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Resumen

El presente trabajo de investigacion académica tiene como objetivo
identificar las posibles diferencias que se pueden presentar en la estructura del
Sistema Nacional de Salud espafiol y en los distintos niveles de eficiencia en la

prestacion del servicio sanitario.

Para llegar a detectar esas posibles diferencias se realizaron
comparaciones entre indicadores relevantes de estructura y nivel de
eficiencia del sistema sanitario de las Comunidades Auténomas de: Madrid,

Catalufa, Andalucia y el Pais Vasco.

Abstract

The present academic research aims to identify any possible differences
that may arise in the structure of the Spanish National Health System and in the

different levels of efficiency in the provision of health services.

To be able to detect these possible differences, comparisons have been
performed between relevant structure and level of efficiency indicators of the
health system of the Autonomous Communities of: Madrid, Catalonia,

Andalusia and the Basque Country.

Palabras clave: estructura, eficiencia, GRD (grupos relacionados por el

diagndstico), estancia media, coste medio, descentralizacion.

Keywords: structure, efficiency, GRD (group related diagnosis), average stay,

average cost, descentralization.
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1.Introduccidn

El presente trabajo de investigacion académica tiene como objetivo
identificar las posibles diferencias que se pueden encontrar en la estructura del
Sistema Nacional de Salud espariol y en el grado de eficiencia en la prestacion

del servicio sanitario.

Para llegar a ese punto sera conveniente abordar una serie de conceptos
de especial importancia, que son: la definicion general de un sistema sanitario,
las diferencias que éstos pueden presentar en términos de estructura;
acompanado de una comparacion entre cuatro sistemas especialmente
relevantes y explicar la importancia de la idea de eficiencia en el ambito de la
salud. Para terminar con el marco teérico se detallaran las particularidades en

la estructura del Sistema Nacional de Salud (SNS en adelante) espanol.

Durante los ultimos afos y debido a la crisis econdmica, la sanidad ha
pasado a ser uno de los temas mas recurrentes y debatidos en los medios de
comunicacion. Este intenso debate en los medios y motivos personales, al
trabajar mis padres en el SNS y tener una opinién muy distinta de la escuchada
habitualmente, han sido las principales causas que me han llevado a investigar

sobre esta area de la economia aplicada.

Desde principios del siglo XX, el gasto sanitario de la mayoria de los paises
miembros de la OCDE seguian una tendencia alcista. Esto podia conducir a
una situacion insostenible en el largo plazo (Lopez, J; 2013). Los recientes
desajustes presupuestarios anuales han obligado al Gobierno a tratar de
reducir su gasto publico. La necesidad de reducir estos déficits hasta el 4,4%
en 2013 y 3,5 % en 2014 ha provocado, la aparicibn de politicas
presupuestarias ortodoxas y contundentes (Lopez, J; 2013). El sector salud ha
sido uno de los mas afectados por los recortes gubernamentales e incluso se
ha optado por privatizar una serie de hospitales antes publicos con el

correspondiente revuelo originado.



Ha sido necesaria la llegada de una crisis mundial para que tanto la
poblacién, como profesionales médicos y Gobiernos tomen conciencia de que
el objetivo de prestar un servicio eficiente también es fundamental en un sector
como éste. Al fin y al cabo, se trata de un problema microeconémico de base:
los recursos fisicos y financieros son escasos y limitados. Ya no vale todo a

cualquier precio.

Centrandose mas en la situacion del sistema sanitario en nuestro pais, es
especialmente relevante el fenomeno de la descentralizacion de competencias
en materia de salud, aprobada por la Ley General de Sanidad en 2002. Las
Consejerias de Salud de cada una de las Comunidades Auténomas espafolas
deberan asegurar un uso eficiente de estos recursos limitados. Dichas
Comunidades Autdbnomas gastan aproximadamente el 92% del gasto sanitario
total del pais (Lopez, J; 2013).. Esto les hace responsables de la gestidén
practica de casi la totalidad de los recursos sanitarios y de las politicas
necesarias a aplicar con el fin de asegurar un sistema sostenible

econdmicamente en el medio y largo plazo (Lopez, J; 2013).

La metodologia utilizada en este trabajo de investigacién es diferente para
el marco tedrico y para el modelo de analisis. Para el marco tedrico destaca el
uso de fuentes secundarias de informacion: una revisibn de literatura
exhaustiva, especialmente informes anuales publicados por el Ministerio de
Sanidad en temas generales como el Sistema Nacional de Salud o
comparaciones entre modelos sanitarios de la UE. A estos informes se les
suma lectura de capitulos importantes en libros especializados en gestion

sanitaria como Villalobos, J (2007) y Temes, J et al (2011).

Para el modelo de analisis se llevd a cabo un enfoque deductivo. El
Ministerio de Sanidad, a través de sus publicaciones de datos e indicadores,
fue una de las principales fuentes de informacién. Ademas, fue necesaria la

busqueda de informaciéon numérica en cada una de las cuatro Comunidades



Autéonomas estudiadas, a través de las publicaciones de cada una de las
Consejerias de Salud. Una vez recopilados todos los datos, se seleccionaron
los indicadores mas significativos para realizar comparaciones de resultados
entre las cuatro regiones estudiadas, la media del Sistema Nacional de Salud y

estudiar su evolucion en los ultimos afos.

La literatura sobre gestion sanitaria es abundante, pero no aborda la idea
de eficiencia tanto como fuera deseado. Numerosos autores, como Sanchez,
Vazquez et all y Lépez, J han llevado a cabo estudios sobre la medicion de la
eficiencia en las organizaciones sanitarias utilizando complejos modelos
economeétricos y estudios de frontera. Este trabajo de investigacion tratara de
simplificar algo las cosas y reflejar las diferencias presentadas en el Sistema
Nacional de Salud comparando recursos dotados por el sistema y resultados

en sus indicadores de eficiencia.



2.Marco teorico

2.1 Definicion de sistema sanitario

Para comenzar a definir qué es un sistema sanitario y sus principales
caracteristicas, es conveniente analizar sus origenes revisando parte de la
historia reciente. Antes del siglo XIX, los Gobiernos no estaban legitimados a la
intervencién en las libertades individuales (Temes, J et al;2011). La salud se
consideraba pues, como un bien mas, que debia ser suministrado por la idea,

mas amplia entonces, de familia.

Como hecho histérico relevante para el desarrollo del sistema de la salud
destaca la masiva migracion de campesinos a zonas urbanas ya
industrializadas a finales del siglo XIX (Temes, J et al;2011). Es entonces,
cuando en Europa Occidental, las cooperativas de trabajadores comienzan a
exigir a las Administraciones Publicas de cada pais su obligacion de garantizar
una serie de necesidades de salud minimas (Temes, J et al;2011). Fue en la
Alemania del ano 1883 cuando surge la primera aproximacion a la prestaciéon
de un servicio sanitario. En ese ano se aprueba en el Parlamento aleman una
ley “sobre el seguro de enfermedad de los trabajadores, con la que se creé el
primer seguro meédico publico para los obreros industriales con caracter
obligatorio y financiado con las cuotas aportadas por el trabajador y la

empresa’( Parcet, M: 2011).

Sin embargo, muchos afos antes de esa participacion del Estado aleman,
ya existian numerosas aseguradoras de trabajadores a nivel privado. EI cambio
de estas aseguradoras privadas a un sistema de proteccién social supervisado
por el Estado origind la base del ahora denominado Estado de Bienestar (
Parcet, M: 2011).

El crack bursatil de 1929 acentué aun mas la necesidad de garantizar la

salud minima de una poblacion que comenzaba a sufrir por aquel entonces



graves momentos de hambruna y pobreza. Esta gran depresion econdémica
debilitaba también las cuentas estatales y los bajos presupuestos impedian

avances importantes en el sector de la salud.

Sera finalmente en el ano 1948, una vez superadas las graves
consecuencias de la Segunda Guerra Mundial, cuando el gobierno britanico
administra y da forma a el primer Servicio Nacional de Salud (NHS segun sus
siglas en inglés) garantizando por primera vez la cobertura universal (Temes, J
et al;2011). Este sistema de cobertura universal seria imitado rapidamente por
los principales paises de su entorno europeo. Es entonces, cuando a raiz del
nacimiento del NHS, se desarrollaran en el resto de Europa y mundo occidental

lo que hoy conocemos por sistema sanitario (Temes, J et al;2011).

La Organizacion Mundial de la Salud define sistema sanitario como: la
suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo
directo es la mejora o la proteccion de la salud. Esta definicion limitaria el
concepto a un conjunto de aseguradores, proveedores y entidades reguladoras
de la actividad sanitaria. Sin embargo, el sector salud engloba mucho mas que
eso. Incluye también a todas las empresas que pueden prestar un producto o
servicio a la industria de manera mas indirecta, pudiendo servir como ejemplo
las companias farmacéuticas, las de equipamiento electronico e incluso las

companfias que prestan el servicio de limpieza de un hospital.

2.2 El concepto de eficiencia en los sistemas sanitarios

Esta definicién de la OMS antes comentada sugiere un objetivo fundamental
en cualquier sistema: la mejora o protecciéon de la salud. Aplicada en el ambito
mas puramente econodmico se podria interpretar como la busqueda de la
eficacia: alcanzar la curacion, rehabilitacion o mejora del paciente. Multitud de
actividades sanitarias tienen esta eficacia probada en el éxito de la mejora de

salud del usuario. Otros autores, como Loépez (2013), sugieren que los



indicadores mas relevantes y que prueban la existencia o no de eficacia en el
sistema son las tasas de mortalidad, la esperanza de vida de la poblacion y el

grado de satisfaccion de los usuarios con el servicio recibido.

Sin embargo, parece conveniente incluir otro fin u objetivo para el correcto
funcionamiento del sistema que la OMS no especifica: la busqueda de
eficiencia, entendida como el hecho de emplear la menor cantidad posible de

recursos para obtener una determinada cantidad de producto (Monchén; 1993).

Mientras que los sistemas de salud de casi todos los paises desarrollados
han sido capaces de garantizar su eficacia mediante el nimero de pacientes
curados con éxito, mas discutible ha sido su éxito en la eficiencia. De hecho,
numerosos autores de manuales de gestion sanitaria como Riesgo (2011)
aseguran que, en general, las Administraciones Publicas estan preparadas
para garantizar la eficacia, pero no tanto para la eficiencia. Esto puede
explicarse por tres motivos fundamentales: la falta de flexibilidad del gestor
sanitario a la hora de tomar las decisiones relevantes, la ausencia de
competidores o una demanda incontrolable que se explica por prestar un

servicio fundamental a coste cero (Temes, J 2011).

