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SOBRE ESTE INFORME

Este informe, elaborado por Analistas Financieros Internacionales con el apoyo de
Fundacion Farmaindustria, presenta un andlisis de la evolucidon del peso del sector
sanitario en la economia, su generaciéon de valor anadido, su impacto en el empleo
y la cuantificacion de las externalidades positivas del sector y toda su cadena de
valor. De igual manera, aspira a poner de relieve la importancia de la inversion en
dreas como el capital humano vy la investigacion, en aras de mejorar su eficiencia, o
las necesidades de acometer procesos de digitalizacion y generacion de capital
tecnoldgico.

Para ello, el informe desarrolla un andilisis prospectivo que parte de dos escenarios;
uno inercial, en el que no se toman decisiones estratégicas sobre el uso de recursos
publicos, y otro alternativo, en el que se prioriza la inversion en el sistema sanitario.
Este Ultimo plantea los efectos econdmicos positivos derivados de un Plan de Inversion
en Sanidad que, durante el proximo lustro, elevase de manera estable los recursos
destinados a la asistencia sanitaria en dos puntos en relacién al PIB.

Ademds, con el objetivo de articular dichas inversiones, el informe detalla una serie
de propuestas concretas orientadas a mejorar la eficiencia y coordinacién dentro del
Sistema Nacional de Salud; potenciando sus capacidades de generacion de
conocimiento y actividad industrial y que, a su vez, contribuyan a reforzar tres areas
prioritarias como son la atencién primaria, la salud publica y la inversidn en capital
humano y tecnoldgico.

La puesta en marcha de las mismas tendriac ademds del mencionado impacto
econdmico, un impacto positivo en términos de equidad y acceso a la tecnologia
sanitaria, aumentando la fransparencia y eficiencia en los procesos de toma de
decisiones en un sector que, sin duda, es uno de los principales pilares de la economia
espanola y uno de los mds eficaces instrumentos de cohesidn social y territorial del
pais.
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Resumen ejecutivo

Un pilar de la economia y de la cohesion

e El sector sanitario es un pilar fundamental de la economia espanola y uno de
los mds eficaces instrumentos de cohesion social y territorial. La recuperacion,
que se ird afianzando a medida que se vaya superando la pandemia, se
asentard sobre tres grandes ejes: digitalizacion, sostenibilidad y salud.

e La pandemia provocada por el COVID-19 ha puesto el foco sobre la
capacidad de resiliencia del sistema sanitario ante situaciones de gran
exigencia en términos de gestion y de esfuerzo humano y material. Ha
guedado demostrado que no existe dicotomia entre la salud y la economia;
no solo porque la actividad econdmica se resienta por el riesgo sanitario, sino
porque la capacidad del sistema para mantener la salud es una fuente de

beneficios econdmicos y sociales duraderos.
El peso en la economia

e« Con datos de 2018, el sector sanitario generd un valor anadido de alrededor
de 94.600 millones de euros!, equivalente al 8,7% del PIB. El gasto sanitario total
en 2017 ascendid a 105.000 millones de euros, y desde 2013 viene creciendo a
un ritmo del 2,9% anual (inferior, en todo caso, al del PIB nominal). El 70% de
dicho gasto se financia con fondos publicos y el 30% restante mediante
aportaciones privadas de hogares y empresas.

e Las actividades econdmicas relacionadas con el sistema sanitario dan trabajo
a 1,8 millones de espanoles (el 10% del total de afiliados a la Seguridad Social),
donde las mujeres ocupan el 75% de los empleos. Los trabajadores del sector
presentan niveles de cualificaciéon y sofisticaciéon de tareas superiores a la
media nacional y el sistema educativo en el dmbito sanitario es un ejemplo de
los beneficios del modelo de formacion dual (MIR, EIR, FIR), explotado con éxito
desde hace varias decadas.

e El sector farmacéutico espanol estd plenamente integrado en las cadenas

globales de valor y muestra elevados niveles de competitividad exterior.

1 Se incluyen las actividades hospitalarias, médicas, odontolégicas y veterinarias; los servicios sociales; la fabricacién
de productos farmacéuticos y de equipos médicos; la I+D biotecnoldgica; y el comercio de productos farmacéuticos
y de articulos médicos.
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Actualmente Espana es el 12° exportador mundial de productos
farmacéuticos, con una cuota de mercado (2,1%), superior al peso de Espana
en el conjunto de exportaciones mundiales de bienes (1,8%), lo que puede ser
exponente de una ventaja competitiva en este dmbito.

e« Nuestro pais exhibe a su vez una importante dependencia del exterior en
términos de material sanitario. En este sentido, resulta necesario reflexionar
sobre la conveniencia de desarrollar mds la capacidad de produccion
doméstica, por razones de autonomia y de seguridad en el abastecimiento.

e La industria farmacéutica cuenta con mds de 80 plantas de producciéon de
medicamentos de uso humano en Espana. Se fabrican medicamentos por
valor de 15.700 millones de euros y se exportan por 12.000 millones, lo que
supone una cuarta parte de la produccion y de las exportaciones de los
sectores de alta tecnologia. La inversion anual de la industria farmacéutica
roz6 los 1.200 millones de euros en 2017, el equivalente al 12% del total de
inversion del sistema sanitario.

e De acuerdo conlos datos de la Estadistica de 1+D elaborada por el INE, el gasto
total en I+D realizado en Espana en 2018 ascendio a cerca de 15 mil millones
de euros. La investigaciéon en el sector Salud acapara una buena parte del
interés de la ciencia en términos de gasto, siendo el segundo objetivo
socioecondmico que mds financiacion recibe, solo por detrds de la
produccion y tecnologia industrial.

e Apesardelaescasezderecursos enla Universidad y de la precariedad laboral
del Personal Docente de Investigacion, Espana es uno de los paises lideres en
investigacion en el dmbito de las Ciencias de la Salud. Esto pone de manifiesto
la eficiencia en el manejo de los recursos para la investigacion, asi como la
productividad cientifica de los investigadores espanoles en el dmbito de las
Ciencias de la Salud.

e La inversion total en el sector sanitario representd apenas 10.000 millones de
euros en 2017. Si bien desde 2012 la inversidn en servicios sanitarios y sociales
ha crecido un 32%, dicho incremento se ha concentrado en la renovacion de
infraestructuras y equipos. Resulta preocupante que en este periodo la

inversiéon en actividades de [+D sanitarias haya caido un 24%.
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Aunque la evidencia cientifica sitUe al sistema sanitario espanol en el grupo de
paises mds eficientes, hay varias dreas con carencias y en las que el potencial
de mejora de eficiencia es muy elevado. En términos de gasto, nos
encontramos significativamente por debajo de los paises europeos mads
avanzados, mientras que existen problemas estructurales que limitan el uso
eficiente de los recursos en el sistema en: organizacion y coordinacion de los
distintos niveles asistenciales; gestion e incentivos a los recursos humanos; y, en
la evaluacion sistemdatica de los resultados de las nuevas tecnologias sanitarias.
Antes de la pandemia, la esperanza de vida en Espana era la mds alta de la
Unién Europea, mientras que las tasas de mortalidad también se encontraban
entre las mds bajas del mundo. No obstante, también hay indicios de
resultados menos virtuosos: el nUmero de anos de vejez disfrutados con buena
salud se ha estancado en los Ultimos 20 anos; un 18,3% de los espanoles sufrid
algun problema de salud mental segun datos de 2016; y la estancia media de

hospitalizacién apunta una tendencia creciente desde 2013.

Baluarte de la cohesidn social y territorial de Espana

Durante 2020 ha quedado patente que la influencia del sector sanitario sobre
la economia y sobre el bienestar social va mucho mds alld de su peso en
magnitudes agregadas como el empleo, el valor anadido o la inversion. La
inversion en el sector sanitario es, ademds de un potente generador de
beneficios econdmicos, un instrumento eficaz para redistribuir la renta, tanto
desde la perspectiva personal como espacial y acercarnos a la igualdad real
de oportunidades.

El gasto publico en sanidad contribuye a reducir la desigualdad. El valor de los
servicios sanitarios supone mds del 25% de la renta del 20% mds pobre, frente
a un 6% del decil mds rico. Al incluir en la distribucién de la renta el gasto
imputado en salud ajustado por edad, la desigualdad medida a través del
indice de Gini se reduce en un 8,7%. La funcion redistributiva del gasto sanitario
se hard incluso mds necesaria como consecuencia del impacto de la
pandemia, que estd golpeando mds a los hogares de baja renta y baja
cudlificaciéon cuyo empleo depende en mayor medida de los sectores de

servicios mds expuestos a restricciones.
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e El sector sanitario en Espana permite garantizar en todo el territorio espanal,
con independencia del dinamismo econdmico de unas y otras zonas, un
porcentaje significativo del empleo cudlificado y una aportaciéon relevante al
PIB regional, con todos los impactos que se derivan de estas variables.

e La movilizacion de recursos publicos de las Comunidades Autdénomas hacia el
sector salud es excepcional, no sélo por el volumen relativo que supone sobre
sus presupuestos o el PIB regional, fratando de mantener los niveles minimos de
gasto necesarios para facilitar un nivel adecuado de servicios. De hecho, las
comunidades con menos renta o economias de escala, priorizan este mayor
esfuerzo de gasto publico en términos de PIB para sostener la sanidad.

e La distribucidn territorial del gasto publico sanitario, y en especial en Atencion
Primaria, es variable en funcién de la caracterizacién geofisica de la
comunidad autbnoma, que determina el grado de despliegue de puntos de
atencion en el territorio. Es en las provincias de la “Espana vaciada” donde el
numero de centros de atencidn primaria por poblacién alcanza los valores mds
altos para garantizar la accesibilidad del servicio en términos de distancia y
tiempo en zonas donde la diseminacion de los nUcleos urbanos es clave.

e La Atencidn Primaria es un eje vertebrador del Sistema Nacional de Salud que
contribuye a mejorar la equidad de todos los ciudadanos. Resulta
especialmente relevante desde el punto de vista social y econdmico por la
movilizacidn de recursos humanos que representa y la necesidad de garantizar
el funcionamiento de una infraestructura minima.

e En Atencién Hospitalaria y Especializada, el despliegue territorial estd menos
vinculado a la caracterizacion geofisica, aprecidndose una mayor
homogeneidad en las principales variables. El impacto de un centro
hospitalario en el territorio es mucho mds relevante, y el gasto publico estd mas
ligado ala propia oferta asistencial. La caracterizacion y la variedad de dicha
oferta, puede convertir a los centros en importantes focos de atraccion de
talento. No obstante, se vislumbran diferencias territoriales notables en la
capacidad hospitalaria y la tecnologia disponible que acaban repercutiendo
en la accesibilidad y en las listas de espera.

e La pandemia estd provocando un deterioro en los indicadores de tiempos de

espera. En este sentido, la digitalizacion de la atencién sanitaria se convierte
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en un drea prioritaria de accién por su impacto directo en la mejora de la
accesibilidad, el ahorro de costes, el incremento de productividad a cuenta
de menores desplazamientos, y, sobre todo, por su papel en la resolucion de
los desafios que representa la prestacidon de servicios en los territorios mds

remotos y dispersos.

Del gasto a la inversion: efectos de un esfuerzo de dos puntos de PIB. Contexto y

escenario macroecondomico base

El cataclismo de 2020 y el reto de los nuevos fondos europeos (NGEU) hacen
mds acuciante la necesidad de adoptar decisiones estratégicas sobre el uso
de los recursos publicos en un horizonte de medio y largo plazo. En un entorno
condicionado por la necesaria atencion a la sostenibilidad de las finanzas
publicas y por el aumento de la demanda de servicios sanitarios con el
envejecimiento de la poblacion, la inversion en salud puede ser rentable para
la economia y generadora de bienestar social.

Para analizar los fundamentos de esas decisiones estratégicas, se ha
desarrollado un andlisis prospectivo, que parte de una proyeccién de la
evolucion de la economia espanola y de la trayectoria del gasto en sanidad.
Se ha construido un escenario inercial, en el que no se toman decisiones
estratégicas sobre el uso de los recursos publicos, y un escenario alternativo,
en el que se adopta la decision de priorizar la inversidon en el sistema sanitario

aumentando el gasto publico en sanidad en dos puntos del PIB, y se estiman

sus efectos econdmicos en un entorno de envejecimiento poblacional.

El escenario macroecondmico base contempla un crecimiento del PIB que
llegard a 1,7% hacia 2027 para luego ir perdiendo fuerza hasta quedarse en el
1,3% anual a mediados de la década de 2030 por el retroceso en la
contribucién del trabajo, que solo serd compensado de manera parcial por

una mejora de la aportacién de la productividad.

Proyecciones de gasto sanitario bajo distintos escenarios

Para los paises de la OCDE las tendencias de crecimiento del gasto sanitario
suponen un desafio que mantener por debajo del crecimiento econdmico
desde la perspectiva de su sostenibilidad fiscal. En esta misma direccion, la

Comision Europea concluye que los factores que van a impulsar el gasto
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publico en salud no son tanto los demogrdficos, como las nuevas tecnologias
o las mejoras en la calidad de los servicios.

Es necesario incorporar otros factores explicativos adicionales, como los
relacionados con el coste y la tecnologia. La revisidon de la literatura que
realizan diversos autores concluye que el progreso tecnoldégico mantiene una
contribucion constante al crecimiento del gasto sanitario del 0,9% anual hasta
2030. Aplicando esta aspiracion al caso espanol el crecimiento constante
anual se situaria en el 2,1% que, en términos monetarios, supondria en torno a

1.750 millones de euros anuales, superando el ritmo de aumento del PIB.

Escenario alternativo: priorizar la inversion en salud con 2 puntos de PIB

El andlisis de sostenibilidad de la deuda publica espanola indica que la
variable mds determinante en su trayectoria es el crecimiento econdmico, por
lo que hay que adoptar medidas que eleven el crecimiento para lograr
moderar o incluso compensar la tendencia decreciente ligada al
envejecimiento. Una via prometedora para lograrlo es tomar la decision de
invertir mdas en sanidad, que es el supuesto bajo el que se construye el
escenario alternativo. Esta decisién se plasmaria en un Plan de Inversion en
Sanidad (2021-2025) que elevaria de manera estable en dos puntos los
recursos destinados a la asistencia sanitaria en relaciéon al PIB. El Plan
constituiria una inversidén en capital humano, mejorando la calidad y cantidad
del factor trabajo, lo que tendria un efecto positivo sobre el crecimiento del
PIB, a través de tres mecanismos: i) la fuerza laboral podria ampliarse con
programas de prevencion y con la inversion necesaria para investigar nuevos
tratamientos; ii) una mejora del estado de salud de los trabajadores aumenta
su productividad; v, i) una mejora del estado de salud permitiria alargar la vida
laboral de muchos trabajadores.

El efecto conjunto de estos tres canales supondria por tanto que el Plan de
Inversion en salud elevaria el PIB en el periodo 2025-2040 en 427.000 millones
de euros, sumando los incrementos de cada ano vy sin tener en cuenta el valor
del dinero en el tiempo. La tasa de crecimiento media del PIB aumentaria en
0,25 puntos porcentuales durante el periodo. En 2040, el PIB podria ser en torno

al 4% mds alto tomando en cuenta los tres canales.
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Propuestas concretas para invertir y reformar

El aumento de gasto en 2020 para hacer frente a la emergencia de la
pandemiq, se extiende al Proyecto de Presupuestos Generales del Estado para
2021 y serd una de las politicas palancas senaladas en el Plan de
Recuperacion, Transformacion y Resiliencia hasta 2023. No obstante,
considerando los efectos de una mejora en la calidad de los servicios de salud
sobre la economia y la cohesidn social y territorial, el aumento de recursos a la
sanidad debe tener la suficiente continuidad en el tiempo, una vez transcurrido
este periodo de recursos extraordinarios.

Los recursos deben ir ademds acompanados de reformas que permitan
mejoras de la eficiencia y de la coordinacién dentro del Sistema Nacional de
Salud, que traten al mismo tiempo de potenciar las capacidades, tanto
pUblicas como privadas, de generacion de conocimiento y actividad industrial
relacionada con la salud. Este proceso debe obedecer a una loégica integral,
que refuerce la dotacién de todos los factores, con particular atencion al
capital humano y a la generacién de capital tecnoldgico, al fiempo que
reforma los factores institucionales que regulan la manera en que esos factores
se combinan para proveer los servicios. Las tres dreas prioritarias que se
destacan son la atencidon primaria, la salud publica y el reforzamiento de la

inversion en capital fisico y tecnoldgico.
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La atencion primaria

La Atencidn Primaria es el drea de asistencia sanitaria espanola que precisa
un mayor esfuerzo en términos de inversion y que tiene mayor potencial para
generar efectos econdmicos y sociales positivos. Antes de la pandemia, la
OCDE ya venia advirtiendo de la conveniencia de realizar inversiones
especificas en Atencion Primaria y poner en marcha actuaciones orientadas
a la reorganizacion de las formas vigentes de prestacion de servicios. La
pandemia no ha hecho sino acentuar este diagndstico.

El Plan de Inversidon 2020-2025 debe recoger estas recomendaciones y destinar
una dotacion especifica a la APC, en particular al refuerzo de las plantillas y a
una adecuada politica de recursos humanos que incentive la cobertura de los
puestos menos atractivos (en zonas dispersas y rurales). Sélo la revision de la
politica de recursos humanos, suponiendo un incremento de la disponibilidad
de médicos generalistas hasta 1 por 1.000 habitantes y 0,9 de personal de
enfermeria, y una mejora retributiva convergente con los paises de referencia,
podria suponer casi dos décimas de PIB; importe que deberd complementarse
con aportaciones especificas al sistema procedentes de las lineas de
digitalizaciéon sanitaria y adecuacion de las infraestructuras y equipamiento

disponible de los centros de salud.

La salud pUblica

La pandemia ha puesto de manifiesto debilidades serias en materia de Salud
PUblica en nuestro pais. Entre las medidas que podrian ayudar a mejorar la
situacion, destacan crear un Cenfro Estatal de Salud Publica y un Centro
Nacional de Informacién de Salud publica, reforzar la Red de Vigilancia en
Salud Publica, contar con una red nacional de depdsito de material sanitario
estratégico, reducir la alta dependencia de proveedores extranjeros para

estos tipos de productos fomentando la produccién doméstica, entre otros.

El reforzamiento del capital fisico, humano y tecnolégico

Los equipos de alta tecnologia del Sistema Nacional de Salud espanol se
encuentran infradotados e infrautilizados, con un grado de obsolescencia
elevado y readlidades dispares entre comunidades auténomas. Resulta

necesario desarrollar un plan de inversidbn en equipos de alta tecnologia que
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permita converger hacia la media europea. Este plan podria, asimismo,
movilizar las capacidades industriales y tecnoldgicas nacionales, como via
para mitigar la elevada dependencia exterior de equipamientos y productos
biomédicos, asi como reforzar el nexo enfre la politica sanitaria y la politica
industrial, en linea con lo que otros paises europeos estdn tratando de impulsar.

e La pandemia ha puesto de manifiesto vulnerabilidades significativas en el
abastecimiento de farmacos y principios activos y de otros productos de uso
sanitario. La reduccion de dichas vulnerabilidades pasa tanto por una mayor
inversiéon en sanidad como por una coordinacion y colaboraciéon mucho mds
intensa entre los diferentes agentes del sector.

e Estos planteamientos estdn alineados con el nuevo marco europeo de
preparacion, vigilancia y respuesta coordinada que la Comisidon Europea estd
disenando, asi como con la nueva estrategia farmacéutica para Europa.

e El desarrollo de estas propuestas tiene un impacto previsible sobre el Sistema
Nacional de Salud espanol, tanto cualitativo como cuantitativo. En términos
cualitativos, el desarrollo de un plan de inversion y una planificacion
estratégica supondrd una mejora en términos de equidad y acceso a la
tecnologia sanitaria por parte de los pacientes, y aumentard la eficiencia del
proceso de toma decisiones y la fransparencia en el procedimiento. De
acuerdo con las estimaciones de AIReF, las necesidades de renovacion y
ampliacién del parque de equipos habrian supuesto una inversion de
aproximadamente 608 millones de euros en 2018 (299,58 millones en
renovacion y 308,8 en ampliacion).

e La innovacion e investigacion desempena un papel fundamental para
contfinuar ampliando y mejorando la gama de tratamientos existentes que
contribuyan a mejorar la salud global. Por cada euro invertido en investigacion
sanitaria (publica o privada), la economia genera 1,4 euros de Valor Anhadido
de manera directa, indirecta e inducida. Ademds, cada millén de euros
invertido en este sector contribuye a la generacion y mantenimiento de mas
de 15,6 empleos. Por otro lado, la inversion en investigacion sanitaria genera
efectos tractores que trascienden las ramas productivas mas asociadas con la
sanidad, impulsando la actividad de servicios especializados, comerciales, e

industriales, entre otros.
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e De acuerdo a las necesidades estimadas y a la intensidad de los efectos
econdmicos y sociales, se considera que los recursos del Plan de Inversion

podrian distribuirse entre los fres dmbitos senalados de la manera siguiente:

Atenciéon Primaria
1 punto de PIB
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I \

: Plandeinversion : Salud Publica

: 2puntos de PIB : .............. > 0,5 puntos de PIB
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Capital fisico,
humano y
tecnolégico
0,5 puntos de PIB
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1. Introduccidn

En el progreso que ha experimentado Espana durante las Ultimas cuatro décadas, la
salud ha sido un componente esencial, pero al que no se la ha prestado la debida
atencion desde la perspectiva econdmica. En 1986 se establecio el Sistema Nacional
de Salud como uno de los pilares del Estado del bienestar, y en 2001 se completd la
transferencia de las competencias a las Comunidades Autdnomas, configurando un
modelo de asistencia universal y prestacion descentralizada. Segun el Barédmetro del
Ministerio de Sanidad, en 2018 un 68,3% de los espanoles opina que el sistema de
salud funciona bastante bien o bien, aunque necesita algunos cambios. A pesar de
las tensiones que la crisis de 2008-2012 generd en la dotacidon de recursos, esa
valoracioén relativamente positiva por parte de los ciudadanos se ha mantenido
estable. No es un logro menor, en unos anos en los que la percepcion ciudadana de

muchas de las principales instituciones se degradd de manera notable.

La pandemia de COVID-19 ha puesto al sistema espanol de salud ante su prueba mas
dura desde su creacion. La experiencia de estos meses ha vuelto a demostrar la
excelencia de los profesionales, su dedicacion y capacidad de resistencia. Pero
también ha dejado al descubierto algunas de las debilidades acumuladas durante
los Ultimos anos, en términos de dotacion de recursos y de coordinacion, entre otros.
Ha quedado demostrado que la economia no puede funcionar con normalidad
cuando el riesgo sanitario es elevado; los costes de no contar con una capacidad
de respuesta y de gestion frente a una crisis de esta naturaleza son enormes. La caida
de mas del 10% del PIB en 2020 da una referencia inferior para estos costes, que no

toma en cuenta las pérdidas humanas vy las secuelas sociales y econdmicas.

Ante esta emergencia, los poderes publicos han destinado mds recursos al sistema
sanitario. No obstante, esta crisis deberia dar lugar a una reflexion de mayor alcance.
Para las préoximas dos décadas, y en un entorno marcado por el envejecimiento de
la poblacién y las transiciones digital y verde, el sector sanitario delbbe convertirse en
una prioridad; no solo social, sino también econdmica. Debemos pasar de la légica
del gasto en sanidad a un prisma de inversion en salud. Este informe analiza los
fundamentos para dar este paso, atendiendo a los datos, la evidencia empirica y la
literatura reciente sobre la relacion entre la salud, el crecimiento econdmico vy la

cohesioén social y territorial.
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2. Evolucion del peso de la sanidad en la economia

Partiendo de la definiciéon que la Organizacion Mundial de la Salud hace sobre el
sistema sanitario y sobre los bloques que lo componen, en este capitulo se abordardn
las principales estadisticas que ayudardn a ir esbozando el peso que el sistema
sanitario tiene en la economia espanola. Asi, en las proximas pdginas se atenderdn

aspectos como:

dotacidn y servicios provistos por el sistema sanitario, asi como su cobertura en
términos poblacionales y la comparativa con paises del entorno,

i. peso delsistema sanitario sobre el PIB espanol y efecto de arrastre del mismo
sobre ofros sectores de actividad, también en comparaciéon con paises del
entorno,

ii. empleo en elsector,

iv.  proporcion y destino de la inversidon en el sistema sanitario,

v. comercio internacional e interrelaciones de Espana con otros paises en el

comercio de productos sanitarios, y

vi.  relevancia del sector en términos de gasto publico.
2.1. Definicién del sistema sanitario

Definir qué es la salud y los componentes de un sistema sanitario ha sido y continda
siendo motivo de controversia, razdn por la cual sus definiciones han ido variando con
el fiempo (Corugedo, Hidalgo & Llano, 2000). No obstante, para el objetivo de este
trabajo resulta fundamental acotar ambos conceptos. Segun lo recogido por la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS, de ahora en adelante):

= Salud es el “estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
simplemente la ausencia de enfermedades”. Por ofro lado, de acuerdo conla
Real Academia Espanola (RAE, de ahora en adelante), salud es el “estado en
que el ser orgdnico ejerce normalmente todas sus funciones” o “conjunto de
las condiciones fisicas en que se encuentra un organismo en un momento”. La

salud, por tanto, se refiere al estado de bienestar de un individuo o grupo de

individuos.
» Del mismo modo, el sistema sanitario segun la OMS incluye: “(i) todas las

actividades cuyo objetivo principal es promover, restaurar y/o mantener la
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salud; (i) las personas, instituciones y recursos, organizados de acuerdo conlas
politicas establecidas, para mejorar la salud de la poblacién a la que sirven,
respondiendo a las expectativas legitimas de las personas y protegiéndolas
contra el coste de la mala salud a fravés de una variedad de actividades cuya
intencion principal es mejorar la salud”. Asimismo, de acuerdo con la RAE, la
sanidad es el “conjunto de servicios gubernativos ordenados para preservar la
salud del comun de los habitantes de la nacidn, de una provincia o de un

municipio”. La sanidad o sistema sanitario, por lo tanto, es un aspecto

organizativo gue determina la salud de las personas.

El desempeno y valor de un sistema sanitario depende de la manera en que se
organicen sus funciones y componentes clave (Murray y Frenk, 2000), por lo que, para
analizar ambos aspectos, primero se establece una definicién de los limites del
sistema sanitario. De acuerdo con la OMS (World Health Organization, 2007), existen

seis bloques que componen un sistema sanitario:
1. La prestacion de servicios, que incluye:

Oferta de servicios y cuidados sanitarios, ya sean de prevencion,
tratamiento o rehabilitacion, tanto de financiacion publica como
privada, de acuerdo a los paquetes de servicios integrados (cobertura

del sistema).

i. Infraestructuras en las que se proveen estos servicios, desde los propios
centros sanitarios a lugares de trabajo, hogares particulares o en la
propia comunidad, asi como las plantas, camas o puestos, el

equipamiento y maquinaria e infraestructuras logisticas de transporte.

2. Lafuerza laboral, que incluye a todas las personas que realizan una actividad
cuyo objetivo principal es proteger y mejorar la salud, dividida
fundamentalmente en proveedores de servicios de salud y trabajadores de
apoyo y administracion. Se incluye tanto a los frabajadores del sector pUblico

como privado, asi como a trabajadores remunerados y no remunerados.

3. Lageneraciény el uso estratégico de informacién, inteligencia e investigacion

sobre la salud y los sistemas sanitarios es una parte integral de la funcién de
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liderazgo y gobernanza (bloque 6). Los componentes clave del bloque de

informacidn son:

Trabajo realizado para apoyar el desarrollo de sistemas de informacion

y vigilancia de la salud.
i. Desarrollo de herramientas e instrumentos estandarizados.
ii. Recopilaciony publicacion de estadisticas infernacionales de salud.

4. Los productos médicos, vacunas y tecnologias provistos y empleados en el

sistema sanitario.
5. Lafinanciacion y proteccion social recoge todo lo relativo a:

Financiacion de los sistemas sanitarios (recaudacién de ingresos de

hogares, empresas o agencias externas).

ii. Agrupacion y distribucion de los ingresos para repartir el riesgo entre la
poblacion, incluyendo la cobertura del sistema y los derechos de los

ciudadanos.

ii. Procesos de seleccion de las intervenciones y pago de los servicios y

proveedores.

6. Elliderazgo y gobernanza (o administracion), es el componente mdas complejo
pero critico de cualquier sistema de salud. Se trata del papel del gobierno en
la salud y su relacion con otros actores cuyas actividades se desarrollan en el
mismo dmbito. Implica supervisar y guiar todo el sistema de salud, tanto
privado como publico, para proteger el interés publico. Requiere accidon
politica y técnica, porque implica conciliar demandas competitivas de
recursos limitados en circunstancias cambiantes. Si bien en Ultima instancia es
responsabilidad del gobierno, esto no significa que todas las funciones de
liderazgo y gobernanza tengan que ser desempenadas por los ministerios de

salud.
2.2. Prestacion de servicios del sistema sanitario

De acuerdo a las estadisticas del sistema sanitario espanol, las cuales se guian por los

criterios establecidos en el Plan Estadistico Nacional para el Sistemma Nacional de

g Aﬁ Inversion en sanidad: la via espanola hacia la prosperidad P&gina 18



Salud?, la prestacion de servicios del sistema sanitario se realiza a través los siguientes
niveles de atencion sanitaria, definidos en la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesidon

y calidad del Sistema Nacional de Saluds:

1. Sistema de Atencién Primaria (SIAP). La atencidn primaria es el nivel bdsico e
inicial de atencién sanitaria, que garantiza la globalidad y continuidad de la
atencion a lo largo de toda la vida del paciente, actuando como gestor y
coordinador de casos y regulador de flujos. Comprende actividades de
promocién de la salud, educacidén sanitaria, prevenciéon de la enfermedad,
asistencia sanitaria programada y urgente (tanto en la consulta como en el
domicilio del enfermo), mantenimiento y recuperaciéon de la salud, asi como
la rehabilitacion fisica bdsica, prescripcion médica vy el trabajo social.

2. Sistema de Atencion Especializada (SIAE). La atencidn especializada
comprende actividades asistenciales, diagndsticas, terapéuticas y de
rehabilitacion y cuidados, asi como aqguellas de promocién de la salud,
educacién sanitaria y prevencion de la enfermedad, cuya naturaleza
aconseja que se realicen en este nivel. La atencién especializada garantizard
la continuidad de la atencidon integral al paciente, una vez superadas las
posibilidades de la atencidén primaria y hasta que aquel pueda reintegrarse en
dicho nivel. Siempre que las condiciones del paciente lo permitan, la atencién
se prestard en consultas externas y hospitales de dia a través de la Atencion
Especializada Ambulatoria (AEA), o de la Atencién Especializada Hospitalaria

(AEH) si se requiere internamiento.

Con el objetivo de arrojar luz sobre la dotacién y actividad asistencial de los diferentes
niveles de atencion del sistema de salud espanol, en las proximas pdginas se realiza
un andlisis descriptivo de varias variables#. Estos datos hacen referencia a la dotaciéon
en términos de infraestructuras fisicas (nUmero de centros)®, servicios asistenciales
provistos (segun tipologia) y cobertura de los mismos (capacidad de atencion de la

poblacién en términos de recursos), asi como la comparacion internacional y

2 Para mds informacién, consultar el anexo metodoldgico de este capitulo.

3 Disponible en: https://www.boe.es/buscar/act.php2id=BOE-A-2003-10715. También es relevante el Real Decreto
1277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las bases generales sobre autorizacién de centros, servicios y
establecimientos sanitarios, disponible en: https://www.boe.es/buscar/doc.php2id=BOE-A-2003-19572

4 El andlisis descriptivo presentado en este capitulo tiene como objetivo aportar datos del sistema sanitario sin ser
exhaustivo. En posteriores capitulos se profundizard en determinadas cuestiones segun corresponda.

