Analisis del Sistema Sanitario
de Euskadi

El objeto de este articulo consiste en el anélisis de la evolucién del Sistema Sanitario de la
Comunidad Auténoma de Euskadi desde el inicio de la autonomia hasta nuestros dias. Para
ello, se realizara un anélisis cuantitativo y cualitativo de las politicas desarrolladas tanto al
nivel de objetivos de salud como de gestién sanitaria, y un balance de los cambios legislati-
vos, organizativos y de gestién sanitaria en los diferentes niveles asistenciales y su inciden-
cia desde las dpticas de la equidad y de la eficiencia. Asimismo, se desarrollara un analisis
prospectivo de los retos de futuro y de los posibles escenarios que se le plantean al Sistema
Sanitario de Euskadi en los préximos decenios, haciendo hincapié en las tendencias evoluti-
vas del mismo y en las capacidades de adaptacion para asegurar su sostenibilidad.

Artikulu honen helburua da Euskal Autonomia Erkidegoko osasun-sistemak autonomia hasi
zenetik gaur egunera arte izan duen bilakaera aztertzea. Horretarako, garatutako politiken az-
terketa kuantitatibo eta kualitatiboa egingo da, bai osasun-helburuei dagokienez eta bai osa-
sun-kudeaketari dagokionez ere. Halaber, laguntza-maila ezberdinetan garatutako osasunaren
inguruko kudeaketa, antolaketa eta legegintzako aldaketen balantzea egingo da, bai eta eki-
tatearen eta eraginkortasunaren ikuspegitik izan duten eragina aztertu ere. Era berean, etor-
kizuneko azterketa garatuko da, bai etorkizuneko erronkei dagokienez bai eta Euskadiko osa-
sun-sistemak hurrengo hamarkadetan izan ditzakeen aukerei dagokienez ere, bereziki aztertuz
hauen garapen joerak eta egokitzeko ahalmenak iraunkortasuna lortzeko.

The aim of this article is the analysis of developments in the health system of the Basque
Country since the beginning of autonomy up to the present time. To achieve this, a
quantitative and qualitative analysis of the policies pursued both at the level of health goals
and health management will be made, such as a report of legislative changes, organizational
changes and health management, developed at different levels of care and its impact from the
point of view of equity and efficiency too. Also a prospective anlysis will be developed, both a
future challenges including the possible scenarios that are presented to the Health Sistem of
Euskadi in the next decades, with a particular emphasis on the options for its adaptation and
evolution with a sustainability target.
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1. INTRODUCCION

La salud es un bien preferente para la poblacién de la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco (CAPV) y asi lo ha venido manifestando en todas las ocasiones en que ha
sido consultada al respecto. Asi mismo es la asistencia sanitaria publica en Euskadi el
servicio publico mejor valorado por la ciudadania vasca.

La ciudadania vasca considera que la proteccion y los cuidados de la salud son
un derecho basico que deben tener la consideracién adecuada y el firme comprom-
iso de los poderes puiblicos en su defensa e impulso, siendo este un aspecto que goza
de un amplio consenso social.

El aumento en la esperanza de vida y el nivel de salud de la poblacién ha sido
uno de los logros mds importantes de la civilizacién. Practicamente se ha doblado
durante el pasado siglo y en éste ya existen predicciones que la elevan al entorno de
los 100 afios.

El sistema sanitario de Euskadi ha desarrollado un importante esfuerzo inversor

en estos 30 anos de historia reciente y realiza una aportacion relevante a la economia
de Euskadi.

Por dltimo, hay que considerar su importancia para propiciar la cohesion social
ya que favorece la solidaridad social y la redistribucion de la renta. En definitiva, el
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sistema de salud es un pilar bésico del Estado de bienestar, favorece una mejora de la
calidad de vida y del bienestar individual y colectivo de la sociedad.

La politica sanitaria ha estado presente en la lista de prioridades de los paises avan-
zados en los ultimos decenios. La Administracion de la CAPV ha tenido histéricamen-
te una especial sensibilidad por la salud de la poblacién y ha fijado la salud como obje-
tivo estratégico para Euskadi y las politicas de salud como prioridad politica.

2. EVOLUCION HISTORICA

2.1. Los primeros pasos, las primeras transferencias

En el ano 1979 se producen las primeras actuaciones autonémicas en materia
sanitaria, fruto de las transferencias en el 4rea de Salud Publica, fundamentalmente
en materia de proteccién y promocién de la salud, y en el &mbito de la ordenacién
sanitaria, mediante la publicacidn del Real Decreto 2209/1979, de 7 de septiembre.

El Estatuto de Autonomia para el Pais Vasco (Ley Orgdnica 3/1979), junto con la
Constitucion de 1978 delimitan el dmbito competencial sanitario en la CAPV.

En el afio 1981 se transfirieron entre otros los centros y servicios de la Adminis-
tracién Institucional de la Sanidad Nacional (AISNA). Con esta transferencia se inte-
graron en el Gobierno vasco los llamados Hospitales del Térax (Leza, Santa Marina y
Amara).

Los comienzos de esta década se caracterizaban por una serie de rasgos:

— La existencia de una multiplicidad de redes sanitarias ptblicas, descoordina-
das entre si.

— No existia una cobertura total de la poblacidn, limitdndose a actividades cu-
rativas sin considerar las de promocién y prevencién de la salud.

— Dispersion de las fuentes de financiacion y de los recursos sanitarios pablicos.

— No existian criterios unificados en la asignacién de recursos.

— Los servicios estaban masificados, y eran incapaces de atender la demanda, y
no cubrian ciertas patologias.

— Las técnicas de gestion totalmente anticuadas o inexistentes.

El Programa del Gobierno vasco en materia sanitaria en el ano 1980 planteaba
los siguientes objetivos:

— Autonomia sanitaria en los diferentes dmbitos regionales, comarcales y muni-
cipales.

— Integracién de todas las actividades sanitarias en un sistema global y tnico.

— Universalidad, el modelo sanitario debe ser dirigido a toda la poblacion, sin
distinciones geograficas o de renta, con similares caracteristicas de calidad y
eficacia.
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— Descentralizacién, con autonomia sanitaria a diferentes niveles y una racional
distribucién de los servicios sanitarios, situdndolos tan préximos al usuario
como fuera posible y necesario.

— Solidaridad, tanto en lo relativo a la financiacién como a la homogeneizacién
progresiva del nivel de salud y servicios en las distintas areas geograficas o es-
tratos sociales.

— Planificacién, el modelo debia ser planificado de forma constante y participa-
tivay

— Democratizacién, «la participacién» de la poblacion era esencial y en conse-
cuencia, se introducen elementos de cooperacién y de control.

Para llevar a la préctica el modelo abogaba por la potenciaciéon del sistema pu-
blico, y las prioriades fueron la mejora de la atencién primaria, la labor preventiva,
la promocién de medidas de educacion sanitaria y el fomento de los hdbitos de vida
saludables. Estos objetivos han perdurado en el tiempo y han servido de referencia
en el desarrollo del sistema sanitario de Euskadi en estos treinta afos.

Para tratar de dar respuesta a la situacién anteriormente explicitada, el Gobierno
Vasco se plantea la elaboracién del Mapa Sanitario de Euskadi que sirva como elemen-
to de referencia en la planificacién de los recursos sanitarios, como una base objetiva
para el desarrollo a futuro de las infraestructuras y servicios sanitarios. Asi, estructura
el territorio en cuatro dreas de salud, catorce comarcas, 55 subcomarcas y 145 unidades
sanitarias locales. Posteriormente, en las sucesivas revisiones, se redujeron a tres el nt-
mero de dreas y desapareci6 el nivel subcomarcal. En fechas mds recientes, el niumero
de comarcas sanitarias quedd reducido a siete que son las vigentes en la actualidad.

2.2. Osakidetza. Servicio vasco de Salud

El 1de junio de 1983 se publicé la Ley 10/83, de 19 de mayo por la que se crea-
ba Osakidetza-Servicio vasco de Salud como organismo auténomo administrativo,
haciéndose cargo de las funciones de las delegaciones territoriales del Ministerio
de Sanidad y Seguridad Social asi como de los hospitales y centros transferidos de
la AISNA. En su articulo primero establecia que su organizaciéon y funcionamiento
responderia a los principios de integracion de recursos, eficacia, desconcentraciéon y
participacién comunitaria.

Supone una verdadera apuesta en la linea de orientacién a un servicio nacio-
nal de salud: trata de establecer una estructura sanitaria que permitiera una poli-
tica integrada de salud, aina funcionalmente las tareas de salud publica con las de
asistencia sanitaria en una misma estructura organizativa y, por otra parte, integra
la asistencia sanitaria por dreas procurando la coordinacién de los distintos niveles
asistenciales. Asimismo, la Ley prevé la descentralizacién y la democratizacion de la
estructura sanitaria, para lo que se establece, por una parte, direcciones territoriales
o de drea y estructuras comarcales y locales, y por otra parte la creacion de las Jun-
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tas de Salud a los distintos niveles territoriales, dando de esta manera participaciéon a
empresarios y trabajadores.

