicamentos del sistema.

Con este fundamento se lleva a cabo esta medida de la reduccion del precio de los
medicamentos genéricos, para conseguir una contencién a corto plazo del gasto publico
farmacéutico. Asi, en el Real Decreto-ley 4/2010 se establece que:

o Para los medicamentos genéricos financiados con fondos publicos por el SNS,
incluidos en el Sistema de precios de referencia (o pendientes de incorporacion), el
precio industrial maximo (PVL) se reducird teniendo en cuenta la diferencia
porcentual existente entre el precio de venta al publico, impuestos incluidos, y el
correspondiente precio de referencia, de acuerdo a una escala progresiva que puede
alcanzar hasta el 30% de reduccion. Esta reduccion de precio serd igualmente
aplicable a los medicamentos genéricos que, aun estando integrados en el sistema
de precios de referencia, formen parte de conjuntos inactivos (Tabla 6.1).

Tabla 6.1 Escala de reduccion del precio de los medicamentos genéricos.

Diferencia porcentual entre el precio de referencia y el PVP IVA . .,
Porcentaje de reduccion

Desde Hasta
0 1 30
1,01 5 25
5,01 10 20
10,01 25 il
25,01 En adelante 0
Observaciones * PVP IVA es el precio de venta al publico con IVA incluido
Fuente Real Decreto-ley 4/2010, de 26 de marzo

Los medicamentos genéricos segiin lo establecido en la Ley 29/2006, no pueden
superar el precio de referencia del conjunto correspondiente. Cuanto mas bajo sea el
precio de un medicamento genérico, mayor sera la diferencia porcentual respecto al
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de referencia y menor sera el porcentaje de reduccion correspondiente, con lo cual
asi se penaliza menos a los medicamentos con menor precio. Ejemplo:

2)

150

PVP Ilva I_Drecio_ Diferencia_ Porc_en_taje _P\(L _ PyP_ Iv_a
Medicamento 1 65,18 86,87 24.97% 15% 35,49 55,40
Medicamento 2 86,87 86,87 0,00% 30% 38,96 60,82
o Para los medicamentos genéricos no incluidos en el Sistema de precios de

referencia, se establece un 30% de reduccion del precio industrial maximo (PVL).

Los medicamentos cuyo PVP+IVA®™ sea igual o inferior a 3,12 euros, estan
excluidos de la reduccion de precios. También se establece, que en ningun caso, los
medicamentos afectados podran tener un PVP+IVA inferior a 3,12 euros.

Se adopta un régimen transitorio de aplicacion de esta reduccion, fijdndose un
periodo de implantacion progresivo. Para la facturacion de recetas de los medicamentos
afectados por las reducciones, la entrada en vigor de los nuevos precios se aplico desde
el 1 de julio de 2010.

Modificaciones Normativas:

2.1 Modificacion de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantias y Uso Racional de
los Medicamentos y Productos Sanitarios.
e Regulacién de los descuentos de los distribuidores a las oficinas de farmacia:

Modificaciéon del Articulo 3, apartado 6:

En la anterior redaccion de la Ley no existia un limite para los descuentos por
pronto pago o por volumen de compras que realizasen los distribuidores a las
oficinas de farmacia, siempre que no se incentivara la compra de un producto frente
al de sus competidores y quedara reflejado en la correspondiente factura. La
modificacion de este articulo 3.6 establece unos limites méaximos en los descuentos
de los distribuidores a las oficinas de farmacia, hasta un maximo de un 5% para los
medicamentos financiados con cargo al SNS, ampliable hasta un 10% en el caso de
medicamentos genéricos. Esta regulacion permitira repercutir los descuentos que se
venian aplicando en beneficio del propio sistema.

e Modificacién del sistema de fijacion y revision de los precios de los medicamentos
en los siguientes articulos:

Como ya se ha indicado anteriormente los medicamentos estin sometidos a la
intervencion de sus precios y en los articulos 88 a 97 de la Ley 29/2006, se regula el
procedimiento de financiacion publica.

- Modificacion del Articulo 90, apartado 2:

0 Para la financiacion de los medicamentos con fondos publicos, se indica
que se tendran en cuenta todos los precios de los medicamentos en los
Estados Miembros de la Union Europea, eliminandose la referencia anterior
en la que se tomaba en consideracion el precio medio del medicamento en
la UE. Esta modificaciéon permitira tomar como referencia el precio en
cualquiera de los Estados de la UE, mejorando asi el sistema y el fin que se
persigue.

0 Se establece que, de acuerdo con los criterios de la Comision

Interministerial de Precios de los Medicamentos, serd el Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad el que fije el precio industrial maximo
(PVL) de los medicamentos genéricos, agilizandose asi el procedimiento.
Debido a esta reforma, se suprime la disposicion transitoria décima de la

8 % PVP IVA es el precio de venta al pablico con IVA incluido
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Ley, que establecia el proceso de fijacion del precio de los genéricos. Para
los medicamentos no genéricos no hay modificacion, y continta siendo la
Comision Interministerial de Precios la que fija el precio industrial maximo
de los que vayan a ser incluidos en la prestacion farmacéutica del SNS.

- Modificacion del Articulo 91, apartado 6:

Queda suprimido este apartado que indicaba que no podria revisarse o
modificarse el precio de un medicamento o producto sanitario antes de que
transcurriera un afio desde la fijacion inicial o de su modificacion. Esta supresion
permite garantizar la viabilidad de las revisiones de precios, sin sujecion a plazos
de caracter temporal, para que cuando las circunstancias lo requieran, se puedan
aplicar en beneficio del SNS.

- Modificacioén del Articulo 91, apartado 3:

Otorga al Consejo de Ministros la competencia para revisar globalmente o
fijar las condiciones de revision periddica de los precios industriales o, en su caso,
de los precios de venta al publico, para todos o una parte de los medicamentos y
productos sanitarios incluidos en la prestacion farmacéutica del SNS. Antes solo
se indicaba la referencia a los precios industriales y ahora se afiaden los precios de
venta al publico, ampliando esta facultad para el caso de los productos sanitarios a
los que aun no se aplica el sistema de precios industriales.

e Reforma del sistema de precios de referencia:

La Ley 29/2006 de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y Productos
Sanitarios establece en su articulo 93, el sistema de precios de referencia en relacion
con la financiacién publica de medicamentos del SNS. El precio de referencia
corresponde a la cuantia con la que se financian las presentaciones de
medicamentos incluidas en cada uno de los conjuntos que se determinen, siempre
que se prescriban y dispensen a través de receta médica oficial del SNS. Todos los
medicamentos financiados que tengan el mismo principio activo e idéntica via de
administracion y cuenten, al menos, con un genérico, pasan a formar parte de un
conjunto.

- Modificacién del Articulo 93, apartados 2, 5, 6 y7:

0 El precio de referencia para cada conjunto pasa a calcularse con el
coste/tratamiento/dia menor de las presentaciones de medicamentos en él
agrupadas (antes era la media aritmética de los tres costes/tratamiento/dia
menores).

0 Establece la revision obligada de los precios de referencia como minimo
una vez al afio.

0 Indica que la bajada del umbral minimo para estos precios no podra ser
inferior a 1,56 euros PVP+IVA (antes estaba establecido en 2 euros).

O Integracion automatica de las presentaciones de medicamentos en los
conjuntos existentes desde el momento de su comercializacion.

O Modifica la gradualidad en la reduccion de precios. Cuando por la
aplicacion del sistema de precios de referencia el precio industrial de un
producto se vea afectado en mas de un 50% (antes era un 30%), puede
asumir la rebaja del precio hasta alcanzar el precio de referencia en un afio o
fraccionarlo en dos afios en minimos de un 50% (antes era el 30% y varios
afnos).

0 Reduccién del 30% del precio de los medicamentos (antes era del 20%),
para los que no exista genérico autorizado en Espafia, pero si genérico o
biosimilar en Europa (antes solo genérico).
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Estas modificaciones se aplicaron en la facturacion de marzo de 2011, con la
entrada en vigor de la nueva Orden SPI/3052/2010, de 26 de noviembre, por la que
se determinan los conjuntos de medicamentos, y sus precios de referencia, y por la
que se regulan determinados aspectos del sistema de precios de referencia.
Unificacion de la informacidn sobre recetas:

Modificacién del Articulo 97: se incluye expresamente en la gestion de
informacion agregada de recetas del SNS, las recetas de la Mutualidad de
Funcionarios de la Administracion Civil del Estado (MUFACE), de la Mutualidad
General Judicial (MUGEJU) y del Instituto Social de las Fuerzas Armadas (ISFAS).
Indicandose que por Real Decreto se establecera el procedimiento para aplicar una
escala conjunta de deducciones a la facturacion de medicamentos de cada oficina de
farmacia, incluyendo a las recetas con cargo a los fondos publicos de las CCAA 'y
del Instituto Nacional de Gestion Sanitaria, las recetas de las Mutualidades.

En la Disposicién transitoria segunda del RDL 4/2010: se establece que hasta
que no entre en vigor el Real Decreto antes mencionado, la escala conjunta de
aportaciones por volumen de ventas se aplicard exclusivamente a la facturacion de
recetas con cargo a los fondos de las CCAA y del Instituto Nacional de Gestion
Sanitaria. Esta escala comenzo a aplicarse desde el 1 de julio de 2010.

Inclusién de las ordenes de dispensacidén para contabilizar las aportaciones de la
industria;

Modificacion de la Disposicién adicional sexta, apartados 1 y 2: para

contabilizar las aportaciones de la Industria, se tendran en cuenta las recetas y las
ordenes de dispensacion (antes so6lo recetas). Ademas, las aportaciones pasan a
efectuarse sobre ventas reales en lugar de hacerse con estimaciones de ventas, de
manera que para el caso de no producirse errores bastara con una sola liquidacion
cuatrimestral que no precise regularizacion, ahorrando tiempo y costes en su
tramitacion.
Aclaracidén del calculo del precio industrial méximo para los productos sanitarios:
Modificacion de la Disposicion transitoria octava: se establece que el calculo del
PVL de los productos sanitarios se realizara partiendo de su PVP correspondiente
(antes PVP actual). Con esto, una vez se desarrolle la normativa para establecer los
margenes comerciales de distribucion y dispensacion de los productos sanitarios, el
calculo del precio industrial maximo se determinara en funciéon del PVP que en ese
momento tenga el producto sanitario.

2.2 Modificacién del Real Decreto 823/2008, de 16 de mayo, por el que se establecen los
margenes de dispensacion de especialidades farmacéuticas de uso humano.
Modificacion del articulo 2:

152

Actualizacion de los margenes de dispensacion de las oficinas de farmacia:

La intervencién de la fijacion del precio de los medicamentos afecta a la
fijacion de los precios industriales y a los margenes de distribucion y dispensacion.
Segun establece la Ley 29/2006 de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos
y Productos Sanitarios en su articulo 90.1, los margenes de la dispensacion de los
medicamentos son fijados por el Gobierno, previo acuerdo de la Comision Delegada
para Asuntos Economicos, de forma general o por grupos o sectores, tomando en
consideracion criterios de caracter técnico-econdomico y sanitario. Y en el articulo
91.4 se indica que corresponde igualmente al Consejo de Ministros la revision de
estas cuantias. La modificacion de este articulo del Real Decreto 823/2008,
posibilita la inclusiéon de 2 nuevos margenes de las oficinas de farmacia por
dispensacion y venta al ptiblico de medicamentos:
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0 Medicamentos cuyo PVL sea superior a 200 euros e igual o inferior a 500
euros, el margen se fija en 43,37 euros por envase (hasta ahora se aplicaba la
cantidad de 38,37 euros por envase).

0 Medicamentos cuyo PVL sea superior a 500 euros, el margen se fija en 48,37
euros por envase (hasta ahora se aplicaba la cantidad de 38,37 euros por
envase).

Este nuevo escalado supone un incremento del margen fijo que se venia
aplicando, en 5 y 10 euros respectivamente para cada uno de los tramos, con la
finalidad de equilibrar el impacto global por la aplicaciéon de las medidas de
contencion del gasto farmacéutico.

o Modificacion de la escala de deducciones en la facturacién mensual de cada
farmacia.

El Real Decreto-Ley 5/2000 de 23 de junio, establecid por primera vez una
escala de deducciones que debian aplicar las oficinas de farmacia a la facturacion
mensual por las recetas de medicamentos dispensados con cargo a fondos publicos.
La escala se ha ido modificando en varias disposiciones.