5 En el capitulo 2.4. se hablard sobre la dotacién en infraestructura humana (empleo).
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evolucion temporal de los distintos niveles de atencion, siguiendo el orden de las fases

del ciclo sanitario (primario y especializado).
2.2.1 Dotacion del sistema sanitario

A pesar del crecimiento del nUmero de centros de atenciéon primaria entre 2004 y
2018, la cobertura por cada mil habitantes ha disminuido, lo que indica que el nUmero
de centros ha crecido menos que la poblacion. En lo que respecta a la atencién
especializada total, el nUmero de hospitales y su cobertura poblacional ha crecido
ligeramente entre 2010 y 2018, mientras que los centros de atencién especializada
ambulatoriaé han aumentado tanto en nimero como en cobertura poblacional
enfre 2010y 2018.

Figura 1. Centros de atencién primaria (total) y cobertura (n° de centros por cada 10.000
habitantes asignados - eje dcho.), 2004 y 2018
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Fuente: Sistema de Informacién de Atencidn Primaria (MSCBS)

6 Los centros ambulatorios de especialidades sélo cuentan con asistencia especializada en cardcter ambulatorio (no
de ingreso). No ofrecen consultas de medicina general, como tampoco régimen de internamiento domiciliario, salvo
en aquellos casos en que ofro facultativo asi lo solicite. Los servicios que se proveen en este tipo de centros son de
fisioterapia, logopedia, hemodidlisis, rehabilitaciéon, salud mental o especialidades médicas (cardiologia,
dermatologia, etc.), entre ofros.
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Figura 2. Hospitales segin pertenencia? al SNS (total) y cobertura (n°
centros por cada 100.000 habitantes - eje dcho.), 2010y 2018
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Fuente: Estadistica de Centros Sanitarios de Atencidon Especializada (MSCBS)

Figura 3. Centros de atencion ambulatoria especializada segin
pertenencia al Sistema Nacional de Salud (total) y cobertura (n°
centros por cada 100.000 habitantes - eje dcho.), 2010y 2018
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Fuente: Sistema de Informacién de Atencidén Especializada (MSCBS)

En lo que respecta a la comparativa internacional, Espana se encuentra en una
posicidon rezagada en el contexto de los paises de la OCDE en nUmero de hospitales
por millén de habitantes (posicion 28 de 31), quedando por detrds solamente Bélgica,
Eslovenia e Israel. En posiciones cercanas, pero por delante de Espana, se encuentran
Hungria, Italia e Ilanda. En términos de camas por cada mil habitantes, Espana
también se encuentra entre las Ultimas posiciones de la clasificacion (puesto 25 de

35), pero por delante de paises como Suecia o Reino Unido.

7 Para mds informacién sobre aspectos especificos de esta clasificaciéon, consultar el anexo metodoldgico de esta
seccion.
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Figura 4. NOmero de hospitales (por cada milldn de habitantes) en los Estados
miembro de la OCDE, 2017
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Fuente: Health Stafistics (OCDE)

Figura 5. NOmero de camas en hospitales (por cada mil habitantes) en los Estados
miembro de la OCDE, 2017
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2.2.2 Asistencia del sistema sanitario

La actividad asistencial de la atencion primaria puede realizarse a través de consultas
programadas (médicas o de enfermeria) y urgencias, mientras que la asistencia de
atencion especializada contempla tanto las consultas programadas y las urgencias
(aungue solo en hospitales), como otras asistencias especificas de su actividad, como
las estancias en hospitales, las intervenciones quirdrgicas (fanto ambulatorias como
con ingreso), la actividad obstétrica en hospitales y pruebas diagndsticas (ya sea en

atencién ambulatoria u hospitalaria).

Tanto la frecuentacion de las consultas ordinarias como las urgencias de atencién
primaria han disminuido entre 2007 y 2018, en contraposicion a las urgencias

hospitalarias, que han aumentado. Sin embargo, las consultas y diagndsticos
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hospitalarios han crecido entre 2010 y 2018, al igual que la actividad y cobertura de
los centros de atencidn especializada ambulatoria, independientemente de su

actividad.

La saturaciony falta de horarios de la atencidn primaria, asi como la mayor confianza,
facilidad y rapidez asistencial y de diagndéstico de las consultas y urgencias
hospitalarias podrian estar detrds de la disminucion de la frecuentacion de consultas
en la primaria y el aumento de urgencias hospitalarias (Loria-Castellanos et al., 2010;
Aranaz Andrés et al., 2006; SERGAS, 2019).

El traspaso inadecuado de pacientes que deberian ser atendidos en la atencidon
primaria acarrea ineficiencias en el Sistema Nacional de Salud. De acuerdo con Ortdn
y Gervds (1996), el nivel de eficiencia de los sistemas sanitarios es mayor en aquellos
en los que la atencidon primaria cubre suficientemente las expectativas de los
pacientes y las funciones que le son asignadas (como podria ser el caso de Reino
Unido). De hecho, un mayor niUmero de méedicos de familia (mayor atencidn primaria)
suele ir acompanado de un menor gasto y frecuencia de hospitalizacion y consultas
médicas especializadas, que generalmente responden a cuestiones mds severas en

términos de salud (Parchman y Culler, 1994).

Asimismo, la literatura académica demuestra que el acceso directo del paciente a
los especialistas (sin pasar por la atencién primaria) conlleva el uso inapropiado e
ineficiente de los recursos del sistema sanitario (Vilardell, 1994), en tanto el médico de
familia selecciona mejor los casos que deben ser derivados a la atencién
especializada que los propios pacientes (Sdnchez et al., 1990; y Antdn et al., 1992) y
suele emplear menos recursos que los especialistas, incluso tras corregir por factores

como la edad, el sexo o la gravedad de la dolencia (Rosenblatt, 1992).
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Figura é. Distribucion de las consultas ordinarias en atencién primaria
por tipo (total y % sobre el total) y frecuentacioénd (consultas por
habitante, eje dcho.), 2007 y 2018
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Fuente: Sistema de Informacidon de Atencién Primaria (MSCBS)

Figura 7. NOmero de urgencias atendidas en atencién primaria (en
millones) y frecuentacion (consultas por habitante, eje dcho.), 2007 y

2018
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Fuente: Sistema de Informacién de Atencidén Primaria (MSCBS)

8 Se define la frecuentacion como la media de consultas ordinarias por habitante (poblacion asignada) y ano. Es
decir, nUmero total de consultas atendidas entre la poblacién asignada.
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Figura 8. Actividad asistencial en hospitales (millones de servicios prestados y servicios por
cada 1.000 habitantes - eje dcho.), 2010y 2018
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Figura 9. Actividad asistencial en centros de atencién especializada ambulatoria (total y
servicios por cada 1.000 habitantes - eje dcho.), 2010y 2018
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Fuente: Sistema de Informacién de Atencién Especializada (MSCBS)

En la comparativa internacional de la asistencia sanitaria, Espana se situa en la
primera mitad de la tabla en la frecuentacidon de consultas médicas per cdpita
(undécima posicidon). Estas consultas médicas incluyen tanto las aftendidas en
atencion primaria como hospitalaria, dejando fuera las atendidas por otro personal

sanitario no médico (como, por ejemplo, de enfermeria).
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Figura 10. NOmero de consultas médicas (per cdpita) en los Estados miembro de la OCDE,
2017
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Fuente: Health Stafistics (OCDE)

2.3. Valor Ahadido

El sector de la salud representa en la actualidad un importante pilar de la economia
espanola. La siguiente figura presenta el valor anadido que cada uno de las
actividades que componen el sector de la salud aportaron a la economia espanola.
Asi, en 2018, las actividades econémicas relacionadas con el sistema sanitario
generaron un valor anadido bruto de alrededor de 94.600 millones de euros (la suma
de todas las columnas de la siguiente figura), equivalente al 8,7% del PIB espanol. El
59% de dicho VAB (56.000 millones) se concentra en las actividades hospitalarias,
médicas y odontoldgicas, mientras que los servicios sociales generan alrededor de

16.600 millones de euros al ano.

g Aﬁ Inversién en sanidad: la via espaiola hacia la prosperidad P&gina 27



Figura 11. VAB de las actividades del sistema sanitario (millones de euros y % del PIB), 2018
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Fuente: Contabilidad Nacional y Estadistica Estructural de Empresas (INE)

La fabricacion y comercializacion de productos farmacéuticos genera alrededor de
19.000 millones al afno, equivalente al 1,8% del PIB. No obstante, la contribucion de
esta actividad a la economia no se detiene ahi, puesto que, desde el enfoque de las
relaciones intersectoriales, se considera que la industria farmacéutica genera una
actividad de fuerte arrastre. Para producir 1€ de fadrmacos, se necesitan 0,62€ de
consumos intermedios generados por industrias y servicios auxiliares, quienes se ven
indirectamente beneficiados por la actividad farmacéutica en nuestro pais (Tabla

Input-Ouput, INE).
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Figura 12. Renta per cdpita (euros) y peso de las actividades ligadas a
la sanidad sobre el VAB (% sobre el total), 2018
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Fuente: Natfional Accounts by industry (Eurostat)

El crecimiento del sector de la salud estd correlacionado con mayores niveles de
riqueza, lo que refleja una elasticidad renta de la demanda de servicios sanitarios
superior a la unidad. De este modo, de acuerdo a Eurostat, todos los paises del Norte
y Centro de Europa (Dinamarca, Suiza, Finlandia, Paises Bajos, Bélgica, Francia,
Alemania, Austria y Reino Unido) poseen un sistema sanitario de mayor tamano
respecto a su PIB en comparaciéon con Espana. En Dinamarca y Suiza, por ejemplo,
se dedica respectivamente el 14% y el 13% de su PIB a dichas actividades,

prdacticamente el doble que en Espana.

Estos datos ponen de manifiesto que a pesar de que el sector sanitario en Espana
juega un importante papel en la economia (superior al de Iltalia o Portugal), todavia
estd lejos de alcanzar el peso que tiene en los paises vecinos del Norte de Europa. El
fomento del sector sanitario no solo repercute en las actividades directamente
implicadas, si no que genera efectos positivos en toda la economia gracias a su fuerte

efecto de arrastre sobre industrias y servicios auxiliares.
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2.4. Empleo
2.4.1  Empleo en el sistema sanitario

Las actividades sanitarias también desempenan un papel relevante en el mercado
laboral espanol. En 2018, 1,8 millones de espanoles estaban empleados en alguna
actividad ligada al sistema sanitario, lo que representa el 10% del total de dfiliados a
la Seguridad Social. El grueso de dichos empleos se concentra en las actividades
hospitalarias, médicas y odontoldgicas (un millén), mientras que alrededor de medio
millén de trabajadores estdn empleados en actividades de servicios sociales. La
industria y la 1+D ligada a la sanidad da frabajo a algo mds de 65.000 personas,
mientras que mas de 160.000 se dedican a la distribucidn y comercializaciéon de

productos médicos o farmacéuticos.

Figura 13. Empleo en actividades del sistema sanitario (personas y % del total), 2018
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Fuente: Seguridad Social y Estadistica Estructural de Empresas (INE)

El empleo en el sector presenta las siguientes caracteristicas:

a) Envejecido: uno de cada cuatro ocupados en actividades médicas vy
residenciales tiene mds de 55 anos, frente al 17% en el conjunto del mercado
de trabajo.

b) Feminizado: el 75% de los trabajadores en actividades médicas y el 85% en
actividades residenciales son mujeres. Incluso en sectores mds industriales,
como la industria farmacéutica o de fabricaciéon de equipos médicos, las

mujeres son mayoritarias.
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c)

d)

Cudlificado: dos de cada tres ocupados en actividades hospitalarias poseen
un fitulo universitario, el doble de la media nacional. El nivel formativo es a su
vez elevado enftre los frabajadores de la industria farmacéutica.

Elevada temporalidad: Ia temporalidad en las actividades médicas vy
hospitalarias es 8 puntos superior a la media nacional, mientras que en los
servicios residenciales es 10 puntos superior. Por el contrario, en la industria
farmaceéutica alrededor del 89% de los trabajadores tienen un contrato
indefinido. El trabgjo autbnomo, en cambio, es poco frecuente en dichos

sectores.

2.4.2 Empleo segun el nivel de atencidn sanitaria

En esta seccion se analiza el empleo en el sistema sanitario de acuerdo a los

diferentes niveles de atencidén sanitaria definidos en el capitulo 2.2.: atencién primaria

y especializada (ambulatoria y hospitalaria).

Asi, segun las estadisticas del Sistema Nacional de Salud, el nUmero de profesionales

sanitarios y la cobertura poblacional en la atencién primaria han crecido

notablemente entre 2004 y 2018, gracias sobre todo a la contratacion producida en

este Ultimo ano. Este crecimiento se encuentra motivado fundamentalmente por?:

El acuerdo firmado entre sindicatos y Gobierno centralen 2017, con una Oferta

de Empleo PUblico de 250.000 plazas para los siguientes tres anos.

El aumento de las tasas de reposicion de funcionarios al 100% en los

Presupuestos Generales del Estado de 2017.

? Fuente: https://www.smandaluz.com/noticia-print/1515/opes-de-estabilizacin-por-autonomas-ms-de-71000-plazas-
sanitarias
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Figura 14. Personal vinculado a atencién primaria (personas) y cobertura (profesionales por
cada 1.000 habitantes), 2004 y 2018
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Fuente: Sistema de Informacién de Atencidn Primaria (MSCBS)

Figura 15. Personal vinculado a atencién primaria por categoria profesional (personas) y
tasa de crecimiento neta de modificaciones contables* (%), 2004 - 2018
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La cobertura poblacional del personal hospitalario también se ha visto incrementada
entre 2010 y 2018, aungue con menos notoriedad que en la atencién primaria. De los
trabajadores en hospitales, casi tres cuartas partes son personal vinculado'0, es decir,

qgue dependen del cenfro mediante contrato, ya sea como funcionario, laboral,

10 Para mds informacién sobre las definiciones de los distintos fipos de personal sanitario, consultar el anexo
metodoldgico correspondiente a esta seccidén.
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estatutario, o de oftro tipo, independientemente del tipo de jornada. La siguiente
categoria profesional con mds presencia es la de personal no sanitario (que incluye
al personal de direccion, frabajadores sociales, celadores, etc.). Por Ultimo, al igual
qgue en los anteriores niveles de atencidon (primaria y hospitalaria), la atencién
especializada ambulatoria también ha ampliado tanto el niUmero de profesionales

como la cobertura poblacional de su personal entre 2010 y 2018.

Figura 16. Personal hospitalario por categoria (personas) y cobertura
(por cada 1.000 habitantes), 2010 y 2018
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Figura 17. Distribucion del personal hospitalario por categoria (%
sobre el total), 2018
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Figura 18. Personal de atencién especializada! por categoria
profesional (total y %) y cobertura del personal sanitario (por cada
10.000 habitantes), 2010 y 2018
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En la comparativa internacional, Espana se situa en las primeras posiciones entre los
paises de la OCDE en nUmero de médicos por cada mil habitantes, por delante de
naciones como Paises Bajos o Francia. Por el confrario, se posiciona en la cola de la
distribucion en cuanto a nUmero de enfermeros por cada mil habitantes, solo por

delante de Polonia, Israel, Letonia y Grecia.

Figura 19. NUmero de médicos (por cada 1.000 habitantes) en los Estados
de la OCDE, 2017
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11 Personal sanitario (médico, enfermeros y resto de personal sanitario) y no sanitario en ambulatorios de atencién
especializada.
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Figura 20. Enfermeros (por cada 1.000 habitantes) en los Estados de la
OCDE, 2017
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2.5. Inversion

En 2017, la inversion en el sistema sanitario ascendié a alrededor de 10.000 millones
de euros, el 4,5% del total de la inversion readlizada en Espana. El peso de estas
actividades en la inversion total de Espana es por tanto la mitad con respecto a su
peso en el VAB (8,5%) o el empleo (9,9%). La mitad de dicha inversion se destind a
actividades de construccion en el sector, un 21% a maquinaria y equipo, un 18% a

activos intangibles y un 11% a transporte.

Figura 21. Inversién (millones de euros y % sobre el total de Espana), 2017
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Fuente: Contabilidad Nacional y Estadistica Estructural de Empresas (INE)

Entre 2012y 2017, la inversidon en servicios sanitarios y sociales ha aumentado un 32%.

No obstante, el grueso de ese aumento se ha concentrado en la construccion de
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nuevos edificios (casi duplicando su nivel de 2012), mientras que la inversion en

maquinaria y equipo apenas ha variado y la inversién en [+D ha caido un 24%.

Figura 22. Distribucidn de la inversion en el sistema sanitario (%), 2017
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En comparativa internacional, la inversion realizada anualmente en el sistema
sanitario en Espana supera a la de Italia o Reino Unido (en términos de peso sobre el
total de la inversidn nacional), mientras que los paises del Norte de Europa presentan
los niveles mdas elevados, destacando el caso de Dinamarca, donde mas del 11% de

la inversidn nacional se realiza en el sector sanitario.
2.6. Comercio internacional

Las estadisticas disponibles en la Secretaria de Estado de Comercio solo permiten
analizar los flujos comerciales de bienes relacionados con el sistema sanitario, es decir,
productos farmacéuticos y equipos médicos. La venta en el exterior o la compra
desde el extranjero de servicios médicos o residenciales queda por tanto fuera del
andlisis.

De esta maneraq, el volumen de exportaciones de productos farmacéuticos alcanzd
en 2019 los 12.100 millones de euros, el 4,2% del total de exportaciones espanolas.
Espana es el duodécimo exportador mundial de productos farmacéuticos con una
cuota de mercado mundial del 2,1%, superior a su peso en el total de exportaciones
de todos los productos (1,8% de cuota; decimosexto exportador mundial), lo que
revela la existencia de una ventaja comparativa en la venta al exterior de productos

farmacéuticos.
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Nuestro pais, al encontrarse inmerso en las cadenas de valor globales del sector
farmacéutico, exporta e importa cada ano grandes volimenes de dichos productos.
En consecuencia, Espana lleva registrando saldos negativos en el comercio de
productos farmacéuticos desde el ano 2011, déficit que actualmente alcanza los

4.400 millones de euros.

Figura 23. Peso de los productos Figura 24. Peso de los equipos médicos en el
farmacéuticos en el comercio exterior de comercio exterior de Espana (% sobre el
Espana (% sobre el mercado exterior mercado exterior espanol), 2000 - 2019

espanol), 2000 - 2019
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Fuente: Datacomex (Secretaria de Estado de Fuente: Datacomex (Secretaria de Estado de
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Respecto a los equipos médicos, las exportaciones espanolas de dichos productos
apenas representaron en 2019 el 0,1% del total, con un volumen de 280 millones de
euros, mientras que las importaciones, en cambio, superaron los 800 millones de euros.
Desde 2013, las importaciones de equipos médicos han crecido un 60%, mientras que

las exportaciones lo han hecho un 35%.

Espana es el sexto pais del mundo con el mayor déficit comercial en términos de
equipos médicos. Solo Estados Unidos, China, Japdn, Canadd y Rusia presentan un
saldo comercial negativo mds grande que el de Espana en términos de estos

productos.
2.7. Gasto sanitario

En 2017, el gasto sanitario en Espana ascendié a 105.000 millones de euros. Tras un
breve periodo de confraccion durante la crisis econdmica (entre 2009 y 2013 se

redujo en 6.000 millones), el gasto sanitario haretomado su crecimiento, y desde 2013,
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ha venido creciendo a un ritmo medio anual del 2,9% (inferior al crecimiento medio
anual del PIB nominal, que ha sido del 3,4%). A grandes rasgos, el gasto sanitario en

Espana puede clasificarse siguiendo los siguientes criterios'2:

a) Funcién: el 58% del gasto se destina a la asistencia curativa y la rehabilitacion,
el 18% al suministro de productos farmacéuticos para los pacientes y el 9% a
atencion y cuidados de larga duracion.

b) Proveedor: El 43% del gasto sanitario en 2017 se produjo en hospitales, el 8% en
centros de atencidn ambulatoria y el 6% en consultorios médicos. Las
farmacias acaparan el 18% del gasto, las clinicas odontolégicas el 7% vy las
Opticas el 2,3%.

c) Financiador: El 70% del gasto sanitario se financia con fondos publicos y el 30%
mediante fondos privados. Las CC.AA. asumen la mayor parte del gasto
publico mientras que los hogares son los principales financiadores de la

sanidad privada.

En lo que respecta al gasto sanitario publico, el realizado en atencidn primaria ha
seguido una tendencia creciente entre 2002 y 2018 y, aunque con motivo de la crisis
de 2008 se vio reducido, en 2018 ya se ha recuperado el nivel de entonces,
alcanzando los 10.389 millones de euros en 2018 (0,9% del PIB). El gasto sanitario en
atencién especializada también ha crecido entre 2010 y 2018, con un peso del
hospitalario del 3,9% del PIB de 2018, y apenas del 0,1% del PIB en el caso de la

atencion ambulatoria.

En la comparativa internacional, el gasto per cdpita en atencion primaria de Espana
se situa por encima de la media de la OCDE medido en ddlares PPP, lo cual no debe
interpretarse en clave normativa, pues la recomendacion general a los gobiernos es
aumentar el esfuerzo econdmico en atencion primaria. Por otro lado, el gasto per
cdpita en atencion hospitalaria en Espana, aungque mucho mayor que el realizado

en atencion primaria, es inferior a la media de la OCDE.

12 Para mds detalle sobre la clasificacion del gasto sanitario espanol, consultar el anexo metodoldgico de este
capitulo.
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Figura 25. Gasto en atencién primaria (precios corrientes, PPP, USD per cdpita) en los
Estados de la OCDE, 2017
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Fuente: Health Statistics (OCDE)

Figura 26. Gasto en hospitales (precios corrientes, PPP, USD per cdpita) en los Estados de la

OCDE, 2017
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Fuente: Health Statistics (OCDE)

En términos comparados, el gasto sanitario en Espana (3.200$ per capita en 2018) se
encuentra por debajo de la media de la OCDE. Los paises anglosajones y del norte
de Europa ocupan las primeras posiciones en dicha clasificacion. La principal brecha
de Espana con respecto al resto de paises del norte de Europa se produce en
términos de gasto publico, dado que el gasto voluntario (privado) ascendié a 981%
per cdpita, en linea o incluso superior al de muchos paises del norte y centro de
Europa. De hecho, el peso del gasto privado sobre el total en Espana (30%) es el mas

elevado en Europa, solo por detrds de Suiza y Malta.

g Aﬁ Inversién en sanidad: la via espaiiola hacia la prosperidad Pagina 39



imo ano

Figura 27. Gasto sanitario en la OCDE (USD per cdpita), en 2018 o Ult
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3. La contribucion de la inversidén en sanidad al
bienestar: externalidades positivas

Durante 2020 ha quedado patente que la influencia del sector sanitario sobre la
economia y sobre el bienestar social va mucho mds alld de su peso en magnitudes
agregadas como el empleo, el valor anadido o la inversion. La complejidad de esta
relacion, cuya comprension resulta esencial para poder afrontar con rigor el debate
sobre la inversion de Espana en sanidad con una perspectiva de medio y largo plazo,

deriva de dos tipos de problemas:

= La dificultad para medir con precision la calidad y la cantidad de la
produccion de servicios sanitarios. Se complica asi la obtencidon de medidas
bdsicas de eficiencia en el uso de los recursos destinados al sector que deben
servir para tomar decisiones de politica publica sobre la asignacion de recursos

presupuestarios escasos.

= La proliferacion de efectos externos positivos, que no se observan
directamente en los precios, pero afectan al gasto publico, a la calidad de

vida y al bienestar de las personas.

En este sentido, este estudio pretende poner el foco en el perfil del sector sanitario
espanol definido a fravés de las fuentes estadisticas disponibles con un andilisis de la
eficiencia y de los efectos externos, con el objetivo de llegar a una caracterizacion
completa del valor social y econdmico de la inversidén en sanidad. El enfoque
metodolégico adopta en varias ocasiones una perspectiva de comparacion
infernacional, pues los datos de seccidn cruzada ayudan a aproximarse dal

desempeno del sector en Espana.
3.1. La dificil evaluacion de la eficiencia del sector sanitario

Existe amplia evidencia de que incluso los sistemas sanitarios mds avanzados del
mundo operan con un nivel de ineficiencia significativo. Enla Union Europea, el interés
en el andlisis de la eficiencia de los sistemas de salud ha ido en aumento al constatar
que el crecimiento del gasto publico en este capitulo supera de manera sistemdtica
al crecimiento del PIB, convirtiéndose en una de las preocupaciones para la

sostenibilidad de la deuda.
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Los ambitos en los que se manifiesta esta ineficiencia de manera mds generalizada

(Comision Europea, 2010 y 2014) son:
= Exceso de fratamientos en especialistas y estancia en hospitales.

= Diferencias en costes entre paises y entre regiones dentro del mismo pais, no

justificadas por razones clinicas.

= Combinacién inadecuada de esfuerzos de promocion y prevencion de la

salud en relacion a los recursos dedicados al fratamiento.
=  Fraude y corrupcién.
= Deficiencias en la gestion, uso insuficiente de datos y tecnologias digitales.

Para medir el grado de eficiencia se han desarrollado en la literatura académica
técnicas basadas en datos de seccidn cruzada que, utilizando medidas de factores
(inputs) y productos (outputs) de distintos paises, estiman una funcidn de produccion.
Como se observa en la siguiente figura, no es un ejercicio sencillo, porque los factores
se miden con variables diferentes (gasto, nUmero de médicos y de enfermeros,
numero de camas de hospital) y los productos se dividen en productos intermedios
(que se reflejan en servicios prestados como altas hospitalarias o niUmero de cirugias
realizadas) y en resultados finales (entre los que destacan distintas medidas de la

esperanza de vida y la mortalidad evitable).

g Aﬁ Inversién en sanidad: la via espaiola hacia la prosperidad P&gina 42



Figura 28. Funcién de produccion de servicios sanitarios
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Fuente: Afi, basado en Medeiros y Schweirz (2015)

Medeiros y Schweirz (2015) realizan un andlisis exhaustivo para los paises de la Unidn
Europeaq, utilizando la técnica del Andlisis Envolvente de Datos. Los autores estiman
una frontera de posibilidades de produccion que define las combinaciones eficientes
de factores y de productos'3. Obtienen asi indices de eficiencia para cada pais, que
reflejan la distancia con la frontera eficiente (en la que se obtiene el mdximo
producto para una cantidad dada de inputs o viceversa). Para el conjunto de la UE,
si todos los paises se movieran a la frontera, se podria concluir que ganarian 1,8 afos

en términos de esperanza de vida media.

Los resultados en el caso espanol son los siguientes (ver tabla inferior con el detalle

para todos los paises incluidos en el estudio de Medeiros y Schweirz, 2015):

= Espana tiene el tercer mejor indice de eficiencia de la UE cuando la relacion
se establece entre el gasto per cdpita y la esperanza de vida. El gasto en
sanidad per cdpita medido en paridad del poder adquisitivo de Espana es

ligeramente inferior a la mediana, pero los resultados estdn entre los mejores.

13 El concepto que se pretende estimar es el de eficiencia productiva o eficiencia técnica, que mide la relacién entre
cantidades de factores y cantidades de producto. La eficiencia asignativa (el otro concepto bdsico de eficiencia)
atiende a la consistencia entre la asignacion de los recursos entre fines alternativos y las preferencias de los agentes
por distintos bienes y servicios.
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= Alrealizar un andlisis de clUster con los resultados de todos los modelos, Espana
se sit0a en el grupo de paises que, de manera sistemdtica, obtiene las mayores
medidas de eficiencia, junto con Bélgica, Holanda, Chipre, Francia,

Luxemburgo y Suecia.

= Elindice de eficiencia espanol, obteniendo la media de todos los modelos, es
de 0,91 (siendo 1 la maxima eficiencia), lo que le coloca en segunda posicion

-junto con Chipre- tras Francia, que obtiene un indice de 0,94.

= Atendiendo a distintas variables de resultados, la eficiencia relativa del sistema
sanitario espaiol es mas alta cuando el gasto se compara con la esperanza
de vida al nacer y la esperanza de vida a los 65 anos y empeora ligeramente

cuando se utiliza la mortalidad evitable.

Esta conclusion se repite en otras investigaciones similares. En Darvas et al (2018), el
sistema sanitario espanol se situa en la franja media-alta de eficiencia entre los paises

desarrollados, con un ligero deterioro desde 2000.
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Resultados de Medeiros y Schweirz (2015)

Eficiencia en todos los Andlisis de cluster sobre
modelos DEA (promedio) Nimero de veces en las que el pais estad en| la eficienciaen todos los
sobre laesperanzade vidacon estos percentiles modelos DEA sobre
salud resultados sanitarios
, Resultado . Por debajo. Del percentil Por enuma_ Tres Dos ,
Paises . Ranking del percentil del percentil . . Paises
promedio 25al 75 clusteres clusteres
25 75

AT 0,87 16 1 20 0 1 1 AT
BE 0,9 7 1 15 5 1 1 BE
BG 0,86 18 4 15 2 1 1 BG
CcY 0,91 4 0 8 13 1 1 CcY
cz 0,78 26 21 0 0 2 I cz
DE 0,88 13 4 15 2 1 1 DE
DK 0,87 15 8 11 2 1 1 DK
EE 0,85 20 8 10 3 2 1 EE
EL 0,88 14 1 16 4 1 1 EL
ES 091 3 0 7 14 1 1 ES
Fi 0,88 12 1 14 6 1 1 Fi
FR 0,94 1 0 5 16 1 1 FR
HR 0,85 21 6 11 4 1 1 HR
HU 0,81 25 8 11 2 2 1 HU
IE 0,89 11 1 12 8 1 1 IE
T 0,89 9 5 5 11 1 1 T
LT 0,76 27 19 2 0 [ 7
LU 0,9 5 1 14 6 1 1 LU
Lv 0,83 24 11 10 0 2 1 Lv
MT 0,89 10 0 9 12 1 1 MT
NL 0,93 2 2 1 18 1 1 NL
PL 0,84 23 11 10 0 2 1 PL
PT 0,86 17 4 15 2 1 1 PT
RO 0,85 22 3 18 0 1 1 RO
SE 0,9 6 0 11 10 1 1 SE
S| 0,85 19 6 15 0 1 1 S|
SK 0,72 28 21 0 0 H SK
UK 0.89 8 0 14 7 1 1 UK

Por encima del percentil 75 Cluster superior

Por debajo del percentil 25 Cluster intermedio

Cluster inferior _

La interpretacion de la evidencia empirica sobre la eficiencia relativa del sistema
sanitario espanol debe hacerse con cautela. En primer lugar, la metodologia
empleada, a pesar de estar muy extendida en el dmbito académico, no estd exenta
de problemas. Como senala Deaton (2013), la esperanza de vida no es ni el Unico ni
probablemente el mejor indicador de los resultados de un sistema sanitario. Ademds,
es preciso tomar en cuenta la influencia que los factores ambientales tienen en 1os
buenos resultados de salud espanoles (dieta, modo de vida, clima), que explicarian
una parte de la superior eficiencia que arrojan los estudios empiricos respecto a otfros
paises con peores factores ambientales. Por Ultimo, hay que tener cuidado con
supuestas variaciones en la eficiencia derivadas de una reduccién de la cantidad o
calidad de los servicios sanitarios o de un pago a los empleados por debajo de su

productividad (que comprometeria la sostenibilidad del sistema).
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La evidencia tampoco debe llevarnos a concluir que no exista ineficiencia en el
sistema sanitario espanol (ver, por ejemplo, Lobo (2017)). Existen problemas
estructurales que limitan el uso eficiente de los recursos en el sistema, al menos en las

siguientes dreas:

= QOrganizacién y coordinacion de los distintfos niveles asistenciales. No se
integran suficientemente bien la asistencia primaria, la ambulatoria y la

hospitalaria.
= La gestion y los incentivos a los recursos humanos.