En el afio 1985, en cumplimiento de lo establecido en la conocida como Ley de
Territorios Histdricos, se produce la transferencia de los servicios sanitarios de las
diputaciones forales de Alava, Bizkaia y Gipuzkoa al Gobierno Vasco, que posterior-
mente se integran en Osakidetza. Asi, se traspasan los Hospitales de Santiago y Las
Nieves en Alava; el Instituto de Maternologia y Puericultura y los Hospitales de Gér-
liz, Bermeo, Zaldibar y Zamudio en Bizkaia; y en Gipuzkoa, el Hospital de Gipuzkoa.
Asimismo, se integran todos los centros de salud mental de los tres territorios.

Se configura Osakidetza con un total de 10 hospitales, 1 hospital general, 4 hos-
pitales psiquidtricos, 1 hospital monogréfico de cirugia ortopédica y rehabilitacion
y 1 hospital infantil. En total, la dotacién de camas asciende a 2.249 y el personal a
2.777 empleados.

En esta etapa se desarrolla una importante labor de inversioén en la adecuacién
de sus propios centros hospitalarios asi como en la construccién de centros de salud
propios en aquellas zonas en las que la dotacién del Insalud era claramente insufi-
ciente o inexistente.

2.3. Transferencia del Insalud

La actual configuracién de Osakidetza desde el punto de vista organizativo toma
verdadero cuerpo con la transferencia acordada en 1987 de los centros, servicios y
personal dependientes del Insalud.

Esto suponia la integracidon de casi todos los centros y servicios de cardcter
publico en una tnica red de servicios sanitarios y la incorporacién de mas de
14.000 personas. El traspaso se valoré en 82.765,4 millones de pesetas (aproximada-
mente 497 millones de euros), adoptdndose el indice de imputacion para el calculo
del Cupo al Estado (6,24%) como base para el calculo de participacién en el pre-
supuesto estatal, a diferencia del criterio de poblacién protegida que se utiliz6 para
otras comunidades auténomas.

En el afio 1988 se produce la universalizacion de la asistencia sanitaria, uno de los
hechos histéricos més relevantes, pionero en el Estado en lo que a equidad en el acce-
so a la asistencia sanitaria se refiere. Esto supuso que, en la practica, desde el afio 1988
casi el 100% de la poblacién vasca tuviese cobertura publica de asistencia sanitaria.

Asimismo, desde el punto de vista de los objetivos de salud se desarrolla el docu-
mento «Politica de salud para Euskadi: 2000» (1990), que establece los objetivos es-
pecificos a alcanzar por Euskadi en dicho afio en linea con las directrices de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud.

Desde el punto de vista organizativo en esta etapa se adoptan una serie de me-
didas muy importantes de cara a la configuracién del sistema sanitario como son la
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implantacién de la Tarjeta Individual Sanitaria (TIS) y del Programa de Cita Previa
en Atencién Primaria.

Asimismo, se puso en marcha el Programa de Atencién Dental Infantil (PADI)
estableciendo el derecho a revisiones anuales gratuitas para los nifos de 7 a 15 afos
de edad a los efectos de conseguir el mayor ntimero de ninos libres de caries.

Desde el punto de vista organizativo se establecieron los Convenios de Vincula-
cién con centros sanitarios privados sin fines de lucro, que en la préctica suponia la
adecuacion de sus actividades a las decisiones de planificacién sanitaria establecidas
por el Departamento de Sanidad y Osakidetza.

En esta etapa se incorpora a la red de Osakidetza el Hospital de San Eloy y se
inauguran el Hospital del Bidasoa y el Centro Vasco de Transfusiones y Hemoderi-
vados; por otra parte, se produce la transferencia de los servicios sanitarios munici-
pales a la CAPV. Con estas ultimas transferencias queda configurada la Red de Asis-
tencia Sanitaria de Utilizacién Publica.

Otros hechos relevantes en esta etapa fueron el proceso de homologacién de las
condiciones del personal transferido del Insalud a las del personal propio de Osaki-
detza y la regulacién del complemento de productividad variable.

Desde el punto de vista econémico hay que indicar que en el periodo en el que se
transfiere el Insalud hasta el ano 1991 el gasto de Osakidetza se increment6 en un 48%;
asi, hay que resenar la fuerte inversion en tecnologia en dicho periodo, 1.597 millones
de pesetas.

2.4. Mejora de la gestion combinada con reflexion estratégica. Osasuna Zainduz

Tras la etapa anterior en la que se estructuraron las grandes lineas del sistema
y se constituy? la red de asistencia publica, la nueva se caracteriza por una mejora
sustancial de la gestion y de los resultados del sistema combinada con un proceso de
reflexion estratégica que trataba de promover cambios en la sanidad vasca, Osasuna
Zainduz (1993).

En lo que concierne a la gestion es una etapa que se caracteriza por el alcance de
unos extraordinarios resultados tanto en términos de actividad y mejora de la accesi-
bilidad por la reduccién de las listas de espera, con incremento de la actividad quirtr-
gica, impulsado en gran medida por la implantacién del programa de autoconcerta-
ci6én con los propios profesionales del sistema fuera de su horario laboral, como por
el establecimiento de programas innovadores (hospital de dia médico, cirugia sin in-
greso, ambulatorizacién de procesos, alternativas a la hospitalizacién, plan de cali-
dad,...) todo ello ademds con un coste econémico contenido.

Por otra parte, se promovi6 el inicié de un proceso de reflexion estratégico en la
organizacion sanitaria vasca con una amplia participaciéon de profesionales de todos
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los &mbitos concernidos. Este proceso de reflexion surge como consecuencia de la si-
tuacion de reformas que se venia produciendo en los paises europeos y en el Estado
con la creacion de la Comision para el Andlisis y la Reforma del Sistema Nacional de
Salud que dio lugar al conocido como «Informe Abril».

Osasuna Zainduz, ademds de ofrecer un diagndstico sobre el sistema de salud y
explicitar aquellas cuestiones necesitadas de cambio, vino a plasmar el marco de la
politica sanitaria que el Gobierno vasco iba a desarrollar en los préoximos anos, con
la aprobacién por parte del Parlamento vasco de un conjunto de 14 resoluciones que
impulsaban en la linea de las estrategias de cambio para la sanidad vasca, con una
preocupacion central: la eficiencia del sistema sanitario.

Asimismo, hay que indicar que en esta época se implantaron un sistema de cos-
tes y un sistema de clasificaciéon de pacientes GRD (Grupos Relacionados por el
Diagnostico)!; de la conjuncién de ambos surgié el sistema de «costes por proceso»
que posteriormente iba a resultar la base para el desarrollo de la funcién de contra-
tacidn de servicios sanitarios

Hay que mencionar ademds, la apertura del Hospital de Mendaro, la incorpora-
cién del Hospital de Basurto a la red de Osakidetza, la creacién de la sociedad publi-
ca Osatek dedicada a la alta tecnologia médica y la transferencia de los servicios sani-
tarios del Instituto Social de la Marina en el afio 1996.

Finalmente, en esta etapa se produce uno de los hechos mds importantes en el pro-
ceso de configuracion de la reforma del sistema sanitario. En Octubre de 1994, se pu-
blicé el Plan de Salud 1994-2000, de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco, definido
como un instrumento bdsico de direccién y evaluacién del sistema sanitario. En él se
delimitaron una serie de dreas prioritarias de intervencion y de prioridades en la orien-
tacion de los servicios, plantedndose ademas una serie de 35 objetivos de salud a alcan-
zar en el aino 2000 (2010 en el caso del cancer) que derivaban de 2 objetivos generales:

1. Para el ano 2000 aumentar la esperanza de vida a 75 afos entre los varones y
a 83 anos entre las mujeres.

2. Para el ano 2000 la esperanza de vida libre de incapacidad deberd aumentar a
65 anos en los varones y 70 en las mujeres.

2.5. Leyde Ordenacion Sanitaria de Euskadi

Como colofén a la definicién de las bases para la reforma del sistema y a la
puesta en marcha de las medidas planteadas, en junio de 1997 se aprueba la Ley de

! Sistema de clasificacion de pacientes, que clasifica a todos los pacientes atendidos en régimen de hospi-
talizacion en grupos homogéneos atendiendo a su similitud clinica y a un consumo similar de recursos.
Desarrollados en la Universidad de Yale, se comenzaron a utilizar como base para el sistema de financia-
cién hospitalaria por parte de Medicare en Estados Unidos en el afio 1983. Actualmente, este sistema en
sus diversas versiones tiene una amplia implantacién a nivel internacional.
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Ordenacién Sanitaria de Euskadi (LOSE). La LOSE apuesta por un modelo sanita-
rio basado en los principios de universalidad, solidaridad, equidad, calidad de los
servicios y participacion ciudadana y se pretende la médxima eficiencia sanitaria en
la ubicacién y uso de los recursos, asi como el establecimiento de las condiciones
mads adecuadas para el aprovechamiento de sinergias o la configuracién de disposi-
tivos de referencia para toda la CAPV.