En este Real Decreto-ley 4/2010, se modifica la escala de deducciones del Real
Decreto 823/2008, de 16 de mayo, y se establece una escala de deducciones
conjunta de las farmacias por volumen de ventas, que se aplicara para las recetas u
ordenes de dispensacion de medicamentos dispensados con cargo a los fondos
publicos de las CC.AA., del Instituto Nacional de Gestion Sanitaria, y de las
Mutualidades (MUFACE, MUGEJU e ISFAS). La nueva escala de deducciones,
permitira que paguen menos las farmacias que menos facturan e incluso que un
cierto niimero de farmacias dejen de pagar, y que aumente la aportacion de las que
tienen la facturacion mas elevada (Tabla 6.2).
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Tabla 6.2 Escala de deducciones de las oficinas de farmacia.

Ventas totales a PVP IVA hasta - Euros Deduccion — Euros Resto hasta - Porcentaje

0,00 0,00 37.500,00 0,00
37.500,01 0,00 45.000,00 7,80
45.000,01 585,00 58.345,61 9,10
58.345,62 1.799,45 120.206,01 11,40
120.206,02 8.851,53 208.075,90 13,60
208.075,91 20.801,83 295.242,83 15,70
295.242,83 34.487,04 382.409,76 17,20
382.409,77 49.479,75 600.000,00 18,20
600.000,01 89.081,17 En adelante 20,00

Fuente Real Decreto-ley 4/2010, de 26 de marzo.

En Ia Disposicion final séptima del Real Decreto-ley 4/2010, se establece que la
entrada en vigor de los nuevos margenes y la nueva escala de deducciones, entrara
en vigor el 1 de julio 2010.

2.3 Madificacion del Real Decreto 618/2007, de 11 de mayo, por el que se regulan los
requisitos y el procedimiento para el establecimiento de reservas singulares,
mediante visado, a las condiciones de prescripcion vy dispensacion de los
medicamentos.

— Regulacion de la dispensacion de determinados medicamentos desde el ambito
hospitalario a pacientes no ingresados.

Se afiade un nuevo apartado 4 en el articulo 2:

Se podran establecer reservas singulares, para que sin necesidad de visado, se
puedan dispensar a los pacientes no hospitalizados en los Servicios de Farmacia de
los hospitales, determinados medicamentos:

0 De prescripcion médica restringida (Medicamentos de Uso hospitalario, de

Diagnostico hospitalario o de Especial control médico).
0 Sujetos a reservas singulares por la Agencia Espafiola de Medicamentos y
Productos Sanitarios.

0 Financiados so6lo en algunas indicaciones o de aportacion reducida.

Esta medida persigue regular la dispensacion de estos medicamentos desde el
ambito hospitalario, potenciando su uso adecuado, su mayor vigilancia y
supervision, que repercutira en un mejor control econdomico del consumo de esos
medicamentos.

Real Decreto-Ley 8/2010, de 20 de mayo, por el que se adoptan
medidas extraordinarias para la reduccion del déficit publico

En el Capitulo V, se establecen las medidas en materia de Sanidad, recogidas en los articulos 8
al 13.
— Deducciones sobre los medicamentos dispensados por las oficinas de farmacia al SNS.
Las oficinas de farmacia aplicaran en la facturacion de los medicamentos que se
dispensen con cargo a la prestacion farmacéutica del SNS, una deduccion del 7,5% en las
ventas a PVP, excepto para los medicamentos genéricos y los medicamentos afectados por
el sistema de precios de referencia, a los que no se aplicaran estas deducciones. Para los
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medicamentos que aun estando integrados en el sistema de precios de referencia formen
parte de conjuntos inactivos, si seran aplicables las deducciones.

En el caso de medicamentos huérfanos las deducciones seran del 4%.

Los descuentos se aplican entre todos los agentes de la cadena farmacéutica. La
distribucién aplica una deduccion del 7,5 6 4% sobre el precio de venta del distribuidor y el
laboratorio farmacéutico sobre el precio industrial maximo.

Para evitar que las deducciones obligatorias del 7,5% 6 4% no intervengan con el limite
de descuentos del 5% establecido el Real Decreto-ley 4/2010, se dispone que las
deducciones se realicen sin perjuicio de ese limite.

Ademas, el RDL establece que la aplicacion de la escala de deducciones de las
farmacias del RD 823/2008, se efectuara una vez aplicadas las deducciones.

En este Real Decreto-Ley se modifica el articulo 90, apartadol de la Ley 29/2006, de 26
de julio, de Garantias y Uso Racional de los Medicamentos y Productos Sanitarios,
ampliando las facultades otorgadas al Gobierno para fijar no s6lo los margenes de
distribucion y dispensacion de los medicamentos y productos sanitarios, sino también las
deducciones aplicables a la facturacion de los mismos al SNS.

Las deducciones se aplicaran a los medicamentos que se dispensen a partir del 1 de
junio de 2010, estableciéndose que la Direccion General de Farmacia y Productos
Sanitarios, publicara y mantendra actualizada la relacion de medicamentos afectados por las
deducciones.

Estas deducciones suponen un cambio sobre anteriores medidas, ya que los descuentos
posibilitan la reduccion de la factura farmacéutica publica, sin afectar a los precios de los
medicamentos.

— Deducciones sobre las compras de medicamentos realizadas por los servicios sanitarios
del SNS.

Las mismas deducciones se establecen en compras de medicamentos a través de los
servicios de farmacia hospitalarios, de los centros de salud y de las estructuras de atencion
primaria. Las deducciones se aplicaran sobre el precio de compra.

— Reduccidn de los precios de los productos sanitarios.

El PVP de los productos sanitarios incluidos en la prestacion farmacéutica del SNS se
reducira en un 7,5%, a excepcion de los absorbentes de incontinencia de orina cuya
reduccion sera del 20%.

Se establece un periodo de aplicacion de los ajustes de precios, y en el Nomenclator del
1 de agosto de 2010 se incluirdn ya los nuevos precios.

No obstante, el Impuesto sobre el Valor Anadido (IVA) de los productos sanitarios,
desde el 1 de julio de 2010, por aplicacion de la Ley 26/2009, de 23 de diciembre, de
Presupuestos Generales del Estado para el afio 2010, pasa del 7% al 8%

— Autorizacion para la dispensacion de dosis individualizadas de medicamentos

Se modifica el articulo 19, apartado 8, de la Ley 29/2006 de Garantias y Uso Racional
de los Medicamentos y Productos Sanitarios, estableciéndose que mediante Resolucion y en
el plazo de 6 meses desde la entrada en vigor de este Real Decreto-Ley, la Agencia
Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios podra autorizar la dispensacion de
unidades concretas para los grupos de medicamentos y/o patologias que se determinen, con
el fin de ajustar las unidades dispensadas a la duracion del tratamiento. Ademas, se regula
que serd el Ministerio el que establecera el sistema de céalculo del PVP y los margenes
comerciales correspondientes.

En abril de 2011, se incluyeron por primera vez en la financiacion publica del SNS
formatos monodosis de paracetamol y de ibuprofeno.

— Adaquisicion centralizada de medicamentos y productos sanitarios.
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Se modifica la Ley 30/2007, de 30 de octubre, de Contratos del Sector Publico, al
introducir una nueva disposicion adicional, en la que se regula la posibilidad de adquisicion
centralizada de suministros de medicamentos y productos sanitarios que se contraten en el
ambito estatal. La contratacion de estos suministros se efectuara por el Ministerio de
Sanidad, Politica Social e Igualdad, siendo la financiacioén a cargo del organismo o entidad
peticionarios. También se establece que las comunidades autdbnomas y las entidades locales,
previo acuerdo con el Ministerio, puedan adherirse voluntariamente para la totalidad o solo
para determinadas categorias de productos.

Asimismo, se establece que mediante acuerdos marco con uno o varios empresarios, se
fijaran las condiciones a que habran de ajustarse los contratos de suministro de
medicamentos y productos sanitarios a adjudicar durante un periodo determinado.

Ademas del Real Decreto-Ley 5/2000, otra disposicion normativa publicada por el
Ministerio, que ha contribuido al ahorro en la factura farmacéutica en 2010 ha sido la aplicacion
de la:

Orden SAS/3499/2009, de 23 de diciembre, por la que se
determinan los nuevos conjuntos de medicamentos y sus precios

de referencia, y se revisan los precios de referencia determinados
y revisados por Orden SCO/3803/2008, de 23 de diciembre

El articulo 93, de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantias y Uso Racional de los

Medicamentos y Productos Sanitarios, establece el sistema de precios de referencia en la

financiacion con fondos publicos de medicamentos prescritos y dispensados a través de receta

médica oficial del SNS.

Este sistema establece que, como minimo una vez al afio, se aprobaran nuevos conjuntos de
medicamentos y que la revision de los precios de referencia podra efectuarse transcurrido un
aflo. Asi pues, el Ministerio a través de la ORDEN SAS/3499/2009, ha determinado los nuevos
conjuntos de medicamentos y sus precios de referencia, y se han revisado los precios de
referencia de conjuntos ya establecidos, que seran aplicables desde mayo de 2010, y que supone
una bajada sobre los precios anteriores.

El precio de referencia corresponde a la cuantia con la que se financian las presentaciones
de medicamentos incluidas en cada uno de los conjuntos que se determinen, siempre que se
prescriban y dispensen a través de receta médica oficial del Sistema Nacional de Salud. Todos
los medicamentos financiados por el Sistema Nacional de Salud que tengan el mismo principio
activo e idéntica via de administracién y cuenten al menos con un genérico, pasan a formar
parte de un conjunto.

Este sistema tiene establecido que los medicamentos genéricos no podran superar el precio
de referencia del conjunto correspondiente, ni tampoco las presentaciones de medicamentos que
no dispongan de igual presentacion en medicamentos genéricos.

En la dispensacion de medicamentos afectados por el sistema de precios de referencia, hay
que tener en cuenta que:

- Cuando se prescriba un medicamento que forme parte de un conjunto y que tenga un precio
superior al de referencia, el farmacéutico debera sustituirlo por el de menor precio e idéntica
composicion cualitativa y cuantitativa en principios activos, forma farmacéutica, via de
administracion, dosificacion y presentacion que el medicamento prescrito y, en caso de
igualdad de precio, por el medicamento genérico.
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- Cuando la prescripcion se efectie por principio activo, el farmacéutico dispensara el
medicamento de menor precio y, en caso de igualdad de precio, un genérico.

Uno de los objetivos de este sistema es el fomento de la competencia de precios, lo que
conlleva que los medicamentos incluidos en cada conjunto tiendan a disminuir sus precios con
el fin de poderse dispensar, con lo que se logra una tendencia continua en el sistema a la bajada
de los precios de los medicamentos.

Asimismo y con el fin de facilitar la dispensacion de los medicamentos prescritos por
principio activo, asi como las sustituciones establecidas para el farmacéutico, se establece en
esta Orden el sistema de informacion sobre precios menores correspondientes a las
presentaciones de medicamentos, incluidas o no en el sistema de precios de referencia.

- En mayo de 2010, se publicé la primera actualizacion de la informacion de precios
menores.

- En julio de 2010, se efectia una segunda actualizacion de precios menores, con el fin de
tener en cuenta la bajada de los precios de los medicamentos genéricos y la modificacion de
los margenes en los medicamentos con el PVL mayor de 200 euros, segun lo establecido en
el Real Decreto-ley 4/2010

6.3 Analisis de resultados de la facturacidon de recetas
médicas del SNS en 2010

La prestacion farmacéutica comprende los medicamentos y productos sanitarios y el conjunto de
actuaciones encaminadas a que los pacientes los reciban de forma adecuada a sus necesidades
clinicas, en las dosis precisas segun sus requerimientos individuales, durante el periodo de
tiempo adecuado y al menor coste posible para ellos y para la comunidad, segiin lo establecido
en la exposicion de motivos de la Ley 29/2006, de 26 de julio, de Garantias y Uso Racional de
los Medicamentos y Productos Sanitarios y el Anexo V del Real Decreto 1030/2006, de 15 de
septiembre, que establece la cartera de servicios comunes del SNS y el procedimiento para su
actualizacion.

El gasto farmacéutico generado por la facturacion de recetas médicas del SNS supone una
importante partida del gasto sanitario publico, en 2009 represent6 el 17,80%, y es uno de los
principales componentes en los que mas pueden incidir las politicas de control del gasto
sanitario (Tabla 6.3).
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Tabla 6.3 Gasto sanitario y gasto farmacéutico. Periodo 2004-2010.