= La evaluacion sistemdatica de la relacién entre el coste y la eficacia de las

nuevas tecnologias sanitarias.

Sin duda se trata de deficiencias de dificil solucion y que requieren planes de accion
coordinados entre las Comunidades Auténomas y el Ministerio de Sanidad con una
perspectiva de medio plazo. Pero es muy importante separar la cuestion de las
necesarias mejoras en términos de funcionamiento y organizacion, de la decision
sobre el volumen 6ptimo de recursos que la sociedad espanola quiere y puede

dedicar a cvidar de su salud.

Y en este punto si resulta pertinente la conclusion de que los recursos que Espana
destina al sistema sanitario se emplean con un nivel de eficiencia alto en relacién a
otros paises, incluso antes de considerar los efectos externos positivos. Porque quiere
decir que, a pesar de los problemas de un sistema tan complejo en su funcion de
produccion y en su funcionamiento, tanto en el dmbito pUblico como privado, el
sanitario es un sector en el que nuestro pais destaca en eficiencia relativa. Desde la
Optica de la asignacion de recursos entre sectores, la sanidad espanola es un sector

de elevada productividad y competitividad.

De cara al futuro, el problema de la eficiencia deberia plantearse en términos
dindmicos: zqué criterio adoptar para determinar si una intervencidn nueva que
conlleva un gasto es eficiente2 Para hacer operativo este enfoque se necesitan unos
umbrales sobre el valor de un ano ajustado por calidad (AVAC). Este valor deberia

combinar dos posibles enfoques de estimacion:

1. Demanda. Se frata de medir cudl es la disponibilidad a pagar de la poblacion

espanola para conseguir un aumento de un AVAC (Vallejo Torres et al. (2016)).
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2. Oferta. El coste de oportunidad de un AVAC seria el derivado de la tecnologia

qgue habria que abandonar al sustituila por un nuevo medicamento,

procedimiento o intervencion.

3.2. Ahorro de gastos y otros efectos externos

El uso adecuado de los recursos sanitarios genera efectos positivos directos en la salud

y en el bienestar de los ciudadanos, pero el sector sanitario produce tambien

numerosos efectos externos positivos a través de ahorro de gastos y de mayor

productividad del capital humano.

En definitiva, un buen estado de salud de la poblaciéon contribuye de manera

significativa al crecimiento econémico de un pais a través de diferentes canales:

Con programas de prevencion y con la inversion de los recursos necesarios
para investigar nuevos tratamientos de enfermedades, la fuerza laboral podria
ampliarse, ya que podria ayudar a encontrar el tfratamiento adecuado para
algunas de las enfermedades que impiden a una parte de la poblacion
trabajar, se podrian reducir las muertes prematuras por enfermedades
evitables (como es el caso de algunas enfermedades cardiovasculares, tal y
como se refleja en el estudio de Kontis et al. (2019)) y mejorar la salud desde la
infancia para llegar a la edad adulta con un mejor estado de salud y con unos
hdbitos de vida saludable adquiridos. La evidencia empirica muestra que los
niNnos con buen estado de salud presentan mejores habilidades cognitivas y
mayores salarios en la edad adulta, como es el caso del estudio realizado por
Smith, J. P., & Smith, G. C. (2010), donde estudian el coste econdmico en el
largo de plazo de los problemas psicoldgicos durante la infancia en EE.UU.

Una mejora del estado de salud, también ayudaria a aumentar la
productividad de los tfrabajadores, ya que un mejor estado de salud podria
reducir las incapacidades temporales y permanentes (como lumbalgias o
depresiones) y el nUmero de trabajadores que aun acudiendo a su puesto de
trabajo no pueden desarrollarlo adecuadamente por problemas de salud. Por
ejemplo, en el estudio realizado por Mitchell et al. (2013) se muestra que los
trabajadores que participan en un programa para promover hdbitos
saludables aumentan su productividad con respecto a trabajadores similares

que no participaron en dicho programa.
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e Y, ademds, se podria alargar la vida laboral de muchos trabajadores, ya que
llegarian ala vejez con un estado de salud mejor al actual, lo que les permitiria
seguir trabajando y la presion sobre el sistema de pensiones se reduciria. Y,
ademds, esto podria ayudar a incrementar la participacion de los jévenes en
el mercado laboral. La evidencia empirica existente concluye que la mayor
participacion en el mercado laboral de los mayores estd asociada
positivamente con el empleo juvenil. Por ejemplo, Banks, Blundell, Bozio y
Emmerson (2008) estudiaron el caso de Reino Unido concluyeron que para el
periodo 1968-2005 la participacion de los mayores en el mercado laboral tiene
una relaciéon positiva con el empleo de los mas jovenes. Otro ejemplo es el de
Boheim y Nice (2019), donde analizan el efecto de la jubilacion anficipada en
el empleo juvenil para un grupo numeroso de paises y concluyen que hay una
relaciéon positiva entre el empleo juvenil y el de los mayores, que son puestos
de trabajos complementarios, no sustitutivos y que aumentar la edad de

jubilacion aumenta los salarios de los trabajadores mds jovenes.

En un estudio reciente realizado por McKinsey Global Institute con datos del Institute
for Health Metrics and Evaluation se calcula el impacto de un mejor estado de salud
en el PIB hasta 2040 en diferentes regiones y paises. No calculan el dato para Espana,
pero lo hacen para Europa Occidental. Dividen el impacto en el PIB en cuatro
aspectos: reduccién de muertes prematuras (como es el caso de las enfermedades
cardiovasculares), mejora del estado de salud (como mejora la prevenciéon y el
tratamiento de Ias migranas o la lumbalgia), incremento de la productividad (como
la prevencidén y tratamiento de las enfermedades que causan el mayor niUmero de
incapacidades temporales, como la depresion o la ansiedad) y aumento de la
participacion en el mercado de trabajo de mayores, personas con discapacidades
y personas que se dedican al cuidado de otros en la economia informal. En concreto,
estiman que el impacto en el PIB en Europa Occidental seria de 0,5 puntos
porcentuales adicionales cada ano hasta 2040 (2,0 billones de euros en total), siendo
la mayor contribucion la de retrasar la edad efectiva de jubilacion (supone mds del
50% del total del incremento), ya que anadiria casi 670.000 millones de euros al PIB
hasta 2024.

14 McKinsey Global Institute, Priorizing Heatlh. A prescription for prosperity, July 2020.
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La calidad del sistema sanitario espanol tiene que valorarse también respecto a su
capacidad para generar estos efectos externos positivos en relaciéon a otros sistemas
sanitarios. A continuacion, repasamos algunas de las variables que nos permiten
analizar la evolucidon del sector espanol en algunos aspectos clave del sistema

sanitario, asi como de poder compararlo con otfros paises de la UE.

En 2018, Espana tenia la esperanza de vida mas elevada de la Unién Europea con
83,5 anos, por encima de los 81 anos de la media de la UE. Desde el 2000, la esperanza
de vida de los espanoles ha aumentado en 4,2 anos, cifra también superior al

crecimiento de la media de la Unidon (3,7 anos).

No obstante, existen desigualdades en la esperanza de vida en Espana. Aunque la
brecha de género se ha reducido, debido al mayor aumento de la esperanza de
vida al nacer de los hombres, todavia sigue siendo muy elevada. Las mujeres tienen
una esperanza de vida 5,6 anos superior a la de los varones (7 anos en 2000), cifra
muy parecida a la de la media de la UE (5,3 anos). También existen diferencias en las
caracteristicas socioecondmicas, pero menos pronunciada que en otfros paises. Por
ejemplo, mientras que en Espana los hombres con un nivel educativo superior tienen
una longevidad superior a los que tienen un nivel educativo bajo en mds de 4 anos,

esta diferencia se eleva hasta los 6,5 anos para la media de la UE.
Figura 29. Esperanza de vida al nacer en la UE (anos), 2000 y 2018
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Fuente: Eurostat
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El aumento de la esperanza de vida desde el 2000 viene explicado en gran parte por
la reduccion de la mortalidad a partir de los 65 aios. Con datos de 2018, a esta edad
los espanoles viven una media de 21,6 anos (un incremento desde los 18,8 anos del
2000), 1,6 anos superior a la media de la UE (20,0 anos en 2018) y una de las mds

elevadas de la Unién Europea, sélo superada por Francia con 21,9 anos.

Figura 30. Esperanza de vida a los 65 anos en Espana y UE-28 (anos), 2002 - 2018
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Fuente: Eurostat

La longevidad a partir de la edad de jubilacion es muy elevada en Espana, pero no
todos los anos se disfrutan con buena salud. En concreto, en Espana el 58% de la vejez
se disfruta con buena salud, un porcentaje ligeramente superior al 50% de la media
de UE (segun los datos publicados por la Comision Europea en el “Perfil sanitario
nacional 2019" para Espana). Aunque cabe destacar, como punto negativo, que el
nUmero de anos de vejez con buena salud apenas ha variado en los Ultimos 20 anos.

Es decir, los espanoles viven mas tiempo, aunque lo hacen con peor salud.

Otra variable relacionada con la mortalidad y que ayuda a evaluar la eficacia del
sistema de salud es la tasa de mortalidad tratable, es decir, las muertes que pueden
evitarse a través de la prevencion y de la intervencion de la sanidad publica. Espaia
es uno de los paises de la UE con menor tasa de mortalidad tanto por causas evitables
como por causas tratables. La baja tasa de mortalidad de muertes evitables resalta
la eficacia de programas llevados a cabo por las autoridades sanitarias en los Ultimos
anos, como medidas en contra del tabaco, programas para la prevencion de la
obesidad o la mejora de la cobertura de vacunacion de personas de todas las
edades. A pesar de ello, las tasas de tabaquismo siguen siendo muy elevadas (por
encima de la media de la UE) y el sobrepeso es un problema en aumento, tanto en

adolescentes como en adultos.

g Aﬁ Inversion en sanidad: la via espanola hacia la prosperidad P&gina 50



Figura 31. Tasa de mortalidad evitable y tratable estandarizada por cada 100.000 hab. en 2017
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Fuente: Eurostat

Las hospitalizaciones evitables podrian considerarse como un indicador de la calidad
de la atencién primaria (con su capacidad para prevenir ingresos de enfermos
cronicos) y, ademds, nos proveen de informacién para evaluar el volumen de
ingresos que podrian ser evitados con los recursos necesarios en el primer nivel

asistencial de la poblacién y que permitirian el ahorro de gastos hospitalarios.

Espaia tiene una de las tasas mas bajas de hospitalizaciones evitables por diabetes
e insuficiencia cardiaca congestiva de la UE; se sitUa en la media de la Unién en el
caso de las hospitalizaciones por EPOC o asma, por lo que hay margen de mejora en
el fratamiento de estas enfermedades cronicas en la atencidn primaria, tal y como

recoge la OCDE en el perfil sanitario espanol publicado en 2019.

En la Ultima década, la estancia media en hospitales ha caido, aunque desde el ano
2013 la tendencia es de crecimiento. En 2018, los espanoles que ingresaban en un
hospital pasaban una media de 8,3 dias, frente a los 8,7 del ano 2000. El minimo se
alcanzé en los anos 2012 y 2013, cuando la media se situaba en 6,6 dias. A pesar del
incremento en los Ultimos anos, sigue estando por debajo de paises como Francia o
Alemania, que superan los 9 dias. La disminucién de la duracién de la estancia en el
hospital ha venido acompanada por la reduccion del nUmero de camas en los
hospitales, que en Espana se sigue situando muy por debajo de la media de la UE,
con casi 300 camas por cada 100.000 habitantes frente a las 500 camas de la media
de UE.

Otro dmbito a través del cual el sector sanitario produce efectos externos es el de la

salud mental. Por ejemplo, el desarrollo en los Ultimos afos de la economia de la
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felicidad, que trata de entender las diferencias y las variables explicativas del
bienestar subjetivo declarado por los individuos en distintos paises, ha destacado la
influencia de la salud mental sobre la felicidad (Layard, 2005). Una mala condicién
mental no sélo tiene efectos perniciosos directos en la salud y en el bienestar de los
individuos (suelen presentar peor estado fisico de salud, menor rendimiento
académico o mayor tasa de desempleo), sino que supone un coste econémico no
desdenable. Ademds, la mortalidad en personas con estas enfermedades es
bastante alta, pues alrededor de 84.000 europeos se suicidaron o fallecieron por

problemas mentales en la UE en 2015.

Segun datos de la OCDE para el ano 2016, cerca de 84 millones de personas
padecian algun tipo de enfermedad mental en la UE (17,3%), siendo la ansiedad
(5,4% de la poblacion) y la depresidn (4,5%) las enfermedades mds comunes. Espaia
se sit0a un punto porcentual por encima de la media de la UE28, ya que el 18,3% de
los espanoles presentaban algin tipo de enfermedad mental en 2014, siendo también

la depresion la enfermedad mental con mayor prevalencia (6% de la poblacion).

Figura 32. Poblacién con algun tipo de enfermedad mental (% sobre el total) en 2014
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La OCDE en su informe de 2018 “Health at a Glance: Europe 2018. State of Health in
the EU Cycle" estimd que para el conjunto de la UE el coste econdmico de las
enfermedades mentales superaba los 400 mil millones de euros, mas del 4% del PIB
de la UE-28, entre impacto directo e indirecto. En Espana, el coste econdmico de las
enfermedades mentales es muy elevado; la OCDE estimé que el gasto en 2015
ascendid a 45.058 millones, el 4,2% del PIB. El 32% del total corresponde a gastos

sanitarios, el 27% a programas de seguridad social y el 41% restante son costes
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indirectos en el mercado laboral, debido al nivel de empleo de este colectivoy ala

productividad.

Figura 33. Coste econdémico de los problemas de salud mental en 2015

Costes directos Costes indirectos

Costes totales

Sistema sanitario Seguridad Social Mercado laboral

mill. euros mill. euros %PIB | mill. euros %P1B mill. euros %PI1B
UE-28 607.074 4,1% 194.139 13% i 169.939 1,2% 242.995 1,6%
Italia 54.487 3,3% 20.221 1,2% 15.787 1,0% 18.478 1,1%
Portugal 6.580 3,7% 2.048 1,1% 1.652 0,9% 2.880 1,6%
Francia 81.345 3,7% 29.337 1,3% 26.437 1,2% 25.570 1,2%
Espafia 45.058 4,2% 14.415 1,3% 12.318 1,1% 18.325 1,7%
Alemania 146.536 4,8% 43.421 1,4% 40.939 1,4% 62.177 2,0%

Fuente: OCDE

La alta prevalencia de este tipo de enfermedades en la sociedad espanola evidencia

la necesidad de destinar mayores recursos a programas para prevenirlas.

Las enfermedades mentales son sélo uno de los tipos de enfermedad que llevan a
muchas personas a no poder trabajar de forma temporal o incluso en algunos casos
les impiden desempenar cualquier actividad laboral de forma permanente. En
Espana, el gasto en prestaciones por incapacidad temporal ascendié a casi 8.542
millones de euros en 2018 (aunque no se ha publicado el dato para 2019), lo que
supone un incremento del 16% en la Ultima década y casi un 70% superior al gasto de

2013, cuando toco fondo, tras la dindmica de reduccidén que comenzé en 2008.
Figura 34. Gasto en prestaciones por incapacidad temporal en Espana (en millones de euros)
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Fuente: Seguridad Social
*Nota: 2019 es el dato de los presupuestos, ya que todavia no se ha publicado el presupuesto liquidado y agregado

de la Seguridad Social.
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Las enfermedades que causan bajas prolongadas son las lumbalgias y la ansiedad,
los trastornos adaptativos y la depresidn, por lo que acciones tempranas podrian
ayudar a reducir notablemente la duracion de las incapacidades temporales,
gracias a una recuperacion mas rapida del frabajador. Aunque una parte de la
evolucion del gasto depende de las decisiones de la Seguridad Social y de la
coordinacion de la gestion, el sector sanitario puede contribuir a la prevencion y la

recuperacion mas rapida de los casos de incapacidad.
3.3. Contribucion del gasto sanitario a la reduccion de la desigualdad

La desigualdad es uno de las grandes anomalias de nuestro tiempo. Aunque en las
Ultimas tres décadas millones de personas han salido de la pobreza, reduciendo la
desigualdad de la renta global (Milanovic, 2016), las desigualdades dentro de los
paises, en particular en los paises avanzados, no han dejado de ampliarse. En Espana,
la larga crisis de 2008-2012 produjo un aumento notable de la desigualdad, sobre
todo por la disminucidn de rentas salariales y horas de trabajo de los primeros deciles
de la distribucion de la renta. Esta evolucién, apreciable tanto en el aumento del
indice de Gini como del cociente entre el percentil noventa y el percentil diez de la
distribuciéon (que muestra la relacidon entre la renta del diez por ciento que mds gana
y la del diez por ciento que menos gana), empezd a corregirse en 2014, pero no volvid
a los niveles de 2007. Ahora, con el impacto de la pandemia, cuyos costes van a ser
mas persistentes en aquellos trabajadores con contratos temporales, bajos niveles de
cudlificaciéon y bajas remuneraciones, el aumento de la desigualdad va a

acentuarse.

Cada vez existe mas evidencia de la relaciéon negativa de la desigualdad con el
bienestar social a largo plazo, a través de sus efectos nocivos sobre la movilidad
social, el crecimiento econdmico vy las oportunidades para los mds desfavorecidos
(Fondo Monetario Internacional, 2017, 2019). Por tanto, las decisiones que se tomen
en Espana respecto al destino de los recursos publicos deben tener en cuenta la

necesidad de corregir este empeoramiento de la desigualdad.

El Estado del Bienestar espanol tiene ademds dos rasgos bien analizados en la

literatura, que condicionan la relacién entre desigualdad, gasto e ingreso:
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= El sistema contribuye poco a reducir la pobreza, porgue las transferencias se
concentran en la clase media. Esta es una de las razones que estdn detrds de la

aprobacién del Ingreso Minimo Vital (Vtyurina, 2020).

= El efecto redistributivo se produce sobre todo por el lado del gasto, puesto que el

de los tributos es proporcional o ligeramente regresivo.

En este entorno, el acceso universal a los servicios sanitarios de calidad es un
instrumento eficaz para aliviar la desigualdad de renta y acercarse a la igualdad de
oportunidades. Para medir este efecto, se puede realizar un andlisis de incidencia
distributiva del gasto sanitario entendido como una fransferencia en especie
(Goerlich Gisbert, 2016; Calero y Gil, 2014). La metodologia mdas utilizada en la

investigacion empirica se basa en dos supuestos bdsicos:

= Los servicios sanitarios pUblicos se valoran al coste. Es un supuesto simplificador
al que ya nos hemos referido en este informe; no incorpora la valoracion
subjetiva de los ciudadanos ni su disposicion a pagar, que dada la naturaleza
de los servicios seria muy probablemente superior al coste. No obstante, es una
manera objetiva de estimar el valor que permite comparaciones en el tiempo

y entre paises.

= La distribucion del consumo de servicios publicos solo varia en funcion de la
edad. Dada la universalidad en el acceso a los servicios sanitarios se aplica el
enfoque de valor de seguro, que supone que la provisidon publica asegura a
todos los ciudadanos una cobertura igual. Este enfoque contrasta con el de
consumo efectivo que se suele aplicar a bienes preferentes como la
educacioén o el acceso a la vivienda, en los cuales el nivel de consumo si estd

centrado en la utilizacion que hacen determinados grupos de ciudadanos.

Para estimar la renta en especie per cdpita derivada del acceso a los servicios
sanitarios publicos se utilizan los datos de gasto por categoria funcional que
proporciona la IGAE y se imputan después a los registros de los micro-datos de la
Encuesta de Condiciones de Vida del INE (encuesta armonizada europea que evalla
la situacion material por hogar, utilizando tanto la renta como otros indicadores de
necesidad y de privacion) corregidos por grupo de edad. Para esta correcciéon se
utilizan los coeficientes indicativos de necesidad sanitaria por funcién y grupo de

edad que publicéd el Grupo de Trabajo de la Conferencia de Presidentes para el
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Andlisis del Gasto Sanitario (2007). Como se puede observar en la siguiente figura, los

grupos que mayor utilizacién hacen son los de cero a cuatro anos y los de mdas de 65

anos.
Figura 35. Indicador de utilizacion del gasto publico por grupo de edad

0-4 05-14 15-44 45-54 55-64 65-74 75 Total
Servicios hospitalarios y especializados 1,2 0,3 0,5 0,8 1,3 2,2 3,1 9,5
Servicios primarios de salud 15 0,8 0,7 11 1,2 16 15 8,3
Servicios de saludo publica 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 7,0
Servicios colectivos de salud 1,0 1.0 1.0 1,0 1,0 1,0 1,0 7,0
Farmacia 0,2 0,2 0,3 0,7 14 3.2 43 10,2
Traslado, prétesis y aparatos terapéuticos 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 7,0
Gasto de capital 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 1,0 7,0
Gasto total 1,0 04 0,6 0,9 13 2.2 2,8 9

Fuente: Grupo de Trabajo de la Conferencia de presidentes (2007)

En la siguiente figura se muestra el gasto publico en las distintas categorias de
asistencia sanitaria que corresponderia a cada persona por grupo de edad (el
indicador de utilizacion de gasto publico de capital es el mismo para todos los grupos
de edad, por tanto, la diferencia en el gasto puUblico por persona viene explicada por
la poblacién de cada intervalo de edad). Asi, para el grupo entre cero y cuatro anos,
el gasto publico por persona seria de mds de 2.700 euros en servicios hospitalarios y
especializados y de mas de 4.000 euros si fomamos el gasto sanitario total. En
contraste, en los grupos de cinco a cincuenta y cuatro anos, el gasto publico es mds
moderado, con un minimo de 249 euros en la franja de quince a cuarenta y cuatro,
mientras que alcanza un mdximo en los mayores de setenta y cuatro anos. En
definitiva, el gasto publico sanitario total per cdpita, que es de algo mas de 1.500

euros con los datos de 2018, tiene una incidencia muy distinta por grupos de edad.

Figura 34. Gasto publico en sanidad por persona y franja de edad (euros) en 2018

Poblacién 0-4 05-14 15-44 45-54 55-64 65-74 75 Total
Numero de personas 2.038.663 4.846.865 17.560.666 7.456.761 6.066.060 4.574.635 4.482.558 47.026.208
Servicios hospitalarios y especializados 2711 249 138 523 1.026 2.233 3.232 935
Servicios primarios de salud 888 193 53 188 249 428 412 221
Servicios de saludo publica 56 24 6 15 19 25 25 17
Servicios colectivos de salud 131 55 15 36 44 58 60 40
Farmacia 116 35 16 104 258 792 1.082 245
Traslado, prétesis y aparatos terapéuticos 88 37 10 24 30 39 40 27
Gasto de capital 95 40 11 26 32 42 43 29
Gasto total 4.085 633 249 916 1.658 3.618 4.895 1.513

Fuente: Afi, IGAE

Estas cifras pueden inferpretarse como fransferencias de renta en especie, que
podemos anadir a los micro-datos de hogares de la Encuesta de Condiciones de
Vida, segin la composicion por edades de cada hogar. Estas rentas en especie
varian en funcién de la edad, pero no de la renta, de manera que al compararlas

con la renta disponible se observa bien su efecto redistributivo. En la siguiente figura
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se aprecia como el porcentaje sobre la renta disponible que supone la renta en
especie asociada a la asistencia sanitaria publica es muy alto para el primer decil de
renta (en el que se situan el diez por ciento mds pobre de la poblacion), pues llega al
34%; la renta media por hogar es de 6.659 euros y la renta en especie imputada es
de 2.261 euros. Después va disminuyendo hasta quedar en el 6% para el decil de
mayor renta, pues su renta media es de 82.173 euros y la renta en especie imputada
es de 5.048 euros. La diferencia entre deciles en la renta en especie imputada viene

explicada por la composicién del hogar.

Figura 37. Renta disponible, renta en especie por gasto sanitario pUblico (euros de 2018 y %)
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Fuente: Afi, INE

El indice de Gini, que nos da una medida sintética del grado de desigualdad en la
distribucion de la renta, cae un 8,7% al incluir la renta en especie derivada del gasto
publico en asistencia sanitaria, pasando de 0,353 a 0,322. El efecto redistributivo es
mayor durante las fases de recesion; fue muy intenso durante los peores anos de la
crisis anterior; y volverd a serlo en 2020 y 2021, debido a la pérdida de renta en los
deciles inferiores de renta por la pandemia. Calonge y Manresa (2019) en su libro
titulado "“Crisis econdmica y desigualdad de la renta en Espana. Efectos distributivos
de las politicas publicas” concluyen que, tras las pensiones, el instrumento
redistributivo con mayor impacto son las transferencias en especie realizadas a través

del gasto publico en educacién y sanidad.
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En conclusion, existen argumentos solidos para afirmar que la inversion en el sector
sanitario es, ademds de un potente generador de beneficios econémicos, un
instrumento eficaz para redistribuir la renta, moderar el aumento de la desigualdad

en la renta de mercado y acercarnos a la igualdad real de oportunidades.
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4. La sanidad como palanca de reequilibrio
territorial

El amparo constitucional de la igualdad de los ciudadanos en el acceso a servicios
sanitarios, con independencia de su territorio de residencia, es un derecho que se
recoge también en la legislacion sectorial o en el propio sistema de financiacion
autondmica comun. Esta garantia juridica exige la puesta a disposicion y el
despliegue de una amplia red de recursos, tanto humanos como materiales, en
territorios con caracteristicas socio-econdmicas muy diversas. Sin duda, factores
como la concentraciéon demogrdfica, la dispersion de nicleos poblacionales, la
extension territorial, el envejecimiento poblacional, o incluso, los costes fijos minimos
en la gestion hospitalaria repercuten en el coste final de las prestaciones sanitarias y
en las dotaciones de recursos finalmente asignadas. Este impacto resulta
especialmente relevante en |os servicios sanitarios que exigen un mayor despliegue
en el territorio vinculados a su necesaria proximidad con el usuario, como la Atencion

Primaria y Especializada, incluidos los servicios de urgencias.

La emergencia sanitaria a raiz de la pandemia del COVID-19 tiende a acentuar la
relevancia del sectory puede tener repercusiones directas en el reequilibrio territorial.
El mayor impacto que la enfermedad ha tenido en los nUcleos urbanos es susceptible
de provocar un desplazamiento poblacional desde las zonas con mayor
concentracién demogrdfica hacia otras de cardcter rural y menos densas, siempre y
cuando se cuente con una cobertura suficiente de las posibles redistribuciones de la
demanda, y la oferta sanitaria sea capaz de ajustarse a una nueva ordenacion

territorial.

Aun cuando existan costes diferenciales en el desarrollo de prestaciones sanitarias
normativamente equivalentes, el derecho de todo ciudadano en el acceso a los
servicios sanitarios asegura que, aun en los territorios con menor dinamismo
econdmico, la sanidad sea un sector preferente que garantice buena parte del
empleo de la comunidad auténoma de mayor cualificacion profesional y pueda

llegar a tener una alta representatividad en términos de PIB regional.
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4.1. Variables clave en el despliegue territorial: Empleo y gasto sanitario

Teniendo en cuenta el perimetro de servicios sanitarios definido en el capitulo 2,
Evolucion del peso de la sanidad en la economia's, Cantabria y Castilla y Ledn son
las regiones en las que el empleo del sector salud representa el mayor peso sobre el
total de su mercado de trabajo, alcanzando una ratio superior al 11% del total de los
ocupados. Atendiendo a un mayor desglose, son también estas dos comunidades,
junto con Asturias, las que mds empleo en actividades hospitalarias, médicas vy
odontoldgicas y de asistencia en residencias mantienen en proporcién al total de
ocupados. El posicionamiento de las comunidades en funcion del peso del empleo
en sector salud es independiente de la dindmica de crecimiento econdmico que

venga registrando cada comunidad.

Figura 38. Empleo en el sistema sanitario por comunidades auténomas (% sobre el total),
2018
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Fuente: EPA (INE)

En el andlisis por subsectores sanitarios, la mayor parte del empleo de la industria
farmacéutica y de equipos médicos se concentra en unas pocas comunidades
auténomas, en especial en Madrid y Cataluna, donde el peso del empleo del sector

salud total estd alineado con la media (el 8,9% del total de ocupados).

15 Incluye actividades hospitalarias, médicas y odontoldgicas, asistencia en residencias, servicios sociales sin
alojamiento, fabricacién de productos farmacéuticos, actividades veterinarias, I+D en biotecnologia, fabricacién de
equipos médicos, comercio al por mayor de productos farmacéuticos, comercio al por menor de productos
farmacéuticos, comercio al por menor de articulos médicos.

g Aﬁ Inversion en sanidad: la via espanola hacia la prosperidad P&gina 60



Sinos circunscribimos al dmbito del gasto publico sanitario, se aprecia que el esfuerzo
en términos de PIB es superior precisamente en las comunidades auténomas con
menor renta per cdpita (ver siguiente figura). Esta tendencia resulta mds evidente
cuando el PIB per capita desciende por debajo de la media nacional, resulfando que
en estas regiones el destino de recursos publicos a servicios sanitarios registra un
incremento diferencial significativo en términos de PIB. Por tanto, la concepciéon del
cardcter prioritario que se otorga desde las instituciones puUblicas a la sanidad supone
una movilizacién extraordinaria de recursos publicos, especialmente en aqguellas
comunidades donde el esfuerzo medido en términos de renta es muy superior a la
media. En estos casos, la necesidad de garantizar la igualdad de acceso a servicios
esenciales requiere adecuarse a una demanda mds concentrada en la oferta

pUblica que en ofras regiones.

Figura 39. Gasto pUblico en sanidad sobre PIB (%) y PIB per capita
(base 100 Espana), 2018
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Fuente: Cuenta Satélite del Gasto PUblico Sanitario (INE)

Ademds, la mayor parte de las comunidades que encabezan el ranking de gasto
publico sanitario sobre PIB cuentan con territorios con una caracterizacién fisica
singular asociado a costes diferenciales especificos, como mayor superficie,
dispersion, baja densidad, dificil orografia o altos costes fijos en proporcion a una
poblacién usuaria mds limitada. Aunque no resulta facil identificar en qué medida
estos factores estrictamente geofisicos y demogrdficos repercuten en un mayor coste
de prestacion de servicios (De la Fuente'é), la siguiente figura permite apreciar que

las comunidades con mayor gasto publico en Atencién Primaria sobre PIB —el servicio

1¢ De la Fuente, 2015 “El impacto de los factores geogrdficos sobre las necesidades de gasto autondédmicas: una
aproximacién empirica” FEDEA e Instituto de Andlisis Econémico (CSIC)
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sanitario mds préximo al ciudadano'” y que mayor despliegue territorial conlleva-

coinciden con buena parte de las comunidades con densidades mds bajas’s.

Figura 40. Gasto publico en Atencién Primaria sobre PIB (%) y
densidad (base 100 Espana), 2018
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Fuente: Cuenta Satélite del Gasto PUblico Sanitario (INE)
*Nota: sin incluir la densidad de Madrid (815 hab./km2).

4.2. Andlisis territorial en Atencion Primaria

El componente territorial resulta crucial en la ubicacion de los principales centros de
prestacion asistencial, tanto en Atencién Primaria como Atencién Especializada. En
este sentido, la distribucién geogrdfica de los centros de gestion publica (centros de
salud y hospitales) responde a una planificacidon sobre demarcaciones demo-
geogrdficas delimitadas, las Areas de Salud, que son definidas por cada Comunidad
Autdnoma teniendo en cuenta la accesibilidad del servicio sanitario al ciudadano
como principal factor explicativo. Las Areas de Salud se subdividen, a su vez, en Zonas
Basicas de Salud que son el marco fterritorial de la Atencién Primaria, donde
desarrollan las actividades sanitarias los centros de salud. A su vez, cada Area dispone
de un hospital general como referente para la Atenciéon Especializada. En algunas
comunidades, existen estructuras organizativas intermedias entre el Area de Salud y

la Zona Bdsica.