Se crea el Sistema Sanitario de Euskadi (SSE), que tiene como objetivo tltimo
el mantenimiento, la recuperacién y mejora del nivel de salud de la poblacién y que
estd configurado con un cardcter integral por todos los recursos sanitarios publicos
de la Comunidad Auténoma de Euskadi.

Se constituye como principio programdtico de organizacién y funcionamiento
del sistema sanitario de Euskadi el principio de separacion de los cometidos de regu-
lacién y financiacién del sistema respecto de la provision de los servicios sanitarios.
En virtud de este principio, el Departamento de Sanidad acomete las funciones pro-
pias de regulacién y financiacién del sistema mediante el Plan de Salud, en el que se
establecen los objetivos basicos de salud para la politica sanitaria y se fijan las priori-
dades durante su periodo de vigencia.

Se configura en la ley un nuevo concepto de gestiéon publica, separada de la es-
tricta gestion del servicio sanitario e identificado bajo las expresiones de asegura-
miento y contratacién de servicios sanitarios. Esta contratacion de los servicios sa-
nitarios la realizan las Direcciones Territoriales del Departamento de Sanidad en
funcién de sus planes de compra y se plasman en el Contrato-Programa. Su provi-
sion, puede realizarse por medio de las organizaciones de servicios de Osakidetza o
mediante los conciertos sanitarios.

Osakidetza se configura como un Ente Puablico de Derecho Privado a partir del 1 de
enero de 1998 lo que produce un profundo cambio en las relaciones con el Departa-
mento de Sanidad del Gobierno Vasco. Del abono de una subvencién mensual para
financiar las operaciones del organismo auténomo Osakidetza, se pasé a una relaciéon
basada en el Contrato-Programa, cuya financiacion estd ligada a la actividad, calidad
y precio de los servicios prestados por las organizaciones de servicios de Osakidetza.
Por tanto, y como consecuencia de la modificacién de la naturaleza juridica de Osa-
kidetza que implica el funcionamiento mediante estados contables y financieros simi-
lares a los de cualquier otra empresa o sociedad: memoria, balance y cuenta de pérdi-
das y ganancias, e informe de gestion, se ha pasado a un sistema en el que mediante la
facturacion de servicios se cuantifica y controla la actividad y calidad de los servicios
prestados por el Ente. Al margen del contrato-programa, el Departamento de Sani-
dad, con cardcter anual, subvenciona las inversiones que realiza Osakidetza en fun-
ci6én de su plan de inversiones, transfiriéndose los fondos de forma mensual.

Este nuevo escenario organizativo conduce al establecimiento de un nuevo Mo-
delo de Gestién Econémico-Financiera, Aldabide, como soporte al nuevo modelo de
gestion y de relaciones en el sistema.
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El Contrato-Programa pretende vincular el presupuesto con la actividad y trata
de desarrollar dos funciones; garantizar la suficiencia financiera de los centros con-
tratados y establecer mecanismos de eficiencia asignativa de la financiacién disponi-
ble. Se produce un cambio sustancial, se garantiza el equilibrio financiero del con-
junto del ente puiblico Osakidetza pero no de todas y cada una de sus organizaciones
de servicios.

En esta etapa, ademads desarrolla el Plan de Salud 2002-2010 que tiene como uno
de sus objetivos principales la reduccion de las desigualdades sociales en salud.

En el dmbito normativo destacan por su impacto econémico la orden por la que
se establece el procedimiento para incorporar tecnologias sanitarias, el decreto por
el que se establecen plazos méaximos de acceso a procedimientos quirdrgicos progra-
mados y no urgentes y los decretos por los que se regula el desarrollo profesional de
los profesionales de Osakidetza.

Se genera un fuerte impulso a las «actividades de calidad», con el impulso a la
gestion por procesos y obteniendo numerosos reconocimientos y acreditaciones, asi
como a la Investigacion e Innovacion, con la creacién en el ano 2002 de la Funda-
cién Bioef.

Por ultimo hay que senalar que en estos diez afios se ha dado un fuerte impulso
a las inversiones de desarrollo de infraestructuras y a las de sistemas de informacién
tanto en el drea asistencial como en las dreas de soporte a la gestién apostando por la
incorporacién de las Tecnologias de la Informacién y Comunicacién. En el periodo
1999-2006 el SSE desting 489 millones de euros a infraestructuras y tecnologias de la
informacién y de la comunicaciéon.

3. ANALISIS DEL SISTEMA SANITARIO DE EUSKADI

Como paso previo al andlisis econémico propiamente dicho, vamos a desarro-
llar el andlisis de todos aquellos aspectos relacionados con la salud de la ciudadania
y con el sistema sanitario; para ello hemos acudido a fuentes de informacién de ca-
racter estadistico fundamentalmente que aparecen convenientemente citadas en la
bibliografia y que por mor de la sintesis que exigen las normas de publicacién no se
van a presentar en tablas.

3.1. Estado de salud

En el afno 2008 la poblaciéon de la CAPV ascendia a 2.162.944 personas. Como
caracteristicas mds significativas de la poblacién de Euskadi hay que citar la baja fe-
cundidad y la alta esperanza de vida lo que se traduce en el elevado envejecimiento
de la poblacién con un 18,7% del total.
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En Euskadi la esperanza de vida al nacer en el afio 2008 era de 84,3 afios para las
mujeres y 77,2 en el caso de los hombres; cifras similares a las del Estado y a la cabe-
za del resto de paises europeos. En los tltimos 30 afos, se han ganado 6,1 anos en los
hombres y 5,3 en las mujeres en lo relativo a la Esperanza de Vida en Euskadi, si bien
se observa que existen casi siete anos de diferencia entre mujeres y hombres.

Por lo que respecta a la esperanza de vida libre de incapacidad al nacer, los datos
reflejan una buena situacién, favorable en el contexto europeo en ambos sexos, 72,4
en las mujeres y 67,6 aios en el caso de los hombres, a lo que han contribuido el au-
mento de la esperanza de vida total y la disminucién de la frecuencia de incapacidad.

Por lo que respecta a la «autopercepcion de la salud»,? el 79,9% de la poblacion
vasca mayor de 16 afios considera positivo su estado de salud, 83% en el caso de los
hombres y 77% en las mujeres; estas cifras son superiores a las de la Unién Europea:
73% global, 75% en los hombres y 71% en las mujeres.

Euskadi presenta en el ano 2008 una de las tasas de mortalidad infantil mas bajas
del mundo, 2,9 por 1.000; si se atiende al conjunto de los paises OCDE, Euskadi ocu-
pa el décimo lugar en la lista, por delante de Espana y a la altura de paises como Fin-
landia y Suecia. La mejora con respecto al aio 1980 ha sido sustancial ya que en ese
aflo presentaba una tasa de 13,4 nifios fallecidos por cada 1.000 nacidos vivos.

Las principales causas de mortalidad en el ano 2008 fueron los tumores con
un 30% del total de defunciones, las enfermedades del aparato circulatorio con un
29,3% vy las enfermedades respiratorias y las digestivas, con un 10% y un 5%, respec-
tivamente. En el caso de las mujeres la primera causa fueron las enfermedades del
aparato circulatorio, seguidas de los tumores.

3.2. Los recursos sanitarios y su utilizacién
Estructura del sistema sanitario

El Sistema Sanitario de Euskadi ofrece cobertura publica universal tanto en el
acceso al mismo como en lo relativo a sus prestaciones; ademds un 17% de la pobla-
cién tiene cobertura a través de un seguro privado de asistencia sanitaria.

Asistencia extrahospitalaria publica

La oferta de recursos de atencion extrahospitalaria se ha incrementado conside-
rablemente en estas tres décadas, y no sélo la oferta sino también su configuracién
funcional. Existen un total de 472 centros en el afio 2008, que posicionan al sistema

2 Es un indicador importante para describir el estado de salud de una poblacién ya que refleja la apre-
ciacién global que las personas hacen de su propia salud y sintetiza diferentes aspectos subjetivos y obje-
tivos y estd fuertemente correlacionado con la utilizacién de servicios sanitarios y es un buen predictor
de la mortalidad en personas mayores.
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con una adecuada y puntera dotacion de recursos, lo que pone de manifiesto la clara
apuesta de Osakidetza por configurar una completa red de centros de atencién pri-
maria con una mejora importantisima en la accesibilidad de la poblacién a los servi-
cios y, sobre todo, en los municipios pequenos.

El nimero de profesionales que trabajaban en el afio 2008 en la red extrahospi-
talaria ascendia a 8.048 personas, lo que supone un incremento de casi un 40% en el
periodo de referencia.

El nimero total de consultas en las dreas de Medicina General y Pediatria ha cre-
cido un 28,4% en el periodo de referencia pasando de 9,3 a casi 12 millones. En la
préctica, cada persona ha consultado por término medio en 6,7 ocasiones al médico
de Atencién Primaria frente a las casi 5,7 del afio 1985; esto quiere decir que la fre-
cuentacién de la poblacién vasca en Atencién Primaria ha crecido més de un 18%,
que se ha traducido a la vez en una reduccién del 10,9% en el nimero de consultas
realizadas por cada médico.