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Iﬁfﬁ‘é&f&%iﬁ?ﬁg o PUblCO ¢ 345 00 50.586,84 55.683,29 60.226,56 66'625'?,3 70'274'?; (*9)
Gasto Farmacéutico en
recetas médicas SNS 9.515,36 10.051,33 10.636,06 11.191,07 11.970,96  12.505,69 12.207,68
(Millones de euros) @
% Gasto Farmacéutico/Total
Gasto Sanitario
Observaciones (*) Datos provisionales. (**) Dato no disponible.
(1) Estadistica Gasto Sanitario Publico (Gasto Real).
(2) Partes Estadisticos de Facturacion de Recetas Médicas. El gasto corresponde al importe
farmacéutico facturado a PVPIVA menos las aportaciones de los usuarios, de las oficinas de
farmacia y las deducciones por aplicacién del RDL 8/2010.

20,53 19,87 19,10 18,58 17,97 17,80

Fuente

Las actuaciones que se han llevado a cabo para garantizar el uso racional de los medicamentos y
hacer posible la sostenibilidad de la prestacion farmacéutica han contribuido a la contencion del
crecimiento del gasto farmacéutico, que a través de la facturacion de recetas médicas del SNS
desde el ano 2004, se ha situado en cifras de crecimiento interanuales entre el 5 y el 6%, muy
por debajo de incrementos de afios anteriores, alcanzandose en 2009 un 4,47%. En los afios 90,
el crecimiento interanual de gasto se situaba en torno al 10%, y en 1984 lleg6 a crecer casi el
20%.

En 2010, el dato anual del gasto farmacéutico generado por la facturacion de recetas
médicas del SNS con cargo a los fondos publicos de las CC.AA. y del Instituto Nacional de
Gestion Sanitaria, fue de 12.207,68 millones de euros, lo que ha supuesto un descenso de un
2,38% sobre la facturacion de 2009. Es la primera vez que se consigue en la gestion del SNS
que la factura farmacéutica se reduzca en relacion con el afio anterior (Figura 6.1).

Figura 6.1 Porcentaje incremento del gasto farmacéutico(*) a través de la
facturacion recetas médicas del SNS

25
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(*) Importe farmacéutico facturado a PVP con IVA menos las aportaciones de los usuarios, de
las oficinas de farmacia y las deducciones por aplicacion del RDL 8/2010.
Fuente Partes Estadisticos de Facturaciéon de Recetas Médicas.

Observaciones
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En la Tabla 6.4 se muestra la evolucion mensual del gasto farmacéutico a lo largo de 2010 y
el incremento sobre el mismo periodo de 2009:

Tabla 6.4 Gasto farmacéutico a través recetas médicas SNS — Ano 2010.
GASTO (*) (Lillones €) % A 10/09

ENERO 1.071,80 1,29
FEBRERO 1.026,60 2,41
MARZO 1.120,80 0,27
ABRIL 1.117,30 2,87
MAYO 1.083,60 1,02
JUNIO 1.023,90 -2,52
JULIO 977,3 -6,85
AGOSTO 892,4 -6,80
SEPTIEMBRE 970,3 -7,34
OCTUBRE 965,7 -9,96
NOVIOEMBRE 973,5 -7,06
DICIEMBRE 984,4 -7,85
ANO 12.207,68 -2,38

Observaciones

Fuente

Gasto farmacéutico (*) es el Importe farmacéutico facturado a PVP con IVA menos las

aportaciones de los usuarios, de las oficinas de farmacia y las deducciones por aplicacién del

RDL 8/2010.

Partes Estadisticos de Facturacion de Recetas Médicas.

e En junio de 2010, es cuando empieza a decrecer la factura farmacéutica, con un descenso

del 2,52%:

— El 1 de junio entraron en vigor las deducciones del 7,5% (el 4% en el caso de los
medicamentos huérfanos) aplicadas a los medicamentos dispensados con cargo a
fondos publicos, que no sean genéricos, ni estén afectados por el sistema de precios
de referencia (Real Decreto-ley 8/2010).

— Desde el 1 de mayo ya estaban en vigor los nuevos conjuntos y precios de
referencia (Orden SAS/3499/2009, de 23 de diciembre).

e En julio de 2010, el descenso fue de un 6,85%, ya que ademas de las deducciones del RDL
8/2010, el 1 de julio entraron en vigor:
— Lareduccion del precio de los medicamentos genéricos (Real Decreto-Ley 4/2010):

— La modificacion de la escala conjunta de deducciones (Real Decreto-Ley 4/2010).

incluidos en el Sistema de Precios de Referencia.

incluidos en el Sistema de Precios de Referencia.

0 Se bajaron los precios a 4.324 presentaciones de medicamentos genéricos

0 Se bajaron los precios a 617 presentaciones de medicamentos genéricos no

— La modificaron de los precios de los medicamentos cuyo PVL era superior a 200
euros, aunque en este caso los precios a PVPIVA se incrementaron en 5 y 10 euros,
(Real Decreto-ley 4/2010).
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En agosto de 2010, el descenso fue de un 6,80%. Ademas de las anteriores medidas
adoptadas por el Gobierno para reducir el gasto publico en materia farmacéutica, el 1 de
agosto de 2010 entraron en vigor la rebaja del 7,5% de los precios de los productos
sanitarios y del 20% en los absorbentes de incontinencia de orina.

En octubre de 2010, implantadas todas las medidas de contencion del gasto, fue el mes con
mayor descenso de la facturacion, un 9,96%.
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Ahorros generados por las medidas adoptadas en 2010

Con las medidas adoptadas en 2010 se han conseguido los efectos economicos esperados. El
ahorro generado a través de la facturacion de recetas médicas del SNS con cargo a los fondos
publicos de las CCAA y del Instituto Nacional de Gestion Sanitaria, ha sido de 849 millones de
€ (Tabla 6.5).

Tabla 6.5 Ahorros e incrementos generados por las medidas adoptadas en 2010.

AHORROS INCREMENTOS
(Millones €) (Millones€)

Reduccioén del precio de los medicamentos genéricos 185,7 S
Moadificacién de la escala conjunta de deducciones S 61
Modificacion de los margenes de dispensacion de las oficinas de farmacia S 2,95
Deducciones del 7,5% y 4% previstas en el RDL8/2010 408,28 -
Reduccién de los precios de los productos sanitarios 185 -
Aplicacion Orden SAS/3499/2009, revision precios de referencia 136 -
Modificacion IVA productos sanitarios - 2,3
TOTAL 914,98 66,25
AHORRO FINAL 848,73
Fuente Partes Estadisticos de Facturacion de Recetas Médicas.

e Deducciones por la aplicacion del Real Decreto-Ley 4/2010:
La aplicacion de este Real Decreto-Ley, ha supuesto un ahorro en 2010 de 386,75 millones de
euros. A continuacion, se detalla este ahorro en las diferentes medidas adoptadas:

e Reduccion del precio de los medicamentos genéricos:

— Para los medicamentos genéricos incluidos en el Sistema de Precios de referencia:
La bajada de los precios ha supuesto un ahorro en la factura farmacéutica, desde su
aplicacion el 1 de julio hasta el final de 2010, de 170,2 millones de euros.

e Para los medicamentos genéricos no incluidos en el Sistema de Precios de
Referencia: La bajada de los precios ha supuesto un ahorro en la facturacion de
recetas de 15,5 millones de euros.

e Modificacion de la escala conjunta de deducciones:

La escala de deducciones conjunta a la facturacion de medicamentos de cada oficina
de farmacia, se modifico el 1 de julio de 2010. El objetivo de la nueva escala es que las
aportaciones de las farmacias sean mas equitativas, las que menos facturan paguen
menos o dejen de pagar y las que tienen mayor facturacion aporten mas. Esta escala se
aprobd para realizar las deducciones sobre la facturacion conjunta con las recetas de las
Mutualidades. Pero hasta que no entr6 en vigor el RD que desarrolle esta escala
conjunta, Unicamente se esta aplicando la nueva escala de deducciones, desde 1 de julio
de 2010, a la facturacion de recetas con cargo a los fondos de las CCAA y del Instituto
Nacional de Gestion Sanitaria. Por ello, la evaluacion final de la aplicacion de esta
escala es dificil, al no incluirse aun las ventas de la facturacion de las recetas de las
Mutualidades.

Las aportaciones desde julio de 2010 han disminuido respecto a los meses
anteriores. Las aportaciones de las oficinas de farmacia en el periodo julio a diciembre
de 2010, han supuesto un total de 202,86 millones de euros. Si se hubiera mantenido la
tendencia del primer semestre del % de aportacidon sobre el importe facturado, las
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aportaciones en el segundo semestre de 2010 habrian supuesto 61 millones de euros mas
(Tabla 6.6).

Tabla 6.6 Aportaciones de las oficinas de farmacia - Aiio 2010.
APORTACIONES. OF. FARMACIA % APORT. O.F. s/PVPIVA(*)
(Millones de €)

ENERO 46,98 3,96
FEBRERO 42,60 3,75
MARZO 51,87 4,16
ABRIL 51,90 4,18
MAYO 48,35 4,02
JULIO 43,46 3,64
Enero-Junio 285,16 3,96
JULIO 33,49 2,96
AGOSTO 32,50 3,15
SEPTIEMBRE 34,08 3,03
OCTUBRE 32,95 2,94
NOVIEMBRE 34,66 3,06
DICIEMBRE 35,18 3,08
Julio-Diciembre 202,86 3,03
ANO 2010 488,02 3,51

Observaciones
Fuente

Aportaciones de las oficinas de farmacia sobre el Importe farmacéutico facturado a PVP con IVA.

Partes Estadisticos de Facturacion de Recetas Médicas.

e Modificacién de los margenes de dispensacion de las oficinas de farmacia:

— Medicamentos cuyo PVL sea superior a 200 euros ¢ igual o inferior a 500 euros: se
incrementa en 2,2 millones de euros la facturacion desde su aplicacion desde julio
hasta diciembre de 2010.

— Medicamentos cuyo PVL sea superior a 500 euros: el incremento del margen fijo
ha supuesto en estos 6 meses un incremento de la factura farmacéutica de 0,75
millones de euros.

e Deducciones por la aplicacion del Real Decreto-ley 8/2010:

La aplicacion de este Real Decreto-Ley ha supuesto un ahorro en 2010, de 593.3
millones de euros, debido a las:
e Deducciones del 7.5% y 4%:

Las deducciones del 7,5% aplicadas a los medicamentos dispensados que no sean
genéricos, ni estén afectados por el sistema de precios de referencia (4% en el caso de
los medicamentos huérfanos), han supuesto una deduccion total en 2010, desde su

entrada en vigor el 1 de junio, de 408,3 millones de euros (Tabla 6.7).

Tabla 6.7 Deducciones RDL/2010 — Aiio 2010.
DEDUCCION RDL 8/2010 (Millones €)

JUNIO 58,92
JULIO 60,46
AGOSTO 51,68
SEPTIEMBRE 58,56
OCTUBRE 60,06
NOVIEMBRE 58,55
DICIEMBRE 60,06
ANO 2010 408,28
Fuente Partes Estadisticos de Facturacion de Recetas Médicas.
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e Reduccion de los precios de los productos sanitarios:
— Para los absorbentes de incontinencia de orina, el ahorro en la facturacion,
desde su aplicacién en agosto hasta diciembre de 2010, ha supuesto 105
millones de euros.
— La bajada del resto de los productos sanitarios, el ahorro ha sido de 80 millones
de euros en esos ultimos 5 meses de 2010.
o Deducciones por la aplicacion de la Orden SAS/3499/2009, de 23 de diciembre:
Esta Orden actualiza los conjuntos y sus precios de referencia desde mayo de 2010, lo
que ha supuesto un ahorro desde mayo a diciembre de 2010 de 136 millones de euros.
e Modificacién del IVA de los productos sanitarios:
La Ley 26/2009, de 23 de diciembre, de Presupuestos Generales del Estado para el afio
2010, establecio que el Impuesto sobre el Valor Afiadido (IVA) de los productos sanitarios,
desde el 1 de julio de 2010, pasaba del 7% al 8%. Este aumento del IVA ha repercutido en
un incremento de 2,3 millones de euros, en la facturacion de productos sanitarios, desde
julio a diciembre de 2010.

6.4 Datos de consumo de la facturacion farmacéutica a
traves de receta médica del SNS en 2010

Gasto farmacéutico

En la Figura 6.2, se muestra la evolucién mensual y acumulada del gasto farmacéutico® en los
ultimos 3 afios y los porcentajes de incremento. Se pueden observar los resultados del descenso
del gasto desde junio de 2010, comentados anteriormente.

El gasto farmacéutico ha pasado de un crecimiento del 6,97% en 2008, a un decrecimiento
del -2,38% en 2010.