La reciente crisis econdmica ha remarcando, mas aun, la importancia de
este concepto. Los recursos financieros con los que cuentan los Gobiernos son
escasos también para el sector de la salud y éstos ya no estan dispuestos a
invertir ilimitadamente en el denominado Estado de Bienestar. Parece que ha
sido necesaria la llegada de una crisis econdmica para concienciar tanto a los
profesionales del sector como a la sociedad en general, que la idea de eficacia
debe ir acompafiada también de la busqueda de la eficiencia en la gestion de

las organizaciones sanitarias.

Pero, como es posible medir esa eficiencia en un tema tan controvertido y
polémico como éste? Ya en la segunda mitad del siglo XX se intenté ayudar a

resolver este importante interrogante. La primera idea importante vio la luz en



Estados Unidos y sugeria la necesidad de estandarizar una serie de datos que
fueran comunes para todos los centros hospitalarios (Temes, J et al;2011).
Nacieron asi los CMBD, (conjunto minimo basico de datos) a finales del siglo
XX, que recogian y recogen variables correspondientes al paciente, a la
administraciéon clinica o a la hospitalizaciéon. Aunque las variables contenidas
en estos CMBD no son todas las que podrian desearse, si ayudan a conocer
mejor la eficiencia y calidad de los servicios (Temes, J et al;2011). Se calcula
que ya en el afio 1997 un total del 92% de las altas del Sistema Nacional Salud
espanol se encontraban codificadas, por s6lo un 25% de las altas en centros

privados. (Temes, J et al;2011).

El siguiente paso fue agrupar a los pacientes por episodios de
hospitalizacion naciendo de este modo en 1982 lo que ahora se conoce como
GRD: Grupos Relacionados con el Diagndstico. “Los GRDs son un sistema de
clasificacion de pacientes que clasifica a los pacientes hospitalarios en grupos
homogéneos en cuanto al consumo de recursos” (Yetano, J; Lépez G, 2010).
La necesidad de realizar comparaciones homogéneas en lo relativo al consumo

de recursos motivaba asi la aparicion de los GRDs..

Este concepto fue evolucionando y de él derivan otros importantes para la
gestion clinica como los AP-GRD: All Patients-Diagnosis Related Groups que
agrupa a todos los pacientes en 25 grandes categorias diagnosticadas (Temes,
J; 2011).

La creacion tanto de los GRD como de los CMBD hizo posible la
clasificacion de pacientes en grupos con similares necesidades de cuidados.
Se habian creado una serie de datos estandarizados que agrupaban a todos
los usuarios del sistema, posibilitando asi las comparaciones entre distintos
centros e incluso regiones. De esta manera se empezaron a desarrollar, en
cada uno de los paises, indicadores mas concretos para poder estudiar la idea

de eficiencia del servicio de cada uno de los GRDs.



Los indicadores mas utilizados en el ambito espainol y que resume Martinez
(2011) son:

* Estancia Media: promedio de dias de estancia del total de altas validas.
Este indicador sera fundamental en el modelo de andlisis de esta
investigacion debido a su alta representatividad y a ser uno de los mas
utilizados por las Consejerias de Sanidad espafiolas.

* EMH: estancia media de un hospital.

* Estancia Media Esperada (EME): Estancia media que tendria el hospital
h, si atendiera a los pacientes tratados con la estancia media que
presenta en cada uno de los GRDs estandar.

* indice de la Estancia Media Ajustada (IEMA): Compara para la
casuistica del hospital, el funcionamiento del hospital con respecto al
funcionamiento del estandar. Un indice inferior a 1 significa un
funcionamiento mas eficiente del hospital respecto al estandar para la

misma casuistica.

IEMA = EMH / EME

 indice de Rotacién: nimero medio de enfermos que son dados de alta
por cada cama del hospital.

* indice de ocupacion: porcentaje de camas hospitalarias ocupadas en el
centro sanitario.

* Coste medio del GRD por paciente: recoge el coste total invertido en ese
GRD dividido por el numero de altas contabilizadas. Al igual que la
estancia media, este indicador jugara un papel fundamental en nuestro
estudio por su importante significado.

* Peso de GRD: nivel de complejidad de los enfermos atendidos por cada
GRD. Un mayor peso suele acarrear estancias medias y costes medios

por paciente mas elevados.
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Con todos los datos minimos recogidos y agrupados los pacientes por
diagndstico, llegaria el momento de la comparacion a nivel externo con el fin de
mejorar la evaluacion y la gestion del servicio. Pero, pese a toda la informacion
existente, las comparaciones internacionales presentan grandes trabas por la
falta de consenso a la hora de aplicar las variables o simplemente por motivos
culturales (Temes, J et al;2011). Un informe de la Conferencia Interamericana
de Seguridad Social coincide en algunos de los argumentos de Temes y
explica que las principales diferencias que han ido apareciendo se deben a:
diferencias en la estructura de los sistemas, diferencias en el coste de los
tratamientos, diferencias relativas en la privacidad de la informacion o simples

estilos de vida particulares de pacientes atendidos.

Se puede afirmar, por tanto, que existen los medios necesarios para el
analisis comparativo (Temes, J et al;2011). Aprovecharlos o no sera
responsabilidad de cada una de las organizaciones o sociedades, normalmente
reacias a facilitar toda la informacién que fuera necesaria. Mas adelante en
este proyecto de investigacion se tratara de evaluar la eficiencia del sistema
sanitario publico de distintas Comunidades Auténomas espafiolas con el mayor
numero posible de las variables relevantes antes recogidas, para poder llegar a
extraer conclusiones o evaluar las diferencias de calidad en el servicio de cada

Caso.

2.3. Estructura general de los sistemas sanitarios

Para continuar con el andlisis de un sistema sanitario, conviene destacar
las principales caracteristicas que definen este sistema y del que se pueden
derivar también sus funciones. Estas caracteristicas, también definidas por la
OMS, son:

* Gobernanza: se entiende la gobernanza como la forma de planificar el

sistema. Es decir, el modo en el que se organizan los recursos de los

11



que se dispone y qué criterios se utilizan para distribuir el valor afiadido
generado. Explica también las acciones politicas tomadas por los
Gobiernos para tratar de alcanzar sus fines (Temes, J et al;2011). La
gobernanza de la mayoria de los sistemas sanitarios actuales es publica,
si bien es muy variable el grado y la intensidad con la que se ejerce por
parte de los Estados (Riesgo, I. 2007).

Financiacion: es la variable clasica utilizada para la clasificacion de los
sistemas de salud. A lo largo de la historia reciente se han desarrollado
tres formas diferentes de financiacion del sistema y éstas han generado
tres modelos sanitarios distintos, véase: modelo liberal, modelo

socialista y modelo mixto (Temes, J et al;2011).

El modelo liberal también llamado modelo de libre mercado, es el
modelo que impera en los Estados Unidos. La caracteristica
fundamental es considerar a la salud como un bien de consumo, que no
necesariamente tiene que estar protegida por los poderes publicos en
toda su amplitud (Cabo, J;). Por una parte, el Estado realiza una
contribucion a la asistencia sanitaria, invirtiendo practicamente todo en
atender a grupos desfavorecidos sin recursos, mientras que las clases
medias y altas pagan integramente sus asistencias, mediante el pago

directo o a través de companias aseguradoras privadas. (Cabo, J; ).

Por otra parte, el modelo socialista propone todo lo contrario: la
financiacion del sector salud debe proceder integramente de los
presupuestos de cada pais. Los servicios que éstos presten deberan
garantizar una cobertura universal y gratuita acompafada de una amplia
gama de prestaciones (Temes, J et al;2011). Este modelo es
incompatible con cualquier estructura sanitaria de tipo privado o de
seguros, por lo que se encuentra practicamente desaparecido a

excepcion de Cuba y Corea del Norte (Cabo, J).
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Y, por ultimo, el modelo mixto que combinara en su gestion a la
participacion del Sector Publico y el privado. Este modelo mixto tiene
dos vertientes: el modelo Bismarck y el Beverdige.

El primero de ellos, de origen mas antiguo, se basa en la obtencién de
fondos para la prestacion del servicio sanitario a través de una serie de
cotizaciones sociales obligatorias a cada trabajador. Eran entidades
privadas las encargadas de administrar el servicio, siempre bajo la tutela
estatal (Cabo, J.). En principio este modelo garantiza la asistencia solo a
los trabajadores que pagan el seguro obligatorio, teniendo que constituir
redes paralelas de beneficencia para los trabajadores que no cotizan
(Cabo, J.).

El otro exponente del modelo mixto de financiacion viene definido por el
modelo Beverdige: los fondos provienen, en su mayoria, via impuestos y
presupuestos estatales. Sera el Estado el encargado de planificar y
gestionar la gestion del servicio (Vinuesa, M; 2013). A diferencia del
modelo socialista, la existencia de aseguradoras privadas no es
incompatible en la gestion. La cobertura del sistema destaca por su
universalidad y gratuidad (Cabo, J). Este ultimo modelo fue el principio
de los ahora conocidos como Sistema Nacional de Salud en Espafa y
cuyo maximo exponente fue el antes comentado Nathional Care System
(NHS) britanico de 1948.

Provisién del servicio: constituye la oferta del servicio sanitario y
distinguira qué ofrecer, a quién, cdmo, cuando y donde. La entidad que
ofrece dicho servicio puede tener origen publico o privado. Es
especialmente relevante, por tanto, distinguir entre los conceptos de
financiacion y provision. Con frecuencia y mas en estos dias se
escucha en los medios de comunicacion el debate sobre la privatizacion
de la salud. Afirmaciones de este tipo pueden resultar algo imprecisas.
En todo caso, lo que se privatizaria seria la provision ya que tanto
Espafia como modelos afines al sistema mixto continuarian dotando

parte de su gasto al sistema sanitario. Lo que se haria realmente se

13



asemeja a una subcontratacién de la provisién, pero siempre con fondos

publicos.

Combinacion financiacion- provision: el combinar los conceptos de
financiacion y provision segun su naturaleza publica o privada origina
cuatro alternativas posibles. Las combinaciones posibles son explicadas
por Riesgo (2007):

. Provision privada y financiacién privada: correspondiente con el modelo
liberal estadounidense.