Asi, garantizar el derecho de igualdad en las condiciones de acceso a los servicios

sanitarios exige a priori un mayor despliegue territorial, al menos con unos estandares

17 Como mdxima expresidon de accesibilidad y equidad en el acceso, la Atencion Primaria también llega hasta el
domicilio del ciudadano cuando es necesario a fravés de consultas domiciliarias, bien de los facultativos como del
personal de enfermeria.

18 No obstante, quedarian fuera comunidades con baja densidad como Aragdn, Rioja, Galicia y Navarra.
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minimos, en aquellas zonas donde confluye una baja densidad poblacional y una

significativa dispersion de nicleos urbanos.

Esta necesidad resulta ain mds acusada en el dmbito de la Atencion Primaria, que
confirma la distribucion espacial de los centros de salud. El nUmero de centfros de
atencién primaria (por cada 10.000 habitantes asignados) alcanza las mayores ratios
en provincias como Soria, con un maximo de 41 centros sobre 10.000 habitantes, o los

26,7 centro en Zamora, una ratio algo inferior pero claramente superior a la media.

Figura 41. Centros de atencion primaria (por cada 10.000

habitantes asignados), 2018
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Fuente: Sistema de Informacién de Atencién Primaria (MSCBS)

En cambio, conforme crece la concentracion demogrdfica, esta disponibilidad,
medida como nUmero de centros de salud por poblacién asignada, desciende de
forma acusada. Madrid, Barcelona, Sevilla, Valencia, Pais Vasco, son territorios en los
que la ratio se sitUa por debajo del 3 por 10.000 habitantes, mds alineados con la

media.

La importancia de la accesibilidad a la prestacion de Atencion Primaria en distancia
y tiempo explica en buena parte esta distribucion territorial de centros de asistencia.
Los principales indicadores que nos permiten aproximarnos a estas variables de

accesibilidad por comunidad auténoma tienen relacion con la distancia por
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carretera hasta el centro de salud mds cercano (distancia media, maxima, indicador

rodeo'?, fiempo en llegar a la consulta).

Figura 42. Distancia y tiempo por carretera al centro de salud mds cercano (kiidmetros,

minutos)

Distancia Distancia Indicador Tiempo en

media max. Rodeo llegar a la
consulta
AND 8,2 43,7 211 14,54
ARA 10,5 59,3 312 13,30
AST 6,1 58,0 19 14,82
BAL 3,5 14,4 5 17,41
CAN 1,3 16,7 0 15,26
CNT 6,7 69,2 36 17,44
CYL 11,0 31,2 961 13,33
CLM 9,0 36,2 304 12,62
CAT 5,8 43,1 220 15,83
CVA 4,7 38,9 99 12,64
EXT 8,3 45,2 78 14,73
GAL 0,1 14,3 0 17,93
MAD 55 19,1 31 13,96
MUR 15 12,9 1 11,39
RIO 9,5 311 93 11,69
NAV 7,1 59,1 97 12,31
PVA 6,8 72,2 154 14,39
Brecha 10,9 56,3 961,0 6,5
cv 0,5570 0,5046 1,5677 0,1420

Fuente: Moyano Pesquera, B., “‘La incidencia de la dispersion de la poblacién en el coste de los servicios sanitarios
en las comunidades auténomas espanolas”

Como puede deducirse de los resultados de la figura anterior, los valores estdn muy
condicionados por el medio fisico (superficie, existencia de nucleos fuertemente
diseminados, etc.). No obstante, las diferencias son mds significativas en términos de

distancia que de tiempo.

La Atencidn Primaria juega un papel clave como eje vertebrador en la configuracion
del Sistema Nacional de Salud (SNS) y la equidad de todos los ciudadanos frente al
sistema con un potente impacto territorial no exclusivamente sanitario, sino también

social y econémico.

En este sentido, los centros de salud aunan un trabajo multidisciplinar, conformado
por médicos de familia, pediatras, personal de enfermeria y personal administrativo,

Su impacto sanitario va mas alld del diagndstico, tratamiento y posible derivacion de

19 Comparacién de la distancia real con la distancia ideal recta.
20 Pydiendo en algunos centros disponer también de trabajadores sociales, matronas vy fisioterapeutas.
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las diferentes afecciones, pudiendo propiciar efectos significativos a través de la
promocién de estilos de vida saludables, como principal solucidén ante el reto de las
enfermedades cronicas. De hecho, a nivel internacional existe un consenso sobre las
ventajas de los sistemas nacionales de atencion sanitaria con fuertes estructuras en
Atencidon Primaria que, no sélo cuentan con una poblacion mds saludable, sino que
presentan menos desigualdades en términos de salud y un menor coste ala larga en

el cuidado sanitario.

Ademds de ello, los centros de salud suponen también una importante palanca de
crecimiento en los territorios en los que se asienta, que puede incluso contribuir a
mitigar, al menos parcialmente, los efectos de crisis econdmicas que pueden afectar
de forma mds pronunciada a sectores no esenciales. Al fratarse de servicios publicos
bdsicos, como demuestra la gestion de anteriores crisis, las administraciones publicas

en caso de aplicar ajustes, éstos no afectan a su estructura bdsica de produccion.

La disponibilidad de centros de Atencién Primaria conlleva un arrastre de recursos,
tanto en términos de empleo? como de consumos intermedios??, garantizando un
peso estable en la estructura productiva de las provincias de los territorios con menor
dinamismo (p.ej. Exiremadura, Castillay Ledn, parte de Aragdn) y, a su vez, unretorno
fiscal de la inversion a través de los tributos cedidos de participacion autondmica
(IRPF, IVA, lIEE) y cedidos fradicionales (Transmisiones Patrimoniales, Actos Juridicos
Documentados, Matriculacidén, Tasas), y una repercusion en las haciendas locales (IBl,

tasas, etc.).

En este sentido, podemos concluir que el sector sanitario, y en particular el desarrollo
e implantacion de la Atencion Primaria, supone un factor relevante en el reequilibrio

interterritorial.

21 Representan rentas garantizadas en los municipios en los que se localizan con un efecto inducido en el consumo
de estas localidades.

22 No obstante, estos consumos intermedios de los centros de atencidn primaria se adquieren en buena medida de
forma centralizada, implicando de forma muy limitada una reversidon en el territorio en el que se sitUan.
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Figura 43. Personal médico en Atencién Primaria por 1.000 personas asignadas (minimo,
brecha con el méximo autondmico y coeficiente de variacién), 2002-2017
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Fuente: Indicadores clave del SNS (MSCBS)

Figura 44. Personal de enfermeria en Atencidn Primaria por 1.000 personas asignadas
(minimo, brecha con el mdaximo autonémico y coeficiente de variacién), 2002-2017

1 0,25
0.9
08 I I 0.2
07 ] M OB B OB B B E o~

Qs ol Q =1 o o o ) o =) o
0.6 o ° 0,15
05

) e B OB OB OB R OE R @
04 h N B B B B B N 01

0,47
0,48

0,3
0,2
0,1

0
2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
mmm \Minimo === Brecha CcVv

Fuente: Indicadores clave del SNS (MSCBS)

En términos de personal asignado a Atencién primaria, el nOmero de médicos en
términos de habitantes asignados se ha mantenido practicamente estable desde
2004 hasta 2018, con una dotacion que oscila, segin la comunidad auténoma, entre
el 6 por cada 10.0002 personas asignadas hasta 10 médicos?4. A la estabilidad en la
dotacion de facultativos en Atencidén Primaria en términos de habitantes asignados,
se une una dispersion moderada entre comunidades (brecha), con un coeficiente

de variaciéon en torno al 0,12.

2 Correspondiente al valor minimo de cada ano del periodo, multiplicando el indicador por 10.
24 La suma del valor minimo mds la brecha corresponde con el valor méximo de dotacion de médicos por el umbral
de habitantes.
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Sin embargo, la ratio de personal de enfermeria asignado a Atencién Primaria ha sido
en media algo inferior, con una tasa media en estos 15 anos de referencia que oscila
desde el minimo de 4,5-5 puestos hasta 8-9 cada 10.000 habitantes en las
comunidades que registran la mdxima dotacién. En este caso, se aprecia mayor
dispersion entre las distintas regiones situdndose el coeficiente de variacion en 2018

proximo al 2.

Por Ultimo, la pandemia nos ha demostrado que es esencial la arficulacion de un
sistema de salud potente que mantenga como eje principal los servicios mdas proximos
a los ciudadanos, como son los centros de salud. Su eficacia supone un factor de
éxito no sélo para contener su impacto y controlar posibles rebrotes, sino también
para mantener resultados dptimos en la salud publica y minimizar los perfiles de riesgo
(control de obesidad, deteccidn y control de diabetes, hipertensién, campanas para
dejar de fumar, etc.). Al suponer el primer punto de contacto con el sistema, y ser a
su vez responsables del acceso al mismo, los médicos de Atencidon Primaria
representan una fuente imprescindible de informacioén para evaluar la salud
comunitaria y la vigilancia epidemiolégica, siendo clave su papel como informantes
en la notificacion de enfermedades transmisibles y de problemas de salud publica

especificos?.
4.3. Andlisis territorial en Atencién Hospitalaria y Especializada

En relacién a los centros hospitalarios la distribucion espacial presenta menos
dispersion que en Atencién Primaria, con un rango entre mdaximo y minimo mucho
mdas estrecho, senal de mayor homogeneidad. En este caso, al erigirse los hospitales
como centros de referencia en el territorio, la accesibilidad al servicio hospitalario se
mide mejor a fravés de la dotacion de recursos humanos y equipamiento tecnolégico
en términos poblacionales, asi como el alcance de la oferta y disponibilidad de
distintos tratamientos o procedimientos. La concentracién territorial de centros
hospitalarios en términos poblacionales estd menos vinculada a la caracterizacion
del territorio como vimos en Atencidon Primaria. En cualquier caso, la estructura
productiva que representa la disponibilidad de al menos un hospital en la provincia,
tiene un importante factor de arrastre en ofras variables econdémicas como el

consumo, la generacion de recursos tributarios (IRPF, Transmisiones Pafrimoniales y

2 Espana, “Informe del Sistema Sanitario 2018 (MSCBS).
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AJD, participacion territorializada del IVA, 1B, etc.) y flujos econdmicos derivados de

diferentes desplazamientos.

Figura 45. NUmero de hospitales totales (por cada 100.000 habitantes asignados), 2018

Fuente: Catdlogo Nacional de Hospitales (MSCBS) y Padron continuo (INE)

En este sentido, y al igual que en la distribucion de los centros hospitalarios, el gasto
publico en Atenciéon Hospitalaria, medido fanto en términos de PIB como por
habitante, es mucho mds homogéneo en el territorio nacional que el gasto en
Atencion Primaria. La relevancia de la proximidad en la atencién primaria y el
impacto geofisico, y especialmente la extension del territorio, parece conllevar un
gasto diferencial en determinadas comunidades —extensas y con fuerte dispersion de
la poblacién- que las situa por encima de la media en los servicios de Atencidon
Primaria. En cambio, el gasto en Atencion Hospitalaria estd mas ligado a la propia
oferta asistencial que se concentra en los centros (disponibilidad de camas por
habitantes asignados, dotacidon de personal por habitantes asignados, equipamiento
tecnoldgico disponible, posibilidad de acceder a procedimientos para fratamientos

con menor prevalencia, etc.).
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Figura 46. Gasto sobre PIB por C.A. en Atencién Hospitalaria y en Atencién Primaria

(base 100 media nacional), 2018

6,0% 1,6%
cv hosp.=0,16 14%
5, 0% ’

L0 cva.pr.=0,26 1.2%
4,0% L o5
3,0% 0,28%
2.0% 0,6%
0,4%
1,0% 0,2%
0,0% 0,0%

Al vl O O o A 9

TP FFP TN \:95;0‘??@ FTFIF FF

<
«O

mmm Gasto hospitalario /PIB =——Gasto primaria /PIB

Fuente: Cuenta Satélite del Gasto PUblico Sanitario e INE

Figura 47. Gasto por habitante por C.A. en Atencién Hospitalaria y en Atencién

Primaria (base 100 media nacional), 2018

140
PVA A EXT

120 CYL
/ Y

100

80

60

c.v. hosp.= 0,09
40 c.v. a. pr=0,14

20

— (5asto hospitalano p.capita base 100 media

== == Gastoa. primaria p. capita base 100 media

Fuente: Cuenta Satélite del Gasto PUblico Sanitario e INE

g Aﬁ Inversion en sanidad: la via espanola hacia la prosperidad P&gina 69



Figura 48. Personal médico especializado por 1.000 habitantes y % sobre total

ocupados por comunidad auténoma, 2018
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Nota: incluye centros publicos y privados.

Figura 49. Personal de enfermeria en atencién especializada por 1.000 habitantes y

% sobre total ocupados por comunidad auténoma, 2018
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Fuente: Indicadores clave del SNS (MSCBS) e INE

La dimension de los centros hospitalarios pUblicos y privados y su condicion de
prestadores de servicios sanitarios, claramente intensivos en factor trabagjo, los
convierten en organizaciones de gran relevancia en sus entornos territoriales, con
elevados impactos en las economias regionales y locales. El volumen de recursos
necesario para el desarrollo de sus actividades asistenciales genera importantes flujos
de renta hacia la sociedad en forma de salarios, pagos a proveedores, tfransferencias

corrientes a distintas entidades, o formacion.
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En algunas comunidades, el personal médico asignado a atenciéon hospitalaria y
especializada (centros pUblicos y privados) puede representar hasta el 0,63% del total
de ocupados (Asturias) o el 0,58% (Navarra). En cualquier caso, la media se situa en
un 0,5% del total de ocupados y la dispersion es moderada con un coeficiente de

variacion del 0,11.

Se presentan los mismos indicadores circunscritos al personal de enfermeria en
atencién especializada. Aragén, Asturias, Navarra y Pais Vasco son las comunidades

en las que dicho personal supera el 1% del total de ocupados en cada region.

A su vez la dotacién de altos niveles de cudlificacion profesional y tecnoldgica
confiere a los centros una importante capacidad como foco de atraccion territorial,
de modo que la cobertura poblacional puede superar de forma significativa a la
poblacién asignada, implicando desplazamientos no solo interprovinciales, sino
también interregionales. Estos movimientos suponen desde la perspectiva econdmica
un mayor nivel de gasto ligado al funcionamiento de los centros hospitalarios
asociado alrealizado por pacientes y familiares como consecuencia de sus estancias

o Visitas a los centros sanitarios.

Sdlo los hospitales gestionados por Salud Madrid tuvieron en 2016 un total de 9.858
pacientes procedentes de ofras comunidades en atencién hospitalaria y 8.682 en
atencion ambulatoria. Estos datos incluyen a su vez el detalle de pacientes atendidos

en el marco de Centros, Servicios y Unidades de Referencia (CSUR)2.

2% |ncluyendo los vinculados al funcionamiento de CSUR donde la asignacion del centro estd ligada a la baja
prevalencia de la patologia y la necesidad de tratamiento en un centro de referencia que asegure una atencién de
calidad y segura con cuidados altamente especializados. Estas patologias o grupos de patologias deben cumpliruna
o varias de las caracteristicas establecidas en el Real Decreto 1302/2006.
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Figura 50. Pacientes atendidos en CSUR en la Comunidad de Madrid, 2016
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Figura 51. Pacientes de otras comunidades distintas de la Comunidad de Madrid (CMBD

Hospitalizacién y CMBD Ambulatorio), 2016
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Resulta un factor clave en el alcance de estos desplazamientos interterritoriales, la
dimension de la capacidad hospitalaria y su equipamiento. Para medir este potencial
en cada uno de los territorios, recurrimos a la disponibilidad de camas y quiréfanos
en funcionamiento en términos de habitantes, asi como algunos elementos también

subrayables como es su disponibilidad de equipamiento tecnoldgico.

La dotaciéon de camas en funcionamiento, como uno de los posibles indicadores de
la inversion sanitaria, registra un diferencial interterritorial que se ha ampliado
ligeramente en la Oltima década. La dispersion entre comunidades ha registrado
fuertes oscilaciones. En 2017, el minimo en dotaciéon de camas por 1.000 habitantes

se situd en 2,2 en contraste con un maximo de 3,9 por 1.000 habitantes.

Igualmente, la dotacion de quiréfanos en funcionamiento por 1.000 habitantes es
significativa, cayendo precisamente en los anos de crisis econdmica. En 2017, la
dotacion se situa enfre los 7,0 y los 12 quiréfanos por 1.000 habitantes. Es de esperar
qgue el nivel de dotacion se refleje igualmente en los ftiempos de espera en

operaciones quirdrgicas o pacientes a la espera de ser operados.
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Figura 52. Camas hospitalarias en funcionamiento por comunidad auténoma por 1.000
habitantes (minimo, brecha con el mdximo autondmico y coeficiente de variacion), 2002-
2017
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Fuente: Indicadores clave del SNS (MSCBS) y elaboracién propia

Figura 53. Quiréfanos en funcionamiento por comunidad auténoma por 1.000 habitantes
(minimo, brecha con el méximo autondmico y coeficiente de variacién), 2002-2017
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Fuente: Indicadores clave del SNS (MSCBS) y elaboracién propia

A su vez la puesta a disposicion de equipamiento tecnoldgico especializado supone
no sélo una movilizacién de recursos desde la perspectiva econdmica, sino también
condiciona la oferta de procedimientos y servicios prestados en cada territorio y el
nivel de accesibilidad a los mismos. En la medida que esta oferta sea mds amplia y
de calidad, los posibles desplazamientos y estancias de la poblacidén usuaria se
realizan dentro de la propia regidn y provocan un efecto positivo sobre la reduccidén

de las listas de espera, y a su vez sobre la productividad.

En cuanto al equipamiento, se aprecian algunas diferencias interterritoriales en

funcion del tipo de tecnologia. Con la informacién disponible, se han incluido en el
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andlisis la dotacion de equipos de tomografia axial computarizada, equipos de
resonancia magnética nuclear y equipos de hemodidlisis en funcionamiento. El
principal rasgo comun en los tres casos es la reduccidon de la dispersion en la dotacion
enfre comunidades, especialmente entre 2010y 2011, justo en los ejercicios de mayor
ajuste sobre las finanzas autondmicas. No obstante, se aprecia que la disponibilidad
de equipos de tomografia axial computarizada es mucho mds homogénea entre los

territorios, mienfras que es mds amplia en los equipos de hemodidilisis.

Figura 54. Equipos de tomografia axial computarizada por 1.000
habitantes (minimo, brecha con el méximo autondmico y
coeficiente de variacion), 2002-2017
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Fuente: Indicadores clave del SNS (MSCBS) y elaboracién propic
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Figura 55. Equipos de resonancia magnética nuclear por 1.000
habitantes (minimo, brecha con el méximo autondmico y
coeficiente de variacion), 2002-2017
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Fuente: Indicadores clave del SNS (MSCBS) y elaboracién propia

Figura 56. Equipos de hemodidlisis en funcionamiento por 1.000
habitantes (minimo, brecha con el méximo autondmico y
coeficiente de variacién), 2002-2017
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Fuente: Indicadores clave del SNS (MSCBS) y elaboracién propia

Otra forma alternativa de medir la accesibilidad a la atencidn hospitalaria es a través
de la media de pacientes en espera o tiempo de espera (en dias) para determinados
procesos clave (primera consulta de atencion especializada, intervencion quirldrgica
no urgente, etc.). La evolucidon de estos indicadores por comunidades auténomas ha
mostrado unos progresos muy limitados. Las diferencias vienen determinadas por
multiples factores mds alld de la disponibilidad de recursos, tanto personales como
materiales, en cadaregion. Los aspectos organizacionales de la atencidn hospitalaria

y especializada, asi como la forma de gestion de las propias listas de espera afectan
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notablemente a los resultados. De hecho, la dispersion observada en las listas de

espera es superior a la registrada en la dotacion de personal especializado?.

La media de pacientes en lista de espera ha seguido una senda de crecimiento
progresivo desde 2010, -con cierta reduccion de la desigualdad interterritorial -
repuntando incluso entre 2018-2019. Por tanto, resulta fundamental reflexionar vy
coordinar interterritorialmente las causas que confluyen hacia dicho sesgo al alza y
que, sin duda, como resultado de la pandemia de COVID-19 van a seguir
repuntando. El pardn que ha registrado cualquier tipo de procedimiento (consultas
especializadas e intervenciones no urgentes) durante este periodo va a exigir un
refuerzo de la inversion, no sélo para paliar las consecuencias negativas sobre refrasos
en el acceso a la atencion no COVID-19, sino también para invertir el proceso de
empeoramiento de las ratios que ya se venia observando de forma generalizada en

los distintos territorios.

Figura 57. Pacientes en espera de una primera consulta en Atencion
Especializada por 1.000 habitantes (md&ximo, media y coeficiente de
variacién), 2002-2019
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Fuente: Indicadores clave del SNS (MSCBS) y elaboracién propia

27 De hecho, los pacientes en espera para una intervencién quirdrgica no urgente por 1.000 habitantes la dispersién
es significativamente mds alta que la disponibilidad observada de quiréfanos, aunque se aprecia un proceso de
descenso en los Ultimos anos. De hecho, los maximos triplican a los territorios con menor espera, en contfraste con un
70% aproximado que se observa en la disponibilidad de quirdfanos. Se infiere, por tanto, que hay factores mds allé
de la propia dotacién de recursos (quiréfanos, personal, etc.) que impactan en los resultados.
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Figura 58. Pacientes en espera para una intervencion quirdrgica no
urgente por 1.000 habitantes (md&ximo, media y coeficiente de
variacion), 2002-2019
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Fuente: Indicadores clave del SNS (MSCBS) y elaboracién propia

Siutilizamos indicadores de tiempos de espera (infervenciones quirdrgicas no urgentes
y cirugia general y de digestivo), se observa igualmente una tendencia al alza en el
conjunfo de las comunidades auténomas, aunque la heterogeneidad entre territorios

es todavia mds elevada.

Figura 59. Tiempo de espera media (dias) para una intervencion
quirdrgica no urgente (mdximo, media y coeficiente de variacion),
2002-2019
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Fuente: Indicadores clave del SNS (MSCBS) y elaboracién propia
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Figura 60. Tiempos de espera (dias) para intervenciones de cirugia
general y del aparato digestivo por 1.000 habitantes (mdximo, media
y coeficiente de variacién), 2002-2019
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Fuente: Indicadores clave del SNS (MSCBS) y elaboracién propia

Otra dimensidn del efecto arrastre de los centros hospitalarios en sus territorios,
consiste en analizar la procedencia de los proveedores que suministran los distintos
servicios, puesto que estos centros, y en mayor medida en los centros privados por su
flexibilidad en el régimen de contratacion, suelen tener también una elevadarelacién
con el tejido productivo de las ciudades. Sin perjuicio de que son las grandes
empresas las que concenfran los grandes contratos de bienes y servicios en los
centros hospitalarios, con sedes en las principales dreas econdmicas del pais, esto no
es Obice para que determinados servicios muy ligados a la economia local pueden
ser prestados de forma muy eficiente por proveedores locales (p.ej. transporte,

restauracion, lavanderia, etc.)?.

4.4. eSalud: una via mads para el reequilibrio territorial en la accesibilidad a los

servicios

La accesibilidad al servicio tiene una dimensién de puesta a disposicion de medios
tecnolégicos y de ftransportes que faciliten al usuario la proximidad o el
desplazamiento hasta el centro de referencia. Hasta el momento, la inversidon se ha
dirigido a facilitar una oferta mds amplia a los usuarios y, sobre todo, a poner a
disposicion medios de fransporte (urgentes, no urgentes, medicalizados o no, etc.)

para acercar los nucleos mds dispersos a los centros de referencia. La inversion en

2 No obstante, los requisitos de la contratacion publica en los centros sometidos a dicha regulacion es posible que
puedan finalmente conceder menos margen a una colaboracién mds amplia con el tejido empresarial local por la
relevancia del criterio precio en buena parte de los pliegos de condiciones. En cualquier caso, no se dispone de
informacion estadistica suficiente que permita aproximarnos a esta dimensién para el conjunto de centros
hospitalarios.

g Aﬁ Inversién en sanidad: la via espaiola hacia la prosperidad P&gina 79



este dmbito tiene sin duda un impacto positivo tanto en la productividad del
paciente, que solicita posibles bajas por tratamientos y procedimientos, como
también en la de posibles acompanantes. Sin embargo, la apuesta por la
telemedicina/teleasistencia puede tener efectos ain mads positivos, especialmente

en momentos de especial presion sobre el sistema sanitario como el actual.

Un informe reciente de Siemens Financial Services ha identificado como una de las
fres areas de inversion prioritaria para la transformacién digital en el sector salud la
relacionada con eSalud, por su potencial de impacto répido y positivo en las
infraestructuras y operaciones del sector sanitario. Las otras dos dreas clave son el
diagndstico de nueva generacion (digitalizado y/o movil) y los hospitales inteligentes

y digitalizados.

Las ventajas que otorgaban los encuestados?? a este tipo de inversién son las
posibilidades que ofrece para nuevas formas de trabajo con impacto directo en la
accesibilidad, especialmente en momentos de sobrecarga del personal cualificado
y mayor demanda. La eSalud puede facilitar ahorro de costes, reduccién de
ineficiencias y mejoras en la calidad de vida de los pacientes (que ven reforzada su
seguridad a través de nuevos sistemas de seguimiento y monitorizacion y limitan sus
desplazamientos para procedimientos o procesos que pueden resolverse desde su

domicilio).

2 Académicos, administraciones publicas sanitarias, asociaciones médicas y organizaciones/grupos de cuidados
infensivos.
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Figura 61. Volumen total de inversion en starfups de salud en Europa

por sectores, 2017
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Fuente: Next Station Europe: How Europe’s tech startup ecosystems are evolving
(2018)

Hay un consenso general entre los expertos tecnoldgicos y sanitarios sobre la
capacidad de la eSalud como “motor de transformacion sanitaria” y sin duda, sobre
su potencial para superar los desafios territoriales en el sector sanitario. Las diferencias
observables en accesibilidad entre los distintos territorios y, muy en especial, aquellas
gue vienen determinadas por las dificultades especificas de la dispersion, pueden
encontrar por esta via una solucion efectiva que facilite incluso la potenciacion de
mayores asentamientos poblacionales®® en zonas que se enfrentan a graves
problemas demogrdficos. En estos casos, tanto la telemedicina como la
teleasistencia gracias a los diagndsticos a  distancia  (telecardiologia,
teleoftolmologia, teledermatologia) y a la monitorizacion remota de pacientes,
especialmente con afecciones cronicas, pueden ser herramientas valiosas, no sdlo
desde la perspectiva estrictamente tecnoldgica, sino sociocultural y econdmica en

el necesario reequilibrio territorial.

Asi, la Telemedicina abre nuevas posibilidades de prestacidon de servicios en zonas
remotas y con falta de especialistas, y facilita a su vez el abordaje multidisciplinar
potenciando las figuras de los médicos de atencidn primaria. Entre otras aplicaciones
concretas de la Telemedicina destaca por su papel en la igualdad de acceso de los

ciudadanos con independencia de su territorio de residencia:

30 El problema de la “Espana vacia” en buena medida estd ligado a la dificultad de poder facilitar los servicios
publicos esenciales, especialmente sanidad y educacion, en nucleos poblacionales de dificil accesibilidad y baja
densidad.
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- Asistencia a pacientes a distancia, facilitando consultas en remoto y con ello,
la realizacion de desplazamientos y la reduccion de tiempos de espera en
diagndstico y tfratamiento. Asimismo, también estd aplicdndose para la
monitorizacion y seguimiento de pacientes a distancia a través de distintas
soluciones: teleconsultad!, telemonitorizacion (en particular para el
seguimiento de croénicos) y telecirugia a partir de futuras aplicaciones de

robotica y realidad virtual.

- Gestion administrativa y servicios al paciente, como citas previas o solicitudes

de pruebas médicas.

- Formacion a distancia y apoyo en toma de decisiones de los profesionales

sanitarios, favoreciendo el trabajo colaborativo entre profesionales de la salud.

En cualquier caso, la apuesta por la inversion en esta drea de conocimiento y
desarrollo tecnoldgico tampoco debe ser un limite al recorrido que se ha puesto de
manifiesto sobre la el nivel de inversion actual en Atencidén Primaria y Especializada
(densidad de la red de centros de salud, elevacion de las ratios de personal
cudlificado y mayor homogeneidad entre territorios, multifuncionalidad de los centros
de salud), sino que debe considerarse como necesaria y complementaria para
contribuir al reequilibrio territorial y, sobre todo, para seguir garantizando el derecho

fundamental de todo ciudadano al acceso al servicio sanitario.

31 En este caso es esencial la capacidad de intercambio de informacion clinica, como la fransmision de imdgenes de
radiologia (teleradiologia), laboratorio o historia clinica electrénica, asi como su aplicacion a dermatologia,
psiquiatria o cardiologia, entre otras especialidades.
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5. La sanidad como palanca para la innovacioén, la
investigacion y el progreso tecnologico

La calidad de vida actual es posible gracias a las innovaciones que se produjeron a
lo largo del siglo XX, que promovieron la salud humana y la longevidad
profundamente. La investigacion, innovacion y desarrollo puede ayudar a mejorar la
salud de la poblacion mundial ampliando el acceso a intervenciones médicas,
mejorando el coste-eficacia de los tratamientos disponibles, hallondo nuevas formas
de prevenir enfermedades, ralentizando el proceso de envejecimiento y mejorando

la atencidn médica.

A pesar de todos los logros producidos durante el pasado siglo, alrededor del 60% de
la morbilidad mundial se encuentra con limitaciones tanto en la prevenciéon como en
la curacion efectivas. Este es el caso de las enfermedades cardiovasculares, los
trastornos de salud mental, los trastornos neurolégicos (demencia, sobre todo) vy los
cdnceres, que en conjunto representan casi un tercio de la morbilidad actual sin cura

conocida (McKinsey 2020).

La buena noticia es que siguen surgiendo innovaciones que cambian por completo
la vida de la poblacién, demostrando el poder continuo de la 1+D+i. La innovaciéon e
investigacion cuenta con un papel fundamental para continuar ampliando vy
mejorando la gama de tratamientos existentes que contribuyan a mejorar la salud
global. Tanto las empresas farmacéuticas y médicas como de otras tecnologias y el
mundo académico se posicionan como los agentes de cambio imprescindibles para

impulsar estos avances.

e Elgasto en I+D en Espana

De acuerdo con los datos de la Estadistica de |+D elaborada por el INE, el gasto en
[+D realizado en Espana en 2018 ascendid a los 14.945 millones de euros. La
investigacion en el Sector Salud acapara una buena parte del interés de la ciencia
en términos de gasto. El 21% del gasto en 1+D en Espana se destiné a la proteccion y
la mejora de la salud humana, lo que representa alrededor de 3.200 millones de euros.
Es el segundo objetivo socioecondmico que mas financiacion recibio, solo por detrds

de la produccién y tecnologia industrial (3.600 millones de euros, el 24% del total).
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No obstante, atendiendo a los sectores de ejecucion del gasto, se aprecia que la
proteccion y la mejora de la salud humana es el principal destino de los recursos en
[+D en la Administracién Publica (44%), en la Ensenanza Superior (17%) y en las
Instituciones privadas sin dnimo de lucro (71%). En el caso de la financiacion de 1+D
empresarial, el Sector de la Salud ocupa el segundo lugar tras la produccién vy

tecnologia industrial, captando el 17% de los recursos a I+D.