Todos estos recursos y los costes derivados de la actividad realizada por los mis-
mos han supuesto un gasto de casi 537 millones de euros en el afio 2008, con un in-
cremento de mas del 650% entre los afios 1985 y 2008. Esto quiere decir que el cos-
te de la atencién primaria de la poblacidon vasca ha resultado ser siete veces y media
superior al generado en el afio 1985 (249 euros frente a 33 euros por persona). El
82,5% del gasto total correspondié a Gastos de Personal, porcentaje muy similar al
del ano 1985 y un 3,6% a Inversiones.

Asistencia hospitalaria

El ndmero total de camas en funcionamiento en los 44 hospitales (29 de agudos,
5 de media y larga estancia y 10 psiquidtricos) de la Comunidad Auténoma de Eus-
kadi en el afio 2008 ascendian a 80,18, de las cuales un 69,77% correspondian a Osa-
kidetza y el 30, 23% restante al sector privado con y sin fines de lucro.

Con respecto al ano 1984 los recursos se han reducido en 21 centros derivado
fundamentalmente por el cierre de determinados centros privados y por la unifica-
cién de otros hospitales publicos. El nimero de camas se ha reducido en este perio-
do en mds de un 27% vy el ratio de camas por 1.000 habitantes ha pasado de 5,1 a 3,7.
A nivel de camas de agudos el ratio es de 2,6 por mil.

Por el contrario, el nimero de personas que trabajan en el sistema hospitala-
rio ha crecido el 34,53% en el mismo periodo, con un aumento del 59,73% en el
numero de personal de enfermerfa y mas de un 74% en el caso del personal mé-
dico.

La frecuentacién hospitalaria ha crecido considerablemente, pasando de 109,0 a
144,3 ingresos por 1000 habitantes (un 32,39% mas).
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Desde el punto de vista de la tipologia de pacientes hay que indicar que son las
enfermedades del aparato circulatorio las que generan mds ingresos (11,94% del
total), seguidas de las enfermedades del sistema nervioso-6rganos de los sentidos
(11,35%) y las del aparato digestivo (11,15%); por lo que respecta al nimero de es-
tancias causadas, son las enfermedades del aparato circulatorio (14,82%) y los tumo-
res (13,57%) las que ocupan los primeros lugares.

Por otra parte, el 42,55% de las personas que fueron hospitalizadas eran mayores
de 65 anos y generaron el 52,79% de las estancias hospitalarias. Las personas mayo-
res de 65 anos ingresan tres veces mds y consumen tres dias de estancia mds por cada
ingreso que las personas menores de 65 afios.

En el mismo periodo hay que destacar que la ratio de nimero de intervenciones
quirtrgicas por mil habitantes casi se ha llegado a duplicar pasando de 61,13 a 111,9,
con un indice del 50,18% en el afio 2008. Por otra parte, las urgencias y las consultas
externas han crecido muchisimo, un 163,73% y un 150,7% respectivamente.

La estancia media para el conjunto de todos los hospitales se ha situado en los
7,8 dias desde los 13,4 de la situacion de partida; esta reducciéon es mucho mds signi-
ficativa si atendemos a los hospitales de agudos de Osakidetza con una estancia media
de 5,53 dias en el afio 2008. Hay que mencionar que en el periodo 1986-2008 la estan-
cia media quirdrgica ha disminuido en 6,3 dias, siendo de 3,8 dias en el afio 2008.

Toda esta actividad ha supuesto que los indices de ocupacién de los hospita-
les hayan pasado del 76,9% al 82,2% en el afio 2008 para el total de hospitales; un
82,7% en el caso de los hospitales de agudos de Osakidetza.

Requiere una mencidn especifica la actividad desarrollada en el drea de servicios
generales clinicos, fundamentalmente en el area de radiodiagndstico. En el periodo
de analisis el uso de la tecnologia en este dmbito ha crecido mucho; asi, los estudios
convencionales se han duplicado, las ecografias y gammagrafias se han mds que tri-
plicado y el uso del TAC se ha multiplicado por diez. Mencién especial requiere la
resonancia nuclear magnética que sélo en el periodo 1995-2008 ha triplicado su ac-
tividad y esto sin tener en cuenta la actividad desarrollada por la sociedad publica
Osatek y aquellas otras resonancias que se realizan en los ambulatorios concertadas
por las Direcciones Territoriales del Departamento de Sanidad, lo que elevaria estas
cifras mucho mads. Esto nos da una idea del impacto que ha tenido la tecnologia, al
menos una parte muy importante de la misma, en la actividad del sistema sanitario
¥, por consiguiente, en el gasto sanitario.

Todos estos datos reflejan el enorme esfuerzo realizado tanto a nivel de reorien-
tacidn organizativa y funcional de la asistencia, y de productividad en el &mbito hos-
pitalario.

Ahora bien, todo esto ha supuesto que en estos 24 afos el gasto total del sistema
hospitalario de la CAPV haya aumentado en un 681,53% en euros corrientes con un
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gasto de 2.079,2 millones de euros en el afio 2008. El gasto por persona ha crecido
desde los 124 euros en el afio 1984 hasta los 965 euros.

Por lo que respecta a la financiacién del gasto hospitalario, el Sistema Sanitario
de Euskadi ha pasado de financiar el 72,84% de los pacientes ingresados y el 82,71%
de las estancias totales en el ano 1988 a hacerse cargo en el afio 2008 del 80,02% y del
88,55% respectivamente.

Por conceptos de gasto, hay que indicar que los gastos de personal suponen el
64,43% del total de gastos corrientes, 67,16% en los hospitales publicos de Osaki-
detza y 48,79% en los privados. Por otra parte, el gasto en farmacia hospitalaria su-
pone un 9,73%, que en el caso de Osakidetza asciende hasta el 10,27% y en el caso
de los hospitales privados representa un 6,63%. La suma de ambos conceptos supo-
ne mads de las tres cuartas partes del gasto de los hospitales y en global en los hospi-
tales de Osakidetza su representaciéon porcentual ha crecido mds de un punto en el
periodo 1988-2008.

Asimismo, hay que indicar que el gasto corriente de los hospitales publicos de
Osakidetza (1.492,9 millones de euros) supone en el afio 2008 el 85,12% del gasto
hospitalario corriente total en Euskadi (1.954,8 millones de euros).

3.3. Gasto sanitario

El gasto sanitario total de la Comunidad Auténoma de Euskadi para el ano 2006
ascendi6 a un total de 4.289,8 millones de euros y representaba el 6,95% del PIB de
la Comunidad y un gasto sanitario por persona de 2.013 euros. Desde el afio 2000
se ha ido consolidando progresivamente este gasto ya que en el periodo 2000-2006
el gasto sanitario ha tenido un crecimiento acumulativo anual superior al del PIB
(8,1% frente a 6,8%).

Por lo que respecta a la composicion publico-privada del gasto sanitario, en Eus-
kadi el gasto publico representa un 72,3% del gasto total que en términos de PIB su-
pone un 5%.

Haciendo una retrospectiva histdrica, se observa que con respecto al ano 1982 el
gasto ha crecido un 883,6% en términos nominales, casi se ha multiplicado por diez
en veinticinco anos. Esto ha supuesto una tasa de variacién acumulativa media anual
del 9,99%.

En términos de porcentaje de gasto con respecto al PIB el indicador es superior
en 1,4 puntos al del afno 1982, el gasto publico en relacién con el PIB presenta una
variacién de 0,9 puntos y la del afio 2006 es la cifra mas elevada de todo el periodo.

Si analizamos las variaciones habidas en las distintas etapas que figuran en el
cuadro, se observa que en la primera de ellas el gasto total crece con una tasa de va-
riacién acumulativa media anual del 15,21% mientras que el gasto sanitario publi-
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co lo hace a una tasa del 19,27%; es logico que esto sea asi en concordancia con las
referencias que se han venido describiendo en el texto sobre la fase de lanzamiento
del sistema sanitario en Euskadi con un proceso de crecimiento necesario ya que se
partia de una posicién no muy favorable; con respecto a la tasa media acumulativa
anual del PIB, el gasto sanitario total crece casi tres puntos (2,97) mientras que el
gasto sanitario publico crece mucho mds que el PIB, en concreto 7,03 puntos.

La segunda etapa que segtin hemos descrito anteriormente se corresponde con una
etapa de fuerte desarrollo de la actividad asistencial de todo tipo se corresponde con
un importante incremento del gasto sanitario publico y superior al gasto sanitario to-
tal (7,84%) aunque de forma mds contenida a una tasa acumulativa media anual del
9,43%; esto suponia un crecimiento del gasto publico superior en dos puntos al creci-
miento del PIB; no obstante, en este periodo hay que hacer constar que en los afios 1994
y 1997 se congelaron las retribuciones salariales de los funcionarios ptiblicos vascos.

Por tltimo, en el periodo 2000-2006 tanto el gasto total como el gasto sanitario
publico crecen por encima de la media de crecimiento del PIB, 1,27 y 1,16 puntos
respectivamente.