. Provision privada y financiacién publica: el sector publico delega la
prestacion del servicio a entidades privadas con personalidad juridica
propia.

. Provision publica y financiacién privada: no es frecuente en el mercado
actual.

. Provision publica y financiaciéon publica: el Sector Publico es el
encargado de planificar, gestionar y provisionar todo lo relativo a la
atencion sanitaria del pais través de instituciones e infraestructuras
propias. Esta combinacién junto a la financiaciéon publica y provision

privada son las mas comunes en los paises industrializados.

Capital humano: importancia de los recursos humanos en el sistema.
El usuario o beneficiario es aquel a quién se le destinan las
correspondientes acciones sanitarias. El usuario tiene, desde la ultima
década un papel mas relevante y exigira una atencion mas
personalizada (Riesgo, 1;2011). EI médico o responsable de la salud es
el centro del sistema y tiene siempre la ultima palabra a la hora de
decidir, independientemente del modelo de financiacion del sistema. Un
indicador clave para contrastar el peso del capital humano en cada pais
y utilizado muy frecuentemente es el numero de médicos por cada mil
habitantes (Riesgo, 1;2011).

14



Forman parte también del capital humano del sector el conjunto de
trabajadores relacionados de una manera mas directa 0 menos con la
prestacion del servicio ya sean, por ejemplo: enfermeras, auxiliares o
personas encargadas de la limpieza. La mano de obra juega un papel
fundamental ya que en aquellos paises que siguen un modelo de
financiacion socialista o mixto, el gasto en personal sera la partida mas

cuantiosa de todo el gasto en salud del pais (Riesgo, I. 2007).

Recursos materiales: son recursos materiales aquellos que se refieren
al inventario de activos productivos no-humanos incluyendo hospitales,
vehiculos y equipo (Hernandez, M; 2002). Uno de los indicadores mas
utilizados para medir la importancia de estos recursos materiales es el

del numero de camas por habitantes.

Equidad: |la idea de equidad va estrechamente ligada al concepto de
cobertura universal. En el ambito sanitario este concepto se basa en la
igualdad de trato y accesibilidad de los servicios, y en la igualdad de los
rendimientos de estos servicios, expresados en datos demostrables
(Temes, J et al;2011).

Se entiende por esta definicion de equidad que va mas alla des una
comun cobertura universal, es un reconocimiento para todos los
usuarios del sistema de los mismos derechos, independientemente de la
raza, sexo o religion. Se tratara de investigar mas adelante si este
concepto de equidad e igualdad en los servicios recibidos es
incompatible con el modelo sanitario espafol: caracterizado por la

descentralizacion y autonomia propia segun cada comunidad.

Regulacién: sera responsabilidad de la Administracion Publica de cada
pais, independientemente del origen de los fondos econémicos asegurar
el cumplimiento de toda la ley que pueda afectar al sistema sanitario
(Temes, J et al;2011).
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Para tratar de cerrar este primer analisis de un sistema sanitario general,
se ha creido conveniente hacer una breve descripcion de la situacion de los
sistemas sanitarios en paises relevantes del entorno espafiol, comentando las
variables anteriormente descritas. Se escogeran para este breve analisis un
pais para cada modelo de financiacion descrito, a excepcion del modelo mixto,
que se ejemplificara con dos paises: Reino Unido y Alemania. Para abordar el
modelo liberal se escogera a su maximo exponente, Estados Unidos, y para
explicar el casi desaparecido modelo socialista se analizara el caso de la

sanidad en Cuba.

2.4. Modelos sanitarios relevantes a nivel mundial

2.4.1. Reino Unido

Como se ha comentado anteriormente, el modelo britanico National Health
System (NHS) es el primer claro ejemplo de sistema sanitario con cobertura
universal y ha servido de fuente de inspiracion e imitacién para muchos paises

europeos.

Este sistema nace en 1948 y actualmente cuenta con una plantilla de
trabajadores cercana al millon de personas y un total de 800 hospitales
publicos (Vinuesa, M; 2013). EI NHS responde a un ochenta y cinco por ciento
del gasto en sanidad britanica. El resto del gasto en salud corresponde a
aseguradoras privadas dirigidas. Con datos del afio 2013 y segun un informe
del Ministerio de Sanidad Espafiol, los datos en capital humano y recursos
materiales fueron de: 2,8 médicos por cada 1.000 habitantes y 2,9 camas de

hospital por 1.000 habitantes.

El modelo de financiacion de ese primer ochenta y cinco por ciento es

publico. El sistema se sostiene entonces por la obtencion de fondos via
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impuestos y presupuestos del estado. Seguira por tanto, dentro del modelo de
financiacion mixto el descrito por Beverdige (Cabo, J;2007). Ademas, la gestidon
del servicio es directa: sera responsable de garantizarlo el gobierno britanico a
través de infraestructuras propias, aunque habitualmente delega Ia
responsabilidad de compra a nivel local mediante una especie de consorcios
publicos. El gasto sanitario total representé en 2013 un 9,4% del PIB ( Vinuesa,
M; 2013).

Desde la primera propuesta de 1948, este sistema ha tratado de suplir sus
principales carencias con una serie de reformas. A partir de estas reformas se
han asegurado una mejor informacién para el paciente, mayor numero de
hospitales y camas, médicos y enfermeras. Con todo este proceso de
renovacion y mejora el sistema sanitario inglés se ha convertido en uno de los
mas eficaces del mundo, segun the “Commonweath Fund”. En este estudio de
2011 se encuestd a habitantes de once paises de ingresos altos sobre la
capacitacion del sistema sanitario de su pais para tratar enfermedades graves.
Fueron indicadores relevantes la accesibilidad al sistema, la equidad o el gasto

publico en el sector.

2.4.2 Alemania

Como se ha dicho anteriormente, Alemania fue el primer pais en ofrecer
por parte de su Estado un seguro médico publico. Hoy en dia, se cree que el
sistema sanitario aleman es uno de los mejores del mundo por su cobertura
universal (Temes Montes, 2011). A 2013, obteniendo los datos también de un
informe del Ministerio de Sanidad, los resultados de los indicadores de
recursos materiales y capital humano fueron: 3,8 médicos por cada 1.000
habitantes y 8,2 camas de hospital por 1.000 habitantes. El dato registrado de
las camas es el mas alto de la UE-28 (Vinuesa, M; 2013). El gasto sanitario
total represent6 en 2013 un 11,3 % del PIB (Vinuesa, M; 2013).
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En cuanto a su financiacion, el sistema de salud aleman dista de ser
sencillo. Para empezar, en Alemania distinguimos claramente entre el seguro
de enfermedad publico, del que formaran parte el 88% de la poblacion
germana y un seguro de enfermedad privado integrado por el 12% restante (
Parcet, M:2011). Se analizaran primero las caracteristicas del seguro de
enfermedad publico. Dicho seguro garantiza una cobertura universal familiar
incluyendo unas determinadas prestaciones basicas tales como chequeos,

vacunas, tratamiento médico ambulatorio y hospitalario y demas.

En lo relativo a su planificacién, el Estado delega en las principales partes
implicadas: las entidades aseguradoras y los proveedores, que son los
encargados de organizar y administrar el sistema de forma conjunta (gestion
auténoma conjunta) mediante convenios ( Parcet, M: 2011). Se ve por tanto
que la provision del sistema sera privada, independientemente del tipo de

seguro del que se trate.

Por otra parte, la financiacion de este sistema es mixto. Entre sus partidas
destacan: las cotizaciones ingresadas por parte del trabajador y la empresa en
la que trabaja, las subvenciones del estado que tienen su origen en la
capacidad coercitiva del Estado, utilizando como herramienta recaudatoria los
impuestos. Seguird por tanto, a diferencia del modelo inglés, el modelo de

financiacion mixto explicado por Bismark ( Cabo, J:2007).

Una vez explicadas las principales caracteristicas del seguro de
enfermedad publico aleman, es momento de centrarse en su alternativa: el
seguro de enfermedad privado. Optaran por este seguro de manera voluntaria
aquellos exentos de formar parte del seguro publico, siendo muy frecuentes los
trabajadores que superan el tope de salario bruto anual definido en el seguro

publico.

La planificacion y provision en este caso sera exclusivamente privada: cada
entidad aseguradora decidira como asignar sus recursos Yy distribuir sus
servicios (Cabo, J: 2007). La financiacion es algo mas compleja, pero también

sera exclusivamente privada pues el origen de sus fondos sera exclusivo a las
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cuotas de cada trabajador, calculada en funciéon de su riesgo de contraer una
enfermedad (Cabo, J: 2007). La complejidad reside entonces en qué variables
utilizar para el calculo de esa cuota de contraer una posible enfermedad. Entre

las mas comunes encontramos la edad, el estado de saludo o el sexo.

2.4.3. Estados Unidos

Resulta imprescindible en un estudio del sector salud explicar, aunque sea
de forma breve, el modelo que supone la gran excepcion de todos los paises
industrializados: el modelo sanitario liberal de los Estados Unidos. Sera, por
tanto, uno de los pocos paises desarrollados en el mundo que no asegura un

servicio sanitario gratuito.

La primera gran caracteristica del sistema que difiere de todos los sistemas
sanitarios de paises desarrollados es la falta de cobertura universal. Se calcula
que 47 millones de habitantes de los 306 millones de estadounidenses carecen
de seguro médico (Armando, L, 2012) a excepcion de dos colectivos: las
personas de la tercera edad y a familias que se situan bajo el umbral de la
pobreza. Ambos disfrutaran de un servicio sanitario por el cual el Gobierno les
garantiza de una serie de prestaciones basicas: el MediCare y Medicaid
respectivamente. La provision del sistema para el resto de colectivos es
responsabilidad de una companfia privada de seguridad social ( Armando, L,
2012). El creciente coste de tales seguros ha supuesto que empresas
importantes que antes aseguraban a sus trabajadores dejen de hacerlo para
asi reducir parte de sus costes. Si el trabajador americano decide acceder al
seguro de manera individual, pagaria un 60 % mas que si su empresa le
asegurase (Armando, L 2012). Todo esto se traduce en un aumento de

estadounidenses sin seguro sanitario.