Figura 62. Gasto en I+D en Espaiia en la proteccion y mejora de la salud
humana, (millones de euros —-izgda.; % sobre el total de cada sector —drcha.),

2018
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Fuente: Estadistica de [+D (INE)

e |+D e innovacién farmacéutica

La industria farmacéutica es uno de los sectores que lideran la 1+D en Espana. Segun
la encuesta de I+D en la industria farmacéutica 201932, la inversiéon en 1+D de la
industria farmacéutica alcanzo un nuevo mdaximo histérico en dicho ano, al destinar
1.212 millones de euros a estas actividades. Esto representd un incremento del 5,2%
con respecto a las cifras de 2018, consoliddndose la tendencia alcista iniciada en
2014,

En términos de empleo, la industria farmacéutica empled a 5.006 personas en tareas
de investigacion y desarrollo, un 4,2% adicional respecto a 2018, poniendo de

manifiesto la apuesta de la industria por la innovaciéon, el empleo de calidad y la

32 Resultados de la encuesta de 1+D en la industria farmacéutica en 2019, realizada por Farmaindustria a laboratorios
asociados. Los datos presentados se refieren exclusivamente a las fases de investigacion y desarrollo, por lo que no
incluyen el gasto en innovacion. Los resultados estdn elevados a la totalidad de la industria farmacéutica.
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atraccién de talento. La elevada cudlificaciéon del personal investigador constituye
un elemento clave vy diferencial del empleo en I1+D de la industria farmacéutica. El
88% de los empleos corresponden a fitulados superiores (licenciados, grados y

doctores).

Si bien la inversion en I+D ejecutada en los centros de investigacion propios de las
companias es superior que el realizado en ofras companias, los datos muestran una
tendencia hacia el progresivo incremento en el peso de las colaboraciones externas.
Mientras que en 2007 el 40% del gasto en |+D se destind a contratos de investigacion
con hospitales, universidades y centros publicos, en 2019 esta cifra alcanzd el 44% del

total.

De los 1.212 millones de euros destinados a I+D en 2019, aproximadamente el 59% se
dedicd a ensayos clinicos, mientras que la investigacion bdsica ocupd el 13% de la
inversion. Ambas partfidas, junto con la inversion en farmacoeconomia, epidemiologia
y estudios post autorizacién (8% del total) son las fases de investigacion que aglutinan
la mayor parte de la inversion en I+D (960 millones de euros, lo que representa casi el
80% del total).

Figura 63. Distribucion del gasto en I+D por fases de investigacién (miles de euros, %), 2019
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Ademds, cabe hacer mencion a la inversion destinada a biotecnologia en Espana,
gue en 2019 alcanzd los 321 millones de euros, lo que representa el 26,5% de la 1+D
farmacéutica en Espana. De acuerdo con la encuesta realizada por Farmaindustria3s,
el 35% del colectivo informante utiliza la biotecnologia o alguna herramienta de
origen biotecnoldgico en fase preclinica, mientras que el 77% de las companias que
utilizan la biotecnologia en esta fase desarrollan total o parcialmente estas

actividades en Espana.

e |+D e innovacién en Academia y conexidon con la Universidad

El dmbito de las Ciencias de la Salud vive un momento dulce en la Universidad
espanola, y prueba de ello es el creciente interés por parte de los estudiantes en este
campo de ensenanza. En el curso 2018/2019, se graduaron alrededor de 34.000
estudiantes en ramas vinculadas con las Ciencias de la Salud, o que representa el
18,1% del total de egresados universitarios; el mayor porcentaje para este dmbito de

conocimiento en los Ultimos 30 anos.

Si bien las carreras mds tradicionales como Medicina, Enfermeria, o Farmacia siguen
siendo las mds populares a dia de hoy, durante los Ultimos cursos ha crecido el interés
por otros campos de estudio mds especializados. Tal es el caso de licenciaturas como
Fisioterapia, Odontologia, Optica y optometria, Logopedia, Nutricién y Dietética o
Podologia, asi como ofros estudios no directamente incluidos dentro de las Ciencias
de la Salud, pero si muy vinculados a ella, como Ingenieria biomédica, Biomedicing,

Veterinaria y Trabajo Social.

33 Concretamente, 37 grupos empresariales completaron el cuestionario de biotecnologia de la Encuesta de 1+D en
la industria farmacéutica 2019 realizada por Farmaindustria. Dichos grupos representan el 65% del gasto publico total
en medicamentos originales.
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Figura é4. Egresados universitarios en Figura é65. Personal Docente Investigador

Ciencias de la Salud por curso (total- Universitario en Ciencias de la Salud por
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En paralelo, el Personal Docente Investigador (PDI) de la Universidad en el dmbito de
las Ciencias de la Salud ascendié a 19.300 personas durante el curso 2018/2019, el
equivalente al 19,4% del total del PDI en la Universidad espanola. A pesar de que
durante los Ultimos cuatro cursos académicos ha crecido tanto el nimero de
docentes e investigadores en el dmbito de las Ciencias de la Salud, como su peso
sobre el total, lo cierto es que el PDI vinculado a este campo debe afrontar dos

grandes retos en los préximos anos.

El primero de ellos es el envejecimiento de la plantilla. Durante el curso 2018/2019, el
21,9% del PDI en Ciencias de la Salud tenia mds de 60 anos; tres puntos porcentuales
(pp.) mds que la media del Sistema Universitario. Este problema, ademds, lejos de
corregirse, parece que continla agravdndose, puesto que el peso de este colectivo
ha crecido en 4 pp. desde el curso 2015/2016. El relevo de estos profesores e
investigadores se antoja dificil, dado que apenas un 5,5% del PDI en Ciencias de la
Salud tenia menos de 35 anos en el curso 2018/2019, un pp. inferior a la media del

Sistema Universitario.
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El segundo reto es la precariedad laboral. Durante el curso 2018/2019, Unicamente el
27.,9% PDI en Ciencias de la Salud era permanente (funcionario de carrera o contaba
con contrato indefinido); la mitad respecto a la media del Sistema Universitario (53%).
En ofras palabras, casi tres de cada cuatro profesores e investigadores en Ciencias
de la Salud en la universidad espanola tienen un contrato temporal. De nuevo,
parece que dicha situacion no muestra indicios de mejora, puesto que el porcentaje
de PDI en Ciencias de la Salud con un contfrato permanente se hareducido en cuatro
pp. durante los Ultimos cuatro cursos, en linea con la tendencia general en el Sistema

Universitario.

Figura 66. Personal Docente Investigador  Figura 67. Personal Docente Investigador
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A pesar de la escasez de recursos en la Universidad y de la precariedad laboral del
PDI, Espaia es uno de los paises lideres en cuanto a investigacion en el dmbito de las
Ciencias de la Salud. En efecto, en 2019, Espana se situd como el undécimo pais que
mas contribuciones académicas realizd en el campo de la Medicinag, y el duodécimo
en las dreas de Bioquimica, Genetfica, Biologia Molecular; Inmunologia vy
Microbiologia; y Farmacologia y Toxicologia. Esto pone de manifiesto la elevada

eficiencia en el manejo de los recursos para la investigacion, asi como la gran
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productividad cientifica de los investigadores espanoles en el dmbito de las Ciencias

de la Salud.

La Medicina es la principal drea de investigacion cientifica en nuestro pais en
términos de nimero de contribuciones académicas. De esta forma, el 31% de los
93.133 documentos cientificos citables en Espana en 2019 abarcaban al campo de
la medicina, si bien un mismo documento puede hacer referencia a mds de un
dmbito de estudio. La preponderancia de la investigacion médica en las
contribuciones cientificas se repite en el resto de paises mds avanzados, como

Estados Unidos (36%), Canadd (36%) o Australia (34%).

Figura 68. Contribuciones* al campo de la Figura é9. Contribuciones* al campo de la
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e |+D e innovacidon en empresas

De acuerdo con la Oficina Europea de Patentes (EPO, por sus siglas eninglés), en 2019
recibieron 181.000 solicitudes, lo que supone un incremento del 4% respecto a 2018.
Este crecimiento fue impulsado sobre todo por el fuerte aumento de las solicitudes de
China, Estados Unidos y Corea del Sur, mientras que las solicitudes de patentes de los

paises europeos EPO3* también crecieron. Esto confima que el mercado europeo

34 Los paises EPO hacen referencia a 38 estados dentro de los que se encuentran los 28 estados de la Unidn Europea.
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sigue siendo clave para la fransformacion digital en curso de la economia mundial.
De esta manera, aunque Estados Unidos ocupa un cuarto del total de patentes

solicitadas, aproximadamente el 45% de peticiones se originan en paises EPO.

Concretamente, entre los paises europeos destacan Alemania (15%), a la cabeza de
la clasificacién europea y en segundo lugar en el orden mundial, seguida por Francia
y Suiza (6%, respectivamente), en tercer y cuarto lugar en Europa, quinta y sexta en
la clasificacion global. Japdn y China, en tercer y cuarto lugar en la clasificacion

mundial, ocuparon el 12% vy 7% de solicitudes de patentes, respectivamente.

Espaina no se encuentra entre los diez paises con mads patentes solicitadas, aunque
presenta un crecimiento del nUmero de solicitudes del 6% con respecto al ano 2018.
Concretamente, en 2019 se registraron 1.887 solicitudes (apenas el 1% del total), lo
que situa al pais en la posicion nimero 15 de los 70 paises sobre los que se recoge

informacion.
Figura 70. Distribucion de las solicitudes de patentes por pais de origen (%), 2019

Gran Bretafia; 3% ltalia; _Suiza; 2%
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Fuente: Patent Index 2019 (Oficina Europea de Patentes)

En términos de solicitudes per cdpita destaca Suiza muy por encima del resto de
paises, con 988,1 solicitudes por cada milldon de habitantes. Suecia, Dinamarca, Paises
Bajos y Alemania le siguen (432,8; 411,15; 403,9 y 333,8 solicitudes, respectivamente),
mientras que paises como Estados Unidos, Japdn o China, que destacaban en
términos de volumen total, ahora se encuentran en las posiciones nUmero 14, 10y 37,

respectivamente, con 139,9, 175,3 y 8,8 peticiones por cada millén de habitantes,
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respectivamente. Espana, que se posiciona en la mitad de la tabla (25 de 50 paises),

presenta una ratio de 38,0 solicitudes por cada millén de habitantes.

Enfre los campos tecnoldgicos con mayor nUmero de solicitudes de patentes
presentadas ante la EPO en 2019 se encuentra, en primer lugar, el sector de la
comunicacion digital, siendo ademds el que mds ha crecido con respecto a 2018.
Otros sectores relacionados con el dmbito de la salud, como la tecnologia médica,
farmacos y biotecnologia, fambién se encuentran entre las primeras diez posiciones,
(+0,9%, +4,4%, +1,7%,

respectivamente). Con todo, estos diez campos representaron el 54% del niumero

mostrando unas tasas de crecimiento muy positivas

total de solicitudes europeas presentadas.

Poniendo el foco en las solicitudes realizadas en los campos tecnoldgicos
relacionados con el dmbito de la salud segun el pais de origen, destacan,
nuevamente, Alemania, Paises Bajos y Suiza en tecnologia médica, mienfras que en
farmacos y biotecnologia despuntan Alemania, Suiza y Francia. Por su parte, Espana
no se encuentra entre los diez primeros paises en numero de solicitudes en ninguna

de estas ramas.

Figura 71. Principales campos técnicos segun volumen de solicitud de patentes (nUmero, %

de crecimiento interanual), 2019

Maquinaria eléctrica,
Comunicacién digital Tecnologia médica Tecnologia informdtica i Transporte
energia
14.175 13.833 12.774 11.255 9.635
+19,6% +0,9% +10,2% +5,5% +6,6%
Herramientas de A B Otras maquinas Productos quimicos
Farmacos Biotecnologia
medicién especiales finos
9.045 7.697 6.801 6.436 6.167
+3,8% +4,4% +1,7% +1,5% -0,5%

Fuente: Patent Index 2019 (Oficina Europea de Patentes)

o Efecto tractor de la 1+D e innovacion sobre la economia

Los avances en materia de salud impactan de forma directa y sustancial en el
crecimiento econémico de los paises. De acuerdo con Arora (2001), alrededor de un
tercio del crecimiento econdmico de las economias avanzadas durante el siglo XX

podria deberse a mejoras en la salud de la poblacién mundial.

R af
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Ademds del impacto que la investigacion, innovaciéon y progreso tecnoldgico tienen
sobre la salud de las personas, la dimensiéon econdmica de estas actividades pone
de manifiesto el efecto tractor que ejercen sobre el tejido productivo espanol. Asi, a
fravés del andlisis Input-Output (ver Anexo metodoldgico) es posible conocer el

efecto de la inversidn sanitaria sobre el total de la economia nacional y por sectores.

En este sentido, un andlisis del multiplicador de renta parcial (o de Tipo |) sugiere que
por cada euro invertido en investigacion sanitaria (ya sea publica o privada), el
conjunto de sectores econoémicos del tejido productivo espanol genera 1,4 euros en
Valor Anadido Bruto directo e indirecto al coste de los factores; mientras que el
multiplicador total (o de Tipo Il), que tiene en cuenta los efectos inducidos3® o
consecuentes del incremento en las rentas de los hogares a partir de la inversion

sanitaria, asciende a 1,6 euros de Valor Anadido Bruto.

Ademds, a través del cdlculo de la productividad laboral por sector econdémico es
posible conocer el nimero de puestos de frabajo que se generan a partir de una
inversion. En el contexto de la inversidon sanitaria, se estima que por cada milléon de
euros invertidos en este sector se generan, de manera directa e indirecta, 13,7 puestos
de trabajo equivalentes a tiempo completo, una cifra que asciende a 15,6 si se tienen

en cuenta aquellos derivados del efecto inducido.

Figura 72. Multiplicadores de Tipo | y Il para una inversién de un millén de euros (millones de
euros, puestos de frabajo equivalentes a fiempo completo)

Tipo | 1.400 13.7

Tipo Il 1.600 15,6
Fuentes: Estimacién Afi a partir de Tablas Input-Output 2015 (INE)

En este sentido, a partir de una inversion de 3.193 millones de euros¥, el sector de
investigacion sanitaria genera 2.878 millones de euros de VAB total (directo, indirecto

e inducido), y 49.710 empleos equivalentes a tiempo completo. Especificamente y en

35 Los efectos directos hacen referencia a los generados en el propio sector que recibe el shock de demanda final
(en este caso inversion), los indirectos son generados en los sectores que proveen de insumos a los primeros, y los
inducidos son los que provienen del incremento en del consumo de los hogares causado por el aumento de la
remuneracion de los asalariados indirecta.

3 Gasto en I+D realizado en la proteccidn y mejora de la salud humana, segun la Estadistica de 1+D del INE del afo
2018.
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términos de VAB directo, las inversiones en el segmento privado de la investigaciond
producen 521 millones de euros, de entre los que cabe diferenciar que 80 millones
provienen de inversiones en fabricacion de equipo electro-médico®, y los 441

millones restantes de la fabricacion3? de medicamentos.

Por otro lado#, la inversion en administracion publica genera 681 millones, mientfras
gue la educacion superior aporta 568 millones y las inversiones en instituciones sin
dnimo de lucro generan 15 millones. Atendiendo a los efectos indirectos e inducidos
generados por rama de actividad, la inversion en empresas del sector privado tiene
un arrastre significativamente mayor al del resto de dreas, alcanzando un
multiplicador de tipo Il equivalente al 2,24 (mientras que los multiplicadores del resto

de ramas se encuentran en el intervalo entre 1,15y 1,89).

Figura 73. Contribucién de la inversion en investigacion sanitaria a la economia espaiiola, en
términos de VAB (millones de euros)

Empresa privada 521 440 207 1.168
Administracion PUblica 681 231 116 1.029
Educacion superior 568 59 27 654
Instituciones sin dnimo de lucro 15 9 4 28

Total 1.785 739 355 2.878

Fuente: estimacién Afi a partir de Tablas Input-Output 2015 (INE)

En términos de empleo, la inversion mencionada con anterioridad equivale a la
generacion de 49.710 empleos totales, de los que 30.206 son empleos directos en el
sector de la investigacion. Cabe destacar que dicha inversion generaria 5.446
empleos en el sector privado, de los cuales 2.543 provendrian de la fabricacion de
equipo electro-médico, y 3.067 de la fabricacion de medicamentos. Ademds, se
generarian 12.132 empleos en el sector de la administracion publica, 12.210 en la

educacidn superior, y 419 en instituciones sin dnimo de lucro.

37 Gasto en I+D realizado en empresas, segun la Estadistica de 1+D del INE del afo 2018.

38 Para este cdiculo se asume que el gasto en I+D en fabricacién de equipo electromédico resulta de la resta del
gasto en I+D realizado por empresas (segun la Estadistica de 1+D del INE del ano 2018) y el gasto en I+D realizado de
la industria farmacéutica (encuesta I+D en la industria farmacéutica 2018, llevado a cabo por Farmaindustria).

% Gasto en 1+D de la industria farmacéutica (encuesta 1+D en la industria farmacéutica 2017, llevado a cabo por
Farmaindustria).

4 Los datos de gasto aqui descritos provienen de la Estadistica de 1+D del INE del afo 2018.
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Figura 74. Contribucién de la inversidn en investigacion sanitaria a la economia espafola, en
términos de empleo (total)

Empresa privada 5.446 8.094 3.552 17.091
Administracién Publica 12.132 4177 1.986 18.294
Educacion superior 12.210 998 465 13.673
Instituciones sin dnimo de lucro 419 159 73 652

Total 30.206 13.427 6.076 49.710

Fuente: estimacién Afi a partir de Tablas Input-Output 2015 (INE)

Finaimente, la desagregacion sectorial de los efectos indirectos permite conocer
aguellas ramas que saldrian  principalmente beneficiadas de la inversion
considerada. Destaca en primer lugar las actividades auxiliares (servicios
administrativos, comerciales, inmobiliarios), que generarian 72,5 millones de euros en
VAB indirecto gracias a la inversidon y mds de 2.300 empleos. El comercio mayorista,
en segundo lugar, generaria 61,1 millones de euros en VAB y mds de 1.200 empleos,
seguido por la atencion sanitaria (55,8 millones de euros, 994 empleos) vy, finalmente,
el comercio minorista (VAB de 52,7 millones de euros, 1.882 puestos de trabajo a
tiempo completo), completan la lista de las 4 actividades que generan los retornos

mads altos a causa de dicha inversion.
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Figura 75. Efecto tractor de la inversidn en investigacion sanitaria sobre otras actividades en

Espana

Servicios administrativos y de oficina 72,5 9,8% 2.316 17,2%
Servicios de comercio mayorista 61,1 8,3% 1.266 9,4%
Servicios de atencién sanitaria 55,8 7,6% 994 7.4%
Servicios de comercio minorista 52,7 7.1% 1.882 14,0%
Servicios inmobiliarios 46,2 6,3% 72 0,5%
Productos quimicos 36,0 4,9% 420 3,1%
Er;irr?;?c?;ic:;igq, gas, vapor y aire 35,0 47% 42 0,5%
Servicios juridicos, contables y de consultoria 30,3 4,1% 704 5,2%
Servicios de almacenamiento 28,4 3,8% 407 3,0%
Productos farmacéuticos y sus preparados 26,0 3,5% 177 1,3%

Fuente: estimacién Afi a partir de Tablas Input-Output 2015 (INE)
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6. Andlisis prospectivo de la sanidad: del gasto a la
inversion

La pandemia ha obligado a destinar un volumen de recursos creciente al sistema
sanitario, mostrando de manera drdstica la vinculacion estrecha entre la resiliencia
de la asistencia sanitaria y el desempeno de la economia espanola. Al mismo tiempo,
el impacto catastréfico sobre el PIB y la necesidad de que las Administraciones
PUblicas desplegaran su capacidad financiera para amortiguar los efectos sobre los
hogares y las empresas han supuesto un nuevo incremento en el endeudamiento
publico, después de que, durante la recuperacion, los progresos en su reducciéon

hubieran sido magros.

El cataclismo de 2020 hace mds acuciante la necesidad de adoptar decisiones
estratégicas sobre el uso de los recursos publicos en un horizonte de medio y largo
plazo (hasta 2040). La jubilacion de las cohortes mdas numerosas de la poblacién
espanola, a partir de mediados de esta década, va a condicionar la evolucion

econdmica y financiera a través de los siguientes efectos:

= El aumento del nUmero de personas que se jubila cada aio. Segun las
proyecciones del INE, la poblacion de mds de 65 anos crecerd en 2,2 millones
de personas de aqui a 2030 y en 4 millones hasta 2040. Mientras que la

poblacioén total pasard de 47 millones actuales a poco mas de 49 en 2040.

= Elincremento del gasto en pensiones. El aumento de la proporcion de jubilados
sobre activos elevard el gasto en pensiones, junto con el efecto sustitucion de
pensiones nuevas por pensiones antiguas mdas bajas, elevard el gasto en

pensiones en relacion al PIB.

= El incremento del gasto sanitario. La demanda de los servicios de asistencia
sanitaria varia con la edad, de acuerdo a una curva con forma de jota. El
envejecimiento de la poblacién espanola impulsard una expansion de esta
demanda que obligard a elevar el gasto sanitario sobre el PIB, si se quiere

mantener el mismo nivel de cobertura de servicios.
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= La reduccién de la poblacion activa, es decir, aquella que estd en edad de
trabajar y busca activamente trabajo. Se estima que pasard de 23 millones de

personas en 2019 a 22,3 millones en 2040.

= La caida del crecimiento potencial del PIB. La aportacién del incremento de
la fuerza de tfrabajo al proceso productivo menguard, haciendo que el
crecimiento de la economia se resienta y mermando también la capacidad

de generacién de ingresos publicos para hacer frente alincremento del gasto.

Asi, un gran avance como es el aumento de la esperanza de vida nos obliga a
adaptar la economia y la sociedad durante las proximas dos décadas para seguir
avanzando en progreso econémico y social. Esta adaptacién requiere una eleccion
colectiva que deberia fundarse sobre un debate publico abierto y basado en
evidencias. En este capitulo desarrollamos un andlisis prospectivo, que parte de una
proyeccion de la evolucién de la economia espanola y de la trayectoria del gasto
en sanidad, tomando en cuenta la dindmica demogrdfica esperada y nuestras
previsiones sobre variables clave como el PIB, la tasa de actividad, la tasa de empleo,

la inflacion y la productividad.

Con el escenario macroecondmico base y la proyeccion detallada del gasto
sanitario, construimos en primer lugar un escenario inercial, en el que no se foman
decisiones estratégicas sobre el uso de los recursos publicos. Después analizamos un
escenario alternativo en el que se adopta la decisién de priorizar la inversion en el
sistema sanitario y estimamos sus efectos econdmicos en un entorno de

envejecimiento de la poblacién.
6.1. Escenario macroecondmico base 2020-2040

La economia espanola va a ser, con elevada probabilidad, la economia desarrollada
con un mayor impacto negativo de la pandemia del COVID-19. Asi, la fase de
recuperacion desde la larga crisis de 2008-2012 ha quedado clausurada de manera
abrupta con una caida del PIB que estimamos puede situarse ligeramente por debajo
del 12% en 2020. Aunque en 2021 se producird un rebote significativo, no esperamos
que se alcance el nivel del PIB correspondiente a diciembre de 2019 hasta 2023. La
infensa respuesta de los ingresos y gastos publicos al choque (tanto por decisiones
discrecionales como la de otorgar condiciones favorables a los Expedientes de

Regulacién de Empleo como por efectos automdticos como la caida de
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recaudacion) ha conseguido suavizar el impacto en el empleo, pero ha empeorado

de manera notable y permanente la situacion de las finanzas publicas.

Hay que tener en cuenta que la economia no recuperard el nivel previo a la actual
crisis de la COVID-19 hasta 2023/24, que justo coincide con el inicio de la fase mas
acusada del envejecimiento poblacional. Partiendo de las anteriores
consideraciones, el escenario macroeconémico base se asienta en los siguientes

supuestos:

e La poblaciéon activa tocard techo en 2027, cerca de los 24,5 millones de
personas (en 2019 cerré con 23 millones), para empezar una suave senda
descendente hasta el final de periodo de proyeccién (2040) llegando alos 22,3
millones. En esta linea se espera que la tasa de actividad (activos sobre
poblacién entre 16 y 67 anos) siga la tendencia actual hasta estabilizarse

levemente por encima del 75%.

e La ocupacién seguird un patrén similar a la tendencia de los activos. Pese a la
caida del nUmero de activos a partir de 2027, el crecimiento del empleo podria
continuar hasta principios de la década de los treinta gracias a un leve
aumento de la tasa de empleo. En adelante, la pérdida de poblaciéon en edad
de trabajar llevard a pérdidas de ocupacioén, al ser mayores los flujos de salida
(jubilaciones) que los de entrada (incorporaciones al mercado de trabagjo y

flujos provenientes del desempleo).

Figura 76. Evolucion activos y ocupados (millones de personas), 2016-2040

= Qcupados = Activos
27

25

21
19 /\/

17

15

2016 2022 2028 2034 2040

Fuente: Afi, INE
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e El crecimiento del PIB llegard a 1,7% hacia 2027 para luego ir perdiendo fuerza

hasta quedarse en el 1,3% anual a mediados de la década de 2030.

e El avance de la productividad serd clave durante el proceso de “invierno
demografico”. Suponemos que la escasez de factor trabajo facilitard una
progresion un poco mds dindmica de la productividad gracias a la
incorporacion de mds capital fisico y tecnoldgico al proceso productivo. Este
moderado impulso de la productividad contendrd el descenso en el
crecimiento del PIB potencial durante la fase mds aguda del envejecimiento

poblacional.
Figura 77. Crecimiento del PIB 2024-2040 (% interanual)
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Figura 78. Poblacion por franjas de edad (millones de personas), 2020-2040
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6.2. Revision de la literatura sobre escenarios de gasto sanitario a medio y largo

plazo

La preocupacion de la OCDE sobre las perspectivas de crecimiento del gasto en
salud y su financiaciéon ha sido el foco de numerosos articulos en los anos previos a la
pandemia. Entre los trabajos destacados en este dmbito cabe senalar “Sustainability
of Health Systems: Bridging Health and Finance Perspectives (2015)”, que se centra en
el desafio presupuestario que representa que el gasto en salud mantenga un
crecimiento superior al del PIB en la mayoria de los paises de la OCDE. Teniendo en
cuenta gque la financiacién publica representa, en media, unas tres cuartas partes del
gasto total en salud en la OCDE, los trabajos mds recientes en términos de
proyecciones y escenarios de futuro del gasto sanitario se han realizado desde la
perspectiva de la sostenibilidad fiscal. Este interés no se ha diluido a pesar de la
desaceleracion del gasto en salud a partir de 2010 en buena parte de los paises de
la OCDE, anos en los que llegaron a registrarse ajustes significativos en algunos paises
a consecuencia de procesos de consolidacion presupuestaria (por ejemplo, Grecia,
Italia, Ilanda, Espana, Portugal). En este proceso, como apunta también la OCDE, las
funciones que se vieron mdas afectadas fueron el componte farmacéutico y el gasto

en salud publica o medicina preventiva.

Figura 79. Evolucidon reciente del crecimiento del gasto sanitario per capita en términos

reales (% interanual). Media OCDE y seleccién paises de referencia, 2006-2019
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Fuente: Afi, OCDE
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Pero a pesar de un crecimiento notablemente mds lento del gasto en salud desde la
crisis financiera mundial, la OCDE advertia en 2019 que el gasto publico en salud iba
a aumentar en el medio y largo plazo impulsado, entre otros factores, por las nuevas
tecnologias —con impacto sobre el alcance, gama, y calidad de los servicios—, el
aumento de los ingresos —que provoca mayores expectativas sobre la calidad y
alcance de la atencion sanitaria- y en menor medida, por el envejecimiento de la
poblacién. El citado frabajo de la OCDE preveia que en ausencia de politicas
efectivas de contencion de costes, el gasto en salud (y cuidados a largo plazo)
aumentaria desde el 6% del PIB hasta casi el 9% del PIB en 2030, llegando a alcanzar
el 14% en 20604'. Como veremos mds adelante, se trata de un escenario de maximos
que ofros frabajos anteriores de la UE#2 prevén una evolucion mucho mads

contenida“.

Con este prondstico, la OCDE reconoce que las cuestiones sobre la sostenibilidad y
eficiencia de las finanzas publicas han pasado a ocupar un lugar destacado
especialmente a raiz de la crisis financiera mundial de 2008, dejando consecuencias
profundas en buena parte de los paises. La porcidn de presupuesto que absorbe el
gasto en salud en 2019 alcanzaba en media el 15% tras un proceso de aumento de
su participacion, desplazando otros capitulos de gasto igualmente esenciales. Por
tanto, con este articulo, la OCDE sitUa la atencidén en limitar el avance del gasto
sanitario en el marco presupuestario, urgiendo a reformas y el reforzamiento de las

instituciones para asegurar una mayor capacidad de control.

Sin embargo, la irrupcién de la pandemia ha trastocado profundamente el dmbito del
gasto sanitario, poniendo de manifiesto necesidades que antes no ocupaban el foco
de interés como la inversion en salud publica, la necesidad de reforzar la planificacion
y los sistemas de gestidn y, sin duda, la revisidn de las carencias tecnoldgicas que han
alentado los anos de crisis. No obstante, ante los nuevos retos sanitarios y en el marco
de una profunda crisis econdmica a consecuencia de la pandemia, estas tesis sobre

la eficiencia del gasto sanitario y la necesidad de control presupuestario efectivo van

41 Las proyecciones de la OCDE hasta 2040 se elaboraron bajo tres escenarios distintos: escenario base (sin cambio
de politicas), escenario de control de costes (con politicas efectivas de costes que amortigua los factores
determinantes del gasto), con presidn sobre los costes (politicas menos efectivas en la contencién de costes
combinadas con un crecimiento de las expectativas pUblicas sobre los servicios de salud y la introduccién de nuevas
tecnologias de elevado coste).

42 “The impact of ageing on public expenditure: projections for the EU-25 Member States on pensions, healthcare,
long-term care, education and unemployment fransfers (2004-50)" Informe especial n®1/2006

43 Uno o dos puntos de PIB para el periodo 2006-2060.
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a acaparar de nuevo las preocupaciones de la OCDE desde la perspectiva de la
sostenibilidad financiera. Posiblemente serd necesario incrementar el gasto, pero
también reorientarlo para ganar eficiencia y evitar una seria amenaza a la

sostenibilidad fiscal de los paises.

Resultan también de especial interés las proyecciones de gasto publico en sanidad y
cuidados a largo plazo elaboradas por el Grupo de Trabajo del Comité de Politica
Econdmica del Consejo de la UE sobre envejecimiento de las poblaciones y
sostenibilidad (AWG, por sus siglas en inglés)* que han tomado como referencia los
modelos de servicios de la Comisidn Europea. Sus proyecciones estiman el impacto
potencial de diferentes determinantes del gasto publico —tanto por factores
demograficos como por no demogrdficos- que pueden explicar la evolucion del
gasto publico en los proximos 50 anos. En su escenario base asumen que la mitad de
las ganancias futuras en esperanza de vida se disfrutan con buena salud y que hay
una convergencia en la elasticidad renta con respecto al gasto sanitario desde el 1,1
en 2016 a la unidad en 2070. Como resultado de estos supuestos, estiman un
incremento del gasto en salud de casi un punto de PIB en el total de los 28 paises UE
en los préximos 50 anos. En la horquilla inferior se encontraria Bulgaria y Estonia con
un 0,3 pp. mientras que en la superior se situarian Portugal y Malta con mds de 2
puntos porcentuales. Otros trabajos4s coinciden en que el gasto en salud per cdpita
seguird incrementandose, aunque posiblemente de forma mds lenta y manteniendo

las disparidades entre paises en las proximas décadas.