Atendiendo al conjunto del periodo 2006-1982, se observa un incremento del gas-
to sanitario total a una tasa media acumulativa anual del 9,99% mientras que el gasto
sanitario publico supera este valor en casi dos puntos (11,83%); con respecto al PIB se
observa que, en ambos casos, gasto sanitario total y gasto sanitario pablico han crecido
por encima de la tasa media acumulativa anual del PIB, 8,59%, 1,40 puntos en el caso
del gasto sanitario total y 3,24 puntos en el caso del gasto sanitario publico.

Cuadron.c1. GASTO SANITARIO EN EUSKADI. 1982-2006
(en millones de euros y %)

Tasa de Tasa de Tasa de Tasa de
variacion variacion variacion variacion
acumulativa acumulativa acumulativa | acumulativa
media anual media anual media anual | media anual
(%) (%) (%) (%)
1982 | 1989 | 1989/1982 2000/1989 | 2006 | 2006/2000 | 2006/1982
Gasto sanitario total 4361 1.1753 15,21 2.6949 7,84 4.289,8 8,06 9,99
Gasto sanitario publico 2115 726,3 19,27 1.956,5 943 3.096,0 7,95 11,83
Gasto total/PIB 56 69 3,03 6,5 -0,54 7,0 1,24 0,93
Gasto publico/PIB 41 4.6 1,66 47 0,20 50 1,04 0,83
Gasto per cépita (euros) 203 556 15,48 1296 8,00 2.013 7,62 10,03
Gasto publico per capita 98 375 21,13 941 8,72 1.453 7,51 11,89
(euros)

Fuente: Elaboracién propia. Departamento de Sanidad. EUSTAT, Cuenta de la Sanidad de Euskadi.
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Comparando con el entorno europeo y de los paises de la OCDE, se observa que
Euskadi presenta la cifra mds baja tanto en términos de gasto total como de gasto
publico en relacion con el PIB en el afio 2008, asi como la de gasto sanitario por per-
sona en poder de paridad de compra, mds cercana a aquellos paises con sistemas de
corte de sistema nacional de salud que con respecto a aquellos que tienen sistemas
de tipo seguridad social.

Cuadron.o2. GASTO SANITARIO EN PAISES DE LA OCDE EN RELACION
CON EL PRODUCTO INTERIOR BRUTO Y GASTO SANITARIO
PER CAPITA EN PODER DE PARIDAD DE COMPRA (1980-2007)
(en % y euros)

Gasto
Piblico
s/ total
1980 1989 2007 1989
Alemania 8,4 8,2 10,4 10,7
Austria 74 7 8 10,3 10,2 68,8 73,7 76,8 76,4 3.792
Bélgica 6,3 7.2 8,7 10 10,3 82,8 82,5 N.D. 73,5 3.452
Canada 7 8,7 8,8 10,10 98 7560 742 7040 70,30  3.867

Dinamarca 8,9 6.3 8,5 9,70 9.1 87,80 842 8240 8450  3.540

Espafia 56 68 7,5 8,40 82 7990 783 7160 7180 2658
Finlandia 6,3 7,2 6.9 8,2 7,5 79 80 11 74,5 2.900
Francia 7 8,7 9.3 11,00 111 80,10 750 7940 7830  3.593
Gran Bretana 58 58 7,2 8,4 8,3 89,3 85,4 79,3 82 2.990
Grecia 59 51 9.6 970 101 5560 89,0 60,00 60,30  2.687
Paises Bajos 74 83 8,7 9.7 69,4 72,3 63,1 62,5 3.844
Irlanda 82 7.3 62 7,50 7,5 82,00 839 7530 7680  3.361
Luxemburgo 52 52 6.1 7.2 92,8 92,9 89,3 90,9 4.210
Italia 68 7,6 7.8 8,70 8.9 8210 77,7 7250 7640 2701
Japon 6,5 6,7 7.7 8,1 713 73,2 81,3 81,9 2.729
Portugal 53 63 8,7 9.9 10,2 64,3 62 72,5 71,5 2.151
Suecia 89 8.8 84 9.1 9.1 92,5 89,3 84,9 81,7 3.349
EE.UU. 9 1.8 134 15,7 15,3 40,8 419 43,2 45,5 7.290
Euskadi 56 69 65 7 69 73,8 68,8 72,3 72,2 2446

Fuente: OECD Health Data Bank 2010. EUSTAT, Cuenta de la Sanidad. Departamento de Sanidad.
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Grificon.o1. GASTO SANITARIO PER CAPITA EN RELACION
CON EL NIVEL DE RENTA (2005)

(en US$ PPP)
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Fuente: Elaboracién propia. OECD Health Data Bank. EUSTAT. EUROSTAT.

Hay que hacer constar que en estos ultimos afios la economia vasca ha crecido a
unas tasas que le han situado por encima del nivel de renta media europea. Por otra
parte, la estancia media en los hospitales de agudos del Sistema Sanitario de Euskadi
es inferior en 0,4 dias a la media de los paises de la OCDE en el afio 2005.

Por lo que respecta al porcentaje de gasto sanitario publico sobre el gasto total,
Euskadi presenta unas cifras superiores a las de paises como Espaiia, Portugal, Gre-
cia, Paises Bajos, Canadd y Estados Unidos.

3.4. Gasto del Sistema Sanitario de Euskadi. Cuestiones generales

El Sistema Sanitario de Euskadi estd configurado con un cardcter integral por
todos los recursos sanitarios publicos de la CAPV o dicho de otro modo por todas
las instancias publicas con responsabilidades en materia de sanidad. En definitiva,
en este punto vamos a describir el gasto realizado por el Departamento de Sanidad y
por Osakidetza-Servicio vasco de Salud.

En el afo 2009 el Sistema Sanitario de Euskadi consumié recursos por valor de
3.570,1 millones de euros; de estos Osakidetza gast6 2.448,7 millones de euros y el
Departamento de Sanidad 1.121,4 millones de euros.

El Departamento de Sanidad financi6 el 99% del gasto total del sistema, siendo
financiado el 1% restante por Osakidetza a través de sus ingresos propios.
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Cuadron.3. EVOLUCION DEL GASTO DEL SISTEMA SANITARIO DE EUSKADI
(en miles de euros, % e indice)

Gasto Gasto Gasto [CES

Variacién | Variacion Indice Indice

total total : er capita er cépita
anual anual corriente constante | P P P P
euros euros : euros euros
: corriente J constante .
corrientes | constantes corrientes | constantes

Fuente: Departamento de Sanidad. Gobierno Vasco.
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Gréficon.o2. EVOLUCION DEL GASTO DEL SISTEMA SANITARIO
DE EUSKADI (1987-2009)
(en miles de euros)
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Fuente: Departamento de Sanidad.

Gréficon.e3. GASTO PER CAPITA DEL SISTEMA SANITARIO DE EUSKADI
(2009-1988)
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Fuente: Departamento de Sanidad.
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En el afo 2008, Osakidetza recibié financiacién del Departamento de Sanidad
por importe de 2.181,7 millones de euros a través de los Contratos Programa para la
financiacion de sus organizaciones de servicios sanitarios, Bizkaia recibié el 51,50%
del total de la financiacién, un 28,49% a Gipuzkoa y un 14,82% a Araba. El 5,19%
restante se destiné a financiar las actividades de las organizaciones de servicios de
cardcter supraterritorial: Emergencias, Centro Vasco de Transfusiones y Organiza-
cién Central de Osakidetza.

A nivel funcional, el 70,61% de la financiacién se destiné a hospitales de agudos,
el 17,52% a las comarcas de atencién primaria, un 2,15% a hospitales de media y
larga estancia, la psiquiatria (hospitales y centros de salud mental extrahospitalaria)
obtuvieron él 4,53% de la financiacién y finalmente, el 5,19% restante a las organi-
zaciones de dmbito supraterritorial.

Por lo que hace referencia a la distribucidn del coste de los hospitales de agudos
de Osakidetza por dreas de actividad durante el ano 2008, los pacientes del drea de
hospitalizacién consumieron el 58,20% de los recursos hospitalarios totales; las con-
sultas externas absorbieron el 11,98% del coste total y las urgencias no ingresadas el
6,60%; el 23,22% restante se consumié en actividades relacionadas con aquellos ser-
vicios exteriores que presta el hospital, entre las que se incluye la farmacia dispensa-
da de forma ambulatoria.

Destaca que siete categorias diagnosticas mayores (CDM) del sistema de clasifi-
cacion de pacientes GRD representan el 67,94 % de la actividad total y el 62,35% del
coste total.

En cuanto a la tipologia de pacientes y su distribucién por grupos de edad, se ob-
serva que los pacientes mayores de 65 afios han representado el 45% del total de altas
en el afio 2008 lo que viene a suponer el 52,15% del total de pesos de complejidad y el
52,7% de las estancias de los hospitales de agudos de Osakidetza; todo esto supone que
generen el 47% del coste total. Como promedio un paciente mayor de 65 afios presenta
una complejidad media un 33% superior al de pacientes menores de 65 afios, con una
estancia media superior en un 36% y genera un coste al Sistema Sanitario de Euskadi
superior en un 8% al coste medio unitario del resto de los pacientes.

Por lo que respecta a su clasificacién econémica, el gasto corriente supuso un
95,72% del total y los gastos de capital el 4,28%.