En el pais, el derecho a la atencion sanitaria no se considera un derecho
humano basico sino que se somete a las leyes del libre mercado y a las

reformas de los distintos politicos (Torres R., 2002). Entonces, pareceria
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evidente, con lo explicado anteriormente, que el Gobierno americano es uno de
los que menos gasta en salud, pero nada mas lejos de la realidad. De hecho, el

sistema sanitario estadounidense es altamente contradictorio.

Respecto al porcentaje de gasto en salud respecto al PIB del pais Estados
Unidos ocupa la primera posicion, llegando a suponer el gasto en salud un 17%
del PIB del pais en el periodo 2009-2013 segun datos del Banco Mundial. Con
este elevado porcentaje de gasto, los indicadores de recursos humanos en
2007 distan bastante de ser Optimos ocupando el puesto numero 44 en
médicos por persona y el 50 en camas hospitalarias por persona, segun datos

del Banco Mundial.

Resulta especialmente llamativo que pese a ser el pais que mas invierta,
sea incapaz de garantizar una cobertura universal. Ya por el afo 2000 la
Organizacion Mundial de la Salud elaboré un ranking de los mejores sistemas
sanitarios basandose en variables tales como: la esperanza de vida ajustada,
esperanza de vida de nifios que alcanzan la edad de cinco anos, disparidades
de grupos sociales o mortalidad infantil. Estados Unidos obtuvo el puesto
numero quince entre los principales veinticinco paises industrializados del

mundo y el numero treinta y siete de los ciento noventa paises del mundo.

El hecho de que la principal potencia mundial sea incapaz de garantizar a
sus ciudadanos unas condiciones de vida dignas y saludables ha llevado a los
diferentes gobernantes del pais a proponer diversas reformas a lo largo de la
historia. El antagonismo entre demodcratas y republicanos para con las
reformas de sus contrarios ha contribuido a crear un ambiente hostil para la
mayoria de las propuestas (Torres, R, 2002), mirando mas por el interés del

partido que por el propio sistema de salud.

La ultima y mas relevante ha sido la Reforma Obama. Tras varios meses
de polémica y negociaciones, ésta se aprobd en marzo de 2010. En dicho afio
se sientan las bases principales que deberian llevar a una mejora de la
eficiencia y cobertura, ademas de una reduccion del gasto. Los principales

objetivos de esta reforma se resumen a continuacion:
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* Ampliacion de Ila cobertura universal: aumenta el numero de
beneficiarios del Medicaid, ciudadanos por debajo del umbral de la
pobreza (Armando, L 2012). Ademas se anade la prohibicion de
rechazar a individuos con condiciones médicas pre- existentes o de
cobrar primas mas caras secundarias a condiciones médicas
(Ganduglia, G, 2010).

* Obligacién a contratar un seguro: los que no lo hagan se veran
obligados a pagar un impuesto del 2,5% de sus ingresos. A esta
obligacion se le anade la creacion de un plan de seguro publico que
otorgara subsidios a los ciudadanos para hacer mas factible su pago (
Armando, L 2012).

* Las empresas, anteriormente no obligadas, deberan facilitar la cobertura
de salud a sus empleados pagando un porcentaje elevado del seguro. A
esto se le afadira la creacion de nuevos impuestos para los ciudadanos

que ganen mas de 200.000 ddlares al afio (Gandaglia, G, 2010).

Después de cuatro afios de la aprobacion de la reforma, el propio
presidente ha reconocido errores en ella. Las compafias de seguros privados
cancelaron todas las pdlizas que no se ajustaban a la nueva normativa del
presidente dejando a miles de estadounidenses sin seguro médico (Barén, A
2013). Esto sumado, al colapso de la web que pretendia vender seguros
médicos mas accesibles debilitaron la imagen del presidente, hasta el punto de
reconocer que merecia las duras criticas de la oposicién. El gasto publico en
salud ha seguido creciendo durante estos afos de aplicacién de la reforma por
el aumento de beneficiarios del Medicaid, mientras que el niumero de afiliados a

las polizas de seguro obligatorio ha caido.
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2.4.4.Cuba

Para terminar con el analisis de los principales modelos sanitarios segun su
forma de financiacion se comentara el caso del pais de Cuba, frecuentemente
catalogado por instituciones como la OMS como uno de los mas justos en

cuanto a sus prestaciones sanitarias.

El sistema destaca por financiarse integramente a través de los
presupuestos estatales (De los Santos, S, 2004), con un aumento
correspondiente en el peso de gasto del PIB en los ultimos afios. Sin embargo,
el dato de gasto en salud respecto al PIB en el ano 2012 se situé en 8,6%,
segun datos del Banco Mundial, cifra notablemente inferior a la obtenida en los

otros tres paises.

La provision del servicio la presta el Sistema Nacional de Salud en su
totalidad, siendo el unico pais donde no existe ninguna aseguradora privada.
La cobertura del servicio alcanzara, por tanto, al cien por cien de la poblacion
cubana (De los Santos, S, 2004). La regulacién del sistema le corresponde al
MINSAP, Ministerio de Salud Publica, garantizando el cumplimiento de la
normativa vigente y actuando como mecanismo de coordinacion y control

(Dominguez- Alonso, E, 2011).

A fecha de 2009, el sistema contaba con 6,7 médicos por cada mil
habitantes, aumentando considerablemente respecto a la cifra de 1999. El
numero de camas por cada mil habitantes es de 5,9 cifra muy superior a la
recomendada por el OMS (Dominguez- Alonso, E, 2011). Este peso de los
recursos humanos y materiales del sistema es claramente superior a los paises
que se han comentado anteriormente, a excepcion del numero de camas por

mil habitantes en Alemania.
Estos datos positivos permitirian afirmar que debido a: un gasto no

excesivo (27 veces menor que el estadounidense por persona), a la garantia

del de cobertura universal y a la gratuidad del servicio el sistema cubano seria
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el mas justo y eficiente de los estudiados. Sin embargo, la aplicacion practica
de este modelo no siempre es facil. De hecho, en un estudio del afio 2003, los
usuarios cubanos se mostraban insatisfechos con las condiciones de las
instalaciones, los recursos necesarios para la atencién, el excesivo tiempo de
espera o el mal trato por parte de los profesionales de la salud (Dominguez-
Alonso, E. 2011).

El régimen politico del pais dificulta la obtencidén de datos e informacién por
lo que no ha sido facil encontrar criticas locales al modelo cubano. Si se han
encontrado reproches al sistema en periodistas y expertos de paises europeos
que claman que la propaganda emitida desde las autoridades no casa con las
deficitarias instalaciones y escasez de recursos y con altos episodios de

corrupcion en el sistema

2.4. Sistema Sanitario Espaiol

Ya completada una pequefa comparacion entre distintos modelos sanitarios
segun la fuente de financiacion del sistema, es momento de elaborar una
descripcion mas detallada y especifica del Sistema Sanitario espanol segun

sus componentes y particularidades.

* Origen: A principios del siglo XX se funda el que podemos considerar
germen del Sistema Sanitario Espanol actual, el Instituto Nacional de
Provisién (INP). Este organismo junto con el Ministerio de Trabajo y
Seguridad Social, serian los encargados de asegurar las prestaciones
sanitarias a la poblacion espafiola da lo largo de la mayor parte del siglo
XX. Durante esa época la prestacién del servicio llegé a alcanzar
minimos del 20% de cobertura en 1942. (Garcia, S; Abadia, B et al,
2010). Sin embargo, el fin del régimen franquista y la elaboracion de la

Constitucion Espafola de 1978 fueron propicios para establecer las
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bases del sistema. En dicha Constitucién se plasma el derecho de todos
los ciudadanos a la proteccion de la salud, concretamente en el articulo
43.1. y la responsabilidad de los poderes politicos de garantizar ese
derecho, recogido en el articulo 43.2. En 1986, la Ley General de
Sanidad, define finalmente la creacion del hoy conocido como Sistema
Nacional de Salud (Temes, J et al 2011). Esta ley recogia los principios
fundamentales de: cobertura universal, financiacion publica a través de
impuestos y la transferencia de competencias a las comunidades

autébnomas.

Estructura organizativa: el SNS destaca a nivel mundial por la
complejidad de su estructura. Desde la creacion del INSALUD en 1978,
que gestiond la red de la Seguridad Social, hasta el afio 2002 se produjo
una transferencia gradual de competencias desde el gobierno central a

los gobiernos regionales (Garcia, S; Abadia, B et al; 2011).

Las primeras comunidades auténomas en obtener el traspaso de
responsabilidades fueron, por este orden, Cataluia, Andalucia, Pais
Vasco, Comunidad Valenciana, Navarra y las Islas Canarias. Las otras
diez comunidades autébnomas permanecieron bajo el control directo del
gobierno central hasta que en 2002 se terminé por ceder la competencia
de los asuntos de la salud (Garcia, S; Abadia, B et al; 2011). Esta
descentralizacion es el principal rasgo distintivo que hace que el SNS

sea Unico en el mundo.

Pese a ceder la totalidad de las competencias, el Estado tiene facultades
de direccién en lo basico y coordina el sistema. Por su parte, las
corporaciones locales son responsables de la higiene del medio
ambiente (Temes, J et al 2011). Las competencias segun la
Administracion Central, Autondmica o Local se podrian resumir en la

siguiente tabla:
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Tabla I: Reparto competencias SNS

- Legislacion basica y coordinacion SNS
Gobierno - Asuntos sanitarios internacionales

Central - Politica farmacéutica

- Legislacion sanitaria autonémica

Comunidades | - Aseguramiento

Auténomas | _ p|anificacidn de servicios sanitarios

- Gestion y prestacion del servicio

Autoridades - Saneamiento

locales - Colaboracion en la prestacion de servicios sanitarios
y gestion directa de servicios de salud publica

Fuente: elaboracién propia

La descentralizacion puede tener aspectos positivos y negativos para el
SNS: positivos en tanto en cuanto se ha constituido un SNS con centros
mas cercanos a la poblacién, con excelentes infraestructuras y con alta
tecnologia que son envidia de muchos médicos y gestores de nuestro
entorno europeo. Sin embargo, se pueden apreciar también tecnologias

infrautilizadas, duplicidades o altos costes de gestion (Para, 1;2011)

* Financiacién: Segun datos del Banco Mundial, el gasto en salud
sobre el gasto en el PIB del pais asciende a un 9,4% en el afio 2011. La
mayor parte del gasto sanitario (71%) se paga con fondos publicos
(recaudados principalmente a través de los impuestos); el porcentaje del
gasto que corresponde a los seguros privados asciende al 5,5% y los
gastos sufragados directamente por los ciudadanos han registrado un

ligero descenso hasta alcanzar el actual 22,4%, segun datos del
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Ministerio de Sanidad del afio 2010. La descentralizacion del sistema
también se plasma en la financiacion administrando el 89,81% de los
recursos sanitarios publicos las CCAA, mientras que la administracion
central gasta el 3% de los mismos y las autoridades locales unicamente
gestionan el 1,25% del gasto total (Garcia, S; 2010).