% Gasto farmacéutico. es el Importe farmacéutico facturado a PVP con IVA menos las aportaciones de los usuarios, de
las oficinas de farmacia y las deducciones por aplicacién del RDL 8/2010
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Figura 6.2 Gasto farmacéutico a través recetas médicas SNS — Aios 2008,

2009 y 2010
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Observaciones

oficinas de farmacia y las deducciones por aplicacién del RDL 8/2010.
Fuente Partes Estadisticos de Facturacion de Recetas Médicas.

En el analisis por comunidades auténomas del incremento del gasto farmacéutico en 2010
respecto a 2009, Canarias (-5,90%), Cantabria (-4,91%), Aragon (-4,43%) y la Comunidad
Valenciana (-3,80%), son las que han tenido una mayor reduccion de la factura farmacéutica.
Mientras que Melilla (2,44%), Murcia (1,93%), Galicia (0,71%) y Ceuta (0,27%), son las que
han registrado mayores incrementos (Figura 6.3).
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Figura 6.3
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Incremento Gasto farmacéutico por CCAA Aiio 2010

Fuente

Partes Estadisticos de Facturacion de Recetas Médicas.

Recetas médicas del SNS facturadas

En 2010, el nimero de recetas facturadas ha supuesto un total de 957,7 millones, un 2,54% mas
que las correspondientes a 2009. Sin embargo, también ha habido una contencion, porque a
pesar de que el crecimiento de 2010 sobre 2009 sea positivo, en afios anteriores los incrementos
fueron mayores, como en 2009 sobre 2008 cuando se situd en un 4,94% o el de 2008 sobre 2007
cuando el crecimiento fue de un 5,53% (Figura 6.4).
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Figura 6.4 Numero de recetas médicas SNS facturadas — Aiios 2008-2009 y
N° RECETAS MES N° RECETAS ACUMULADO
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Fuente Partes Estadisticos de Facturaciéon de Recetas Médicas.

Gasto medio por receta

El gasto medio por receta®®, ha tenido una bajada importante desde junio de 2010, que
disminuy6 un 5,94% respecto al mismo mes de 2009 y esta bajada fue aumentando
paulatinamente hasta diciembre en que llegd a tener el mayor decrecimiento, un 11,17%. El
gasto medio por receta del afio 2010 ha sido de 12,75 euros, lo que ha supuesto un descenso
medio del 4,80% respecto al afio anterior (Figura 6.5).

86 . - ,
Gasto medio por receta: gasto farmacéutico/nimero de recetas facturadas
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Figura 6.5 Gasto medio por receta — Ainos 2008, 2009 y 2010
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Observaciones Gasto medio por receta: Gasto farmacéutico entre el n° de recetas facturadas.
Fuente Partes Estadisticos de Facturaciéon de Recetas Médicas.

Consumo de medicamentos genericos

En el afio 2010, el consumo de medicamentos genéricos ha supuesto el 27,39% del total de
envases de medicamentos facturados. En enero de 2010, el consumo era del 25,25% y en
diciembre este porcentaje se incremento al 30,15%.

En relacion al importe facturado, un 10,91% corresponde a medicamentos genéricos. En
julio el porcentaje disminuyo6 a un 9,97%, debido a la bajada de los medicamentos genéricos del
Real Decreto-ley 4/2010. En los meses siguientes ha ido aumentando ya que a su vez va
creciendo el nimero de envases facturados (Tabla 6.8).
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Tabla 6.8 Evolucion del consumo de medicamentos genéricos (% envases - % importe).

EFG/TOTAL MEDICAMENTOS

ANO 2010
% ENVASES % IMPORTE

ENERO 25,25 10,38
FEBRERO 25,24 10,65
MARZO 25,92 10,94
ABRIL 26,15 11,21
MAYO 26,32 11,25
JUNIO 27,12 11,97
JULIO 27,27 9,97
AGOSTO 27,97 10,4
SEPTIEMBRE 28,48 10,64
OCTUBRE 29,01 10,75
NOVIEMBRE 29,49 11,09
DICIEMBRE 30,15 11,5
ANO 2010 27,39 10,91
Fuente Sistema de Informacién Alcantara.

La incorporacion de los medicamentos genéricos en el consumo ha sido creciente afio a afio. En
2010 se ha superado en mas de 3 veces el porcentaje de consumo en envases de genéricos frente
al total de medicamentos de 2003, de un 8,85% ha crecido a un 27,39%. Y en el importe
facturado, se ha pasado de un 6,03% del afio 2003 a un 10,91% en 2010 (Figura 6.6).

Figura 6.6 Evolucién del consumo de medicamentos genéricos (% envases -
% importe). Aiios 2003-2010.
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Observaciones Gasto medio por receta: Gasto farmacéutico entre el n° de recetas facturadas.
Fuente Partes Estadisticos de Facturacion de Recetas Médicas.

En el afio 2010, Andalucia (36,83%), Madrid (32,80%), Catalufia (32,65%) y Baleares (32,58%)
son las comunidades auténomas que han tenido mayor porcentaje de consumo de envases de
genéricos respecto al total de medicamentos, asimismo son las comunidades auténomas con los
mayores porcentajes en importe. Con los porcentajes mas bajos de utilizacion de genéricos se
encuentran Galicia (15,04%), Murcia (15,37%) y Canarias (17,06%), que a su vez son las
comunidades con los porcentajes de consumo de genéricos mas bajos en importe (Figura 6.7).
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Figura 6.7

Consumo de medicamentos genéricos sobre total de

medicamentos por CCAA - (% envases - % importe) — Afio 2010
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Fuente

Sistema de informacién Alcantara.

Consumo de medicamentos por subgrupos quimico-terapéuticos

El subgrupo de mayor consumo en niimero de envases es el de los Antiulcerosos: Inhibidores de
la bomba de protones (A02BC), que representa un 7,32% del total de envases. Le siguen los
Ansioliticos: Derivados de la benzodiazepina (NO5SBA) con un 5,06%, y el tercer puesto lo
ocupan los Hipolipemiantes: Inhibidores de la HMG CoA reductasa (C10AA) con un 5,05% del
total. Los diez primeros subgrupos representan el 36,22% del total de unidades vendidas de

medicamentos.

Los Antiulcerosos: Inhibidores de la bomba de protones (A02BC) es el subgrupo que tiene
la Dosis por habitante dia (DHD) mas elevada (112,14), esta DHD ha ido creciendo anualmente
(en 2009 era de 106,07), debido a la prevalencia de los trastornos en los que estos
medicamentos son efectivos. El Coste tratamiento dia (CTD) de este subgrupo ha sido de 0,33
euros en 2010, (el descenso respecto a 2009 fue de 0,35 euros) (Tabla 6.9).
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Tabla 6.9 Diez primeros subgrupos terapéuticos de mayor consumo en envases. Ao 2010.

% Importe
SUBGRUPO
TERAPEUTICO  N° ENVASES (Millones) ~ °Mvases %o lOD() pyp ) (PP CT00G) rora
ATC4 sobre  10/09 (Millones) (Millones (€)

total €)
Antiulcerosos: Inhibidores de

A02BC la bomba de protones 68,87 7,32% 587 % 1.924,56 112,14 626,09 0,33

NOSBA Qgﬁgg:g‘;ﬁ})ﬁg"’ados cela 4764 506%  162% 87562 51,02 11838 0,14

C10AA gépg'ﬂfw"ga&e: n';gﬂgt'gg;es 47551 5,05% 9,65 % 1.246,00 72,60 820,09 0,66

NO2BE 22%’3;8“05 y antipireticos: 37,26 396%  -407% 357,74 20,84 102,09 0,29
Antiinflamatorios y

MO1AE 22::;5:323;‘"82:\?6\ dos del 31,9 339%  -437% 54405 31,7 14401 0,26
acido propi6nico
Inhibidores de la agregacion

BO1AC plaquetaria, excluyendo 31,77 3,38% 4,96 % 899,98 52,44 341,86 0,38
heparina

CO9AA m‘r?(')‘f’;rrriz goes'a 2 20,96 223%  0,64% 102959 59,99 97,55 0,09

CO9CA ﬁ”}ﬁgﬁggﬁaﬁ:”g'°te”5'“a 19,71 2,09%  218% 913,27 5321 502,61 0,55
Antidepresivos: Inhibidores

NO6AB selectivos de la recaptacion de 18,6 1,98% 515% 726,43 42,33 325,31 0,45
serotonina

A10BA Hipoglucemiantes: Biguanidas 16,44 1,75% 3,61% 349,17 20,34 39,96 0,11

% s/ TOTAL 36,22%

Observaciones 1) DDD: Dosis Diaria Definida. (2) DHD: Dosis habitante dia. (3) CTD: Coste tratamiento dia.

Fuente Sistema de informacién Alcantara. Poblacion Padron municipal a 1 de enero de 2010 (INE).

En relacidon con el importe, el primer puesto lo ocupa el subgrupo de los Hipolipemiantes:
Inhibidores de la HMG CoA reductasa (C10AA), farmacos de eleccion para el tratamiento de la
hipercolesterolemia, con un 6,19% sobre el total facturado. En el segundo puesto estan los
Antiulcerosos: Inhibidores de la bomba de protones (A02BC) con el 4,73% y el tercer lugar los
Adrenérgicos y otros agentes contra padecimientos obstructivos de las vias respiratorias
(RO3AK), con el 4,35% del total. Los diez primeros subgrupos representan el 35,54% del
importe total facturado de medicamentos.

Decrece un 10,41% el importe facturado en 2010, del subgrupo de los Hipolipemiantes:
Inhibidores de la HMG CoA reductasa (C10AA) respecto a 2009, ya que el CTD del subgrupo
ha descendido aun 0,66 en 2010 (en 2009 supuso 0,83 euros), al haberse reducido de forma
importante el CTD de principios activos de este subgrupo como la Atorvastatina y Simvastatina
(Tabla 6.10).
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Tabla 6.1

0 Diez primeros subgrupos terapéuticos de mayor consumo en importe. Ao 2010.

SUBGRUPO

Importe

% sobre

TERAPEUTICO PP  total %A 10/09 (NM:IJSSQ) D(;')D N(:w':;ﬁ';’r;:ssgs CT(€D)(3)
ATC4 (Millones €) importe

C10AA g;plc:'E;”gagg‘f'rémggg;es 820,09 619% -1041% 1.246,00 72,60 47,51 0,66

A02BC Qgﬁ':'gg;‘:gg%é”;‘;‘gg;? 62609 4,73%  -168% 1.924,56 112,14 6887 033
Adrenérgicos y otros
agentes contra

RO3AK pgdecimientos SEEEs 575,79 4,35% 2,86 % 252,61 14,72 8,42 2,28
de las vias respiratorias
Antagonistas de

CO09CA  angiotensina Il, 502,61 3,80% -3,78% 913,27 53,21 19,71 0,55
monofarmacos

gompyy  CUEGEIEESEE 44885 339%  3,81% 43283 2522 15,46 1,04
angiotensina Il y diuréticos

NO3AX  Ofros antiepilépticos 429,98 3,25% 10,78 % 133,77 7,79 7,86 3,21

NOB6AX Otros antidepresivos 350,68 2,65% 6,51 % 278,62 16,23 10,68 1,26
Inhibidores de la agregacion

BO1AC  plaquetaria, excluyendo 341,86 2,58% -569% 899,98 52,44 31,77 0,38
heparina
Antidepresivos: Inhibidores

NO6AB  selectivos de la recaptacion 325,31 2,46% -5,12% 726,43 42,33 18,60 0,45
de serotonina

NO5AX  Otros antipsicoticos 283,78 2,14% 7,22 % 53,44 3,11 2,77 5,31

%s/TOTAL 35,54%

Observaciones

Fuente

1) DDD: Dosis Diaria Definida. (2) DHD: Dosis habitante dia. (3) CTD: Coste
tratamiento dia.

Sistema de informacion Alcantara. Poblacion Padrén municipal a 1 de enero de
2010 (INE).

Consumo de medicamentos por principios activos

El Omeprazol es el principio activo de mayor consumo en envases (51,87 millones de envases),
un 5,51% del total de envases facturados. Esta considerado el farmaco de eleccion del grupo de
los antiulcerosos, su DHD ha aumentado a 88,56 en 2010, (en 2009 era de 84,42), y su CTD es
el mas bajo de su grupo, 0,11 euros.

El Paracetamol ocupa la segunda posicién con el 3,65% del total y el Acido acetilsalicilico
en su indicacion de antiagregante plaquetario, el tercer puesto con el 2,64% del importe. Los 10
primeros principios activos suponen el 24,57% del total de envases facturados de medicamentos

(Tabla 6.11).
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Tabla 6.11 Diez primeros principios activos de mayor consumo en envases. Ano 2010.