Mencidn especial merecen tres aspectos de gasto por lo que cada uno de ellos su-
pone: los gastos de personal y de farmacia por la carga que suponen con respecto al
global del sistema, y el gasto en conciertos sanitarios por lo que supone de elemento de
debate politico.

Por grandes partidas de gasto, observamos que los gastos de personal suponen el
50,32%, la farmacia el 17,50%, los conciertos el 7,20% y las inversiones el 4,27% del
gasto total.
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Grdficon.c4. EVOLUCION DE LAS GRANDES PARTIDAS DE GASTO
DEL SISTEMA SANITARIO DE EUSKADI (1987-2009)
(en miles de euros)
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Fuente: Departamento de Sanidad.

Por lo que respecta al gasto total de personal en el Sistema Sanitario de Euska-
di, hemos de decir que en el afio 2009 los gastos de personal de Osakidetza ascen-
dieron a un total de 1751,3 millones de euros, lo que supone un 71,50% de su gas-
to corriente total. Hay que hacer notar la importancia de este gasto en el conjunto
del sistema ya que el valor de un punto de desviacién del mismo supone 17,5 mi-
llones de euros.

El niimero de personas en plantilla de Osakidetza ha pasado de las 18.110 en el
afio 1988 a las 23.146 del ano 2008, un incremento de mas de 5.000 personas en un
periodo de 20 afios.

En este apartado es necesario sefialar aquellas cuestiones principales que han
enmarcado la actividad y desarrollo del érea de personal en el sistema; asi podemos
citar, desde la confluencia en una unica red de personas provenientes de diferentes
organizaciones con culturas y estilos de gestién diferentes pasando por el histérico
acuerdo regulador de las condiciones de trabajo del afio 1991, la apuesta en la Ley
de Ordenacién Sanitaria por la estaturizacién del personal, la puesta en marcha en el
afio 2000 de Gizabide como nuevo modelo de gestion, la implantacién de la jorna-
da de 35 horas en el afio 2001, el decreto de normalizacién del uso del Euskera y el
Plan de Euskaldunizacion, el Decreto de puestos funcionales en el afio 2005 y la im-
plantacion del desarrollo profesional de los profesionales de Osakidetza. Todo ello
ha generado un marco de relaciones laborales que, a pesar de algunas circunstan-
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cias dificiles que se han producido en todo este tiempo, puede considerarse bastante
adecuado tanto desde el punto de vista retributivo y de las condiciones laborales del
personal, con un 95% de la plantilla de cardcter fijo, como desde el punto de vista de
la implicacién de los profesionales en el desarrollo de la actividad asistencial y que
ha alcanzado unos niveles de realizacién tan elevados.

El gasto en conciertos con otras instituciones sanitarias ajenas al sistema sani-
tario publico ascendié en el afio 2009 a 256,9 millones de euros que suponen un
7,20% del gasto total.

La farmacia financiada por el Departamento de Sanidad supuso un gasto de
624,9 millones de euros, este gasto supone un 17,50% del total y para hacernos una
verdadera idea de su dimension e importancia hemos de sefialar que el gasto del ano
2009 en términos corrientes es siete veces el gasto del ano 1988. Asimismo, se obser-
va que para el periodo citado el nimero total de recetas dispensadas se ha duplicado
sobrepasando los 41 millones en el afio 2009, al igual que el ntimero de recetas por
persona, y que el gasto medio por receta se ha mas que triplicado; esto viene a pre-
sentar una situacion en la que el gasto por persona se ha multiplicado por siete.

En este ambito es necesario indicar que la poblacién pensionista representando
un 19,5% de la poblacién consume aproximadamente recetas por valor del 75% del
coste total de la prestacién farmacéutica a través de receta. Esto supone una impor-
tante variacién con respecto al afio 1990 en que las cifras eran del 12,59% y 69,48%
respectivamente.

En los tltimos afios y tras la aplicacion de los descuentos a la facturacion y las su-
cesivas 6rdenes de precios de referencia se ha observado cierta contencién en el incre-
mento interanual del gasto en recetas de farmacia. No obstante, el contrapunto lo mar-
ca el hecho de que en esos mismos anos el gasto en farmacia hospitalaria se ha elevado
considerablemente, 5,8 veces en el periodo1995-2009. En este sentido, si se suman los
costes de las dispensaciones en oficinas de farmacia con las hospitalarias, la Farmacia
supone un 23,04% del gasto total del Sistema Sanitario de Euskadi en el afio 2009, si
bien hay que indicar que en el afio 2005 alcanz6 su maximo con un 26,22% del total.

En el afio 2009, el conjunto de gastos de personal y de farmacia dispensada a
través de receta y de consumo hospitalario suponen 2.619 millones de euros, el
76,64% del gasto corriente total del Sistema Sanitario de Euskadi. Analizando la
evolucién con respecto al afo 1988 (65,35%), hay que decir que su peso especifico
ha crecido 8 puntos.

Por lo que respecta a la evoluciéon temporal, el gasto total en el periodo 2009-1988
ha crecido un 545,24 % en euros corrientes y un 250,80 en euros constantes; esto su-
pone una tasa de variacién acumulativa media anual del 8,41% y del 4,48% respec-
tivamente. Este 8,41% supone una tasa de variacién media anual para el periodo su-
perior a la del PIB, 6,71%; esto viene a coincidir con los andlisis de Cantarero (2006)
para el caso europeo.
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Conviene enfocar el analisis del gasto sanitario publico con otra dptica para ha-
cer justicia a un sistema que habitualmente siempre figura como un consumidor
voraz de recursos, la de la riqueza o el impacto econdmico que aporta a la sociedad.
Segtn Lépez-Casasnovas (2005) centrar el andlisis en las cuestiones de gasto del sis-
tema sanitario puede hacernos perder la perspectiva de la eficiencia social. El foco
de estudio adecuado para el andlisis de la innovacién sanitaria debe centrarse en el
valor social de la salud ya que esta contribuye a incrementar el valor de la economia,
por su influencia en la fuerza laboral y en la productividad del sistema econémico,
segun lo que concluyé Robert Fogel (1993).

Segun los datos facilitados por el Departamento de Sanidad, el Sistema Sanitario
de Euskadi aporta 2.263 millones de euros o lo que es lo mismo un 3,43% del PIB,
genera 45.305 empleos entre los directos y los indirectos lo que supone un 5% del
empleo total en la CAPV y retorné 527 millones de euros a las haciendas forales vas-
cas en término de impuestos recaudados, 1 de cada 6 euros destinados a sanidad.

3.5. Etapas en la evolucién del gasto sanitario

Si analizamos cada uno de los periodos que hemos establecido al describir la
evolucidn histdrica, iniciando el andlisis tomando como punto de partida el afno
1988 observamos las siguientes cuestiones:

1. 1990-1988. En los primeros afos tras la transferencia del Insalud, la tasa
de variacién media anual fue de un 14,81% en términos corrientes y un
8,05% en términos constantes con una variacién media anual de los gastos
de personal del 16,56% y de las inversiones del 14,64%; la farmacia creci6
a una media anual del 13,71% vy, por el contrario, los conciertos bajaron un
13,73%. En dicho periodo el gasto nominal crecié 3,17 puntos por encima de
la variacién media anual del PIB.

2. 1998-1991. Es la etapa en la que se aprueba Osasuna Zainduz y se empiezan a
aplicar las medidas derivadas del mismo combinadas con importantes mejo-
ras de la gestion, el gasto del Sistema Sanitario de Euskadi creci6 ligeramente
por debajo del PIB, con una variacién media anual del 6,51%, si bien hay que
recordar que en este periodo hubo dos congelaciones salariales en los afios
1994 y 1997; asi los gastos de personal crecieron de media anual menos de un
punto en relacion al crecimiento del PIB. Es importante destacar que el gasto
en farmacia creci6 4 puntos por encima del crecimiento del PIB.

3. 2009-1998. Es la etapa mds cercana al momento actual tras la aprobacion
de la LOSE, con un incremento medio anual del gasto superior al del PIB
(8,00% frente 5,77%), si bien se pueden distinguir dos etapas intermedias:
la primera en la que el gasto sanitario crece ligeramente por encima del PIB
que va desde 1998 a 2005; la segunda que comprende los afios 2005 y 2009 en
la que la variacién media anual del gasto sanitario es muy superior, en casi 6
puntos, a la del PIB. Esto es fruto de la combinacién de dos factores, uno co-



ANALISIS DEL SISTEMA SANITARIO DE EUSKADI

rresponde al elevado incremento del gasto en este periodo, y el otro a la me-
nor subida, incluso con descenso en el afio 2009, del PIB.

En este periodo todas las partidas importantes de gasto crecen por encima
del PIB, con diferenciales de 1,21 en el caso de la farmacia, de 4,6 en con-
ciertos, de 6,78 en el caso de personal y de 19,83 puntos en el caso de las in-
versiones. En el caso de conciertos hay que tener en cuenta el convenio que
se firm¢é con Lagunaro a tres aios para la atencidn hasta el afio 2008 de sus
mutualistas por el hecho de haber perdido la condicién de empresa colabo-
radora de la Seguridad Social en materia de asistencia sanitaria. En el 4mbito
de personal hay que considerar el impacto de la aplicacién de la carrera pro-
fesional y del acuerdo de condiciones laborales.