Provision: la prestacion del servicio puede llevarla a cabo la propia
Administracion, aunque sea con una personalidad juridica interpuesta.
Esta forma de dotar el servicio se denomina gestién directa (Martin,
J;2013).

Las formas de gestion directas mas comunes, aparte de la provision por
parte del servicio general de salud a través: los consorcios o las
fundaciones publicas. Se denomina consorcio a una entidad con
personalidad juridica y capital propio creada por una administracion
publica y que se caracteriza por una mayor flexibilidad al quedar dotado
bajo los principios el Derecho Privado (Martin, J;2013). Las fundaciones
publicas son entidades con personalidad juridica propia gestionadas por

un consejo supervisado por las autoridades sanitarias (Garcia, S; 2010).

Por otra parte, la gestion indirecta se caracteriza en que la provision del
servicio publico la lleva a cabo el sector privado bajo diferentes
modalidades de contratacion. Es muy comun en determinadas
actividades como la limpieza, el mantenimiento o la seguridad. Sin
embargo, la externalizacién de los servicios sanitarios histéricamente no
ha tenido mucha aceptacion en nuestro pais excepto en el caso de
Catalufa (Martin, J;2013). De hecho, datos publicados en un informe del
Ministerio de Sanidad del Catalogo de Hospitales en Espana, de los 211
hospitales registrados en Catalufia, unicamente 11 son hospitales del
SNS y 95 son hospitales privados no benéficos. En el resto de Espafia,
el numero de hospitales privados no benéficos también ha ido

aumentando considerablemente segun datos de este informe.
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Niveles de asistencia: se distinguen dos niveles fundamentales: la
atencion primaria y la atencién especializada. La primera de ellas pone a
disposicion de la poblacion una serie de servicios basicos incluyendo
actividades preventivas, la educacion para la salud, la atencién familiar y
la atencidon comunitaria. El servicio se presta en los conocidos como
Centros de Salud o en los domicilios del paciente si fuera necesario
(Esteban, S; 2010). La atencion especializada, por su parte comprende
actividades mas complejas: diagndsticas, terapéuticas o de
rehabilitacion; ademas de la prevencion de enfermedades y educacion
sanitaria (Esteban, S;2010) que se prestaran es hospitales o centros de

urgencias.

Recursos materiales y humanos: Para hablar de los dos indicadores
utilizados para definir este area durante todo el documento, es preciso
hacer una distincion en el caso del SNS, segun se trate de atencién

primaria o atencion especializada.

Para la atencion primaria, con datos de fecha de 2011 publicados por el
Ministerio de Sanidad y considerando sélo la atencion exclusivamente
publica, el SNS aprovisiond un total de 0,76 médicos por cada 1000

habitantes.

Respecto a la atencién especializada, en Espana a 31 de diciembre de
2011 y de nuevo obteniendo los datos del Informe Anual elaborado por
el Ministerio de Sanidad y considerando tanto hospitales publicos como
concertados o privados, en el pais se contabilizaron un total de 790
hospitales (siendo el 44,1% de ellos de gestion publica y el resto de
gestion privada o indirecta) y 162.603 camas. De este modo los
indicadores resultantes son: 1,8 hospitales y 352,5 camas por cada 100
000 habitantes ambos (Esteban, S; 2012). Por ultimo, el numero de
médicos dedicados a la atencién especializada y que trabajasen para el

SNS en 2011 ascendié a unos 79.000 médicos, que se traduce en 17,2
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médicos por cada 10 000 habitantes (Esteban, S; 2012).

Cobertura: universal, 0 mejor dicho, cuasi universal pues se calcula que
casi el 99% de la poblacion tiene acceso al sistema (Riesgo, I, 2011).
Tendran derecho a disfrutar del sistema todos los espanoles, los
ciudadanos de un Estado miembro de la Union Europea segun los
criterios del Derecho comunitario y los nacionales de Estados no
miembros de la Unidén que tengan los derechos que les reconozcan los
convenios suscritos (Esteban, S, 2010). Aparte del servicio publico, se
calcula que un 12% de la poblaciéon espafiola cuenta con seguros de
cobertura privada pudiendo ser esta atencion complementaria,

sustitutiva o alternativa a la prestacion publica (Riesgo, |, 2011).

La atencién del servicio por parte del SNS es, en su totalidad, gratuita a
excepcion de las prestaciones farmacéuticas para personas menores de
65 afos que deberan abonar un pago con una participacion del 40%
sobre el precio de venta estimado por cada medicamento.
Respecto a qué tipo de prestaciones cubre el sistema, éstas se fijan en
1995 mediante un Real Decreto. El objetivo de esta norma no era
encuadrar un paquete de servicios minimos, sino consolidar todos los
servicios existentes como basicos para ampliar la cartera de
prestaciones. Quedarian excluidas de esta atencién primaria la atencién
dental para adultos (prétesis dentales, limpiezas y ortodoncias) vy

parcialmente la asistencia socio sanitaria (Garcia, S; 2010)
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3. Modelo de analisis

3.1. Metodologia utilizada

Una vez abordas las cuestiones mas relevantes de un sistema sanitario y
comentadas las particularidades del SNS resultaria interesante realizar una
evaluacion y comparacion de la eficiencia del sistema en cuatro comunidades
auténomas. El SNS destaca como ya se ha dicho anteriormente por su
descentralizacion en las competencias. Esta descentralizacion plantea dudas
en cuanto a la equidad vy justicia del servicio. ¢Es correcto afirmar que los
ciudadanos espanoles reciben una atencién sanitaria equiparable dependiendo
de la comunidad autondémica en la que se encuentren, ya sea en términos de
calidad del servicio o mismamente en la estructura de sus componentes, o

existen disparidades en el servicio debido a la descentralizacién?

Especialmente llamativo resulta el caso de la sanidad catalana, que se
diferencia del resto del pais en un alto grado de privatizacion a la hora de llevar
a cabo la provisibn del servicio, pues el setenta por ciento de las
organizaciones sanitarias son entes privados. Esto es so6lo un claro ejemplo de
las diferencias que se puede encontrar un ciudadano espafiol dependiendo de
la comunidad autébnoma en la que se encuentre en caso de necesitar de

atencion sanitaria.

Con el modelo de analisis se tratara de identificar las diferencias mas
notorias y relevantes entre los recursos fisicos, humanos y financieros y
también las disparidades que pueden presentar algunos indicadores de
eficiencia a la hora de llevar a cabo la provisiéon del servicio. Es de vital
importancia distinguir entonces, el proveedor del servicio. No tendria sentido
establecer comparaciones entre los resultados obtenidos en centros publicos

con los resultados obtenidos por parte de un hospital privado.

De este modo, se llevara un estudio con indicadores basicos de estructura

acompanados de la evaluacién de la eficiencia de los hospitales publicos del
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SNS en el tratamiento de los 15 GRDs mas con mayor numero de altas
hospitalarias por cada comunidad,. El motivo de utilizar estos GRDs no es otro
que la opciéon de poder comparar la gestion en patologias que requieren el
mismo tipo de atencion médica. Se recogeran datos de 15 de los procesos mas
comunes a nivel nacional que se han clasificando cruzando los datos obtenidos
en cada uno de los informes autondmicos. Comparar indicadores finales de
eficiencia entre Comunidades Autdbnomas puede resultar tramposo, porque, por
ejemplo, la Comunidad de Madrid o Cataluia suelen atender a pacientes de

todo el pais con enfermedades mas complejas y que generan un mayor coste.

Un estudio del Ministerio de Sanidad del afio 2010 sobre la hospitalizacion
en el Sistema Nacional de Salud demostré que los 25 GRDs con mayor
numero de altas supusieron aproximadamente un 33% del total de casos
atendidos, mientras que un unico 23% del coste global. Esto se debe a que
generalmente no son sucesos que requieran una entrada en el quiréfano, por lo

que se trata de procesos con costes inferiores al coste medio.

Los indicadores estructurales escogidos han sido: el numero de camas por
1000 habitantes, el numero de médicos de atencion primaria por 1000
habitantes, el gasto sanitario por habitante protegido y el grado de satisfaccion
del usuario con el sistema. Estos cuadro indicadores representan tanto

recursos materiales como fisicos y financieros del SNS.

La eleccion de cada una de las Comunidades Autdbnomas del estudio se
puede explicar por las particularidades de cada sistema: ya se ha hablado de la
sanidad catalana, también se evaluara el sistema madrilefo por ser la capital
espanola y por el gran numero de usuarios que recibe. Ademas, para
completar el estudio, se incluiran también por el gran numero de habitantes e
importancia dentro del pais Andalucia y el Pais Vasco. De este modo, se
podran observar distintos sistemas mas en profundidad cada uno respondiendo

a un régimen politico diferente segun la Comunidad Auténoma.

Los datos de los principales indicadores de eficiencia se han obtenido del

Ministerio de Sanidad y de cada una de las Consejerias de Sanidad de las
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cuatro Comunidades Autbnomas.

Es importante distinguir que los datos obtenidos corresponden a los
resultados registrados en todos los hospitales que son propiedad del Sistema
Nacional de Salud de cada una de las regiones. La unica excepcién fue
Catalufa. Encontrar indicadores de grupos relacionados en el diagndstico de
todos los hospitales autonémicos en esta Comunidad Auténoma no fue posible.
Se optd entonces por recoger los resultados de un estudio realizado por el
Departamento de Salud de la Generalitat en el Parque de Salud de Mar
(Barcelona), un proveedor de la red hospitalaria publica con mas de 900
camas, 3000 médicos y que atendid unos 700 000 episodios asistenciales
(Sabate, J; 2010).

3.2. Resultados del modelo de analisis

En las siguientes gréaficas se presentaran los datos obtenidos en los
indicadores estructurales antes comentados y elaborados a partir de los datos

obtenidos en las tablas |,1I, Il y IV adjuntas en el Anexo.