%

NO
PRINCIPIO ACTIVO envases N°DDD(1) DHD Importe PVP CTD(3
ATC5 2 e S AU (MiIIont(es)) @ (Millones) (€)( )
(Millones) total

A02BCO01 Omeprazol 51,87 5,51% 4,83% 1.519,85 88,56 165,62 0,11
NO2BEO1 Paracetamol 34,31 3,65% -3,42% 346,15 20,17 94,00 0,27
BO1ACO6 el s 2485 264%  514% 712,56 41,52 50,74 008

(Antiagregante)
MO1AEO1 Ibuprofeno 23,50 2,50% -6,83% 407,09 23,72 88,57 0,22
C10AA01 Simvastatina 21,11 2,24% 10,76% 407,13 23,72 79,70 0,20
A10BA02 Metformina 16,44 1,75% 3,61% 349,17 20,34 39,96 0,11
C10AA05 Atorvastatina 16,39 1,74% 7,24% 580,41 33,82 535,55 0,92
NO5BA06 Lorazepam 14,87 1,58% 3,92% 332,39 19,37 31,28 0,09
NO02BB02 Metamizol sédico 14,62 1,55% 2,42% 54,26 3,16 36,25 0,67
C09AA02 Enalapril 13,16 1,40% 2,13% 656,76 38,27 37,81 0,06
% S/Total 24,57%
Observaciones 1) DDD: Dosis Diaria Definida. (2) DHD: Dosis habitante dia. (3) CTD: Coste tratamiento dia.
Fuente Sistema de informacién Alcantara. Poblacién Padron municipal a 1 de enero de 2010 (INE).

En relacion con el importe, la Atorvastatina ocupa la primera posicién facturando 535,55
millones de euros, un 4,05% sobre el importe total. Decrece su facturacion un -15,41% respecto
a 2009, descendiendo el CTD hasta 0,92 euros (en 2009 era de 1,21 euros), porque se ha
incluido en el Sistema de Precios de Referencia al activarse su conjunto en mayo de 2010. El
Salmeterol y otros agentes contra padecimientos obstructivos de las vias respiratorias ocupa la
segunda posicion con el 2,75% del importe total y el Clopidogrel representa el 1,87% del total
facturado. El antiepiléptico Pregabalina, incluido en la financiacion en 2005, ha seguido en 2010
aumentando su facturacion, teniendo un crecimiento sobre 2009 del 17,56% Estos diez
principios activos suponen practicamente el 18,42% del importe total facturado (Tabla 6.12).

Tabla 6.12 Diez primeros principios activos de mayor consumo en importe. Aiho 2010.
0,
PRINCIPIO ACTIVO jrens - Shselie N°DDD(1) DHD N° ENVASES CTD(3)
ATC5 PVP total % A10/09 \yiiones) (2)  (Millones)  (€)
(Millones) importe
C10AAO5 Atorvastatina 53555 4,05% -1541% 580,01 33,82 16,39 0,92
Salmeterol y otros agentes
REBALEE IR B eE 36424 275%  0,67% 14931 870 498 244

obstructivos de las vias
respiratorias

B01AC04 Clopidogrel 247,59 1,87% -10,79% 138,41 8,06 4,94 1,79
Formoterol y otros agentes

contra sindromes

RO3AKO07 . . 211,38 1,60% 6,90% 102,19 5,95 3,41 2,07
obstructivos de las vias
respiratorias
R0O3BB04 Tiotropio, bromuro 198,96 1,50% 7,05% 11295 6,58 3,77 1,76
NO5AX08 Risperidona 189,51 1,43% 0,72% 38,03 2,22 2,09 4,98
NO3AX16 Pregabalina 181,90 1,37% 17,56% 48,11 2,80 2,96 3,78
NO6AB10 Escitalopram 175,61 1,33% 8,88% 218,81 12,75 5,61 0,80
NO5AH03 Olanzapina 168,20 1,27% 2,38% 37,16 2,17 1,38 4,53
A02BC01 Omeprazol 165,62 1,25% -15,31% 1.519,85 88,56 51,87 0,11
% S/Total 18,42%

1) DDD: Dosis Diaria Definida. (2) DHD: Dosis habitante dia. (3) CTD: Coste
tratamiento dia.

Sistema de informacion Alcantara. Poblacion Padron municipal a 1 de enero de
2010 (INE).

Observaciones

Fuente
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Consumo de productos sanitarios

Los productos sanitarios representan sobre el consumo total de la prestacion farmacéutica el 2%
de las recetas y el 3,5% del importe facturado.

Los absorbentes para la incontinencia de orina es el grupo con mayor nimero de envases
facturados, 6,66 millones, un 36% del total de productos. El segundo puesto lo ocupan los
apositos, seguido de las gasas. Los 5 primeros grupos facturan el 78% de todos los productos
sanitarios (Tabla 6.13).

Tabla 6.13 Productos sanitarios. Consumo en envases. Aino 2010.
Grupo N° Envases (Millones) % sobre total 2010 % A 10/09
Absorbentes para la incontinencia urinaria 6,66 36,1% 6,89%
Apésitos 3,46 18,77% -4,32%
Gasas 2,08 11,28% -5,05%
Tejidos elasticos lesiones o malformaciones 1,35 7,32% -1,26%
Bolsas de colostomia 0,8 4,31% 3,73%
TOTAL 5 GRUPOS 14,35 77,78% 1,22%

Fuente Sistema de informacién Alcantara.

En relacion con el importe, los absorbentes ocupan el primer puesto facturando 284,38 millones
de euros, un 57,84% sobre el total de los productos. Los absorbentes han tenido un descenso en
su facturacion del -0,32% sobre 2009, aunque el n° de envases aument6 un 6,89%, debido a la
bajada del 20% establecida en el Real Decreto-ley 8/2010 (Tabla 6.14).

Tabla 6.14 Productos sanitarios. Consumo en importe. Aio 2010.
Grupo Importe (Millones) % sobre total 2010 % A 10/09
Absorbentes para la incontinencia urinaria 284,38 57,84% -0,32%
Apositos 61,14 12,44% 7,92%
Bolsas de colostomia 49,07 9,98% 0,41%
Bolsas de ileostomia 16,97 3,45% 9,54%
Sondas 13,96 2,84% 6,85%
TOTAL 5 GRUPOS 425,53 86,55% -0,84%

Fuente Sistema de informacion Alcantara.
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7 Investigacion en el Sistema Nacional de
Salud

7.1 Analisis del contexto de la Investigacion Biomédica en
Espana

La investigacion biomédica pretende generar conocimiento con el fin de resolver los problemas
de salud del ser humano. La Administracion General del Estado, en un decidido impulso por
apoyar la investigacion biomédica y amparada por el articulo 44.2 de la Constitucion que
establece que los poderes publicos promoveran la investigacion cientifica y técnica en beneficio
del interés general, aprobo el Plan Nacional de Investigacion Cientifica, Desarrollo e
Innovacion Tecnoldgica (Plan Nacional de I+D+i) 2008-2011.

Este plan es el instrumento de programacion del sistema espaifiol de Ciencia, Tecnologia y
Empresa y contiene la Accion Estratégica de Salud (AES), cuyo objetivo es generar
conocimiento para preservar la salud y el bienestar de la ciudadania, asi como para el desarrollo
de los aspectos preventivos, diagnosticos, curativos, rehabilitadores y paliativos de la
enfermedad, reforzando e incrementando para ello la competitividad y capacidad de [+D+I del
Sistema Nacional de Salud (SNS) y de las empresas relacionadas con el sector.

Ademas de la AES, que gestiona el Instituto de Salud Carlos III (ISCIII), las actuaciones de
caracter transversal del Plan Nacional, dirigidas por tanto a todas las areas de conocimiento,
cuentan con una participacion muy destacada del area de biomedicina, como son proyectos de
investigacion fundamental no orientada convocados por el Ministerio de Ciencia e Innovacion,
(biologia fundamental y de sistemas, biomedicina y medicina clinica y epidemiologia), lo cual
refleja el importante grado de desarrollo de este sector en nuestro pais.

7.2 La investigacion biomédica gestionada por el Instituto
de Salud Carlos III

El Instituto de Salud Carlos III es un organismo publico de investigacion y de apoyo cientifico
de caracter nacional, que contribuye a la vertebracion, planificacion, fomento y coordinacion de
la investigacion en el Sistema Nacional de Salud, tiene la doble mision de:
— Fomento de la investigacion biomédica en los centros propios del ISCIII
(Investigacion Intramural), siendo agente ejecutor de la investigacion.
— Fomento de la investigacion biomédica en el conjunto del Estado (Investigacion
Extramural), comportandose por tanto como Agencia de financiacion.

Investigacion intramural

A través de sus centros propios realiza actividades en tres areas clave:
a) Prestacion de servicios cientifico-técnicos de referencia nacional y apoyo cientifico
técnico a la AGE y al SNS, orientada en el diagnoéstico, referencia y vigilancia en
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tres areas principales: enfermedades infecciosas, enfermedades cronicas y
determinacion de factores ambientales que afectan a la salud.

b) Investigacion biomédica de excelencia a través de lineas prioritarias: enfermedades
infecciosas, enfermedades tropicales, emergencias microbioldgicas, estrategias
medioambientales, enfermedades raras, tecnologias de la informacién y las
comunicaciones aplicadas a la salud y bioinformatica, asi como investigacion basica
relacionadas con enfermedades infecciosas, inmunologia, biologia celular y
patologia molecular

¢) Formacion cientifico-técnica sanitaria dirigida fundamentalmente a profesionales de
la salud, orientada a la transferencia inmediata de los avances y progresos en la
gestion y organizacion institucional en el entorno cientifico, sanitario y de salud
publica, asi como en la enfermedad profesional y relacionada con el trabajo.

Las actividades de prestacion de servicios y docencia conviven con actividades de
investigacion y/o formaciéon, aunque hay otras unidades en las que su cometido es
exclusivamente la investigacion. Estas actividades, con diferente grado de dedicacion, se llevan
a cabo en los siguientes centros del ISCIII:

— Centros propios del ISCIII

o0 Centro Nacional de Microbiologia (CNM)
0 Centro Nacional de Epidemiologia (CNE)
o Centro Nacional de Medicina Tropical (CNMT)
o Centro Nacional de Sanidad Ambiental (CNSA)

— Instituto de Investigacion de Enfermedades Raras (IIER)

— Unidad de Telemedicina

— Escuela Nacional de Sanidad (ENS)

— Escuela Nacional de Medicina en el Trabajo (ENMT)

Recursos humanos

El numero total de trabajadores de los centros propios del ISCIII es de 892 y de ellos, un 39,7%
pertenecen a las escalas de Organismos Publicos de Investigacion (OPIS), en sus diferentes
categorias y de acuerdo a la siguiente distribucion (Figura 7.1):

174 INFORME ANUAL DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 2010



Figura 7.1 Distribucion del personal investigador activo del ISCIIl. 2010
TOTAL T %
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Fuente Instituto de Salud Carlos Il1.

Resultados de investigacion

La investigacion que se lleva a cabo en los centros propios del ISCIII, asi como los indicadores
de resultados, publicaciones cientificas y analisis comparativo con otros OPIS, se esquematiza a
continuacion.

Tabla 7.1 Proyectos de investigacion obtenidos por el ISCIll en convocatorias de
concurrencia competitiva en el periodo 2008-2010.
2008 2009 2010
TOTAL

Proyectos Proyectos Proyectos
Plan Nacional 1+D+i (MICINN) 12 7 11 30
Accion Estratégica en Salud (ISCIII) 24 26 12 62
Convocatorias Europeas 11 9 11 31
Otras Agencias 8 5 9 22
TOTAL 55 47 43 145

Fuente Instituto de Salud Carlos IlI.

Los investigadores del ISCIII, participan en las 7 Redes Tematicas de Investigacion Cooperativa
(RETICs), de las 22 existentes (Tabla 7.2).

Asimismo, los investigadores del ISCIII participan en cuatro Consorcios de Investigacion
Biomédica en Red (CIBERs): CIBER Enfermedades Respiratorias, CIBER de Epidemiologia y
Salud Publica, CIBER Enfermedades Neurodegenerativas y CIBERER de Enfermedades Raras
(Tabla 7.3).
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Tabla 7.2 Participacion de los investigadores del ISCIIl en las RETICs.