Una referencia destacada en la elaboracion de proyecciones de gasto pUblico y la
estimacion del impacto del envejecimiento sobre el gasto sanitario en el contexto
europeo es el informe elaborado por la Comisién Europea en 20064, Calcula que el
efecto explicado estrictamente por envejecimiento supone en todo el periodo (hasta
2050) un aumento entre 1y 2 puntos del PIB en la UE. Se concluyd que la reduccidn
de la morbilidad podia reducir el efecto demogrdfico a la mitad y que el coste de la

muerte también puede contraer el impacto demogrdfico. Ahora bien,

44 Constituido para mejorar la evaluacién cuantitativa de la sostenibilidad a largo plazo de las finanzas publicas y las
consecuencias econémicas del envejecimiento de la poblacién de los Estados miembros de la UE para ayudar a
formular politicas.

45 Past, present, and future of global health financing: a review of development assistance, government, out-of pocket,
and other private spending on health for 195 countries, 1995-2050. Global Burden of Disease Health Financing
Collaborator Network. The Lancet. (abril, 2019)

46 “The impact of ageing on public expenditure: projections for the EU-25 Member States on pensions, healthcare,
long-term care, education and unemployment fransfers (2004-50)" Informe especial n°1/2006
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especialmente interesante en el contexto de las estimaciones que hemos realizado
es la importancia que conceden a la elasticidad renta como principal factor de
crecimienfo (demanda, tecnologia), consolidando como veremos mas adelante,

gue son mas relevantes los factores no demogrdficos.

Descendiendo al entorno espanol y al andlisis de los determinantes del crecimiento
del gasto publico, destacamos la recopilaciéon de Jaume Puig-Junoy del Centro de
Investigacion en Economia y Salud, CRES-UPF, en su presentacion “El impacto del
envejecimiento sobre el gasto sanitario: nuevos enfoques¥”, en la que aporta
referencias clave que ponen en duda la relacidén entre envejecimiento y gasto
sanitario. En su sintesis, recogia las conclusiones de estudios disponibles que atribuian
al factor demoégrafico el 0,3%-0,5% de crecimiento anual de gasto publico por
persona, confirmando un efecto moderado de la demografia sobre la evolucion del
gasto publico sanitario, alrededor del 10% del crecimiento del gasto, de manera que
el resto de factores explicativos vendria determinado por causas enddgenas como
las prestaciones o la tecnologia. Aunque son numerosos los autores que aportan
evidencia sobre la relacion de la estructura de edad con mayor niveles de gasto4s,
incluso controlando por otfros factores como renta, estilo de vida, educacion, etc.,
Puig-Junoy advierte, como otros expertos, que buena parte del gasto sanitario se
concentra al final de la vida, obteniéndose resultados similares en distintos paises4.
En este sentido, el frabajo de Zweifel, Felder, Meiers (1999) parte de la hipdtesis de
gue la relacién aparente entre edad y gasto sanitario es en realidad una relacion

entre la mortalidad creciente con la edad y el elevado coste de la muerte.

Para las proyecciones para el caso espanol®, nos basamos en la metodologia de
gasto relativo constante por edad, estimando un impacto demogrdfico inferior al 1%
anual e inferior al crecimiento esperado del PIB. Es decir, el gasto sanitario depende
de otros factores que pueden ser mdas determinantes en su crecimiento que los

demogrdficos: elasticidad-renta, prestaciones, tecnologia, etc., mientras que la

47 Universidad de Zaragoza, 2009

4 Gerdtham et al 1992, Gerdtham et al 1998, Getzen 1992, Hitiris and Posnett 1992, Leu 1986, OECD 1997, Seshamani
and Gray 2004.

49 El 28% del gasto US Medicare corresponde al 6% de individuos que mueren (Hogan et al 2001, Lubitz and Prihoda
1984, Riley et al 1987, Lubits y Riley, 1987. También, Stooker et al 2001.

% Pyblicado en Funcas, “La sostenibilidad del gasto social en las Haciendas Autonémicas” (2020) y fundamentado en
los estudios de Garcia, Ahn 'y Herce (2005), Puig-Junoy, Castellanos, Planas (2004, 2006), Casado, Puig-Junoy (2008)
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presion demogrdfica viene determinada mds por la inmigracion que por el

envejecimiento, resultando bastante desigual a corto plazo.

Estos trabajos suponen la referencia metodoldgica de las proyecciones elaboradas
para el escenario base o inercial de gasto sanitario que proponemos en el siguiente
apartado. Como veremos, huestras conclusiones no diferen del conjunto, de manera
gue el impacto estrictamente demografico que avanzan las actuales proyecciones
poblacionales del INE no van a suponer por si solas un incremento del gasto sanitario
sobre PIB. Como veremos, hemos construido escenarios adicionales a partir de
supuestos sobre los factores no demogrdficos que van a explicar el crecimiento
superior a la evolucidon esperada de la economia vy, por tanto, una presidon adicional

sobre el gasto sanitario.
6.3. Proyecciones de gasto sanitario bajo distintos escenarios

En el entorno de recuperacion de los ritmos de crecimiento previos a la crisis ha
irumpido la actual pandemia del COVID-19, contribuyendo a conceder mayor
prioridad a la inversidn en salud y reorientar el enfoque inicial de mayor control y
austeridad por ofro orientado a reforzar la inversidon, incrementar la calidad de las
prestaciones vy, especialmente, la capacidad de respuesta ante posibles nuevos

shocks sanitarios.

A partir de este punto, la elaboraciéon de proyecciones de gasto a medio y largo

plazo exige revisar los principales factores explicativos o determinantes del mismo:

A. Edad, poblacién y estructura demogrdfica: escenario inercial del gasto sanitario

a largo plazo

La edad y las expectativas demogrdaficas son factores bdsicos en la elaboracion de
proyecciones del gasto sanitario que configuran el escenario inercial del gasto de
partida. Esto es, bajo el supuesto de que el resto de factores permanezcan constantes
(por ejemplo, precios, tecnologia, etc.), la evolucion esperada de la pirdmide de
edad en cada pais va a condicionar el crecimiento minimo del gasto en sanidad en
términos reales. El escenario inercial que planteamos supone partir de la hipdtesis de

que el patrdn de gasto sanitario por habitante va a permanecer constante en el
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tiempo por edad y sexo con respecto al ano base’'. Numerosos trabajos constatan
que edad y gasto sanitario per cdpita se relacionan a través de una curva en J. A
partir de este perfil, y teniendo en cuenta las proyecciones demogrdaficas facilitadas
por el INE por framos de edad quinquenales, es posible avanzar una proyeccion de
crecimiento del gasto sanitario total a medio y largo plazo (2040) explicada
exclusivamente por la evolucion demogrdfica esperada del pais (poblacién total y
estructura demogrdfica). Este escenario inercial servird de base para incorporar

distintas hipodtesis sobre el resto de determinantes del gasto como la tecnologia.

Esta formulacién genérica a partir del patron de gasto per cépita la hemos adaptado
a los principales componentes del gasto sanitario, AHE (Atencidén Hospitalaria vy
Especializada), AP (Atencidén Primaria) y Farmacia (F) gue conforman conjuntamente

el 93% del total, siguiendo la formulacion de Ahn, Garcia y Herce (2005)52.

Los autores modelizan el gasto sanitario en funcion de la prevalencia o morbilidad de
cada proceso o enfermedad, pudiendo variar entre distintos paises en funcién del
desarrollo econdmico de cada uno de ellos, variables genéticas o medioambientales
e incluso de comportamiento de la poblacidén. A su vez, mientras el desarrollo
determina una prevalencia baja en determinadas enfermedades, el progresivo
envejecimiento poblacional que registran explica el alza en otras dolencias mds
ligadas a edad (alzhéimer, demencia senil, etc.). Igualmente, tanto los estilos de vida
(calidad de la dieta, ejercicio, hdbitos poco saludables como tabaco o alcohol)
como la exposicion a factores ambientales (contaminacion, climas mds extremos,
etc.) que tienen una significativa incidencia en la prevalencia de la enfermedad de
modo que cambios en los mismos afectaran a la evolucidon esperada del gasto en

salud.

En relacion a esto, la estructura demogrdéfica por edades —con poblaciones mads o
menos envejecidas- y sus posibles variaciones a medio y largo plazo impacta
significativamente en las proyecciones de gasto sanitario. En primer lugar, la edad y

el género explican una morbilidad diferente (uit), no sélo en términos de prevalencia

51 Se trata de fijar como punto de partida el nivel de gasto sanitario actual —sin infroducir consideraciones sobre la
eficiencia de dicho gasto, ni la calidad de las prestaciones realizadas- y estimar la evolucién esperada del mismo
explicada exclusivamente por condicionantes demogrdficos.

52 Publicado en Funcas, “La sostenibilidad del gasto social en las Haciendas Autondmicas” (2020), con el enfoque de
Ahn, Garcia y Herce (2005). Los autores proponen un enfoque estrictamente demogrdfico para proyectar el gasto
sanitario a partir de la poblacién, el gasto sanitario en cada tramo de edad y la estructura poblacional.
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sino también de la gravedad de los procesos. En consecuencia, los recursos
necesarios asociados son distinfos segin la edad (y también el género, en
determinados procesos) siendo superiores en los tramos mds altos de edad. Una
estructura poblacional mds envejecida para un mismo tamano poblacional aumenta

el gasto en salud dado que los costes de salud no fatales son mds elevados.
A.1. Elaboracién de la curva de Atencién Hospitalaria y Especializada (AHE)

El 61,8% del gasto sanitario publico total en Espana en 2018 corresponde a Servicios
Hospitalarios y Especializados®3. Para esta tipologia de gasto es posible contar con
informacion estadistica detallada sobre costes medios y prevalencia (nUmero de
casos o contactos) por edad y género para un amplio nUmero de procesos,

permitiendo aproximarnos de algun modo al patron de coste segun edad y sexos.

Con las estimaciones del nUmero de procesos por el coste medio de cada uno de
ellos para cada tramo quinguenal de edad desagregando por género % vy
segmentamos el resultado para cada framo por la poblacién, obtenemos el patrén

de coste por sexo y edad.

El patrén de costes” sanitario per cdpita por edad y género coincide, como avanzan
otros frabajos sobre el tema, con una curva en J. Los menores de un ano tienen un
coste hospitalario muy elevado, reduciéndose drdsticamente en los anos posteriores
de la infancia y la adolescencia. A partir de los veinte anos, se observa que la curva
despega, especialmente la correspondiente al género femenino, empezando a
desacelerar en los Ultimos anos de la etapa reproductiva. A partir de los 49 anos, la

curva presenta una pendiente mds acusada, especialmente entre la poblacion

53 Cuenta Satélite del Gasto Sanitario. Ministerio de Sanidad.

54 En principio 956, sin embargo, no se dispone de detalle de coste medio para todos ellos.

5 En concreto, la base homogénea que corresponde a datos desde 2016 hasta 2018, si bien este Ultimo ejercicio no
facilita adn la informacién de coste medio por proceso. En concreto, el Portal Estadistico del Area de Inteligencia de
Gestidn del Ministerio de Sanidad pone a disposicion del publico general el Registro de Atencidn Especializada (RAE-
CMBD), resultando de especial interés para aproximarnos a una curva de coste hospitalario per cépita, los datos
incluidos en el epigrafe GRD: Grupos Relacionados de Diagndstico. Esta base de datos se fundamenta en el Conjunto
Minimo Bdsico de Datos (CMBD) a los que se asocia la historia clinica de cada paciente asociados a cada alta. El
diseno de las agrupaciones GRD se realiza con la restriccién de que los casos en cada una de las categorias fengan
costes y duraciones de estancia hospitalaria similares. El apartado Registro de Atencién Especializada (RAE-CMBD),
desde 2016 permite consultar datos globales para cada tipo de contacto (modalidades asistenciales) y desagregar
por diferentes variables del paciente (sexo, edad, lugar de residencia), del contacto o del proveedor
(centro/hospital). Las variables de andlisis clave son el nUmero de “contactos” (registros o casos) y, para cada proceso
se ofrece el coste medio cuando se dispone del mismo.

56 Contabilizados 956 procesos GRD-APR, con datos a 2017 (Ultimos disponibles a la fecha de elaboracién de este
estudio)

57 En el caso de este componente sanitario utilizamos el término de coste puesto que la base de datos que permite
elaborar la curva facilita los costes medios de cada proceso.
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masculina, advirtiéndose un distanciamiento entre ambos géneros cada vez mds

pronunciado. En media, el mdximo se alcanza para los mayores de noventa anos.

Figura 80. Curva estimada del patrén de coste per cdpita por edad y género en atencién

hospitalaria y especializada en 2017
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Fuente: Portal Estadistico del Area de Inteligencia de Gestién del Ministerio de Sanidad y elaboracién propia

A partir de este patrén de coste, bajo la hipdtesis de que permanece constante en
el tiempo, la aplicacion de las proyecciones demogrdficas por tramos de edad y
género del INE hasta 2040 nos situaria al final del periodo en un nivel de coste real
superior en un 30% al registrado en 2018, que implica en términos de crecimiento

interanual medio un 1,19%.

Las proyecciones por tramos de edad confirman que es el tramo de mayores de 65
anos los explican principalmente el crecimiento en AHE, registrdndose las mayores
tasas de crecimiento en mayores de 90 anos, especialmente a partir de 2035. En
cambio, se espera una importante desaceleracién en el crecimiento del framo de
poblacion adulta —de 45 a 49 anos- que llega a registrar tasas de decrecimiento
significativas entre 2026 y 2040. Con estas perspectivas, es la evolucion prevista de los
tramos de edad de poblacidon adulta los que amortiguan en el medio vy largo plazo

el crecimiento esperado en el gasto.
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Figura 81. Variacion interanual de la Figura 82. Variacion interanual de la

poblacién de 20 a 24 afos y de 45 a 49 poblacion de 65 a 69 afos y de 90 a 94
anos anos
—poblacién de 20 a 24 afios = poblacion de 45 a 49 afios —poblacion de 65 a 69 afios —— poblacion de 90 a 94 afios
0,
40" 10%
30/" 8%
2% %
1% 4%
0% 2%
-1% 0%
2% -2% v
-3% -4%
4% -6%
-5% -8%

2018
2019
2020
2021
2022
2023
2024
2025
2026
2027
2028
2029
2030
2031
2032
2033
2034
2035
2036
2037
2038
2039
2040

Fuente: Afi a partir de proyecciones demogrdficas INE

A.2. Elaboracién de la curva de Atencion Primaria (AP)

Los servicios primarios de salud supusieron en 2018 un 14,6% del gasto total sanitario,
ascendiendo a 10.387 millones de euros. Sin embargo, la aproximacién a una curva
de gasto en atencién primaria per cdpita por edad y género resulta algo mads
compleja que en componente hospitalario ya que no se dispone de informacion
publica sobre costes medios de los diferentes procesos vinculados a la atencion

primaria, ya sea ordinaria o de urgencia.

Para estimar en este caso el patréon de gasto, hemos recurrido a la frecuentacion de
los servicios por edad y sexo, que en cambio si se facilita a fravés del SIAP38, El sistema
permite desglosar el nUmero de consultas de la actividad ordinaria de AP por tramo
de edad y género en funcién de si la consulta la realiza personal facultativo (médico
de familia o pediatra) o personal de enfermeria, o ésta se realiza en el centro de

prestacion de AP o a domicilio.

Con este esquema hemos definido cuatro procesos bdsicos en funcion de quien
realiza la consulta y donde. La dificultad en la estimacion de la curva de gasto en AP
per cdpita radica en estimar un gasto medio incurrido en cada uno de estos
procesos® dada la ausencia de informacién sobre costes medios de los mismos. El

punto de partida son los 10.388 millones de euros de 2018 que supuso el gasto publico

%8 Sistema de Informacién de Atencion Primaria. Portal de Inteligencia de Gestidon del Ministerio de Sanidad.

5 A diferencia del componente hospitalario en el que facilitan datos de coste medio de cada proceso fras la
aplicacién de técnicas estadisticas, en AP tomamos como referencia el gasto total incurrido para estimar el gasto
medio por unidad de cada proceso que hemos ftipificado. Por tanto, en este caso la curva estd directamente
relacionada con el gasto en el que incurre de forma efectiva.
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en AP. Como el Ministerio facilita datos de frecuentacién tanto de la actividad
ordinariac como de urgencias hemos elaborado dos curvas de gasto per cdpita
distintas¢?. Tomando como referencia el nUmero total de consultas en AP en atencion
ordinaria, el gasto medio de unidad de prestacion estandar seria 25,7 euros. Con el
objetivo de establecer una minima diferenciacién de gasto en funcion de si la
consulta la realiza personal facultativo o de enfermeria y el lugar de realizaciéon del
proceso (domicilio o centro), hemos recurrido a precios publicos aprobados por
distintas comunidades auténomas que graduan el importe en funcidon de dichas

caracteristicasé! 62,

En el caso de la actividad de urgencias, se ha procedido a distinguir sélo dos tipos de
procesos, esto es, limitdndonoss? a distinguir sila consulta se realiza en el centro o fuera
del centro. En este caso, aplicando un método de estimacion similar, los gastos
medios por consulta se elevan a 28 euros/consulta en el centro y a 165 euros/consulta

fuera del centro.

Figura 83. Curva estimada del patrén de gasto per cdapita por edad y género en atencion

primaria en 2018
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Fuente: Afi a partir de INE y MSCBS

Como vemos en la figura anterior, los resultados confirman de nuevo la curva en J

que caracteriza el perfil de gasto per capita sanitario por edad y género, si bien las

60 E| gasto incurrido en la actividad de AP de urgencias se estima en unos 1.035 millones de euros que se descuentan
del total para aproximarnos al gasto en actividad ordinaria de AP, unos 9.353 millones de euros. Datos que se han
estimado a partir del trabajo “Los servicios de emergencia y urgencias médicas extrahospitalarias en Espafa”
realizado por Mensor y de informacién a partir de los presupuestos autondmicos.

¢l Hemos tomado como referencia Madrid, Gallicia, Andalucia y Aragdn.

62 En algunos casos, las comunidades autdnomas también distinguen si la consulta exige pruebas complementarias o
no, pero los datos de frecuentacién disponibles en el SIAP no nos permiten ese detalle.

63 Por limitacion de la informacién disponible.

g Aﬁ Inversion en sanidad: la via espanola hacia la prosperidad P&gina 109



pendientes son mucho mds suaves que en el caso de AHE. Ademds, la brecha de
género, con mayor gasto incurrido por las mujeres a partir de los diez anos se extiende
(aunque se estrecha progresivamente) hasta las etapas de edad mds avanzada. A
partir de los ochenta anos, la brecha revierte, con un gasto superior en el género

masculino.

Una vez elaborada la curva de gasto per cdpita en AP por edad y género, aplicamos
la misma metodologia que en AHE, recurriendo a las proyecciones por tramos de
edad y sexo que publica el INE hasta 2040. En atencidn primaria, nos situariamos en
2040, en un nivel de gasto un 22% por encima del ano base, lo que supone un

crecimiento interanual medio del 0,9%.
A.3. Elaboracién de la curva de gasto en farmacia (recetas) (F)

En 2018, los gastos correspondientes a Farmacia publicados en la Cuenta Satélite del
Gasto Sanitario PUblico (EGSP) supusieron 11.505,5 millones de euros, el 16,2% del
gasto puUblico sanitario. Este epigrafe de gasto se refiere a las recetas médicas
expedidas, reintegro de gasto farmacéuticos y otros gastos de productos de

suministro directo a hogaresé4.

Si bien, el Ministerio de Hacienda tiene una larga frayectoria en la publicaciéon de las
series de gasto en productos farmacéuticos y sanitarios del total de comunidades
auténomas, desglosando gasto en recetas y farmacia hospitalaria; en cambio, no
facilita informacién en relacién al perfii de consumo por edad ni géneross. No
obstante, algunas comunidades auténomas han publicado datos sobre el patréon de
consumo de los habitantes de sus respectivas comunidades. Bajo el supuesto de que
estos perfiles no son muy distintos entre territorios hemos elaborado la curva de gasto

per capita en farmacia (recetas)¢s.

64 Queda fuera el gasto hospitalario en productos farmacéuticos, incluidos en el componente AHE.

65 NUmero de recetas por habitante y framo de edad, gasto medio por receta, etc.

6¢ Disponemos de informacion de importe por receta que es practicamente equivalente en los datos de Madrid y los
facilitados por Castilla y Ledn. Es un indicador que refleja el coste medio de las recetas prescritas en los centros de
salud y recogidas por los pacientes en la farmacia. Con la receta electrénica, desde 2015 se mide el importe por
envase. Para 2018, Madrid publica un 11,46 euros y Castilla y Ledn 11,55 euros.
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Figura 84. Gasto a través de receta por habitante por tramo de edad

2016 2017 2018
0-14 afios 16,4 15,5 15,6
15-44 aios 38,7 38,6 39,7
45-64 afos 147,4 146,8 148,9
65-74 afios 433,7 436,3 441.4
mas 75 653,0 659,4 673,3
Total 147,8 149,4 153,6

Fuente: Observatorio de Resultados del Servicio Madrileno de Salud

Con el fin de poder diferenciar nivel de gasto por género, hemos recurrido a una

estimacion a partir de Encuesta Nacional de Salud de Espana 2017 (ENSE 2017)¢7,. Esta

estadistica recoge el porcentaje de consumo de medicamentos recetados en las

Ultimas dos semanas con diferenciacion de sexo y edad. Esta encuesta nos ha

permitido aplicar unos coeficientes diferentes por género relacionados con la

infensidad del consumo.

Figura 85. Consumo de medicamentos las Ultimas dos semanas segUn ha sido recetado o no

(%) por edad y sexo

Coeficientes
Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
15-24 afios 23,2% 25,7% 24,4% 0,9492 1,0528
25-34 afios 20,0% 28,8% 24,4% 0,8187 1,1797
35-44 afios 26,3% 32,5% 29,4% 0,8957 1,1063
45-54 afios 40,3% 43,4% 41,8% 0,9632 1,0368
55-64 afios 59,3% 60,1% 59,7% 0,9931 1,0065
65-74 afios 78,7% 74,9% 76,7% 1,0258 0,9767
75-84 afios 83,1% 83,9% 83,6% 0,9939 1,0044
mas 85 83,0% 84,0% 83,6% 0,9926 1,0039
total 43,3% 48,6% 46,0% 0,9411 1,0561

Fuente: Encuesta Nacional de Salud (2017)

Con todo ello, estimamos la curva de gasto per capita en farmacia (recetas).

¢’ Realizada por el MSCBS con la colaboracién del INE

R af
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Figura 86. Curva estimada del patrén de gasto per cdpita por edad y género en gasto en

farmacia en 2018 (euros)
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La curva de gasto per cdpita del gasto en recetas farmacéuticas cuenta con un
menor desglose de informacion por framo de edad. Con los datos disponibles se
infiere que a partir de los 64 anos de edad la pendiente es mucho mds acusada que

las curvas de AHE y AP.

Tras calcular las tres curvas de gasto per cdpita por edad y género para cada uno
de los principales componentes del gasto sanitario y aplicar al gasto per cdpita
resultante para cada grupo de edad las proyecciones demogrdficas del INE, en 2040
nos situariamos —si no cambia nada mas- en un 30% por encima del nivel de gasto en
el ano base 2018, lo que supone un 1,2% de crecimiento anual medio manteniendo

fija la curva de gasto per capita por edad y género estimada para 2018.

En términos absolutos el incremento esperado minimo para dar cobertura a la
evolucion demogrdfica del Espana se estimaria en 19.750 millones de euros en los 22
ainos de referencia, que en promedio anual serian 897 millones de euros de

incremento minimo.
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Figura 87. Evolucion histérica (2015-2018) y esperada con enfoque estrictamente
demogrdfico® del gasto sanitario en los fres principales componentes (Atencién primaria,
Hospitalaria y Especializada, Farmacia)
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Fuente: Elaboracién propia a partir de INE y MSBS

Este constituye el escenario inercial de la evolucion del gasto sanitario, impulsado
exclusivamente por las previsiones demogrdficas y manteniendo fijo el nivel de gasto
per cdpita y, en consecuencia, el resto de factores (precios, tecnologia, renta, etc.).
Por tanto, dado que en el escenario base el crecimiento del PIB real se situaria en
media en este periodo de fiempo en 1,5%, se prevé que las perspectivas
demogrdficas no supongan por si mismas un factor de presion sobre el gasto sanitario
en términos de PIB en una etapa pre pandemia®. La elevacion del gasto sobre PIB en
el medio y largo plazo vendrd de la mano del resto de determinantes y de las nuevas
necesidades que la pandemia del COVID-19 pueda poner de manifiesto en 1os

proximos anos.

6 Recordemos que la prevision se ha realizado bajo el supuesto de resto de factores constantes durante todo el
periodo, esto es, el patrén de coste, consumo o gasto por edad y género se mantiene constante para todo el periodo,
sin tener en cuenta por ejemplo cambios en el gasto per cdpita por edad en farmacia por incorporacién de mds
productos generalizables.

¢ La nueva enfermedad, la prevalencia de la misma ligada a la gravedad en funcién de edad y género, asi como
los recursos que exige, obligaria a revisar las proyecciones realizadas en cada uno de los componentes,
especialmente en AHE. Si bien, las secuelas que puede ocasionar —aun no bien conocidas- también podria repercutir
de forma significativa en Atencién primaria y Farmacia. Todo ello en un escenario en el que la vacunacion eficaz
pueda tardar varios anos. En sentido contrario, la vacunacién masiva con una elevada eficacia de inmunizacion,
elevaria el gasto en Salud Publica y Atencién Primaria.
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B. Otros determinantes: tecnologia, crecimiento de la renta, precios

El modelo de Mayhew (2000), en el que se fundamenta la base tedrica de las
proyecciones de gasto sanitario realizadas, identifica cinco determinantes principales
del gasto sanitario?: fres factores demogrdficos (poblacion, estructura demogrdfica
y prevalencia, que ya se han tenido en cuenta en el escenario inercial), la tecnologia
y el coste. Recordemos que el escenario inercial tal como lo hemos definido en el
anterior epigrafe mantenia constante el gasto sanitario per cdpita por edad y género
para el periodo completo de proyeccion. Mantener las curvas de gasto per cdpita
fijas implica que el coste de los inputs de los procesos sanitarios, la variedad vy la
infensidad con la que éstos se aplican y la prevalencia de los distintos tramos de edad

y género se suponen constantes’!.

El factor tecnolégico tiene que ver con la tipologia de recursos utilizados y la cantidad
exigida para cada proceso. Posibles variaciones en estas combinaciones tienen un

impacto positivo o negativo (a través de mayor eficiencia) en el gasto sanitario.

El coste unitario de cada tipo de recurso también acaba influyendo en el gasto en

funciéon de las condiciones del mercado’2.

Concentrdndonos en la relevancia de la tecnologia sanitaria como determinante del
gasto en sanidad, una interesante referencia la constituye el Documento de Trabajo
de la OCDE sobre “El impacto de los avances tecnoldgicos sobre el gasto sanitario.
Una revision de la literatura” (Marino A., Lorenzoni L, 2019). En este informe, los autores
realizan un exhaustivo repaso de la literatura previa en relacion al papel de la
tecnologia como motor del gasto sanitario, y la complejidad de este andlisis dada la
inferaccidon de éste con otros determinantes como el estado de salud de la poblacion
o la renta. En este sentido, algunos expertos constatan que son precisamente los

paises con rentas mds elevadas’3, los que mds invierten en la ampliacién del alcance

70 Publicado en Funcas, en Funcas, “La sostenibilidad del gasto social en las Haciendas Autondémicas” (2020), segun
el modelo de Mayhew

71 A su vez son multiples las variables que pueden afectar a la tasa de prevalencia (o morbilidad) con respecto a un
proceso o enfermedad. Cambios en los factores ambientales como aumento o reduccién de la contaminacién, o
modificaciones en los comportamientos sociales, como cambios en los hdbitos de consumo de alcohol o tabaco, o
estilos de vida —como mayor consumo de comida saludable- pueden provocar variaciones significativas en la tasa
de morbilidad por tramos.

72 Un ejemplo reciente de ello han sido el coste de las mascarillas en un momento de ruptura de stocks a nivel
infernacional.

73 Smith, Newhouse y Freeland, 2009.
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de los tratamientos y técnicas de diagndstico gracias al impulso que provocan los

avances tecnoldgicos.

Una buena parte de la dificultad de analizar el impacto del factor tecnoldgico sobre
el gasto sanitario se explica por la conjuncion de distintos mecanismos de accidén que
los avances tecnoldgicos ponen en juego y que concluyen con efectos de signo
distinto. Por tanto, no es facil prever un efecto Unico para el conjunto de novedades
tecnoldgicas que se apliquen. Si bien, algunas pueden suponer un potencial ahorro
de costes, con cardcter general los autores concluyen que el efecto agregado de la
tecnologia sobre el gasto sanitario es positivo. Es parte determinante de dicho
impacto final verificar en qué medida la nueva tecnologia sustituye o complementa
técnicas de tratamiento o diagndsticos ya existentes y verificar como cambia el

patrén de uso en el equilibrio”4.

De los mds de diez estudios de referencia, la mayor parte de los trabajos coinciden
en que el crecimiento anual observado en el gasto sanitario se explica entre un 25%
y 50% por la tecnologia. A partir de esta informaciéon, suponiendo que el progreso
tecnoldgico mantiene una contribucién al crecimiento del gasto en salud constante,
los autores estiman que el cambio tecnolégico aumentaria gasto en salud en un 0,9%
anual hasta 2030.

Para un pais como Espana, suponemos que la aspiracion es poder beneficiarse de
los avances en tecnologias sanitarias a un ritmo similar al de los paises de la UE con

sistemas de salud mds avanzados.

Si aplicamos esta hipdtesis de crecimiento interanual constante en el escenario
inercial resultante del apartado anterior, nos situariamos en 2040 con un nivel de
gasto superior en un 58% al nivel del ano base (2018), lo que implica un crecimiento
constante anual del 2,1%. En términos monetarios seria un incremento anual medio

superior a los 1.734 millones de euros.

Por tanto, con las previsiones demogrdficas vigentes publicadas por el INE y teniendo

en cuenta el previsible impacto de la tecnologia sobre el gasto (hipdtesis OCDE), el

74 Dependerd de la reaccién de la demanda de los servicios de estas novedades tecnoldgicas y los costes relativos
de éstos.

g Aﬁ Inversion en sanidad: la via espanola hacia la prosperidad P&gina 115



nivel de gasto sanitario sobre PIB crece en el periodo de referencia por encima del

crecimiento del PIB.