N2 médicos at. primaria por 1000
habitantes

¥ Andalucia
® Madrid
Cataluia

® Pajfs Vasco

2009 2010 2011 2012

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad
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N¢ camas hospitalarias por 1000
habitantes

Nacional
¥ Andalucia
¥ Madrid

Catalufia

® Pais Vasco

2009 2010 2011

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad

A partir de la elaboracién de estas graficas podemos observar claras
diferencias en la dotacion de recursos humanos y fisicos entre las cuatro
regiones estudiadas. Aunque se podria afirmar que las diferencias entre el
nuamero de médicos de atencidn primaria por mil habitantes no son
especialmente relevantes ni varian de manera significativa, si resulta notoria la
diferencia entre el numero de camas hospitalarias. EI hecho de que en
Cataluna y el Pais Vasco el numero de camas hospitalarias por 1000
habitantes casi doble el dato obtenido en Andalucia es una de las muestras de
las diferencias que se pueden encontrar en las estructuras de los Sistemas de
Salud de las Comunidades Autonomas. De hecho, Andalucia es, con
diferencia, la regién que cuenta con menos camas hospitalarias por habitante

en todo el pais.
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Gasto sanitario publico por habitante
protegido por el SNS
€1.900
€1.700
€ 1.500 ¥ Andalucia
€1.300 B Madrid
€1.100
Catalufia
€900
B Pais Vasco
€700
€500
2009 2010 2011

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad

Como puede parecer logico, Pais Vasco y Catalufa que presentan mayor
numero de médicos y camas por mil habitantes, también presentan el mayor
gasto en salud por habitante protegido, especialmente el Pais Vasco. En 2011,
el gasto sanitario por habitante vasco ascendi6é a 1.661 euros, mientras que el
andaluz se situ6 en 1.184 euros, una diferencia de casi 600 euros por

habitante, una cantidad cuanto menos significativa.

Por otra parte, resulta de especial mencion el caso del Sistema Sanitario
Catalan. El gasto sanitario por habitante es similar al de la Comunidad de
Madrid en 2011, y ha sido capaz de dotar de mas camas y médicos a su
sistema que el madrilefio, dos aspectos que pueden influir considerablemente

en el gasto en salud del territorio.

Una vez analizados las diferencias entre los recursos, se mostrara un
indicador que bien podria servir para reflejar el nivel de eficacia del sistema: el
grado de satisfaccion de los ciudadanos con el servicio. Seria légico exigir que
las Comunidad Auténoma que mas dinero gasta por habitante sea capaz de

traducir ese gasto en una mayor satisfaccién en sus usuarios.
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Grado satisfaccion ciudadanos con el
servicio. Maximo 10

® Andalucia
= Madrid
Cataluna

® Pais Vasco

2009 2010 2011 2012

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad

El Pais Vasco es el sistema mejor valorado por sus propios usuarios en los
cuatro afos de la muestra. Es también la Comunidad Auténoma que mas
dinero gasta en salud por habitante protegido. Sin embargo, ¢es correcto
afirmar que un gasto por habitante mas alto se traduce en una mayor
satisfaccion de los usuarios con el sistema? Formular ese tipo de afirmaciones
podria dar lugar a equivoco. Véase, por ejemplo el caso de Andalucia. Pese a
ser, con diferencia, la Comunidad Auténoma que menos ha gastado por
habitante de las cuatro en servicios sanitarios, sus usuarios dan la segunda
mejor nota al sistema, superando las notas de los habitantes de Catalufa y

Madrid, que han gastado mas en salud por habitante.
La ausencia de correlacion entre el gasto medio por habitante protegido y

el nivel de satisfaccion de los usuarios se pone de manifiesto en la siguiente

grafica.
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Correlacion gasto por habitante
protegido/grado de satisfaccion

6,7
6,65
6,6
6,55
6,5
6,45

64 ®

6,35
€1.000 €1.200 €1.400 €1.600 € 1.800

Grado de satisfaccion

Gasto por habitante protegido

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad

Con datos del ano 2011, se encuentra el Pais Vasco como el sistema que
mas gasta por habitante pero también el que mejor valoracién recibe de sus
usuarios. La Comunidad de Madrid y Catalufia que han gastado mas en salud
que Andalucia han resultado peor valoradas que esta ultima. La recta de
regresion permite imaginar donde se deberian situar los datos de las cuatro
regiones en el caso de que el grado de auto correlacion fuera elevado. Se
aprecia, por tanto, que la relacién entre las variables gasto por habitante y

satisfaccion es practicamente nula.

Explicadas ya las diferencias que presentan estas cuatro Comunidades
Auténomas utilizando indicadores que reflejan la importancia de los recursos
financieros, humanos y fisicos, es momento de mostrar los resultados
obtenidos en la gestién de 15 GRDs. Los graficos que a continuacion se

presentan se han realizado en base a las tablas V, VI, VII adjuntas en el Anexo.
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Comparacion de
Estancias Medias de 5 GRDs comunes
14,00
12,00 .
10,00 —  Nacional
® Andalucia
800 T AR B B " ® Madrid
600 —— L L L1 ~_ ®Pafs Vasco
Cataluia
400 — - | | | |
2‘00 J“ | | | |
0,00
373 541 89 127 544

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad

Para hacer una comparativa de estancias medias se han escogido los
cuatro GRDs ( representados en el eje de las X ) con mayor numero de altas en
todas las regiones: 373, 541,89 y 127. El motivo de eleccion del ultimo GRD, el
544, es su alto peso relativo en comparacion con los otros cuatro. Un elevado
peso relativo suele traducirse en una mayor complejidad de la patologia, que
requerird consecuentemente, una mayor dotacion de recursos y una mayor

estancia media.

Como se puede observar, en el GRD mas comun: el parto vaginal sin
complicaciones, apenas hay diferencias entre la estancia media espafiola y las
cuatro Comunidades Auténomas del estudio. Las diferencias aparecen por el
contrario conforme aumenta el peso relativo del GRD. Resulta curiosa la
diferencia de estancia media que se puede observar en el numero 89:
neumonia simple. En el Pais Vasco la estancia media de los pacientes que
adolecian esa patologia fue de mas de 12 dias, mientras que la media del total
de hospitales del SNS superd por poco los ocho dias. Resulta dificil explicar

cual es el verdadero motivo de estas diferencias tan significativas para
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patologias con un numero de altas anual tan elevado. Se puede suponer, por
tanto, que las diferencias se dispararan conforme aumente la complejidad y el

coste de la enfermedad.

Con los datos recopilados en cada una de las Consejerias de Sanidad se
ha podido establecer una comparativa entre la gestion de las estancia media
para un grupo de pacientes homogéneos. Los datos obtenidos han sido los

siguientes:

Media de las Estancias Medias en
15 GRDs comunes

10,80

10,60

10,40

10,20

10,00

9,80

9,60

9,40

9,20 1 r 1 i

m— |
8,80

Nacional Andalucia Madrid Pais Vasco Catalufia

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad

Pese a lo comentado sobre el GRD 89, el Pais Vasco ha sido, en el afio
2010, la Comunidad Autébnoma con mejores resultados de la muestra en
términos de estancia media. Su Sistema de Salud ha sido capaz de gestionar
sus recursos de manera mas eficiente para los procesos analizados en la
muestra. Es importante recordar que los datos comparados son homogéneos.
Ya se ha explicado anteriormente que haber optado por datos de estancia
media general de cada Comunidad significaba cometer un grave error de

concepto puesto que hospitales situados en Madrid o Catalufha reciben a
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pacientes de todo el pais con graves enfermedades, lo que conlleva unas

mayores estancias medias.

Del mismo modo que destaca positivamente el caso vasco, lo hace pero de
manera negativa el caso andaluz. Para las mismas patologias, el Sistema de
Salud andaluz ha registrado un dato de estancia media superior en mas de
medio dia a la media de los hospitales del SNS. Se podria afirmar entonces,
que para estos GRDs y en términos de estancia media el Sistema de Salud del
Pais Vasco ha sido mas eficiente que el madrilefio, catalan y andaluz. Pero,
como ya se ha explicado anteriormente, la estancia media es un buen indicador

de eficiencia, pero no el unico.

El resultado arrojado por los hospitales de la Comunidad de Madrid y por el
Parque de Salud del Mar de Barcelona tampoco son especialmente positivos,
ya que su estancia media es algo superior al resultado obtenido en los 295

hospitales generales de la muestra.

A continuacién se expondran los resultados obtenidos en el indicador de
coste medio por paciente para cada GRD, otra variable también importante a la
hora de hablar de eficiencia en el ambito sanitario. Como en el ejemplo de la
estancia media, se compararan primero los resultados de los cuatro GRD mas
comunes sumados al proceso numero 544 con un peso relativo mayor que los
anteriores. Como ha sido imposible obtener datos de costes para Andalucia y
Madrid se realizaran comparaciones entre los datos del total de los hospitales
generales del SNS, el Sistema de Salud del Pais Vasco y el complejo del

Parque del Mar de Barcelona.
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Comparacion Costes 5 GRDs
comunes

€7.000
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Fuente: Elaboraciéon propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad

Al contario que en el caso de la estancia media, las diferencias ya se
observan en el GRD de menor peso relativo: el parto vaginal sin
complicaciones. Se puede apreciar también, que, normalmente, conforme
aumenta el peso relativo de la patologia, el coste medio unitario también
aumenta. EI GRD 544 cuyo peso relativo es mayor que el de los otros cuatro,
ha necesitado de una mayor cantidad de recursos financieros y ha registrado
también las mayores diferencias, gastando el Sistema de Salud del Pais Vasco

mil euros mas que los hospitales del SNS.

Los resultados muestran que, para estos cinco GRDs, los hospitales del
SNS son, en media, mas eficientes en términos de coste, que en las otras dos

Comunidades Auténomas.

Considerando los 15 grupos relacionados por el diagndstico y no
unicamente cinco, los datos totales obtenidos se resumen en el siguiente

grafico.
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Coste Medio de 15 GRDs
comunes

€7.500
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad

Las diferencias que ya se sospechaban se ponen de manifiesto en el
grafico. Durante el ano 2010, en la gestién de los 15 GRDs de la muestra, el
Sistema de Salud vasco destind una media de 6.843 euros por paciente. Por su
parte, el complejo del Parque de Salud del Mar gasté una media de 5.915
euros aproximadamente. El dato de coste medio de los 15 GRDs en todos los
hospitales del SNS se situé en 5.700 euros, una diferencia de mas de mil euros

respecto de lo gastado en el Pais Vasco.