TIPO DE RED CENTRO ISCIII
Red de Biobancos IIER
RTICC: Red Tematica de Investigacion Cooperativa en Cancer CNM
COMBIOMED: Red Tematica de Invest. Cooperativa en Biomedicina Computacional BIOINFORMATICA
RETICEF: Red Tematica de Investigacién en Envejecimiento y Fragilidad INVESTEN
RIS: Red de Sida CNM / CNE
REIPI: Red Espafiola de Investigacién en Patologia Infecciosa CNM
RICET: Red de Invest. Cooperativa en Enfermedades Tropicales CNM /CNMT
RICET: Red de Invest. Cooperativa en Enfermedades Tropicales (Coordinacion) CNMT

IIERR-Instituto de Investigacion de Enfermedades Raras,CNM-Centro Nacional de Microbiologia,
Observaciones INVESTEN-Investigacion en Enfermeria, CNE-Centro Nacional de Epidemiologia, CNMT-Centro
Nacional de Medicina Tropical

Fuente Instituto de Salud Carlos III.
Tabla 7.3 Participacion de los investigadores del ISCIIl en los CIBERs.

TIPO DE RED CENTRO ISCIll
CIBERES: Enfermedades Respiratorias CNM
CIBERESP: Salud Publica y Epidemiologia CNM/ENS/CNE
CIBERNED: Enfermedades Neurodegenerativas CNM/CNE
CIBERER: Enfermedades Raras IIERR

CNM-Centro Nacional de Microbiologia, ENS: Escuela Nacional de Sanidad, CNE-Centro Nacional
de Epidemiologia, IIERR-Instituto de Investigacion de Enfermedades Raras
Fuente Instituto de Salud Carlos IlI.

Observaciones

Investigacion extramural

La investigacion extramural tiene dos apartados claramente diferenciados: la investigacion
extramural participada y la investigacion extramural competitiva.

Investigacion extramural participada

La investigacion extramural participada es la que se financia, no en base de concurrencia
competitiva, sino sobre la base de decisiones estratégicas y estructurales, dotando
econdémicamente a una serie de instituciones con personalidad juridica propia, en las que el
Instituto de Salud Carlos III codirige y cogestiona estos proyectos.

En la investigacion extramural participada se establecen dos grandes lineas: la de fomento,
coordinacion y tutela de fundaciones y consorcios, y la de convenios con las comunidades
autébnomas.

Entre estas acciones podemos destacar las Fundaciones Carlos III, los Centros de
Investigacion Biomédica en Red (CIBER), los Consorcios de Apoyo a la Investigacion
Biomédica en Red (CAIBER) y los convenios que se llevan a cabo con las comunidades para
establecer los Programas de estabilizacion de investigadores e intensificacion de la actividad
investigadora en el Sistema Nacional de Salud.
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FUNDACIONES

El ISCIII ha introducido nuevas formulas de gestion con personalidad juridica propia con el
objetivo de dotar de mayor autonomia a los centros y grupos de investigacion, consiguiendo
mayor flexibilidad y eficiencia en la toma de decisiones y en la ejecucion de la actividad
cientifica.

En este proceso de transformacion organizativa y modernizacion destacan las Fundaciones:
La Fundaciéon Centro Nacional de Investigaciones Oncologicas Carlos III (CNIO), La
Fundacion Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares Carlos III (CNIC) y La
Fundacion Centro Nacional de Investigacion en Enfermedades Neurodegenerativas (CIEN).

El presupuesto de las tres Fundaciones en los tres ultimos afios ha sido 116,36 millones de
euros, y han creado un total de 1.808 puesto de trabajo

CIBER

Los CIBER se encuentran dentro de las ayudas destinadas a financiar estructuras estables de
investigacion cooperativa, en el area de Biomedicina y Ciencias de la Salud, en el marco de la
iniciativa Ingenio 2010, programa CONSOLIDER.

Los Centros de Investigacion Biomédica en Red (CIBER) son consorcios para la
investigacion, con personalidad juridica propia, sin contigiiidad fisica, que tienen como objetivo
la investigacion monografica sobre una patologia o problema de salud determinado, definido de
una forma amplia.

Actualmente existen 9 CIBERs, con la participacion de 397 grupos de investigacion, la
inversion realizada en este Plan Nacional ha sido de 134,05 millones de euros. La Comunidad
Auténoma con mas representacion es Cataluia (42,46%) y la Comunidad de Madrid (24,40%).

En la Figura 7.2 adjunta se reflejan el nimero de CIBERs en los que participa cada
Comunidad Autéonoma.

En este periodo se han creado 1.214 puestos de trabajo de distintas categorias en los
diferentes CIBERs.

CAIBER

Los Consorcios de Apoyo a la Investigacion Biomédica en Red (CAIBER) tienen por objeto los
estudios relacionados con los problemas mas relevantes de salud de la poblacion espafiola,
como el cancer, enfermedades raras, enfermedades neurologicas y mentales, enfermedades
cronicas o cardiovasculares.

El objetivo principal del CAIBER es fortalecer la estructura de las unidades que lo
componen, con el fin de promover la salud y el bienestar de los ciudadanos. Esto se realiza a
través de la constitucion de una red cualificada para la realizaciéon de ensayos clinicos
financiados y priorizados con determinados fondos publicos o a requerimientos de ISCIII,
carentes de interés comercial.

En los tres ultimos afios la aportacion que han recibido los CAIBER ha sido de 30 millones
de euros, y se han dotado con 204 puestos de trabajo.
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Figura 7.2 Participacion de las comunidades auténomas en los CIBER.
2008-2010
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Fuente Instituto de Salud Carlos IlI.

ESTABILIZACION E INTENSIFICACION DE LA ACTIVIDAD
INVESTIGADORA EN EL SNS

A finales del 2005 se establece el Programa de Estabilizacion de Investigadores e
Intensificacion de la Actividad Investigadora en el Sistema Nacional de Salud. El Programa se
desarrolla mediante la formalizaciéon de convenios de colaboracion entre el Instituto de Salud
Carlos III y las comunidades auténomas de acuerdo con lo establecido en el Plan Nacional de
[+D+I vigente.

El objetivo de este programa es apoyar la contratacion estable de los investigadores de las
instituciones del Sistema Nacional de Salud incorporados a través del Programa de Recursos
Humanos y Difusion de la Investigacion del Instituto de Salud Carlos III. Con el Programa de
Intensificacion se libera al investigador de parte de su actividad asistencial, con el fin de
simultanear la actividad asistencial con la investigadora en el Sistema Nacional de Salud.

Al programa de estabilizacion de investigadores se le ha dotado con un importe de 2,16
millones de euros, que se traduce en 77 investigadores estabilizados. Los investigadores que han
sido intensificados para ser liberados de su actividad asistencial han sido 445, con una inversion
en este programa de 13,17 millones de euros.

Investigacion extramural competitiva

El Instituto de Salud Carlos III planifica, fomenta y coordina la investigacion y la innovacion
biomédica sanitaria, conforme a las directrices establecidas por los Planes Nacionales de
Investigacion Cientifica, Desarrollo e Innovacion Tecnologica, impulsando la coordinacion con
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las comunidades auténomas y la sinergia con los fondos estructurales y el Programa Marco de la
UE.

El VI Plan Nacional de I+D+I 2008-2011, se estructura en cuatro areas directamente
relacionadas con los objetivos generales del plan, y ligadas a programas instrumentales que
persiguen objetivos concretos y especificos, para tal fin se contemplan un conjunto de
instrumentos agrupados en varias lineas instrumentales de actuacion.

En la cuarta 4area, se enmarca la Accion Estratégica de Salud, cuyo objetivo general es
generar conocimiento para preservar la salud y el bienestar de la ciudadania, asi como
desarrollar los aspectos preventivos, diagndsticos, curativos, rehabilitadores y paliativos de la
enfermedad, reforzando e incrementando para ello la competitividad y capacidad de [+D+I del
Sistema Nacional de Salud y de las empresas relacionadas con el sector.

Los objetivos especificos de la Accion Estratégica de Salud se concretan en:

1.- Aumentar la inversion publica y privada en [+D+] en salud.

2.- Aumentar el nimero y la calidad de los recursos humanos en I+D+I en salud.

3.- Aumentar la produccion cientifica y la dimension internacional de la I+D+I en salud.

4.- Aumentar la transferencia de conocimiento y tecnologia en salud.

Para dar cumplimiento a estos objetivos, la Accion Estratégica de Salud propone las
siguientes lineas de actuacion: recursos humanos, proyectos de investigacion, infraestructuras,
articulacion del sistema, fortalecimiento institucional y actuaciones complementarias de
refuerzo de las anteriores. Cada linea se articula a través de diferentes subprogramas y, en su
caso, modalidades.

En la linea de actuacién de recursos humanos se han financiado 896 ayudas para la
formacion de jovenes investigadores, con una inversion total de 8 Imillones de euros. La cuantia
anual ha sido de 27 millones de euros, lo que corresponde aproximadamente a 299 ayudas
anuales, con una distribucion por género de un 67,41% de mujeres (Tabla 7.4).

Tabla 7.4 Distribucion por género de las ayudas de la Accion Estratégica en Salud 2008-
2010 en la linea de RRHH.

CONVOCATORIAS 2008-2010
AYUDAS RR HH AES

Mujeres Hombres TOTAL
PREDOCTORALES EN INVESTIGACION (PFIS) 124 68 192
PREDOCTORALES EN GESTION INVESTIGACION (FGIN) 20 4 24
CONTRATOS RIO HORTEGA 117 46 163
BOLSAS DE AMPLIACION DE ESTUDIOS 43 62 105
CONTRATOS SARA BORRELL 89 38 127
CONTRATOS MIGUEL SERVET 61 50 111
CONTRATOS TECNICO DE APOYO 144 30 174
TOTAL 598 298 896

Fuente Instituto de Salud Carlos IlI.
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Figura 7.3 Porcentaje de mujeres y hombres en la linea de RRHH. 2008-
2010
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Fuente Instituto de Salud Carlos Ill.

La distribucion geografica de estas ayudas se plasma en la Figura 7.4,

Figura 7.4 Ayudas (%) para la formacién de jovenes investigadores
distribuidas segin comunidad auténoma. 2008-2010
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El numero de Proyectos de Investigacion en Salud ha ido en aumento en el periodo 2008-2010,
partiendo de 643 proyectos en 2008, hasta los 702 proyectos en 2010. Si a esta cantidad se le
agregan los proyectos financiados en la convocatoria de Proyectos de Investigacion de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Servicios de Salud de las convocatorias 2008 y 2009,
resulta una financiacion total de 2.353 proyectos financiados con una cuantia de 230,50
millones de euros.

Las Comunidades Auténomas con mayor representacion, respecto al total de financiacion,
han sido: Catalufia (32,34%), Madrid (24,22%) y Andalucia (10,41%).

Por el caracter sanitario de esta linea de actuacion de la Accidon Estratégica en Salud, los
centros beneficiarios de estas ayudas han sido mayoritariamente los centros del Sistema
Nacional de Salud. (Figura 7.5)

Figura 7.5 Distribucién de los centros beneficiarios 2008-2010
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Observaciones

La distribucion de estos 2.353 proyectos por areas tematicas de conocimiento se refleja en la
Figura 7.6.

Figura 7.6 Proyectos de investigacion en Salud y Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias y Servicios de Salud distribuidos por
areas tematicas
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Para hacer posible una investigacion de calidad, reflejo de la innovacion tecnologica llevada a
cabo en este periodo, se ha dotado al SNS de 109 infraestructuras por un valor de 22,29
millones de euros, a través de la Linea de actuacion de Ayudas para la adquisicion de
Infraestructuras Cientifico Tecnologicas.

Con la Linea de actuacion de la Articulacion del Sistema se ha consolidado el Subprograma
de Redes Tematicas de Investigacion Cooperativa, objetivo fijado en el Programa Ingenio 2010.
La dotacidn total para el trienio ha sido de 112,19 millones de euros, distribuidos entre las 22
Redes existentes. Las ultimas incorporadas al programa han sido la Red de Biobancos
Hospitalarios (11,98 millones de euros) y la Red de Innovacion y Tecnologias Médicas y
Sanitarias (4,99 millones de euros).

La linea de fortalecimiento institucional ha promovido la financiacion de aquellos Institutos
de Investigacion Sanitaria (IIS) que han alcanzado un nivel de excelencia en sus resultados, para
promover su conversion o consolidar su posiciéon como centros de referencia internacional en el
campo de la investigacion biomédica, mediante la concesion, en régimen de concurrencia
competitiva.

Las lineas de financiacion del IIS se concretan en dos programas, el de mejora de las
infraestructuras de investigacion, PROMIS, y el de captacion de talento, ISIS (contratacion de
investigadores senior para institutos de investigacion sanitaria). En los afios 2009 y 2010 la
dotacion de las ayudas recibidas ha ascendido a 14 millones de euros.

Hasta el presente momento se han acreditado por parte del ISCIII 13 IIS: 5 en la Comunidad
de Madrid, 5 en Catalufia, y 1 en Galicia, Comunidad Valenciana y Andalucia respectivamente
(Tabla 7.5).