En este escenario el gasto sanitario absorberia mds recursos en porcentaje del PIB (un
punto mds en 2040), solo asumiendo el mantenimiento de un nivel de prestacion de
servicios como el actual. En este escenario no se incluye el coste de abordar las
nuevas necesidades que la pandemia del COVID-19 pueda poner de manifiesto en
los proximos anos. Por tanto, el ritmo esperado de evolucion del gasto sanitario solo
por la evoluciéon demogrdfica y los progresos de la tecnologia antes de la pandemia,
ya nos situaban en una necesidad de inversidon que superaba la expectativa de
crecimiento de la economia. A este escenario, debe sumarse las necesidades de
gasto que la pandemia ha evidenciado: refuerzo de la Atencidn Primaria,
modernizacion de los equipos de alta tecnologia y mayor dotacién de la Salud

PUblica.
C. Gasto publico en salud y pensiones

En el largo plazo, el aumento del gasto publico en el escenario inercial viene
determinado principalmente por el incremento del gasto en pensiones, al que se
suma un leve aumento del gasto sanitario. En concordancia con las estimaciones
anteriores, se estima que el gasto en pensiones podria situarse cerca del 14% del PIB
en 2040, lo que supondria algo mds de dos puntos con respecto a 2019. En cuanto al
gasto sanitario, en 2019 se situd casi en el 6% del PIB y las estimaciones de escenario
inercial lo emplazan algo por debajo del 6,5%, una subida cercana al medio punto
de PIB. En conjunto, los dos efectos producirian un crecimiento estructural del gasto
publico cercano alos 2,5 puntos de PIB, que situaria el gasto de las AA.PP. por encima
del 45% del PIB.
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Figura 88. Estimacion del gasto publico en pensiones (% de PIB)
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Fuente: Afi, IGAE (El ano 2020 provoca un efecto base en el PIB nominal que se diluye en los siguientes anos)
Figura 89. Estimacion del gasto publico en salud (% de PIB)
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Fuente: Afi, IGAE (El ano 2020 provoca un efecto base en el PIB nominal que se diluye en los siguientes anos)

Figura 90. Comparacién gasto pUblico en salud y pensiones 2019 - 2040 (% de PIB)

Gasto en % de PIB Pensiones Sanidad
2019 11,6 5,9
2040 13,3 6,4
Cambio 2019-2040 1,7 0,5

Fuente: Afi, IGAE

6.4. Un escenario alternativo: priorizar la inversiéon en sanidad

El enfoque metodoldgico aplicado se basa en la funcién de produccion agregada,
que es uno de los instrumentos bdsicos para modelizar el crecimiento del PIB en el
medio y largo plazo (fambién denominado crecimiento potencial, pues es al que

tiende la economia cuando se utilizan de manera plena los factores de produccion).
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Partimos de una funcidn de produccién agregada de tipo Cobb-Douglas’s, que nos
permite diferenciar la aportacion del factor trabajo, del factor capital y de la
Productividad Total de los Factores (aproximacion al progreso tecnoldgico). A pesar
de la existencia de interrelaciones entre la salud y la acumulacién del capital fisico y
tecnoldgico, nos centramos en la contribucion del factor trabajo al crecimiento, que

puede descomponerse en dos variables:

= El nUmero de horas trabajadas. La cantidad de factor trabaojo depende de la
evolucion de la poblacién total, la poblaciéon en edad de trabajar, la tasa de
actividad (porcentaje de la poblacidon en edad de trabagjar que busca
activamente trabajo) y la tasa de empleo (porcentaje de la poblacién activa que
estd empleada, equivalente a uno menos la tasa de paro). La variable clave para
estimar el efecto de la inversidén en salud es la tasa de actividad, que sintetiza el
potencial de aprovechamiento de recursos humanos para participar en la

produccion de bienes y servicios.

= La productividad por hora trabajada. La calidad del factor trabajo se mide a
través de lo que produce cada hora de frabajo, variable que, en el largo plazo
(cuando no intervienen las oscilaciones en la demanda agregada), depende de
factores como la cudlificacién, las condiciones de trabajo, la organizacion de las

empresas y la salud.

De acuerdo a la evidencia empirica mds reciente, existen tres canales principales a
través de los cuales la inversion en salud puede impulsar la contribuciéon del factor
trabajo al crecimiento econdémico para una economia con el grado de desarrollo y

el punto de partida en materia de salud que tiene Espana.
1. Mejora de las condiciones de salud de los trabajadores activos.

En Espana, como en el resto de paises desarrollados, se pierden muchas horas de
trabajo por problemas de salud de los trabajadores que los incapacitan de forma
temporal o incluso en algunos casos les impiden desempenar cualquier actividad
laboral de forma permanente. Si se invierte en mejorar la prevencién y el tratamiento
de las causas de estos problemas, se aumentardn las horas de frabajo, con el

consiguiente efecto positivo en el PIB.

75 Ver Anexo metodolégico 2 para una explicacién mds detallada.
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En Espana, el gasto en prestaciones porincapacidad temporal ascendié a casi 8.542
millones de euros en 2018, lo que supone un incremento del 16% en la Ultima década
y casi un 70% superior al gasto de 2013, cuando tocd fondo, fras la dindmica de

reduccion que comenzo en el ano 2008.

Figura 91. Gasto en prestaciones por incapacidad temporal en Espana (en millones de euros)
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Fuente: Afi, Seguridad Social (*2019 es el dato de los presupuestos)

Las enfermedades que causan bajas prolongadas con mayor frecuencia son las
lumbalgias, la ansiedad y la depresidon. Aunque una parte de la evoluciéon del gasto
depende de las decisiones de la Seguridad Social y de la coordinacion de la gestion,
el sector sanitario puede contribuir a la prevencion y la recuperacién mds rapida de
los casos de incapacidad (Vicente Pardo, 2018). La inversidon en salud puede ayudar
a reducir notablemente la duracion de las incapacidades tfemporales, gracias a una
recuperacion mds rdpida del tfrabajador. Un dmbito prioritario de atencién deberia

ser el de las enfermedades mentales.
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Figura 92. Poblacién con algin tipo de enfermedad mental (% sobre el total) en 2016
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En Espana, donde el 18,3% de la poblacion presentaba algun fipo de enfermedad
mental en 2016, el coste econdmico de las enfermedades mentales es muy elevado;
la OCDE estimd que el gasto en 2015 ascendid a 45.058 millones, el 4,2% del PIB. El 32%
del total corresponde a gastos sanitarios, el 27% a programas de seguridad social y el
41% restante, que supone mds de 18.000 millones de euros, son costes indirectos en el
mercado laboral, debido al nivel de empleo de este colectivo. La inversidon en salud
podria ayudar a recuperar, en forma de mds horas de trabajo y menor coste en gasto

en prestaciones, una parte de esta pérdida econdémica.

Figura 93. Coste econémico de los problemas de salud mental en 2015

Costes directos Costes indirectos

Costes totales

Sistema sanitario Seguridad Social Mercado laboral

mill. euros %P1B mill. euros | %PIB i mill. euros | %P1B mill. euros | %P1B
UE-28 607.074 4,1% 194.139 1,3% 169.939 1,2% 242.995 1,6%
Italia 54.487 3,3% 20.221 1,2% 15.787 1,0% 18.478 1,1%
Portugal 6.580 3,7% 2.048 1,1% 1.652 0,9% 2.880 1,6%
Francia 81.345 3,7% 29.337 1,3% 26.437 1,2% 25.570 1,2%
Espafia 45.058 4,2% 14.415 1,3% 12.318 1,1% 18.325 1,7%
Alemania 146.536 4,8% 43.421 1,4% 40.939 1,4% 62.177 2,0%

Fuente: Afi, OCDE

Para aproximar el potencial de esta medida es necesario estimar cudntas horas
tfrabajadas se “pierden” debido a bajas laborales. Los datos que proporciona la
Seguridad Social de cierre de 2019, reflejaron 583.118 incapacidades temporales (en
términos de contingencias comunes, y excluyendo a auténomos) y 5,6 millones en el
conjunto del ano. La aproximacion mds certera debe tener en cuenta la duracién
media de las bajas, que es de 38,6 dias, por lo que se estima que, de los 5,6 millones

de procesos en el ano se perdieron de media 38,6 dias.
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Si asumimos que estas bajas estdn distribuidas en términos contractuales como el
conjunto de la ocupacion (85,4% jornada completa y 14,6% jornada parcial), de
manera que la jornada semanal media efectiva sea de 33,5 horas (datos EPA 2019),
al aio se perderian 19,5 millones de horas semanales o 1000 millones anuales, un 3%
del total. Utilizando el PIB por hora trabajada de 2019, 34,8 euros (a precios de
constantes de 2015), la pérdida de produccioén es de 34.800 millones de euros al ano,

ligeramente por debajo del 3% del PIB7s.

Siguiendo estos cdlculos, si se redujera la cantidad de horas perdidas en concepto
de bajas por enfermedad, el aporte al PIB seria directo. Sila inversion en salud permite
reducir en un 3% los 1000 millones de horas no trabajadas para 2025, se recuperarian
algo mas de 30 millones de horas de trabajo, que, asumiendo el mismo PIB de 34,8
euros por hora, equivaldria a 1.076 millones de euros por afo, cerca de 0,09% del PIB
de 2019. Asumiendo que este efecto se alcanza en 2025 y se mantiene hasta 2040, el

efecto acumulado en el PIB seria de 16.000 millones de euros.
2. Aumento de la participacion laboral de los trabajadores de mas edad.

Existe evidencia empirica y ejemplos en algunos paises de cémo la mejora en la salud
de las cohortes de edad mds préoximas a la jubilacion, combinada con medidas de
apoyo a la prolongacion de la vida laboral, puede elevar la tasa de actividad,
aumentando asi el nUmero de horas trabajadas y por tanto el PIB (ver por ejemplo
Loichinger y Weber, 2016).

En 2019, la tasa de actividad espanola (como porcentaje de poblacion entre 16y 66
anos disponible para trabajar) se encontraba en el 73,4%; la propia dindmica del
envejecimiento la elevaria hasta el 75,9% en 2040. Estimamos que el aumento de la
inversion en salud podria elevar esta tasa de actividad en 4 puntos porcentuales en
el horizonte 2040, acercandola al 80%. No obstante, cabe resaltar que la tasa de
actividad no es homogénea; mientras que los grupos de edad entre 30 y 55 anos
registran tasas superiores al 85%, los grupos en las colas (jévenes y mayores) tienen

porcentajes mucho mds reducidos, como puede observarse en el siguiente grafico.

76 Las horas perdidas se calculan estableciendo el nUmero de procesos en el conjunto del ano por su duracién media,
como proporcién de dias en el conjunto del ano, multiplicado por el nUmero de horas efectivas trabajadas en el ano
por un frabajador medio.
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Figura 94. Tasa de actividad por grupos de edad (en %)
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El efecto mads destacado de la inversion en sanidad se centraria en las tasas de
actividad de los mayores de 60 anos, en particular en la franja 65-69, gracias a la
mayor esperanza de vida, la reanudaciéon del aumento del nUmero de anos tras la
edad legal de jubilacién vividos con buena salud y a las mejores condiciones de salud
para prolongar la vida laboral. Pero también podria producirse un efecto adicional a
través de la mayor participacion en el mercado de frabajo de las personas

(mayoritariamente mujeres) dedicadas al cuidado de los mayores””.

El grueso de la mejora de la actividad se concentraria en la franja de 60 a é4 anos y
de 65 a 69, cuyas tasas de actividad pasarian al 75% y 30%, respectivamente. En el
primero de estos grupos el aumento deriva tanto del acercamiento de la edad
efectiva de jubilacion al requisito legal, como del aumento general de la salud del
grupo en cuestion, a través de la generalizacion de tratamientos eficaces en las
enfermedades mds prevalentes. En el segundo grupo la tasa de actividad
permanece en niveles bajos, pero el aumento es muy significativo en relaciéon con los

niveles actuales.

Se estima que el aumento adicional de las tasas de actividad, que suponemos se
produce de manera lineal desde 2025 hasta 2040, proporcionaria a la economia
700.000 frabajadores mdas. Asumiendo de nuevo que el PIB por hora de trabajo se
mantiene constante en 34,8 euros’®, el incremento del PIB ascenderia a mds de 46.000
millones de euros?? en 2040, lo que, acumulando los flujos adicionales para 2025-2040,

alcanzaria los 387.000 millones de euros.

La mejora en la salud de los mayores de 60 anos podria confrarrestar parte de la
reduccién de la oferta de trabagjo ligada al envejecimiento de la poblacién. Y sus

beneficios no se agotarian en el crecimiento del PIB, puesto que se anadiria una

77 Segun datos de OCDE (2011), Espaia es uno de los paises de la organizacidén con mayor porcentaje de la poblacién
que proporciona cuidados informales a los mayores; un 50% de estas personas dedica mds de veinte horas a la
semana al cuidado de una persona mayor o dependiente.

78 Se asume también que permanecen constantes las horas medias efectivas trabajadas por empleado.

79 El cdlculo resulta de multiplicar la produccién por hora por el aumento de la ocupaciéon por la jornada media
efectiva en horas total en el ano, ftomando como referencia el ano 2019.
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menor presion sobre el déficit del sistema contributivo de la Seguridad Social (que,

segun nuestras estimaciones, podria alcanzar el 5% del PIB en la década de 2040).
3. Mejora de la productividad por hora trabajada.

La inversion en salud puede también tener un efecto positivo sobre la productividad
de los tfrabajadores, que es una de las variables determinantes del crecimiento de la
renta per cdpita a largo plazo. Hay un efecto muy intuitivo de la salud sobre la
productividad: un trabajador enfermo no puede rendir como uno sano. No obstante,
hay varias vias a través de las cudles la salud puede influir positivamente en la

productividad (Dormont et al, 2008):
= Elincentivo a ahorrar e invertir en capital humano.

= La neutralizacion de la tendencia a que la productividad disminuya con la
edad.

= Lainversion en |+D en salud, que genera conocimiento que se anade al stock
de capital tecnoldgico de la economia (que ademds es un bien de consumo

no rival, con rendimientos constantes a escala).

Las acciones de prevenciéon que redundan en un mejor estado de salud de los
trabajadores, asi como la generalizacidon de condiciones de trabajo que favorezcan
la salud pueden, si se sostienen en el fiempo, impulsar el crecimiento de la

productividad.

Para Espana, el canal mds directo serd el del mantenimiento de la productividad
para los trabajadores de mayor edad, que estimamos podria anadir una décima al
crecimiento de la productividad por hora frabajada en el periodo 2025-2040. La
productividad por hora pasaria asi de 34,8 euros en 2019 a 35,4 euros en 2040. Solo

con esta pequena mejora, el efecto en el PIB seria de

= 19.145 millones de euros, sin tomar en cuenta el incremento de horas por la

inversion en salud.

= 4.177 millones de euros si se anade el incremento de horos.
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El efecto conjunto de estos tres canales supondria por tanto que el Plan de Inversion
en salud elevaria el PIB en el periodo 2025-2040 en 427.000 millones de euros,
sumando los incrementos de cada ano y sin tener en cuenta el valor del dinero en el
tiempo. Mirando al punto de llegada, 2040, el PIB podria ser en torno al 4% mds alto

tfomando en cuenta los tres canales.

Figura 95. Efectos acumulados en el PIB de la inversion en salud
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Fuente: Afi

El aumento del gasto y la mejora de la salud

La evidencia sobre la relacion causal entre el gasto publico en sanidad y el
crecimiento econdmico no es abundante y se enfrenta a un problema de
endogeneidad, porgue se puede interpretar que es el aumento del PIB per cdpita lo
que permite financiar una expansion del gasto (ver, por ejemplo, Aisa y Pueyo, 2006).
Ademds, seria necesario estimar la distorsidn que podria generar la necesidad de

financiar esos dos puntos adicionales de PIB que se propone invertir en sanidad.

En Espana, el gasto sanitario publico comenzd a reducirse progresivamente tfras el
estallido de la anterior crisis econdmica. Asi el gasto sanitario fotal cayd hasta los 61,7
millardos de euros en 2013 desde los 70,7 millardos de euros del méximo alcanzado
en 2009. En 2018, el gasto sanitario total fue de 71,2 millardos de euros, superior al pico
de 2009. Las partidas mds importantes del gasto publico sanitario son los servicios
primarios de salud, farmacia y los servicios hospitalarios y especializados, ya que
suponen casi el 93% del gasto total (en el 7% restante se encuentran el gasto en los
servicios de salud publica, el gasto en capital o el gasto en traslados y protesis, entre

otros).
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Figura 946. Gasto sanitario publico per cdpita 2002-2018*
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Fuente: Afi, Ministerio de Sanidad - Cuenta Satélite del Gasto Sanitario PUblico. *Datos provisionales para 2017 y 2018

A pesar de la recuperaciéon del gasto total, la evolucion de los distintos componentes
del gasto no ha sido homogénea. El gasto en farmacia fue el que mayor reduccion
experimentd y, ademds, la recuperacion posterior también ha sido inferior, por lo que
todavia sigue lejos del mdximo de 2009. El gasto en atencidn primaria también cayo,
aungue en 2015 comenzd a recuperarse y ya estd cerca de los niveles maximos. El
gasto en servicios hospitalarios y especializados se redujo mds tarde que el resto de
componentes y la magnitud de la caida fue inferior y ya estd un 12% por encima del

maximo de 2009 (un 11% en términos per capita).

El gasto puUblico en salud ha recuperado los niveles de inversidon previos a la anterior
crisis econdmica, pero estos ainos de menor inversion podrian haber tenido un efecto
pernicioso en algunas de las tareas pendientes del sistema sanitario espanol (como
la lucha en la reduccidon mortalidad asociada a factores de riesgo por
comportamiento como el tabaquismo o el alcoholismo,) que podrian mejorar con
programas de prevencién, con el uso de tratamientos eficaces o con el uso mds
eficiente de los recursos (como puede ser en la mejora de la gestion de las

incapacidades temporales).

Un aumento del gasto y una mejora en la eficiencia del uso de los recursos actuales

podria contribuir a mejorar algunos aspectos, tales como:
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e Aumento de los anos de vejez con buena salud. En 2018, Espana tenia la
esperanza de vida mds elevada de la UE con 83,5 anos (81 anos para la media
de la UE). Desde el 2000, la esperanza de vida se ha incrementado en 4,2 anos.
Este aumento viene explicado por la reduccién de la mortalidad a partir de los
65 anos. Sin embargo, no todos los anos de la vejez se disfrutan buena salud.
En Espana el 52% de los anos tras la jubilacion se viven con buena salud (50%
para la media de la UE), pero este nUmero apenas ha variado en los Ultimos 20
anos. Por lo que a pesar de que Espana cuenta con una de las esperanzas de
vida mds altas del mundo, hay paises como Suecia, Noruega o Islandia donde
las personas envejecen mejor. En 2017 en Espana, casi el 60% de los mayores
de 65 anos presentan al menos una enfermedad cronica y casi el 40% tenian
sinfomas de depresion y el 21% tenian limitaciones en las tareas sencillas de la
vida cofidiana como vestirse, caminar por una habitacidn o banarse.
Programas para promover los hdbitos saludables a lo largo de toda la vida o
tratar de paliar a lo mdximo posible las consecuencias de las enfermedades
crénicas mediante la deteccidon temprana y una atencidon sanitaria de calidad

podrian ayudar a mejorar la calidad de vida de los ancianos.

e Reduccién de la mortalidad por factores de riesgo por comportamiento. La
mortalidad en Espana —con variabilidad entre anos- estd en niveles reducidos;
sin embargo, un tercio de las muertes se pueden atribuir a malos hdbitos poco
saludables como el tabaco, el alcohol, el sedentarismo o la mala
alimentacion. Ademds, la reduccidon de estos malos hdbitos podria reducir la
carga por enfermedad en Espana. Segun los datos publicado en el Global
Burden of Disease del IHME, entre los principales factores de riesgo por AVAD
(ARos de Vida Ajustados por Discapacidad) estdn el consumo de tabaco y de
alcohol, la obesidad o altos niveles de colesterol, problemas que pueden
mitigarse con cambios en el estilo de vida. Programas de promocion de la
buena alimentacion en todas las etapas educativas impartidas por dietistas-
nutricionistas, dar mayor relevancia a la asignatura de educacion fisica en los
centros educativos, conseguir una mayor conciliacion entre la vida laboral y
familiar podrian contribuir a asentar desde la edad infantil unos hdbitos de vida

saludables o politicas para controlar el consumo de tabaco o alcohol pueden
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disminuir tanto la mortalidad como la prevalencia de las enfermedades que

provocan.

Reduccion de las incapacidades temporales gracias a la mejora de los
procedimientos. Las lumbalgias, la ansiedad o la depresidon son los procesos que
causan bajas mdas prolongadas entre los trabajadores espanoles. Programas de
atencion temprana en este tipo de enfermedades podrian ayudar a evitar su extensa
duracion e incluso reducirlas de manera significativa. La mejora de la coordinacion
entre las comunidades auténomas vy la inspeccion de trabajo y entre los organismos
sanitarios y laborales podrian contribuir a la reduccidén de las incapacidades

temporales gracias al tratamiento precoz y adecuado
Conclusion: salud, del gasto a la inversion

Espana disfruta ya de unos excelentes resultados en salud, en comparacion con los
paises de su nivel de renta per cdpita, con un nivel de gasto inferior al de los paises
europeos mdAs avanzados. En un entorno de envejecimiento, un aumento de la
inversion de dos puntos de PIB, si se orienta de manera adecuada hacia los aspectos
mds conectados con la participaciéon laboral y el capital humano y tecnoldgico
puede conseguir un rendimiento econdmico significativo, que estimamos en un
incremento del PIB en 2025-2040 de 427.000 millones de euros, o de forma
equivalente, la tasa de crecimiento media del PIB aumentaria en 0,25 puntos
porcentuales a lo largo de este periodo. Gran parte de este rendimiento se produciria
gracias a una participacion mads intensa de la poblacién de mayor edad en el
mercado laboral, cuyo peso en el total de la poblacién va a aumentar de manera
significativa. Pequenas mejoras en prevencion y en fratamiento se traducen en
avances en la posibilidad de trabajar y en la productividad que, acumulados en el

tiempo, dan lugar a ganancias econdmicas muy notables.

Este impulso inversor, tras anos de reduccidén y estancamiento de los recursos
dedicados ala salud, aparece ahora como particularmente oportuno. La pandemia
ha mostrado las carencias de nuestro sistema sanitario y la vinculaciéon estrecha de
su resiliencia con el desempeno de la economia. En el marco del proceso de inversion
y reformas estructurales que marcard la evolucidn econdmica en 2021-2025, la
apuesta por el sector de salud como uno de los pilares de la prosperidad futura y de

la cohesidon social es natural. Se frata de tomar una decision que facilite una
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adaptaciéon activa e inteligente al envejecimiento de la poblacion, que se asiente
sobre el potencial todavia disponible de mejora de la salud para impulsar el
crecimiento. Si se hiciera bien, y Espaina en el dmbito sanitario tiene las capacidades

y experiencia para lograrlo, la sostenibilidad fiscal también saldria favorecida.

No obstante, no se trata solo de echar mds dinero al sistema, a pesar de que haya
demostrado su buen funcionamiento. Sino de realizar una inversion con criterios
selectivos y una vision integral, que refuerce la prevencion, aumente la eficiencia y
potencie los mecanismos de generacién y difusion de conocimiento en materia de

salud.
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7. Propuesta de acciones concretas para invertir y
reformar

El aumento de los recursos destinados a la sanidad debe encuadrarse dentro de un
plan estratégico a medio y largo plazo, que asigne las inversiones a las dreas
prioritarias, tanto por las carencias identificadas como por los efectos de una mejora
de la calidad de los servicios sobre la salud, la economia y la cohesidn social y
territorial. El aumento de gasto para hacer frente a la emergencia de la pandemia,
que se ha producido en 2020 y tiene continuidad en el Proyecto de Presupuestos
Generales del Estado para 2021, tiene que tener continuidad, siguiendo una de las
politicas palancas senaladas en el Plan de Recuperacién, Transformacion vy

Resiliencia.

Los recursos deben ir ademds acompanados de medidas de mejora de la eficiencia
y de la coordinacién dentro del Sistema Nacional de Salud, que fraten al mismo
tiempo de potenciar las capacidades tanto publicas como privadas de generacién
de conocimiento y actividad industrial relacionada con la salud. Este proceso debe
obedecer a una légica integral, que refuerce la dotacidn de todos los factores, con
particular atenciéon al capital humano y a la generacién de capital tecnoldgico, al
tiempo que reforma los factores institucionales que regulan la manera en que esos

factores se combinan para proveer los servicios.

Sin dnimo de exhaustividad, los tres ejemplos de dreas prioritarias que se destacan

son: la atencién primaria, los equipos de alta tecnologia y la salud publica.

7.1. Atencion Primaria: necesidad de refuerzo e implementacion del Marco

Estratégico

Una Atencidén Primaria eficaz, como aconseja la OCDE (2019, 2020)&, constituye la
piedra angular de los sistemas de salud eficientes, equitativos y orientados a las
personas. Como destaca el informe de junio de 2020, la crisis del COVID-19 ha puesto
en marcha nuevas iniciativas en materia de atencidn primaria que incluyen desde la
ampliacién de funciones con personal de enfermeria y farmacéuticos, al desarrollo

de soluciones digitales para el seguimiento del estado de salud, un acceso mas facil

80 Realising the Potential of Primary Health Care (Junio, 2020), The Full Potential of Primary Health Care (Mayo, 2019).
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a la atenciéon asistencial hasta el uso de tecnologias de la informacién sobre salud
para monitorizar mejor las enfermedades. Dar continvidad de estas prdcticas e
incluso, proseguir con nuevas iniciativas va a ser una cuestion fundamental para

transformar los sistemas de salud en sistemas mas resistentes a futuras crisis sanitarias.

Este papel vertebrador de la Atencion Primaria de todo el sistema sanitario justifica
por si mismo la necesidad de una inversion especifica en Atencion Primaria y una
reorganizacion en las formas actuales de prestacion de servicios, poniendo en valor
el alto potencial para descargar trabajo de otras areas sanitarias, como las urgencias
hospitalarias o hospitalizaciones evitables, asi como para mejorar la conectividad de

los distintos profesionales sanitarios.

En los anexos recogemos las necesidades y estrategias que ya se perfilaban antes de
la pandemia en Espana, y las que han salido fortalecidas con ella, con expectativas
de consolidarse en el medio y largo plazo. También incluimos las recomendaciones
de la OCDE para transformar los modelos vigentes, como iniciativas de referencia de
algunos paises con sistemas equivalentes. De hecho, el refuerzo necesario de la
Atencion Primaria, que venia evidencidndose desde hace varios ejercicios, cuya
urgencia se ha agudizado con la pandemia, no constituye un desafio Unico, sino que
resultfa comuin en los principales sistemas sanitarios de referencia de los paises
desarrollados, tal como advierte la OCDE en sus Ultimos informes. Por tanto, teniendo
en cuenta el flujo de fondos europeos a los que se va a tener acceso a fravés de MRR
y REACT-UE es el momento oportuno de adoptar un plan especifico para Atenciéon

Primaria y Comunitaria.

Estas necesidades deben incorporarse al Plan de Inversion 2021-2025 que
proponemos en el escenario alternativo. Como hemos advertido, las necesidades
prioritarias del sistema pasarian por el refuerzo de las plantillas, en especial el personal
de enfermeria disponible adecudndolo a los estdndares de otros paises de referencia
de la UE, y una nueva politica retributiva, capaz de retener el talento y permitir una
distribuciéon de los efectivos, tanto en puestos como en determinados territorios, con

menor atractivo inicial.

Con este doble objetivo, hemos realizado una aproximaciéon al importe de recursos
que serian necesarios para adecuar los recursos humanos asignados a la Atencion

Primaria en Espana a estdndares internacionales. Para ello, hemos tomado como
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punto de partida la disponibilidad de efectivos de médicos generalistas y personal
de enfermeria en AP en 20188!. En el caso de facultativos, si bien la dotacién esta
alineada con los paises de referencia®?, hemos fijado como objetivo 1 cada 1.000
habitantes mientras que hemos propuesto un incremento en personal de enfermeria
en AP hasta 0,9 por cada 1.000 habitantesss,

Por otra parte, tomando como referencia los datos que facilita la OCDE sobre
retribuciones de médicos generalistas y personal de enfermeria, hemos estimado lo
gue supondria adecuar el nivel salarial a los paises de referenciad4 de la plantilla
objetivo que nos hemos fijado. Con estas hipdtesis, la inversion en recursos humanos

necesaria seria de unos 1.943 millones de euros, lo que supondria dos décimas de PIB.

Figura 97. Necesidades estimadas de Recursos Humanos en Administraciones PUblicas

(millones de euros)

Incremento efectivos 1.247,41
Politica mejora retributiva 696,13
Inversion 6ptima RR.HH. AP 1.943,55

Fuente: Afi

Este importe no recogeria las necesidades que se han identificado en este epigrafe
como una mayor digitalizaciéon de la Atencién Primaria o la incorporacion de otros
profesionales en los centros de salud como frabajadores sociales, o la adecuacion
de las infraestructuras actuales de los centros de salud a las nuevas exigencias tras la

pandemia.

El Plan Presupuestario 2021 que Espana presentd a Bruselas en el mes de octubre
recoge ya los primeros pasos hacia este necesario refuerzo de la Atencidon Primaria.
En concreto, a través del instrumento REACT-EU® se van a programar en 2021 un

importe total de 2.436 millones que se incluird en el POPE (Programa Operativo Pluri-

81 0,76 por 1.000 habitantes en médicos de AP, y 0,66 por 1.000 en personal de enfermeria por 1.000 habitantes
asignados.

82 A excepcion de Portugal que supera los 2,4 por 1.000 habitantes.

83 No se dispone de informacién de detalle de los efectivos de personal de enfermeria en AP de los distintos paises de
la OCDE, contando solo con el total de personal de enfermeria. Este 0,9 supondria un incremento de un 37% de la
actual ratio, que equivale a trasladar la relacién actual con respecto a los efectivos en Reino Unido, que cuenta con
un sistema de AP mds parecido al espanol que otfros paises de referencia.

84 Por disponibilidad de informacién (no se facilitan datos recientes de buena parte de los principales paises de
referencia) y por el atractivo que ha ejercido Reino Unido para atraer capital humano sanitario espanol constituye la
referencia que hemos utilizado. De este modo, el objetivo seria un incremento del 10% del nivel salarial del personal
de enfermeria y del 20% de los médicos generalistas.

85 A Espana le corresponden 12.436 millones de euros del Programa REACT-EU que se llevard a cabo en colaboraciéon
y a través de las Comunidades Autdnomas. Los fondos que estdn programados para 2021 se destinardn a financiar
actuaciones que se incluirdn en los programas operativos regionales de las Comunidades Auténomas, tanto del
dmbito del Fondo Europeo de Desarrollo Regional como del Fondo Social Europeo.
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regional de Espana), formando parte del presupuesto del Ministerio de Sanidad. Estos
fondos se destinardn a la puesta en marcha de un Plan conjunto para el
Reforzamiento de la Atencién Primaria, junto con un Plan de Renovacién de
Tecnologias Sanitarias y la adquisicion de vacunas para el conjunto del paissé. Este
importe inicial podrd reforzarse con recursos adicionales, que podrdn proceder de los
fondos del Mecanismo de Recuperacion y Resiliencia europeo, y con los recursos
aportados por las propias comunidades autdbnomas en base a planes estratégicos

especificos que deberian acordarse en un modelo de cogobernanza.

8¢ En la vinculacién del Plan Presupuestario con la Estrategia Europea para el Crecimiento y el Empleo, se identifican
40 millones de euros para 40 millones para apoyar los servicios sociales de atencién primaria.

g Aﬁ Inversion en sanidad: la via espanola hacia la prosperidad P&gina 132



Figura 98. Iniciativas innovadoras en la Atencién Primaria en paises de la OCDE

Tipo de politica
Regulacién: Cambios en
formacioén

Objetivo: Mejorar la eficiencia

Francia: Intfroduccién de la rotacién de la sanidad publica para estudiantes en el sector sanitario
Bélgica: Reforzar la formacién inicial y avanzada en promociéon de la salud, comunicacion compartida.
Reino Unido, Alemania: Reforzar competencias en el uso de la tecnologia digital.

Regulacién: Desarrollo
de nuevas funciones de
enfermeria,
farmacéutico
comunitario, y otros
frabajadores sanitarios
comunitarios

Letonia: Introduccion de una segunda prdctica de enfermeria en equipos de atencién primaria para realizar
chequeos y cuidados sanitarios.
Ilanda: Desarrollo de un registro de personal de enfermeria que puede prescribir determinados medicamentos.

Bélgica: introduccidn de coordinadores farmacéuticos para liderar la revision de medicamentos.