Por tanto, las diferencias que se apreciaban en los recursos de cada
sistema también aparecen en dos de los principales indicadores de eficiencia.
El Pais Vasco, que habia sido la regién mas eficiente en términos de estancia
media, obtiene en este caso los peores resultados en el coste medio de los 15
GRDs. Las causas de estas disparidades en los resultados pueden deberse a
esas diferencias en los recursos, o a otras muchas otras causas que se

escapen al estudio de la muestra.
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4. Conclusiones

Las diferencias en la estructura y la eficiencia del SNS que se pretendian
estudiar han quedado demostradas con los resultados del modelo de analisis.
Para los recursos humanos, representados por el numero de médicos de
atencion primaria, las disparidades autonémicas no parecen muy significativas.
Algo totalmente distinto ocurre con los recursos fisicos. ¢ Como es posible que
algo tan basico como el numero de camas por habitantes, varie tanto segun el

territorio espafol en el que se preste el servicio?

Por otra parte, con los recursos financieros ocurre algo similar a los
recursos fisicos. Las diferencias de gasto por habitante en materia de salud
entre Pais Vasco y Andalucia asciende a los 600 euros. Realmente esto es
compatible con la idea de equidad que se le exige a nuestro sistema? Parece
claro que tanto estas diferencias como las del numero de camas por
habitantes, se deben a la cesidon de competencias por parte del Gobierno
Central hacia las Comunidades Auténomas. El debate, entonces, se traslada a
la conveniencia o no en la descentralizacion de las competencias en materia de
sanidad. Un mayor poder de decision para las Comunidades Autébnomas, que
conoce mejor las necesidades de los ciudadanos, les permite asignar,
teéricamente, de manera mas eficaz los recursos. Generalmente, este es el
argumento mas utilizado para posicionarse a favor de la descentralizacion. Por
el contrario, un mayor poder del Gobierno Central en este tema tenderia a

equilibrar los recursos dotados al conjunto de Comunidades Auténomas.

Los resultados muestran también que un mayor gasto por habitante no
garantiza una mayor satisfaccion de los usuarios con el sistema. Andalucia es
la regién que menos ha gastado de la muestra y sus usuarios son los segundos
que mejor valoran su servicio. Un mayor gasto por habitante puede traducirse
en una mayor cantidad de recursos en forma de camas, médicos u hospitales,
pero las encuestas han demostrado que lo que mas valoran los usuarios

cuando se les pregunta por la calidad del servicio que reciben son: la atencién
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recibida y las listas de espera. Un mayor gasto no asegura mejor resultado en

€s0s aspectos.

Analizando los indicadores eficiencia, especialmente el de estancia media y
coste medio por habitante, las diferencias también parecen relevantes. Sin
embargo, aventurarse a establecer unas causas del por qué se pueden dar
estas disparidades de eficiencia escapa al objetivo de este trabajo de
investigacion pues basicamente, el numero de variables que pueden influir en
ellas es tan grande que seria injusto criticar la gestidon de los profesionales o de

los propios Gobiernos.

Las muestra ha ejemplificado que, en el SNS, las diferencias estructurales
existes y son evidentes. Ya sea en forma de organizar la provisién, en los
recursos dotados o en los indicadores de eficiencia. Sin embargo, el motivo de
estas diferencias parece distar segun se trate de estructura organizativa y
eficiencia. El fendmeno de la descentralizacion ha provocado que dentro de
nuestro pais, aparezcan una especie de mini sistemas sanitarios particulares
para cada Comunidad Auténoma. Cada Consejeria de Sanidad decide la
cantidad de recursos que va a destinar para su sistema y la forma de organizar
la provisién de éste, dando lugar a sistemas mas cercanos al modelo liberal
como el catalan y sistemas mas préximos al modelo mixto como el resto de los

estudiados.

Sin embargo, parece poco coherente achacar a la cesion de competencias
las divergencias presentadas en los indicadores de eficiencia. jRealmente los
indicadores de estancia media y coste por GRD tenderian a converger si el
Gobierno Central fuera el unico responsable de gestionar la salud en nuestro
pais? Parece dificil defender esta postura pues las diferencias de estilos de
vida o las diferencias de caracter de la poblaciéon espanola condicionan su
estado de salud y su propension a padecer enfermedades o no. Estado de

salud que propiciara una mayor o menor tendencia a necesitar una serie de
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cuidados asistenciales influyendo notablemente en indicadores como la

estancia media o el coste medio por GRD.

Con el analisis de los sistemas sanitarios internacionales del Reino Unido,
Alemania, Cuba y Estados Unidos, se ha podido observar la diversidad de
modelos sanitarios que se pueden llegar a desarrollar en lo que, en teoria, no
deberia presentar importantes disparidades al tratarse de un derecho

fundamental.

Las diferencias se pueden observar incluso dentro de nuestro propio pais.
Un informe elaborado por el Ministerio de Sanidad del Catalogo Nacional de
Hospitales, muestra como, en 2013, Cataluna dispone unicamente de 11
hospitales del SNS por un total de 211 hospitales registrados. El 70% de estos
centros son de financiacion privada. La Comunidad Valenciana registré en ese
mismo afo 62 hospitales, 33 de los cuales eran propiedad del SNS. La libertad
de las comunidades para organizar su sistema es practicamente total dando
lugar a modelos mas préximos al modelo liberal, como es el caso de Cataluia,

y modelos que se asemejan mas modelo mixto propuesto por Beverdige.

Ademas, se refuerza la importancia del modelo de financiacién a la hora de
estructurar un sistema de salud. La financiacion puede influir en tanto en
cuanto, una financiacién y provision exclusivamente privadas seran,
generalmente, dificil de compatibilizar con una cobertura universal mientras
que una financiacion exclusivamente publica puede acarrear episodios de
ineficiencia o corrupcion en la provision del servicio. EI modelo de financiacion
mas justo y también mas extendido en los paises industrializados es el modelo
de financiacion mixto. Resultaria interesante poder realizar un comparacion de
todos estos modelos en términos de eficiencia, para poder juzgar
objetivamente la influencia de la financiacién. Sin embargo, como ya se ha
comentado anteriormente al mencionar la idea de eficiencia, resulta altamente
complicado debido a la falta de informacion y homogeneidad en cuanto a las

variables determinantes que se podrian utilizar en una comparacion.
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También es importante tener claro que un modelo de financiacion privada
no implica un gasto bajo o inexistente por parte de las autoridades. De hecho,
el modelo de liberalizacion sanitaria por excelencia de Estados Unidos es
también el que mayor porcentaje de gasto de su PIB destina a la atencién

sanitaria, originando una contradiccion dificil de explicar.

Resulta paraddjico que una de las primeras potencias mundiales sea
incapaz de garantizar una salud de calidad y accesible a todos sus habitantes y
ademas, sea el pais del mundo que mas destina de su PIB al sector salud.
Esta garantia del servicio con cobertura universal, que para los ciudadanos de
paises europeos parece tan evidente, no es tal en todos los sistemas
sanitarios. Quiza, la sociedad esta siendo algo injusta con las criticas que esta

dirigiendo a la calidad y eficiencia del SNS.

Es mas, segun un estudio de la OCDE, el Sistema Nacional de Salud
espanol se situa entre los mejores del mundo por su eficiencia y calidad. Este
estudio recoge como variables fundamentales la esperanza de vida de los
ciudadanos y la presencia o no de cobertura universal. Los habitantes
espanoles se situan en el segundo puesto en esperanza de vida, unicamente

por detras de los ciudadanos suizos.
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5. Futuras lineas de investigacion

Las dificultades encontradas a la hora de obtener datos para realizar el
modelo de analisis, ponen de manifiesto la falta de consenso a nivel nacional
para abordar un tema tan complicado como lo es la eficiencia en materia
sanitaria. La Comunidad de Madrid y el Servicio Andaluz de Salud publican en
sus bases de datos anuales los resultados de todos los GRDs codificados de
sus hospitales. Por el contrario, en el informe del Pais Vasco y del Parque de
Salud del Mar se recogian, unicamente, los datos de los 25 GRDs mas

comunes.

Seria conveniente que el Ministerio de Sanidad obligara a las distintas
Consejerias de Sanidad a publicar no sélo, las caracteristicas de los pacientes
dados de alta, que ya se pueden obtener con el conjunto minimo basico de
datos sino también, a publicar una serie de indicadores de eficiencia minimos
segun los grupos relacionados por el diagnéstico. De esta forma, se podrian
detectar ineficiencias concretas que podrian servir a mejor la gestion y
provision del servicio. Sin embargo, parece que el temor a las criticas o los
tapujos para hablar de eficiencia en el sector de la salud frenan la accesibilidad

a esta informacioén.

El hecho de que el Servicio Andaluz de Salud o la Comunidad de Madrid
no publiquen datos de coste medio en la atencion de los GRD vy si lo haga el
Pais Vasco es sélo un ejemplo de las asimetrias de informacién que se pueden
presentar en este tema. Si, ademas de publicar datos sobre estancia media o
coste medio, se afadieran otros indicadores como estancia media esperada
estancia media ajustada o indice de rotacién el analisis comparativo podria ser

mucho mas rico.
El caso de las comparaciones internacionales con este sistema de GRDs

parece mucho mas complejo. Las particularidades de los usuarios, la falta de

consenso Y las diferencias de coste de los tratamientos entre paises hacen casi
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imposible un hipotético estudio comparativo a nivel internacional que podria ser

altamente interesante.

Otro estudio que podria llevarse a cabo y podria resultar muy provechoso
consistiria en una comparacion de indicadores de eficiencia entre los hospitales
del SNS y los hospitales privados de cada Comunidad Auténoma. Sin
embargo, para eso es necesario que los hospitales privados tomen la iniciativa
de codificar a todos sus pacientes, algo que por el momento no parece
interesar a estas organizaciones sanitarias. Si esto fuera posible se abriria un
nuevo debate en el caso de que las organizaciones privadas fueran mas
eficientes: la conveniencia o no de ceder a estas organizaciones la provision

exclusiva del servicio.
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6. Anexo de Tablas

Tabla I: Indicadores Sistema Andaluz Salud 2009-2012.