Tabla 7.5 Institutos de Investigacion Sanitaria acreditados hasta el 2010.

INSTITUTOS ACREDITADOS CC.AA.
INSTITUTO DE INVESTIGACION BIOMEDICA SANT PAU CATALUNA
INSTITUTO DE INVESTIGACION SANITARIA FUNDACION JIMENEZ DIAZ (1IS-FJD) MADRID
INSTITUTO DE INVESTIGACION HOSPITAL UNIVERSITARIO VALLE DE HEBRON CATALUNA
INSTITUTO RAMON Y CAJAL DE INVESTIGACION SANITARIA (IRYCIS) MADRID
INSTITUTO DE INVESTIGACION SANITARIA HOSPITAL UNIVERSITARIO LA FE VALENCIA
INSTITUTO DE INVESTIGACION HOSPITAL 12 DE OCTUBRE (i+12) MADRID
INSTITUTO DE INVESTIGACION EN CIENCIAS DE LA SALUD GERMANS TRIAS Y PUJOL CATALUNA
INSTITUTO DE INVESTIGACION BIOMEDICA HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PRINCESA MADRID
INSTITUTO DE INVESTIGACIONES BIOMEDICAS AUGUST PI Y SUNYER (IDIBAPS) CATALUNA
INSTITUTO DE BIOMEDICINA DE SEVILLA (IBIS) ANDALUCIA
INSTITUTO DE INVESTIGACION DE SANTIAGO (IDIS) GALICIA
INSTITUTO DE INVESTIGACION SANITARIA HOSPITAL UNIVERSITARIO LA PAZ (IdiPAZ) MADRID
INSTITUTO DE INVESTIGACION BIOMEDICA DE BELLVITGE (IDIBELL) CATALUNA
Fuente Instituto de Salud Carlos III.
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8 La mejora de la calidad, eficiencia y

sostenibilidad del Sistema Nacional de
Salud

En los informes de afios anteriores, se hizo una descripcion de los objetivos que se proponian

los servicios de salud, de las estrategias para alcanzarlos y de las distintas formulas de gestion

que empleaban. Podria afirmarse que el patrén comin de funcionamiento en los servicios de

salud es el de un Plan de Salud plurianual, que propone los grandes objetivos y cuya elaboracion

es responsabilidad de la Consejeria o Departamento de Salud. Los servicios de salud fijan su

estrategia partiendo de los objetivos del Plan de salud a través de documentos como los planes

estratégicos, lineas estratégicas o planes directores. La situacion de crisis econdmica ha

obligado a modificar la estrategia para poder mantener las prestaciones con menos recursos.

Para ello, los servicios de salud han llevado a cabo acciones para reducir los gastos en todos los

capitulos del presupuesto, pero también medidas dirigidas a mejorar la eficiencia de los

servicios, que se basan en la mejora de la productividad. Estas ultimas requieren reorganizacion

y mejora de la calidad. La adaptacion a la nueva situacion se ha producido en varios aspectos

(Tabla 8.1):

— Acciones para mantener la calidad de los servicios y mejorar la corresponsabilidad de los
ciudadanos en el acceso a las prestaciones.

— Cambios en la organizacion dirigidos a mejorar la eficiencia.

— Mejoras en la gestion de recursos humanos.

— Mejoras en la gestion de compra de bienes y servicios, para reducir el gasto corriente.

— Actividades para impulsar el uso racional del medicamento.

A continuacion, se resumen las distintas acciones que se han adoptado durante 2010 para
asegurar la sostenibilidad del sistema de salud. La informacién para este capitulo ha sido
facilitada por las comunidades autonomas y el INGESA, y se encuentra completa en los anexos
correspondientes.

8.1 Acciones para mantener la calidad de los servicios y
mejorar la corresponsabilidad de los ciudadanos en el
acceso a las prestaciones

Conforme con la informacion facilitada por las comunidades, los planes de salud no se han
modificado como consecuencia de la situacion econdmica. Parece logico que aquellos que se
elaboren a partir de ahora si tendran en la sostenibilidad del sistema una de sus prioridades,
como ya ocurre en la comunidad de Murcia, que ha elaborado el Plan de salud 2010-2015 en
plena crisis, y que se enfoca a fortalecer el sistema de gestion y los programas de prevencion y
atencion del cancer; y contempla ademas acciones especificas como la creacion de gerencias de
area y planes para mejorar la utilizacion del medicamento.
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Tabla 8.1 Mejora de la eficiencia y de la calidad en el Sistema Nacional de Salud.

—  Centros de alta resolucion

— Integracion de atencién primaria y atencion especializada

— Programas de prevencion y tratamiento de determinadas
enfermedades

Mantener la calidad de los servicios y
mejorar la corresponsabilidad de los

ciudadanos - . .
—  Evaluacion previa de nuevos servicios
—  Planes de seguridad de pacientes
—  Escuelas de pacientes
—  Gerencias de area
— Planes integrados de atencion al cancer y enfermedades crénicas
—  Mejora de la capacidad de resolucién de atencion primaria
— Consultas no presenciales entre médicos de atencion primaria y
especializada
Cambios de organizacion para — Implantacion de la historia clinica electrénica
mejorar la eficiencia — Centros de referencia. Fusion de servicios especializados.

Cooperacion con otras comunidades autbnomas
—  Hospitales de dia, a domicilio y cirugia ambulatoria. Mejora del
rendimiento de instalaciones
—  Mayor peso a los indicadores de eficiencia en los contratos de gestion.
—  Gestion de la demanda en atencion primaria
—  Reduccion salarial
—  Suspensioén de ascensos de grado en carrera profesional
—  Disminucion de contratacién temporal
—  Amortizacién de vacantes y suspension de ofertas de empleo publico
— Reduccién de productividad variable y jornadas extraordinarias
—  Centralizacion de compras, concursos de determinacion de tipo y
precio
— Mejora de logistica, unificacion de almacenes, reduccion de
existencias
—  Negociacién de contratos con reduccion de precios.
—  Mejora de la €ficiencia energética
—  Ajuste del consumo de productos sanitarios
— Receta electrénica
—  Sistemas de ayuda a la prescripcion
—  Prescripcion por principio activo
—  Programas para pacientes polimedicados y fragiles
Uso racional del medicamento —  Presupuestos con base poblacional
— Dispensacion por farmacias dependientes de servicios de salud en
centros sociosanitarios. Suministro directo de productos sanitarios
— Dispensacion de medicamentos de especial control en hospitales
—  Concursos de adquisicion de medicamentos para hospitales
Elaborado por el Observatorio del SNS a partir de la informacién remitida por las comunidades y
ciudades autbnomas al cierre del presente informe.

Cambios en la gestion de recursos
humanos

Mejoras de gestion de compra de
bienes y servicios

Fuente

Sin embargo, a pesar de que los planes de salud no se hayan modificado, los servicios de salud
se estan adaptando a la dificil situacion buscando mejorar el acceso a los servicios y la equidad,
poniendo en funcionamiento centros de alta resolucion, fortaleciendo la atencion primaria y la
integracion con la atencion especializada; desarrollando los programas de prevencion y atencion
de cancer de mama y colorrectal, e implantado servicios de telemedicina y trabajo en red. La
evaluacién de nuevos servicios, previa a su implantacion, también es una medida que se ha
adoptado en varias comunidades autonomas. Ademas, en todos los servicios de salud se
mantienen, e incluso se amplian, los planes de seguridad de pacientes.

La implicacién de los pacientes en su estado de salud se busca a través de las escuelas de
pacientes, las campafias informativas sobre la prescripcion por principio activo y la factura
informativa, acciones que comienzan a desplegarse en varias comunidades autonomas.
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8.2 Cambios en la organizacion dirigidos a mejorar la
eficiencia

El ajuste del gasto puede conseguirse con medidas concretas sobre la gestion de recursos
humanos, gasto corriente y mas especificamente sobre el gasto farmacéutico, que producen
reducciones en el corto plazo y son necesarias. Sin embargo, la mejora de la eficiencia, que
supone ahorros a largo plazo, requiere sobre todo mejorar la organizacion del sistema de salud,
el rendimiento de sus instalaciones, la gestion clinica, el flujo de pacientes entre niveles
asistenciales, la evaluacion previa de los servicios que se introducen y la estrategia de
colaboracion publico privada.

La cooperacion, integracion o coordinacion entre atencion primaria y atencion especializada
es motivo de preocupacion y de acciones para mejorarla en todos los servicios de salud. Esta
mejora de la continuidad de la asistencia se lleva a cabo con medidas de organizacion de
caracter genérico, como la unificacién de las gerencias, o con disposiciones mas especificas.
Ejemplos de esto ultimo, son los planes integrados para la atencion del cancer o las
enfermedades cronicas, las acciones para mejorar la capacidad de resolucion de atencion
primaria o las consultas no presenciales entre médicos de primaria y especialistas antes de
derivar a determinados pacientes. Todas estas mejoras requieren la utilizacion intensiva de las
tecnologias de la informacion y de la comunicacion, por lo que todos los servicios de salud han
continuado el desarrollo e implantacion de los proyectos de historia clinica electronica.

También en esta linea de mejora de la continuidad y calidad de la asistencia, pueden
incluirse los cambios en la planificacion de recursos, creando centros de referencia para
procesos complejos o poco frecuentes; la fusion de servicios especializados como los
laboratorios, y la colaboracion entre comunidades autébnomas para la atencion de procesos poco
frecuentes o de alta especializacion.

El impulso a la gestion clinica, la gestion por procesos y el enfoque de las gerencias a la
mejora de la eficiencia se buscan a través de modificaciones en los contratos de gestion, que
ahora dan mas peso a los indicadores de eficiencia y asignan los recursos teniendo en cuenta
estos indicadores. Otro signo de esta busqueda de mas eficiencia es la financiacion prospectiva
de los centros hospitalarios que comienza a instaurarse en alguna comunidad.

Otros cambios importantes en la organizacion son las nuevas estructuras que fusionan la
gestion de atencidon primaria con la atencidon especializada (gerencias de area) o que unifican
gerencias de atencidon primaria. Estos cambios tienen el valor afiadido de que facilitan la
unificacion de las compras y la logistica.

En atencién especializada se promueven las alternativas a la hospitalizacion tradicional,
como la hospitalizacion de dia y a domicilio; la cirugia mayor y menor ambulatorias; y los
centros de alta resolucion. Ademas, se impulsan acciones para eliminar estancias evitables y
consultas externas canceladas por no asistencia del paciente.

Otras acciones en atencion especializada son la mejora del rendimiento de las instalaciones,
que permite aumentar el niimero de intervenciones quirurgicas y reducir la actividad
extraordinaria y la utilizacidon de recursos concertados, todo ello sin impacto en la lista de espera
o incluso reduciéndola. En alguna comunidad se profundiza en esta linea fomentando Ia
competitividad entre centros publicos, y entre el sector publico y el privado.

En atencion primaria destacan algunas medidas de gestion de la demanda para impulsar el
acceso directo, con cita previa, a las consultas de enfermeria, asi como la consulta médica no
presencial, también con cita previa y constancia en la historia clinica. La unificacion de puntos
de atencion continuada en atencidon primaria es otra estrategia que han adoptado varias
comunidades.
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8.3 Megjoras en la gestion de recursos humanos

La principal contencion en el gasto en recursos humanos durante el afio 2010, se produjo por la
reduccion salarial de los empleados publicos. En algunas comunidades autonomas esta medida
se vio complementada por la suspension del reconocimiento del ascenso de grado en la carrera
profesional o al menos de sus efectos econdmicos. Ademas, todos los servicios de salud
profundizaron en las medidas para el control del absentismo, la disminucion de contratos de
sustituciones, la no cobertura de vacantes, la restriccion en la concesion de permisos y licencias,
y la disminucion de los contratos por acumulacion de tareas o no contemplados en la plantilla
organica.

La amortizacion de vacantes y suspension de las ofertas de empleo publico, asi como la
disminucioén de la productividad variable y la retribucion de jornadas extraordinarias, han sido
otras medidas adoptadas para el control del gasto del Capitulo I.

La disminucion salarial en algunas ocasiones se ha trasladado a los centros y servicios
concertados, a través de la reduccion de precios que han tenido lugar en varias comunidades.