3.6. Unas notas sobre la equidad y eficiencia del sistema
Equidad

La accesibilidad en atencién primaria es crucial ya que constituye la puerta de
entrada al conjunto del sistema. En relacién con la evolucién de la distribucién terri-
torial de las ratios del nimero de personas por cada médico general en el periodo
1985-2008, se ha producido una importante mejora superior al 30% en cada uno de
los territorios, siendo mas sustancial la mejora en Bizkaia; en términos comparativos,
las diferencias interterritoriales con Araba se han reducido en un 1,12% en el caso de
Bizkaia en el periodo 1985-2008 mientras que para el mismo periodo han aumenta-
do un 0,95% en Gipuzkoa, si bien en el periodo 1985-2005 se habian reducido en un
2,06%. Quizés esta variacion en el periodo 2005-2008 se deba a otros factores, como
por ejemplo el sistema de provision privada de la atencién domiciliaria en Gipuzkoa
con una mayor cobertura relativa que en el resto de territorios.

En lo que a desigualdades sociales en relacién con la autopercepcién del estado
de salud, se observa que el estado de salud en el periodo 1992-2007 ha mejorado en
los grupos sociales menos favorecidos tanto en hombres como en mujeres. El 6,5 %
de los hombres de los grupos sociales menos favorecidos declaraba que su salud era
mala o muy mala en el afio 2007 frente a un 10,6% en el ano 1992, la relacién con
respecto a los grupos mas favorecidos ha mejorado en un 62,5% en el periodo de re-
ferencia; por lo que respecta a las mujeres, estos porcentajes pasan del 9% en 1992 a
un 3,7% en 2007 habiéndose reducido en un 12% la diferencia en dicho periodo en
relacién con la percepcién de los grupos sociales mds favorecidos.

Los resultados obtenidos concuerdan con los presentados en un reciente estudio
de Mackenbach et al. (2008), comparativo de las desigualdades sociales en salud en
22 paises europeos. Asimismo, este estudio muestra que en el ambito de desigualda-
des sociales en relacién con la mortalidad por cualquier causa por nivel educativo
para los datos del periodo 1996-2001, Euskadi presenta los niveles mds bajos de desi-
gualdad tanto en hombres como en mujeres.
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Eficiencia

Para complementar esta vision de la equidad, vamos a presentar una serie de in-
dicadores que muestran los elevados niveles de eficiencia productiva y de eficiencia
econdmica conseguidos.

Para ello, hemos analizado la evolucion de los siguientes indicadores: minutos por
visita en atencién primaria, estancia media, indice de ocupacién, indice de rotacién,
procesos ambulatorizados y lista de espera quirurgica en el caso de la eficiencia pro-
ductiva y costes unitarios de la asistencia hospitalaria en el de la eficiencia econémica.

En todos ellos segtin se observa en el cuadro se presentan unas mejoras sustan-
ciales, destacando sobre todo los relativos a estancia media, procesos realizados en
régimen de ambulatorizacién y lista de espera quirdrgica, lo que sitta a la sanidad
vasca en posiciones de vanguardia en el contexto europeo.

En un informe del Defensor del Pueblo (2003) sobre las listas de espera en el Sis-
tema Nacional de Salud en el afio 2001, se analizaban los tiempos medios de espera
en los procesos mds frecuentes por comunidades auténomas; excepto en la hiperpla-
sia benigna de prdstata, Euskadi era la inica comunidad auténoma que figuraba en
todos los procesos en el dmbito de menor tiempo de espera.

Segun el dltimo Informe sobre Listas de espera en el Sistema Nacional de Salud
(2009) con datos relativos al afio 2008, la demora media en el conjunto del Estado
ascendia a 71 dias; por tanto, Euskadi presenta un diferencial positivo de 19,1 dias
con respecto al Estado.

Por lo que respecta a los costes unitarios de los productos del area de hospitali-
zacion de los hospitales de agudos (peso GRD,? alta, consulta externa y urgencia no
ingresada), hemos de anotar que si hacemos el andlisis en términos constantes del
afio 1993, observamos que tanto los costes unitarios por alta y por consulta externa
han disminuido un 11%, con variaciones medias interanuales negativas del 0,81% y
0,75% respectivamente y el coste unitario de la urgencia no ingresada se mantiene
en las mismas cifras de dicho afio de referencia.

En lo relativo a la complejidad, analizaremos dos periodos, 1993-1998 (PMC)*y
1998-2008 (GRD). Asi, en el primer periodo se observa una disminucién en el cos-
te unitario por peso de intensidad relativa (PIR)> del 16% en términos corrientes.

3 Peso GRD: Incorpora el valor esperado en cuanto a consumo de recursos utilizados en el tratamiento
de un determinado grupo de pacientes en el sistema de clasificacién de pacientes GRD.

4 PMC: Patient Management Categories. Sistema de Clasificacién de Pacientes desarrollado por un panel
de médicos para la Blue Cross of Western Pennsylvania en el afio 1985 y su mantenimiento y desarrollo
fue gestionado por el Pittsburgh Research Institute..

> PIR: Puntos de Intensidad Relativa, representa la intensidad de recursos requerida para la gestiéon de
los pacientes incluidos en una determinada categoria.
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En el periodo 1998-2008, se observa que el coste por peso GRD varia en un 55% en
términos corrientes y en un 11% en términos constantes, que traducido a variacio-
nes medias interanuales supone un 4,5% y un 1,07% respectivamente.

Cooper et al. (2010) han estudiado el impacto de la competencia sobre la efi-
ciencia de los hospitales en el National Health Service inglés desde el afio 2006 y han
obtenido unos resultados que sugieren que la competencia entre hospitales en mer-
cados con precios fijados puede incrementar la eficiencia de los hospitales. Otros au-
tores como Navarro (1995) apuntan a que la introduccién del mercado en los secto-
res sociales no supone por si solo la reducciéon de costes. Gonzdlez y Barber (1996)
analizaron la eficiencia técnica de los hospitales publicos en el periodo 1991-1993
tras la introduccién de los contratos-programa y observaron un incremento signifi-
cativo en los niveles de eficiencia relativa de la mayoria de ellos.

En mi opinidn, los resultados obtenidos en el dmbito de la eficiencia hospitala-
ria en el Sistema Sanitario de Euskadi derivan de la combinacién del desarrollo de
una gestiéon comprometida, tanto desde el impulso y el compromiso politico como
por la implicacién por parte de los directivos y, por supuesto los profesionales, y de
la implantacion y desarrollo del Contrato-Programa que ha alineado la compra de
servicios con los objetivos del Plan de Salud y ha desarrollado una adecuada politica
de precios fundamentada en dos principios basicos: precios bésicos iguales para pro-
ductos iguales y situar a todos los centros en una posicién de partida similar.

Cuestiéon que merece especial consideracién por su aspecto innovador, es que
se aplican incentivos negativos por incumplimiento de los compromisos de calidad
pactados con los centros asistenciales, entre otros la satisfacciéon del usuario, los re-
ingresos, las listas de espera, la ambulatorizacién de intervenciones quirtrgicas, los
cuidados de enfermeria, el control de la infecciéon nosocomial, la personalizacién de
la asistencia, la informacién y el consentimiento informado; por otra parte, se inclu-
yen criterios de calidad de determinados procesos singulares. El grado de cumpli-
miento de los compromisos tiene una repercusién econémica directa sobre la finan-
ciacion de los centros y parece que pueda ser una via de profundizacion en la mayor
implicacién de los profesionales sanitarios en los dmbitos de la gestion.

De hecho, en ausencia de competencia, politica de precios e incentivos por cumpli-
miento de la calidad parecen ser los tinicos elementos de promocién de la eficiencia.

4. BALANCE

La administracion de la CAPV ha tenido histéricamente una especial sensibili-
dad por la salud de la poblacién y ha fijado la salud como objetivo estratégico y las
politicas de salud como prioridad politica. En este sentido, ha desarrollado un mo-
delo de sanidad eminentemente publico que es el servicio publico mejor valorado y
lo ha colocado en los primeros lugares del Estado.
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La labor realizada en estos tres tltimos decenios en el Sistema Sanitario de Eus-
kadi se ha traducido en el logro de una alta valoracién social y elevados resultados
en niveles de salud y de rendimiento del sistema sanitario. Se han alcanzado unos
elevados grados de equidad, eficacia y eficiencia, gracias al desarrollo precoz de una
vision estratégica, con la puesta en marcha de reformas, combinandola con actuacio-
nes en el nivel operativo de gestion.

Esta valoracidn se ha realizado tanto por la ciudadania como por los agentes so-
ciales externos al sistema lo que refuerza la credibilidad del diagnéstico positivo. La
ciudadania opina que el sistema sanitario es el servicio publico que mejor funciona y
que lo hace mejor que en el resto del Estado. Ademds con un menor nivel relativo de
desigualdades sociales en materia de salud que en otros dmbitos geograficos.