Indicador 2009 2010 2011 |2012
Personal médico at. primaria por 1000 habit. 0,72 0,73 0,71 |0,73
N2 camas hospitalarias por 1000 habit. 2,38 2,3 2,27
N2 hospitales SNS 41 44 43 43
Gasto sanitario publico por habit.protegido 1.310€| 1.265€| 1.184€| ..
Grado satisfaccion ciudadanos con el servicio 6,29 6,35 6,52 | 6,58

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad

Tabla II: Indicadores del Sistema Salud de la Comunidad de Madrid 2009-
2012.
Indicador 2009 2010 2011 |2012
Personal médico at. primaria por 1000 habit. 0,69 0,69 0,69 0,7
N2 camas hospitalarias por 1000 habit. 3,03 2,96 2,95
N2 hospitales SNS 32 32 33 34
Gasto sanitario publico por habit.protegido 1.335€| 1.207 €| 1.372€| ..
Grado satisfaccion ciudadanos con el servicio 6,42 6,41 6,42 |6,37
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad
Tabla lll: Indicadores del Sistema Salud del Pais Vasco 2009-2012.
Indicador 2009 2010 2011 |2012
Personal médico at. primaria por 1000 habit. 0,61 0,62 0,78 |0,78
N2 camas hospitalarias por 1000 habit. 3,71 3,69 3,62
N2 hospitales SNS 18 18 18 18
Gasto sanitario publico por habit.protegido 1.692€| 1.688€| 1.661 €| ..
Grado satisfaccion ciudadanos con el servicio 6,74 6,86 6,67 |6,76
Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad
Tabla IV: Indicadores del Sistema Salud Catalan 2009-2012.
Indicador 2009 2010 2011 |2012
Personal médico at. primaria por 1000 habit. 0,72 0,72 0,73 |0,75
N2 camas hospitalarias por 1000 habit. 4,17 4,11 3,96
N2 hospitales SNS 12 12 11 11
Gasto sanitario publico por habit.protegido 1.449€| 1.465€| 1.381€| ..
Grado satisfaccion ciudadanos con el servicio 6,02 6,34 6,4 6,21

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de Sanidad
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TABLA V:Pesos, estancia media y coste medio de 15 GRDs comunes en los
hospitales del SNS. Aiho 2010.

Est.

Cod. Descripcion Pes.o Media Co§te
relativo i Medio (€)
(dias)
373 Parto vaginal sin complicaciones 0,34 2,57 €1.423
541 _ Neumonia simple y otros 1,18 981  €4.981
trast.respiratorios.exc.bronquitis & asma con cc
372 Parto vaginal con complicaciones 0,40 3,04 €1.680
127 Insuficiencia cardiaca & shock 0,81 7,84 €3.364
544 Icc & arritmia cardiaca con cc mayor 1,30 9,95 €5.424
371 Cesarea, sin complicaciones 0,66 4,52 €2.741
14 Ictus con infarto 0,90 9,26 €3.763
359 Proc. Sobre utero & anej'os po.r ca. In situ & proceso 1,00 411 €4.164
no maligno sin cc
89 Neumonia simple & pleuritis edad > 17 con cc 0,78 8,54 €3.226
557 Trastornos hepatobiliares y de pancreas con cc 178 13,33 €7.383
mayor
88 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 0,65 7,19 €2.711
494 Colecistectomia Iaparc‘)écop}ca sin exlorac. Conducto 0,84 3,03 €3.510
biliar sin cc
818  Sustitucidn de cadera excepto por complicaciones 1,69 9,77 €7.027
162 Procedimientos sobre hernl‘a inguinal & femoral edad 0,61 187 €2.545
> 17 sin cc

167 Apendicetomia sin d|ag|s1i(r)‘s;clcco principal complicado 0,73 321 €3.056
Media de los indicadores de los 15 GRD 1,37 9,80 €5.700

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos obtenidos en el informe “La hospitalizacién en el
Sistema Nacional Salud CMBD- Registro de altas 2010
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TABLA VI: Pesos y estancia media de 15 GRD comunes del Sistema Andaluz de
Salud. Ao 2010.

Peso Est.
Cod. Descripcion ) Media
relativo ,
(dias)
373 Parto vaginal sin complicaciones 0,58 2,46
541 Neumonia simple y otros trast.respiratorios.exc.bronquitis 234 11,15
& asma con cc
372 Parto vaginal con complicaciones 0,70 2,98
127 Insuficiencia cardiaca & shock 1,42 8,59
544 Icc & arritmia cardiaca con cc mayor 3,42 10,83
371 Cesarea, sin complicaciones 0,87 4,73
14 Ictus con infarto 1,88 9,57
359 Proc. Sobre utero & anej.os por ca. In situ & proceso no 110 4,22
maligno sin cc
89 Neumonia simple & pleuritis edad > 17 con cc 1,31 9,53
557 Trastornos hepatobiliares y de pancreas con cc mayor 3,77 14,00
88 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 1,14 9,03
494 Colecistectomia Iaparoscop‘|ca sin exlorac. Conducto biliar 0,96 3.36
sin cc
818 Sustitucion de cadera excepto por complicaciones 3,61 8,57
162 Procedimientos sobre herm‘a inguinal & femoral edad > 17 0,74 226
sin cc
167 Apendicetomia sin diagndstico principal complicado sin cc 0,91 3,16
Media de los indicadores de los 15 GRD 2,47 10,44

Fuente: Elaboracién propia a partir del informe elaborado por el Servicio Andaluz de Salud:
“Conjunto Minimo Bdasico Datos al Alta Hospitalaria 2010”
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TABLA VII: Peso, estancia media y coste medio de 15 GRD comunes en el Sistema
de Salud del Pais Vasco. Afio 2010.

Est.

Cod. Descripcién Pes.o Media Co.ste
relativo i Medio (€)
(dias)
373 Parto vaginal sin complicaciones 0,56 2,52 £2.449

Neumonia simple y otros

541 . . - 2,44 7,90 €5.039
trast.respiratorios.exc.bronquitis & asma con cc
372 Parto vaginal con complicaciones 0,70 2,94 €2.976
127 Insuficiencia cardiaca & shock 1,54 6,94 € 3.479
544 Icc & arritmia cardiaca con cc mayor 3,60 10,14 €6.521
371 Cesarea, sin complicaciones 0,85 4,95 € 3.689
14 Ictus con infarto 2,04 6,82 € 4,556
359 Proc. Sobre Utero & anej‘os por ca. In situ & proceso no 113 1,96 €355
maligno sin cc
89 Neumonia simple & pleuritis edad > 17 con cc 1,41 12,28 €3.615
557 Trastornos hepatobiliares y de pancreas con cc mayor 3,81 13,14 €10.394
88 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 1,20 6,23 € 2.469
494 Colecistectomia Iaparc‘).f,cop}ca sin exlorac. Conducto 0,85 251 €3.039
biliar sin cc
818 Sustitucion de cadera excepto por complicaciones 3,83 9,96 €11.087
162 Procedimientos sobre hernl'a inguinal & femoral edad > 0,68 1,09 €2.423
17 sin cc

167 Apendicetomia sin dlagnos(‘:ncco principal complicaco sin 0,89 3,00 £3138

Media de los indicadores de los 15 GRD 2,55 9,24 €6.843

Fuente: elaboracién propia a partir de datos obtenidos en el informe elaborado por el Gobierno Vasco
“Txostena Memoria 2010".
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TABLA VII: Pesos y estancia media de 15 GRD comunes en el Sistema de
Salud de la Comunidad de Madrid. Afio 2010.

Peso Est.
Cod. Descripcion . Media
relativo .
(dias)
373 Parto vaginal sin complicaciones 0,58 2,47
ca1 Neumonia simple y otros trast.respiratorios.exc.bronquitis 234 9,76
& asma con cc
372 Parto vaginal con complicaciones 0,70 2,86
127 Insuficiencia cardiaca & shock 1,42 8,25
544 Icc & arritmia cardiaca con cc mayor 3,42 10,24
371 Cesarea, sin complicaciones 0,87 3,95
14 Ictus con infarto 1,88 9,70
359 Proc. Sobre utero & aneJ.os por ca. In situ & proceso no 1.10 367
maligno sin cc
89 Neumonia simple & pleuritis edad > 17 con cc 1,31 8,79
557 Trastornos hepatobiliares y de pancreas con cc mayor 3,77 13,69
88 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 1,14 7,51
494 Colecistectomia Iaparoscop.lca sin exlorac. Conducto biliar 0,96 247
sin cc
818 Sustitucion de cadera excepto por complicaciones 3,60 11,35
162 Procedimientos sobre hernl.a inguinal & femoral edad > 17 0,73 163
sin cc
167 Apendicetomia sin diagndstico principal complicacosincc 0,91 2,92
Media de los indicadores de los 15 GRD 2,47 9,93

Fuente: elaboracion propia a partir de datos obtenidos en la Consejeria de Sanidad de Madrid
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TABLA IX: Estancia media y coste medio de 15 GRD comunes en el Parque de
Salud del Mar (Cataluna). Aho 2010.

Est. Coste
Cod. Descripcion M?dla Medio (€)
(dias)
373 Parto vaginal sin complicaciones 2,40 €2.447

Neumonia simple y otros

>4 trast.respiratorios.exc.bronquitis & asma con cc 9,50 €4.220
372 Parto vaginal con complicaciones 3,00 €2.731
127 Insuficiencia cardiaca & shock 8,10 €3.935
544 Icc & arritmia cardiaca con cc mayor 12,20 €6.026
371 Cesarea, sin complicaciones 3,80 €3.470
14 Ictus con infarto 9,60 €3.374
359 Proc. Sobre Utero & anej.os po.r ca. In situ & proceso no 3.60 €3.183
maligno sin cc
89 Neumonia simple & pleuritis edad > 17 con cc 9,90 €4.081
557  Trastornos hepatobiliares y de pancreas con cc mayor 14,30 €7.798
88 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 5,70 €2.319
494 Colecistectomia Iaparc??cop.ica sin exlorac. Conducto 2.20 £3.138
biliar sin cc
818 Sustitucion de cadera excepto por complicaciones 10,30 €6.701
162 Procedimientos sobre herni‘a inguinal & femoral edad > 1,90 €188
17 sin cc
167 Apendicetomia sin diagndstico principal complicaco sincc 3,30 € 3.538
Media de los indicadores de los 15 GRD 9,98 €5.914,9

Fuente: elaboracion propia a partir de datos obtenidos en el informe elaborado por la Generalitat
de Catalunya: “Sistemas de informacion de costes. Junio 2010”.
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