8.4 Megjoras en la gestion de compra de bienes y servicios
para reducir el gasto corriente

En materia de reduccion de gasto corriente todas las comunidades coinciden en los esfuerzos
por centralizar las compras, en los concursos de determinacion de tipo y precio y en mejorar la
logistica. Otra medida que se introduce en algunas comunidades es la unificacion de almacenes
y la reduccion de las existencias. Los esfuerzos para reducir el Capitulo II del presupuesto se
centran también en la mejora de la eficiencia energética y en la negociacion de contratos de
adquisicion de protesis y material sanitario fungible, asi como de telefonia y de prestacion de
servicios, consiguiendo reduccion de precios o al menos el mantenimiento de los mismos.

Los conciertos para la prestacion de servicios asistenciales han visto reducida su actividad,
sus precios y ademas en varias comunidades se ha adoptado el criterio de imputar este gasto a
los servicios propios (hospitales), como medida de control. La restriccion del uso de conciertos,
como ya se ha indicado antes, también es una estrategia adoptada por varios servicios de salud.

Ademas de la estrategia general de conseguir mejores condiciones para la adquisicion de
bienes y servicios, en el caso de los productos sanitarios para pacientes cronicos (tiras reactivas,
absorbentes de incontinencia), se han revisado los protocolos asistenciales para ajustar su
consumo y se han revisado los catalogos de productos de la prestacion ortoprotésica.

La mejora de la facturacion a terceros incentivando el cobro en los contratos de gestion y
mejorando los sistemas de informacion necesarios para ello, es una accion que han llevado a
cabo varias comunidades.

8.5 Actividades para impulsar el uso racional del
medicamento

Durante el ano 2010, se produjeron importantes cambios en la normativa que regula la
prestacion farmacéutica, que se analizan en el capitulo correspondiente, y que fueron la causa de
una importante reduccion del gasto. Por otra parte, todos los servicios de salud llevan a cabo
acciones para mejorar la prescripcion, adquisicion y dispensacion de medicamentos.
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La receta electronica (Tabla 8.2) ha continuado su implantacion en varias comunidades
como un instrumento que permite un mejor control de la dispensacion, mejorando la seguridad
de los pacientes, y una reduccion de la presion asistencial en atencion primaria. Ademas, son
varios los servicios de salud que introducen sistemas de ayuda para facilitar la prescripcion por
principio activo, que promueve el consumo de los medicamentos genéricos y de menor precio.
Los sistemas de prescripcion y receta electronica también facilitan el estudio del consumo por
paciente y los programas especiales para pacientes polimedicados y fragiles, que se implantan
en varios servicios de salud.

Tabla 8.2 Indicadores de dispensacion e importe facturado por el sistema de receta
electronica por las comunidades auténomas. 2008-2010.

% DE ENVASES DISPENSADOS POR % IMPORTE FACTURADO POR EL

COMUNIDAD EL SISTEMA DE RECETA SISTEMA DE RECETA
AUTONOMA ELECTRONICA ELECTRONICA
2010 2009 2008 2010 2009 2008

Andalucia 62,95 55,23 45,87 62,47 56,24 48,12
Aragon 0,42 0,19 0,08 0,49 0,22 0,08
Asturias - - - - - -
Baleares 62,30 40,85 11,10 62,7 41,18 11,50
Canarias 45,08 18,40 2,99 39,95 16,19 2,76
Cantabria 2,54 0,060 - 2,74 0,062 -
Castillay Ledn 0,026 0,003 - 0,025 0,004 -
Castilla-La Mancha 0,34 0,23 - 0,39 0,26 -
Cataluina - - 2,68 - - 2,62
C. Valenciana 10,81 8,39 1,52 13,43 10,32 1,11
Extremadura 59,12 39,95 1,11 61,12 42,93 1,29
Galicia 56,89 14,41 - 57,60 14,30 -
Madrid - - - - -
Murcia - - - - - -
Navarra 0,65 - = 0,60 = =
Pais Vasco - - - - - -
Rioja = = = = =
INGESA - - - - - -
Observaciones (-) Sin datos.

Fuente Informacion facilitada por las CCAA para la confeccion de este Informe.

En la comunidad de Catalufia se han instaurado los presupuestos con base poblacional, que
también son frecuentes en otras comunidades, pero en este caso afadiendo la transferencia del
riesgo a los proveedores de servicios.

La dispensacion de medicamentos en centros sociosanitarios por farmacias dependientes de
los servicios de salud (hospitales y atencidon primaria), y el suministro directo de productos
sanitarios (absorbentes, tiras reactivas y apositos) son otras medidas para mejorar la calidad y
reducir costes que estan presentes en varias comunidades.

La dispensacion de medicamentos de especial control a pacientes ambulatorios en los
hospitales, junto con programas para mejorar la prescripcion y adquisicion de determinados
medicamentos (hormona de crecimiento y tratamientos de fertilidad) son cada vez mas
frecuentes, como un medio para mejorar el control de la adherencia al tratamiento, la seguridad
en la dispensacion y la reduccion de coste.

En los servicios de atencion especializada son frecuentes las comisiones para la evaluacion
de nuevos medicamentos y elaboracion de guias desde hace tiempo. Sin embargo a esta funcién
se afiade, cada vez con mas frecuencia, la adquisicion de medicamentos por concurso y para
varios hospitales.
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ACRONIMOS

A
AEMPS Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios
AES Accion Estratégica de Salud
AETS Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
AGE Administracion General del Estado
AHRQ Agency for Healthcare Research and Quality
AT Accidentes de trafico
ATFAR Trans Atlantic Taskforce on Antimicrobial Resistance
AUNETS Plataforma de Agencias y Unidades de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias
B
BRCV Bacteriemia relacionada con cateter venoso
BZ Bacteriemia Zero
C
CAIBER Consorcios de Apoyo a la Investigacion Biomédica en Red
CC.AA. Comunidades Auténomas
CCAES Centro de Coordinaciéon de Alertas y Emergencias Sanitarias
CCST Comité Cientifico para la Seguridad Transfusional
CDC Center for Disease Control and Prevention

CIBER Consorcios de Investigacion Biomédica en Red
CIBERER CIBER Enfermedades Raras

CIBERES CIBER Enfermedades Respiratorias
CIBERESP  CIBER Epidemiologia y Salud Publica
CIBERNED CIBER Enfermedades Neurodegenerativas

CIEN Fundacion  Centro  Nacional de Investigacion en  Enfermedades
Neurodegenerativas

CLD Cuidados de Larga Duracion

CMBDAH Conjunto Minimo Basico de Datos de Altas Hospitalarias

CNE Centro Nacional de Epidemiologia

CNECS Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud

CNIC Fundacién Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares Carlos III

CNIO Fundacion Centro Nacional de Investigaciones Oncologicas Carlos 111

CNM Centro Nacional de Microbiologia

CNMT Centro Nacional de Medicina Tropical

CNSA Centro Nacional de Sanidad Ambiental

COMBIOMED Red Tematica de Investigacion Cooperativa en Biomedicina

Computacional
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CS

CSUR
CSUR-SNS
CTD

CcvC

DGSPy SE
DTPa
DTPa
DVA
DDD
DHD

EARCAS
EBA
ECDC

EFSA
EGSP
EMA
ENMT
ENS
EPA
EPOC
EU

Componente sanguineo

Centros y Unidades de Referencia

Centros y Unidades de Referencia del Sistema Nacional de Salud
Coste Tratamiento Dia

Catéter venoso central

D

Direccion General de Salud Publica y Salud Exterior
Difteria, tétanos y pertussis de células completas
Difteria, tétanos y pertussis acelular

Documento de Voluntades Anticipadas

Dosis Diaria Definida

Dosis Habitante Dia

E

Eventos Adversos en Residencias y Centros Asistenciales Sociosanitarios
European Blood Alliance

European Centre for Disease Prevention and Control — Centro Europeo para la
Prevencion y Control de Enfermedades

European Food Safety Authority

Estadistica de Gasto Sanitario Publico

European Medicines Agency

Escuela Nacional de Medicina en el Trabajo

Escuela Nacional de Sanidad

Encuesta de Poblacion Activa

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

European Union

EUBIS European Blood Inspection System

EUCERD

EURORDIS

European Union Committee of Experts on Rare Diseases
Asociacion de Pacientes con Enfermedades Raras a nivel Europeo

EUROSTAT Oficina de Estadistica de la Union Europea

EU-SILC

FCS
FDA

European Survey on Income and Living Conditions

Fondo de Cohesion Sanitaria
Food and Drug Administration

FESTO Farmacéutico especialista sin titulo oficial

FSE

GPC
GTEI
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Formacion Sanitaria Especializada

G

Guia de Practica Clinica
Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas
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GT-IRA
GT-POG

HFA-DB
HLH
HSH

HV

IFD
IGAE
ITER

IS

IMC
INE
INGESA
INVESTEN
IPC
ISCIII
ISFAS
ISIS

ITS
IVE

LNI

MEH
MESTO
MICINN
MIR
MSPSI
MUFACE
MUGEJU

NAYADE

Grupo de Trabajo de Insuficiencia Respiratoria Aguda
Grupo de Trabajo de Seguridad, Calidad y Gestion

Health For All Database

Linfohistocitosis Hemofagocitica

Hombres que mantienen relaciones sexuales con hombres
Hemovigilancia

International Federation of Diabetes

Instituto de Estudios Fiscales

Instituto de Investigacion de Enfermedades Raras

Institutos de Investigacion Sanitaria

fndice de Masa Corporal

Instituto Nacional de Estadistica

Instituto Nacional de Gestioén Sanitaria

Unidad de coordinacion y desarrollo de la investigacion en enfermeria
Indice de Precios al Consumo

Instituto de Salud Carlos III

Instituto Social de las Fuerzas Armadas

Ayuda de contratacion de investigadores senior para institutos de investigacion
sanitaria

Infecciones de Transmision Sexual

Interrupcion voluntaria del embarazo

Lesiones no intencionales

Ministerio de Economia y Hacienda

Meédico especialista sin titulo oficial

Ministerio de Ciencia e Innovacion

Médico Interno Residente

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad
Mutualidad General de Funcionarios Civiles del Estado
Mutualidad General Judicial

N

Sistema de Informacion Nacional de Aguas de Baiio
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NIAID/NIH  National Institutes of Health - National Institute of Allergy and Infectious
Diseases
NZ Neumonia Zero

o)
OCDE/OECD Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémico
OGHA Office of Global Health Affairs
OMS/WHO Organizacion Mundial de la Salud / World Health Organization
OPIs Organismos Publicos de Investigacion
P
PEC Pacto de Estabilidad y Crecimiento
PET Tomografia por emision de positrones
PIB Producto Interior Bruto
PP Puntos porcentuales
PPC Precio paritario de compra
PROMIS Ayuda de mejora de las infraestructuras de investigacion
PVL Precio industrial maximo
PVP Precio venta al publico
R
RD Real Decreto
RDL Real Decreto-Ley
REIPI Red Espanola de Investigacion en Patologia Infecciosa
RETICEF Red Tematica de Investigacion en Envejecimiento y Fragilidad
RETICs Redes Tematicas de Investigacion Cooperativa
RICET Red de Investigacion Cooperativa en Enfermedades Tropicales
RIS Red de SIDA

RRHH Recursos Humanos
RTICC Red Tematica de Investigacion Cooperativa en Cancer

S
SCS Sistema de Cuentas de Salud
SEEPROS Sistema Europeo de Cuentas Integradas de Proteccion Social
SEMFyC Sociedad Espaiiola de Medicina Familiar y Comunitaria
SEMICYUC Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva y Cuidados Criticos
SGOP Subdireccion General de Ordenacion Profesional
SILC European Survey on Income and Living Conditions
SINAC Sistema de Informacion Nacional de Agua de Consumo
SINASP Sistema de Notificacion y Aprendizaje para la Seguridad del Paciente

SIRIPQSistema de Intercambio Réapido de Informacion de Productos Quimicos
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SI-SNST Sistema de Informacion del Sistema Nacional para la Seguridad Transfusional
SNS Sistema Nacional de Salud

SNST Sistema Nacional para la Seguridad Transfusional
T
TAM Tasa Anual Media de crecimiento
TDAH Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
TEA Trastorno del Espectro Autista
TIC Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion
TMG Trastorno Mental Grave
TOC Trastorno Obsesivo Compulsivo
U
UClI Unidad de Cuidados Intensivos
UD Unidad Docente
UDI Usuarios de Drogas Inyectadas
UDM Unidad Docente Multiprofesional
UE Union Europea
UE/AEE Unién Europea / Area Economica Europea
UEM Unién Econdmica y Monetaria
\'}
v-ECJ Variante de la Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
VENICE Vaccine European New Integrated Collaboration Effort
VIH Virus de Inmunodeficiencia Humana
VIH-SIDA Virus de Inmunodeficiencia Humana — Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida
VNO Virus del Nilo Occidental
X

XMRYV Xenotropic Murine leukemia Related Virus
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