En resumidas cuentas, que el Sistema Sanitario de Euskadi ha conseguido muy
buenos resultados tanto desde el punto de vista de la equidad en el acceso y utili-
zacién de los servicios sanitarios por parte de su poblacién como de la productivi-
dad del sistema en cuanto a actividad desarrollada con unos recursos dados y nive-
les obtenidos en cuanto a indicadores sanitarios, y todo ello con un elevado nivel de
eficiencia y de valoracién por parte de la ciudadania vasca y con elevados recono-
cimientos en el dmbito de la calidad concedidos por organismos evaluadores inde-
pendientes.

Si se observa el Programa del Gobierno vasco del aiio 1980 en materia sanitaria,
se puede afirmar que los objetivos en ¢l contenidos, que son los que han guiado la
trayectoria del Sistema Sanitario de Euskadi, han sido satisfactoriamente alcanzados.

5. ELFUTURO

El reto que en estos momentos tiene el Sistema Sanitario de Euskadi es doble,
por un lado adecuar su estructura organizativa y asistencial a lo que la nueva ca-
racterizacién de enfermedades y tipologia de pacientes requiere, manteniendo al
mismo tiempo los estdndares de cantidad y calidad logrados hasta el momento en
la prestacion de servicios y resultados y, por otra parte, hacer frente al inevitable in-
cremento de gasto sanitario y conseguir la suficiente financiacién para garantizar la
sostenibilidad del mismo.

Es necesario preguntarse si el sistema tiene capacidad suficiente para influir so-
bre los principales generadores de coste: los profesionales, los pacientes, la industria
farmacéutica; las dindmicas internas del propio sistema, las demandas sociales y las
presiones derivadas de los objetivos politicos.

Por una parte, debemos tener en cuenta que la salud ha pasado de ser un bien de
cardcter preferente a un bien de consumo, con un alto grado de medicalizacion de la
salud, que hard que su demanda se mantenga en los actuales parametros o incluso
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siga creciendo. Ademads, debemos tener en cuenta que las proyecciones de poblacién
apuntan a que en el ano 2020 el 22,5% de la poblacién serd mayor de 65 afios.

Por otra parte, es de esperar que el volumen de enfermedades crénicas ligadas
no sélo al envejecimiento siga aumentando con lo que ello supone de un consumo
creciente de recursos permanente que podrd variar en funcién de la estrategia de
cuidados y de atencidn que se plantee.

Precisamente, son las tecnologias las que han crecido considerablemente en estos
ultimos afos, no sélo las relativas a la actividad clinica sino también las de sistemas
de informacién. Suponiendo unos importantes desembolsos no sélo la inversién
inicial sino el mantenimiento de las mismas, en linea con lo apuntado por Ortin
(1990) y Puig-Junoy (2009). El sistema sanitario es intensivo en el uso de mano de
obra y tecnologias; ademds el incremento de costes en los tltimos afios no sélo ha
venido derivado de la implantacién de la alta tecnologia sino también a la utilizacién
de tecnologias de bajo coste pero de consumo elevado. Apoyarse en el futuro en las
nuevas tecnologias de la informacién y de la comunicacion, podrd variar los para-
metros de coste del sistema.

Llegados a este punto debemos preguntarnos cudl es el volumen de gasto nece-
sario y suficiente para garantizar la sostenibilidad del Sistema Sanitario de Euskadi y
si serd posible hacer frente a las crecientes necesidades de financiacién.

Precisamente en estos momentos de crisis econdémica es dificil dar una res-
puesta a la segunda cuestidn, pero al margen de que los recursos destinados crez-
can o no en los términos que lo hard el gasto, probablemente deban adoptarse
otras medidas. En primera instancia, habrd que calibrar el impacto de las posibles
nuevas medidas organizativas que se planteen, relacionadas con las prestaciones
del sistema y con la forma de prestar las mismas, ya que el sistema goza en estos
momentos de unas elevadas cotas de eficiencia que serdn muy dificiles de mejorar
de forma sustancial.

Por otra parte, deberemos plantear una reflexién objetiva sobre las prestacio-
nes, técnicas y procedimientos que el sistema ofrece en estos momentos y su impacto
real sobre el estado de salud de la poblacién ya que no siempre es mejor hacer mds.
Hay que trabajar en el andlisis de la adecuacién de las indicaciones y profundizar en
el andlisis coste-efectividad de las actividades que desarrollamos para centrarnos en
aquellas cuestiones que realmente aporten valor a la salud de los ciudadanos.

Como cuestiones especificas en la agenda de la politica sanitaria, podemos refe-
rir la estrategia de atencidn a los enfermos crénicos y la de integraciéon y continuidad
de cuidados.

En el dmbito de los enfermos crénicos se plantea modificar el actual sistema de
atencién a los mismos promoviendo una proactividad mayor en la interaccién y re-
lacién de los mismos con el sistema, un mayor cuidado de su salud, una deteccién
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mds temprana, una proteccion frente a la progresion de la enfermedad y un control
continuo para evitar reagudizaciones y complicaciones; se pretende mantener a este
tipo de pacientes en su domicilio, y evitar hospitalizaciones innecesarias y costosas
de manera que se mejore su calidad de vida.

La integracién asistencial pretende introducir cambios organizativos que re-
orienten el sistema asistencial hacia modelos mds integrados, que se adapten mejor
a los distintos perfiles de necesidades de los pacientes; en definitiva como una estra-
tegia de continuidad asistencial centrada en el paciente que, ademds, incremente la
eficiencia del sistema.

En definitiva, dos grandes retos en cuanto a innovacién aplicada al sistema de
salud que deberdn ser pilares del gran reto del sistema en el siglo xx1, el de la sosteni-

bilidad.

Aungque los tres retos expuestos no son contradictorios entre si. Si atendemos a
los tres componentes que intervienen en el sistema: personas, estructura organizati-
va-procesos y tecnologia, podemos concluir que para garantizar la sostenibilidad del
sistema sanitario, preservando sus principios, deberemos seguir aplicando la innova-
cién de manera permanente.

Porque no hemos de olvidar que el sistema sanitario ha estado permanentemen-
te en crisis, de escasez de recursos en algunos casos, de crecimiento en otros y de sos-
tenibilidad como en el momento actual; en cada una de estas fases se han ido apli-
cando reformas organizativas y productivas que han servido para reajustar el modelo
y mantenerlo en el tiempo en una permanente situacién de equilibrio inestable. Bien
es cierto que, unido a esto, no se ha aplicado el enfoque adecuado ante determinadas
cuestiones relacionadas con la eficacia y la eficiencia del sistema, como la introduc-
cién y el uso adecuado de las tecnologias, el uso racional del medicamento, la coor-
dinacién de todas las estructuras organizativas asi como una mayor implicacién de
los profesionales en la gestién. Son todos ellos factores que inciden en el devenir de
la salud del paciente y de la colectividad, auténticos objetivos tltimos del sistema.

Son cuestiones que han estado en el discurso de los agentes del sistema histéri-
camente, si bien es cierto que no se han afrontado de una manera decidida y se ha
seguido funcionando, en muchos casos, con esquemas organizativos segmentados
pese a todos los grados de avance conseguidos. Pero el futuro nos demanda otras
perspectivas y métodos organizativos. En mi opinién, hemos de aplicar una vez mas
la innovacién organizativa con el mismo nivel de dinamismo con el que se introdu-
cen las innovaciones técnicas y tecnoldgicas pero lo hemos de hacer en términos de
«innovacién disruptiva» tal y como plantean Christensen et al. (2006), cuyo postu-
lado explicita la exigencia de practicas de gestion diferentes para gestionar bien este
tipo de innovacién.

Ante este reto nos encontramos con un sistema con estructuras fisicas, organiza-
tivas y humanas poco flexibles y con un sistema de produccién complejo.

SIS
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En cualquier caso el futuro problemdtico que se atisba requiere nuevas férmu-
las organizativas centradas en la tipologia de pacientes y la medicina personalizada y
cada vez lo exige a una mayor velocidad.

Otra linea de actuacién, de gran importancia, serd el desarrollo de una politica
efectiva de prevencion y de promocién de la salud, aspectos estos que como no tie-
nen un reflejo en resultados a corto plazo no se afrontan con la suficiente energia y
recursos, pero que en el fondo son las actuaciones que en el largo plazo pueden tener
un mayor impacto en el estado de salud de la poblacién. En esta linea es recomenda-
ble comenzar a introducir el enfoque de salud en todas las politicas aplicando la eva-
luacién de impacto en salud, Lalonde (1974) y Marmot (2006) y concienciar al con-
junto de la sociedad para que asuma responsabilidades sobre su salud a través del
autocuidado y de la puesta en préctica de unos estilos de vida mds saludables.

Para ello, estas lineas de actuacién deberdn establecerse y llevarse a la practica
sobre la base del consenso politico con el que se acordé el actual sistema y debera in-
corporar la participacion, el esfuerzo e implicacidon de los principales agentes del sis-
tema: la ciudadania y los profesionales.

Esperemos que dentro de otros 30 anos podamos presentar un balance tan satis-
factorio como el conseguido durante estos tres tltimos decenios.
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