Reino Unido: introduccidn de servicio de consulta de Farmacéuticos Comunitarios para desarrollar el papel de
farmacia comunitaria en la AP.

Finlandia: “Programa de Farmacia para la Diabetes”

ltalia: La primera campana de prevencion de la diabetes se hizo en 2017.

Reino Unido: Se intfroducen cinco funciones distintas de atencion primaria de salud (farmacéuticos clinicos,
trabajadores de enlace de prescripcidn social, médicos asociados, fisioterapeutas de primer contacto y
paramédicos de la comunidad de primer contacto) para proporcionar servicios clinicos, educacién al paciente y
vincular a los pacientes con los servicios comunitarios.

Organizacion: Uso de
tecnologia digital
(telemedicina, EHR

(Historia Clinica
Electronica and
ePrescripcion)

Estonia: El servicio de eConsulta en atencidn primaria estd implementado para permitir a los médicos de primaria
consultar a especialistas en casos dificiles on line.
Reino Unido: Babylon GP at Hand ofrece consulta011s digitales y cara a cara con pacientes registrados.

Finlandia: El modelo POTKU proporciona a los médicos de atencidn primaria un Sistema electrénico de apoyo a la
foma de decisiones basado en evidencia, que se combina con la EHR

Espana: EHR estd integrado con un portal del paciente, un sistema de prescripcién electrénico y un servicio de tele-
monitorizacién

Organizacion:
Potenciacién de la
atencién primaria y

comunitaria (apoyo de
cuidado intermedio y
programas de cuidado
domiciliario)

Francia: Mas de 500 hospitales locales actuardn como centros de atencién intermedia para proporcionar servicios
de atencidn primaria de salud, rehabilitacion y atencién de enfermeria.

Irlanda: Infroducciéon de equipos de intervencion comunitaria para brindar atencién post aguda y de enfermeria
Reino Unido: Virtual Wards brinda atencién de transicién a corto plazo en el domicilio a pacientes de alto riesgo
con necesidades complejas que han sido dados de alta recientemente de hospitales.

Alemania: Infroduccién de programas domiciliarios de alta para pacientes con problemas de salud mental.

R s
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Incentivos econdémicos:
Diseno de pagos por
prevencion, por
coordinacién, por
desempeno y otfros
pagos basados en el
valor.

Austria, Dinamarca, Alemania, Suecia, Paises Bajos: Implementacién del pago por esquemas de coordinacion.
RepUblica Checa, Dinamarca, Noruega, Suecia, Reino Unido: los hospitales o municipios son penalizados por
retrasos excesivos en el alta hospitalaria.

Inglaterra: El marco de calidad y resultados incluyé 75 indicadores en 2017-19.

Estonia: Los objetivos del Sistema de Bonus de calidad tiene objetivos por prevencidn, seguimiento, y monitorizacién
de enfermedades crénicas de acuerdo a lineas nacionales.

Tipo de politica®”
Organizacional: Nuevos
modelos basados en
tfrabajo en equipo o
redes

Una atencion mds orientada al paciente mediante prevencion y coordinacion en la atencion

Espana: Uso de la estratificacion de riesgos al unificar las Historias Clinicas Electronicas con varias bases de datos,
incluidas demogrdficas, atencion primaria, hospitalaria y prescripcion.

Tipo de politica
Empoderamiento de los
pacientes: Recoger
informacién sobre
desempeno clinico en y
emprender acciones de
mejora de la calidad.
atencién primaria

Una atencién mas efectiva y orientada al paciente mediante autogestion y mayor responsabilidad

Suecia: Sistema de Calidad de Atencion Primaria como un Sistema de mejora que comprende hasta 150 medidas
de calidad y métodos técnicos para recoger datos de forma automdtica.

ltalia: En la regién de Lacio, los indicadores de calidad de atencién primaria son sistemdaticamente utilizados por el
Plan Director de Salud para evaluar los resultados clinicos de las condiciones crénicas.

Espana: Indicadores de resultados para ayudar a dreas estratégicas de mejora en los centros de salud.

Inglaterra: La encuesta de Pacientes de “Practica General” valora la experiencia de los servicios de salud por parte
del paciente que se provee desde estos servicios dentro del NHS.

Empoderamiento de los
pacientes: servicios
individuales y basados
en grupos para ayudar a
una mejor autogestion.

Paises Bajos: Implementacidon de una intervencién de estilos de vida como entrenamiento sobre intervencion en
estilos de vida y la prevencion SLIMMER diabetes a través de la intervencidn de estilos de vida.

Alemania: Implementacién de una intervencidn breve sobre alcohol en atencidn primaria en entornos de atencién
primaria y laborales.

ltalia, Estonia: Implementacion de educacion sobre salud y asesoramiento en primaria y entornos comunitarios para
mejorar dietas, actividad fisica y actividad de deteccion.

Reino Unido: Grupos de apoyo de pares utilizados para el cuidado de la salud mental para brindar educacién,
apoyo emocional y asistencia prdctica para la resolucidén de problemas.

87 No incluimos las iniciativas identificadas en “Incentivos econdmicos a los profesionales” porque proceden de paises con sistemas de retribucién muy diferentes al espanol.
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Cambios
organizacionales: uso de
tecnologia digital
(oortales de pacientes,
smartphones,
monitorizacion basada
en internet)

Finlandia: El servicio Oulu de Autocuidado es una plataforma que facilita servicios de autogestion de la salud.
Estonia: Los portales de pacientes permiten accede a informacién personal, a informacién sanitaria relevante
basada en el estado de salud y planes de fratamiento.

Reino Unido: Babylon Health GP a mano ofrece evaluaciones de salud personalizadas, consejos sobre
fratamientos y citas en persona.

Dinamarca: TeleCare North es un programa de tele monitorizacién para condiciones crénicas que implica a la
autoridad del Norte de Dinamarca, sus hospitales, atencidn primaria y 11 municipios.

IManda: Programa de tele monitorizacién para controlar la epilepsia.

Incentivos econdmicos:

Cupones de atencion
sanitaria,  presupuestos
sanitarios  personal vy

tfransferencias
condicionadas

Inglaterra: Se ofrecen presupuestos de salud personal a las personas con afecciones a largo plazo para mejorar la
calidad de vida, el bienestar y fomentar una mayor eleccion y control.

Regulacién: Reagjustar el
papel de los
profesionales de salud
para mejorar el acceso a
servicios de atencién
primaria  en  lugares
remotos y con servicios
minimos.

Tipo de politica ' Menos inequidades y sociedades mds inclusivas

Noruega, Suecia, Finlandia: Consultas por video para personas que viven en lugares Rurales y remotos.

Republica Checa: Servicios de Telemedicina se aplican a cardiologia y atencidn a la diabetes.

Canadd (Saskatchewan): Los pacientes pueden recibir atencidon primaria visitando el centro telemdtico de salud
mds cercano y con un profesional en una habitacidén de examen virtual. El piloto de Tecnologia de presencia en
remoto permite atencién primaria a la comunidad tener acceso a expertos a demanda.

Lituania, Portugal: En dermatologia es posible tele experiencia entre equipos de atencidon primaria y especialistas.
Ilanda: Se han establecido webs piloto de telemedicina para salud mental.

Francia, Reino Unido, Alemania, Suiza, Bélgica: Varias plataformas (como LIVI, Babylon GP at Hand, o Medlanes)
ofrecen consultas de video de pago y no de pago con equipos de atencidén primaria.

Organizacional:
Desarrollo  de clinicas
moviles para llegar a la
poblacién mdas
vulnerable.

Alemania, Portugal: Clinicas méviles se estdn implantando en algunas dreas Rurales para garantizar una adecuada
atencién primaria y ayudar a aliviar la escasez de personall.

Letonia: Facilidades modviles de atencién primaria se han disefado para realizer screening, salud mental y revisiones
dentales en dreas rurales.

Francia: Unidades modviles de atencidn sanitaria con objetivos de salud mental (équipes mobiles psychiatrie
précarité) para la poblacion mds vulnerable.

Grecia: Unidades méviles de salud mental facilita un servicios y programas educacionales para zonas rurales y mds
remotas.
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Organizacional: Realizar
acciones de atencién
primaria en el lugar de
trabajo.

Suecia: los coordinadores de rehabilitacion trabajan en la atencién primaria para mejorar el regreso al trabajo de
los pacientes con trastornos mentales comunes.

Bélgica: los asesores de prevencion brindan orientacién a los lugares de trabajo sobre el bienestar psicoldégico y
apoyan la preparaciéon de planes de evaluacion de riesgos para minimizar el estrés y la violencia en el trabajo.
Alemania: los médicos del trabajo trabajan en colaboracién con el equipo de atencidn primaria de salud para
promover la salud y la empleabilidad de las personas.

Empoderamiento del
paciente: mejora de la
disponibilidad de
informacién sanitaria y
habilidades de
alfabetizacién sanitaria
para las poblaciones

Francia: Santetresfacile proporciona informacién sobre profesionales de la salud para facilitar el acceso a la
atencién y brindar informacién amigable y comprensible para ayudar a las personas a controlar su salud.

Espana: La Red de Escuelas de Salud para la Ciudadania ofrece una amplia gama de programas, herramientas
de formacion e informacién sanitaria basada en la evidencia a pacientes, familiares y cuidadores.

Suecia: se organizan sesiones de informacién para fomentar el debate entre los inmigrantes sobre problemas
comunes a la hora de navegar por el sistema sanitario.

Irlanda: iniciativa ENGAGE para equipar a los proveedores de atencidén primaria de salud con las habilidades vy los
recursos para trabajar mejor con alguna poblacion objetivo.

Paises Bajos: PHAROS ofrece herramientas para que los proveedores de atencidon primaria de salud optimicen la
prestacion de servicios de atencion primaria de salud a la poblacién migrante.
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7.2. Refuerzo de la disponibilidad y uso de los equipos de alta tecnologia

Los equipos de alta tecnologias® son un instrumento esencial en la actividad
asistencial hospitalaria, pues son clave para el correcto diagndstico de la
enfermedad que pueda tener un paciente. La inversidn en este tipo de instrumentos
en los centros hospitalarios del Sistema Nacional de Salud espanol (SNS) ascendid a
3208 millones de euros en 2018, o que representa el 0,5% del gasto sanitario total. De
esta inversion, 152 millones de euros se destinaron para la adquisicion de nuevo

equipamiento y 168 millones en el mantenimiento de dichos sistemas.

En términos de dotacion por cada milldon de habitantes, Espana todavia se encuentra
por debajo de la media de los paises de la OCDE. Mientras que en la OCDE hay en
media 19,3 equipos de TAC por cada millén de habitantes, en Espana hay 16,8. Lo
mismo ocurre con los equipos de resonancias magnéticas (11,4 frente a 12,5), los
equipos PET (2,1 frente a 1,7) y los de radiacién (6,6 frente a 4,9). Por el contrario, la
dotacién de gamma cdmaras en Espana se encuentra en la media de la OCDE (6,2),
mientras que la tasa de mamaografos por millén de habitantes es superior a la media
(11,2 frente a 13,6).

88 | os equipos considerados dentro de la categoria de alta tecnologia son los siguientes: Angidgrafos Digitales (ASD),
Densitbmetros 6seos (DO), Gamma cdmaras (GAM), Mamdgrafos (MAM), Tomografia por emision de positrones
(PET/PET-TC), Resonancias magnéticas (RM), Tomografia por emision de fotones (SPECT), Tomografia axial
computarizada (TAC), Aceleradores lineales de particulas (ALl), Bombas de telecobaltoterapia (COBALT), Equipos de
Hemodidlisis (DIAL), Equipos de Litotricia Renal (LIT), Salas de Hemodindmica en funcionamiento (HEM).

8 Fuente: AIReF, Estudio del Gasto hospitalario del Sistema Nacional de Salud: farmacia e inversién en bienes de
equipo (evaluacion del gasto publico 2019), a partir de datos del Ministerio de Sanidad, Cuestionario de equipos de
alta tecnologia para los hospitales y SIAE. El dato hace referencia Unicamente a equipos instalados en hospitales
publicos, y se incluye el coste de adquisicién imputado a cada partida de la contabilidad presupuestaria (inversiones,
arrendamientos y resto) de los equipos adquiridos bajo las modalidades de cesidn y/o donacién y el gasto en
mantenimiento.

g Aﬁ Inversion en sanidad: la via espaiola hacia la prosperidad P&gina 134



Figura 99. NUmero de equipos de alta tecnologia en hospitales por cada millén de
habitantes en paises de la OCDE (Espana representado en negro), 2018
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Fuente: Health Care Resources (OCDE)
Nota: RADIACION hace referencia a los equipos de radioterapia, que incluyen aceleradores lineales, unidades de
cobalto-60, unidades de terapia de cesio-137, unidades de rayos X de bajo a orfovoltaje, unidades de
braquiterapia de alta y baja tasa de dosis y unidades de braquiterapia convencional.

De acuerdo con AlIReF?, el gasto acumulado para la adquisicién de equipos de alta
tecnologia en los hospitales publicos espanoles entre 2010 y 2018 fue de 536,2 millones
de euros. Los niveles mds bajos de gasto se produjeron entre los anos 2011 y 2013,
mientras que en 2014 se observd un importante repunte en la adquisicion de equipos
y, desde 2015, se ha producido un crecimiento significativo de la adquisicion de
equipos, especialmente relevante en los anos 2017 y 2018. Como consecuencia, la
dotacion tecnolégica ha pasado de 156,7 equipos por cada millén de habitantes en
2010 a 188,6 en 2018, lo que representa una tasa de crecimiento anual compuesto
del 2,3%. No obstante, el ritmo de crecimiento de la dotacion se ha ralentizado

durante los Ultimos anos, pasando del 3,3% interanual en 2010 al 1,8% en 2018.

9 Fuente: AIReF, Estudio del Gasto hospitalario del Sistema Nacional de Salud: farmacia e inversidn en bienes de
equipo (evaluacién del gasto publico 2019), a partir de Cuestionario de equipos de alta tecnologia para los
hospitales.
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Figura 100. Dotacién tecnolégica por cada millén de habitantes y crecimiento interanual en
Espana, 2010-2018

200 4%

180 /
+2,3% CAGR

160

140

120

100

3%

3%

2%

2%

80 156,7
60 1%
40
20 1%
0 0%
2010 2018 2010 2018
B Dotacion por cada millén de habitantes m % de crecimiento interanual

Fuente: Sistema de Informacién de Atencién Especializada Hospitalaria (SIAE)

Poniendo el foco en las comunidades auténomas, el nivel de gasto acumulado?”
entre 2010 y 2018 presenta una importante heterogeneidad, si bien en cierta medida
el esfuerzo inversor estd condicionado por el estado del parque al inicio del periodo
(2010). Las comunidades autbnomas con mayor gasto en equipo de alta tecnologia
son Pais Vasco y Andalucia, con 90 y 82 millones de euros acumulados enfre 2010-
2018, respectivamente, mientras que Castilla-La-Mancha (23,1 millones de euros), La
Rioja y Extremadura (5,3 millones de euros, respectivamente) se posicionan como las

de menor gasto.

En términos per cdpita, Navarra es la comunidad con mayor gasto medio por
habitante ajustado (14,0 euros), seguida por Canarias (9,9 euros por habitante),
Asturias (7,0 euros por habitante) y Pais Vasco (4,5 euros por habitante). Por el
contrario, Castilla-La Mancha, La Rioja, Cataluna y Andalucia son las comunidades
con menor gasto medio por habitante (0,1; 0,2; 1,1 y 1,1 euros por habitante,
respectivamente). Estos resultados también muestran una gran heterogeneidad entre
comunidades, pues el gasto medio por habitante en Navarra representa 140 veces

el realizado en Castilla-La Mancha.

Esta disparidad en la inversidn también se observa en términos de nUmero de equipos
por cada millén de habitantes. De este modo, Navarra y Baleares son las
comunidades con mayor dotacion de equipos de alta tecnologia, mientras que

Castilla-La Mancha y Exiremadura destacan entre las menos dotadas.

91 Fuente: AIReF, Estudio del Gasto hospitalario del Sistema Nacional de Salud: farmacia e inversién en bienes de
equipo (evaluacién del gasto publico 2019), a partir de Cuestionario de equipos de alta tecnologia para los
hospitales.
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Por modalidades de equipo, también se observan importantes diferencias en
términos de dotacién entre comunidades. Aquellas que presentan las diferencias mds
amplias son los equipos de hemodidlisis, mamaografos, resonancias magnéticas y
equipos de TAC, mientras que los que menor desigualdad muestran son los equipos
de litotricia renal (LIT), los PET y SPECT.

Figura 101. Dotacion tecnoldgica por cada millén de habitantes por comunidad auténoma y
total nacional (en negro)
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Fuente: Sistema de Informacién de Atencidn Especializada Hospitalaria (SIAE)

Para medir el nivel de obsolescencia de la tecnologia médica del SNS se han tomado
como referencia los criterios de renovacion empleados en el informe de AIReF?2segun
los cuales al menos el 60% de los equipos instalados en un centro deben de tener
menos de cinco anos, y como mdaximo el 30% deben tener entre seis y diez anos, y el

10% superior a diez anos.

De este modo, de acuerdo con los datos de COCIR?, el parque de equipos de alta
tecnologia de Espana presenta un mayor grado de obsolescencia en comparacion
con el de otros paises del entorno. Esto ocurre en todos los equipos analizados (TAC,
RM, intervencionismo/RX y PET), encontrdndose lejos de cumplir con la Regla de Oro
establecida por el COCIR. En el caso de los equipos TAC, el 35% del equipo tiene mds

de 10 anos (frente al 10% de la Regla de Oro), mientras que, en el caso de los equipos

92 AIReF, Estudio del Gasto hospitalario del Sistema Nacional de Salud: farmacia e inversion en bienes de equipo
(evaluacién del gasto publico 2019), a partir de Cuestionario de equipos de alta tecnologia para los hospitales.
93 Comité de Coordinacién Europea de la Industria Tl Radiolégica, Electromédica y Sanitaria.
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de resonancias magnéticas, este porcentaje alcanza el 44%. Por su parte, el 32% de

los equipos de ASD y el 35% de los equipos PET fiene mdas de 10 anos.

Figura 102. Antigledad de los equipos TAC instalados en paises europeos a cierre de 2018
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Figura 103. Antigiedad de los equipos RM instalados en paises europeos a cierre de 2018
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Figura 104. Antigiedad de los equipos ASD instalados en paises europeos a cierre de 2018
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Figura 105. Antigledad de los equipos PET instalados en paises europeos a cierre de 2018
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Poniendo el foco en las comunidades auténomas, aunque el grado de
obsolescencia es en general elevado y prdcticamente todas superan los estGndares
internacionales, se observan diferencias notables entre ellas. De acuerdo con las
estimaciones de AIReF, entre las comunidades autbnomas cuyos parques de alta
tecnologia son mds antiguos se encuentran La Rioja, Castilla-La Mancha y Aragon,
mientras que la obsolescencia es menos pronunciada en Asturias, Murcia vy
Comunidad Valenciana. En general, en todas las comunidades, a excepcion de Islas

Baleares, se observa que, como minimo, el 20% de los equipos tfienen mas de 10 anos.

Figura 106. Antigiedad de los equipos de alta tecnologia instalados en hospitales publicos
de Espana a cierre de 2018
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Fuente: Medical imaging equipment. Age profile and density - 2019 Edition (COCIR)

Ademds, de acuerdo a las estimaciones de AIReF, una proporcion elevada de los
equipos de alta tecnologia del SNS presenta una intensidad de uso baja (56,4% de los
equipos se encuentran en esta categoria), lo que indica una infrautilizacion del
equipamiento tecnolégico. Concretamente, la utilizacién es inferior en los equipos
TAC, las gamma cdmaras y los mamaografos. También se observan diferencias

pronunciadas entre comunidades auténomas, siendo especialmente amplias en el

g Aﬁ Inversion en sanidad: la via espaiola hacia la prosperidad P&gina 140



caso de los equipos PET y las gamma cdmaras. En general, las comunidades que
muestran mayor intensidad de uso de los equipos en centros publicos son Asturias,
Castilla y Ledn y la Comunidad de Madrid, mientras que en el lado opuesto se

encuentran Extremadura, Galicia y Navarra.

En este contexto de infradotacion e infrautilizacion de la tecnologia del sistema
nacional de salud, con un grado de obsolescencia elevado y realidades dispares
entre comunidades autbnomas, es necesario desarrollar un plan de inversién en
equipos de alta tecnologia que permita converger hacia la media europea. En este
sentido, y tal como AIReF senala, resulta imprescindible priorizar las inversiones con
modelos de decision basados en criterios objetivos e implantar modelos para
sistematizar, objetivar y priorizar la toma de decisiones de adquisicion y renovaciéon
de equipos. Para ello, AlIReF clasifica las propuestas a desarrollar en dos aspectos,

definidos en la siguiente figura:

Figura 107. Clasificacion de las propuestas de AIReF en el dmbito de los equipos de alta
tecnologia

Parque de equipos

1. Desarrollo de un plan de inversion en equipos de
alta tecnologia que permita converger hacia la
media europea en niveles de dotacion y
obsolescencia.

Planificacion para el proceso de foma de decisiones

2. Planificacién estratégica a nivel nacional vy
regional sobre la incorporacion y financiaciéon de los
equipos.

3. Implantacién de modelos para sistematizar,
objetivar y priorizar la toma de decisiones de
adquisicién y renovacién de equipos.

Contratacién

4. Configuracién de equipos de contratacion
especializados y fomento del trabajo en red entre
ellos.

Inventario y registro de informacién de los equipos

5. Establecimiento de sistemas integrados que
permitan la gestién conjunta del inventario de
equipos, mantenimiento, agendas y uso.

Uso racional de equipos de alta tecnologia

6. Revisién, control y validacion de la indicaciéon de
pruebas diagndsticas y de la actividad realizada con
los equipos.

7. Implantacién de sistemas de recordatorio vy
confirmacién de asistencia para gestionar las
incomparecencias.

Mantenimiento de equipos de alta tecnologia

8. Propuesta de mantenimiento de equipos
preventivo y correctivo, preferentemente con el
fabricante y disponer de equipo de electromedicina.

Fuente: AIReF, Estudio del Gasto hospitalario del Sistema Nacional de Salud: farmacia e inversidén en bienes de
equipo (evaluacion del gasto publico 2019).

El desarrollo de estas propuestas fiene un impacto previsible, tanto cualitativo como
cuantitativo, sobre el SNS. De acuerdo con las estimaciones de AIReF, el desarrollo de
un plan de inversidon en equipos de alta tecnologia que permita converger hacia la

media europea supondrd una mejora en términos de equidad y acceso a la
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tecnologia sanitaria por parte de los pacientes. Asi mismo, en términos
presupuestarios, la implantacion de esta medida conlleva llevar a cabo una inversion
relevante por parte del SNS. De este modo, las necesidades de renovacion vy
ampliacién del parque de equipos habrian supuesto una inversion de
aproximadamente 608 millones de euros en 2018 (299,58 millones en renovacion y

308,8 en ampliacién).

Ademds, la planificacion estratégica a nivel nacional y regional sobre Ia
incorporacion y financiacion de los equipos tendria un efecto sobre la eficiencia del
funcionamiento del proceso de toma decisiones, aunque también podria suponer,
en algunas regiones, una menor accesibilidad de los pacientes a la tecnologia
sanitaria. En términos presupuestarios, generaria ahorros para el sistema, derivados de
la necesidad de una menor dotacidon de equipos en determinados territorios al
desplegar una estrategia a nivel nacional. Finalmente, y segin AIReF, la implantacién
de modelos para sistematizar, objetivar y priorizar la toma de decisiones de
adquisicion y renovacion de equipos supondria una mayor eficiencia y fransparencia

en el procedimiento.
7.3. Salud Publica

La crisis sanitaria en la que estamos inmersos ha puesto de manifiesto algunas de las
debilidades que presenta el sistema sanitario espanol. Alguno de estos problemas son
la escasa coordinacion entre la administracidon central y las comunidades
auténomas, la falta de medios técnicos y humanos, la disfuncidn de los sistemas de
infercambio de informacidn entre las distintas instituciones o la alta dependencia de

proveedores extranjeros para el abastecimiento de materiales médicos.

En el Dictamen de la Comisidn para la Reconstruccion Social y Econdmica?4 se
recogen varias propuestas —algunas comunes a las que presentamos mds abajo-
relacionadas con la Salud PUblica (como es el fortalecimiento de las esfructuras y los
Servicios de Salud Publica tanto a nivel nacional como en las comunidades
autdénomas). Ademds, veinte expertos en salud publica e investigadores espanoles
(como Rafael Bengoa o Margarita del Val) han propuesto —a fravés de la publicacion

de un artficulo en la revista cientifica The Lancet®- al gobierno espanol la realizacion

94 http://www.congreso.es/docu/comisiones/reconstruccion/153 1 Dictamen.pdf
95 https://www.thelancet.com/journals/lancet/article /PlISO140-6736(20)31713-X/fulltext
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de una evaluacion técnica independiente de la gestidon de la pandemia en Espana.

Esta evaluacién tendria como objetivo “identificar dreas donde la salud publica y el

sistema de atencién social y de salud deben mejorarse”, la cual debe centrarse en

“gobernanza y toma de decisiones, asesoramiento cientifico y técnico y capacidad

operativa”. Esta iniciativa seria de gran ufiidad, ya que, ademds de ser

independiente, contaria con algunos de los mejores profesionales en este campo.

A continuacién, presentamos algunas medidas que podrian mejorar la situaciéon de

Espana en materia de Salud Publica.

Crear un Centro Estatal de Salud Publica para asi dar cumplimiento a la Ley
33/2011, de 4 de octubre, General de Salud Publica. Este centro contaria con
los medios necesarios para identificar, evaluar y tomar las medidas necesarias
ante amenazas y riesgos ante posibles enfermedades o epidemias.

Reforzar la Red de Vigilancia en Salud Publica para contar con planes de
emergencias que permitan hacer frente de manera répida y eficaz a
epidemias u otro tipo de crisis sanitarias, mediante la elaboracién de un Plan
de Emergencia de Salud Publica frente a epidemias y ofras emergencias
sanitarias (contando también con el sector privado, incluyendo los hospitales
y clinicas privadas o las residencias de ancianos).

La pandemia ha demostrado las dificultades existentes en la coordinacion
entre el gobierno central y las autonomias a la hora de proponer y hacer
operativas las politicas sanitarias o incluso para el intercambio de informacidn.
Por tanto, para reforzar la red de vigilancia de salud publica es de vital
importancia comenzar reforzando la cooperaciéon y coordinacion entre el
Ministerio de Sanidad y las CC.AA.

Contar con una red nacional de depdsito de reserva de material sanitario
estratégico ante posibles emergencias sanitarias dirigida por el Ministerio de
Sanidad en coordinacién con las CC.AA.. Esta red deberia contar con
materiales de proteccion, mascarillas, el equipamiento necesario para la
instalaciéon de camas UCI, respiradores automdticos, etc., y deberia estar
repartida por todo el territorio y estar en continua revision para poder disponer
de ellos en el momento en el que sean necesarios. Ademds, seria conveniente

reducir la alta dependencia de proveedores extranjeros para estos fipos de
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productos y equipamientos. La dependencia se podria limitar fomentando la
produccion doméstica de estos productos con acuerdos a largo plazo entre
el gobierno y las comunidades autébnomas y empresas nacionales que se
dediquen o tengan la capacidad para producir este tipo de materiales y
equipos.

Dotar de mds medios tanto fisicos como humanos al Centro de Coordinacion
de Alertas y Emergencias del Ministerio de Sanidad. Este centro deberia estar
dotado de personal con la formacion apropiada, para poder elaborar planes
de actuacion ante posibles situaciones de emergencia, como a la que nos
estamos enfrentando con el COVID-19. Ademds, el personal de este centro
deberd estar formdndose de manera continua y en estrecha colaboracion
con los organismos homologos del resto de paises europeos.

Reforzar la presencia de las instituciones de salud publica espanolas
(administracion central, CC.AA., universidades y centros de investigacion, etc.)
en las organizaciones internacionales.

Crear una Cenfro Nacional de Informacién de Salud Publica para mejorar la
transparencia del sistema sanitario a tfravés de la recogida de informacion que
permita contar conindicadores para evaluar de manera contfinua la evolucion
del sistema sanitario en temas como la eficiencia, la seguridad, la satisfaccion
de los pacientes o la evolucidn de las principales variables en crisis sanitarias
como la del COVID-19. Esta agencia fijaria unos criterios comunes y deberia
recibir directamente los datos de los diferentes hospitales pUblicos, centros de
salud, centros de investigacion o clinicas privadas, sin tener que pasar por las
consejerias regionales, para asi asegurar la comparabilidad de la informacidn.
Nombrar a los profesionales cudalificados en los puestos de coordinacion vy
direccion del sistema sanitario (como pueden ser los directores generales de
los servicios de salud publica). Al frente de estos puestos deberian estar
personas con experiencia en el campo de la medicina, pero también con
experiencia y formacién en gestion. Deberia tratarse de puestos con cierta
estabilidad vy sin tanta dependencia del partido politico que gobierne en las
regiones en cada legislatura.

Impulsar la formacién en Salud Publica para contar profesionales altamente

cuadlificados, asi como la investigacion en este campo.
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Anexos

Las secciones del Anexo se corresponden con los capitulos y epigrafes del informe.
Capitulo 2. Evolucion del peso de la sanidad en la economia
2.2. Prestacion de servicios del sistema sanitario

Las estadisticas sobre el sistema sanitario se guian por los criterios establecidos en el
Plan Estadistico Nacional para el Sistema Nacional de Salud’. Este plan se rige por lo
acordado en diferentes Reglamentos del Parlamento y Consejo Europeos relativos al
Programa Estadistico Europeo, asi como por las normas europeas especificas que

regulan determinadas estadisticas.

De acuerdo a las estadisticas publicadas por el Ministerio de Sanidad, la prestacion

de servicios del sistema sanitario puede dividirse en:

1. Sistema de Atencién Primaria, cuya informacion se recoge en el Sistema de
Informacién de Atencidn Primaria — SIAP, presenta datos sobre la poblacidn
que tienen asignada los profesionales de Atencidn Primaria, los recursos
disponibles (centros y profesionales) y la actividad asistencial llevada a cabo,
tanto en el horario habitual de funcionamiento (actividad ordinaria) como
fuera del mismo (actividad urgente), ya se produzca en los centros sanitarios

de Atencion Primaria o en los domicilios de los pacientes.

2. Sistema de Atencidn Especializada, cuya informacién se recoge en el Sistema
de Informacién de Atencidn Especializada - SIAE, presenta datos de filiacién,

dependencia y finalidad asistencial, asi como datos estadisticos de dotacion,

96 https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/sisinfSanSNS/tablasEstadisticas/home.htm
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recursos humanos, actividad e informacion econdmica (ingresos, gastos e
inversiones). Recoge la informacion correspondiente a los dos subsistemas en

los que se divide:
Atencion Especializada Hospitalaria (AEH)
i. Atenciéon Especializada Ambulatoria (AEA)
Concretamente, de los sistemas descritos se recoge informacion sobre:
dotacion (infraestructuras y cobertura poblacional),
i. profesionales empleados por fipologia,
ii. actividad asistencial provista, y

iv.  financiacion y gastos (en el caso AEH) y financiacién y resultados

econdmicos (en el caso de AEA).
Consideraciones metodolégicas del capitulo de referencia:

1. Los datosrecogidos en el SIAP y SIAE hacen referencia ala actividad asistencial
curativa, de prevencion y rehabilitacion cldsica, excluyendo otfras actividades
relacionadas con el sistema de salud, como la fabricacion de productos

sanitarios y otros servicios.

2. El andlisis descriptivo presentado en pdginas anteriores tiene como objetivo
aportar los principales datos del sistema sanitario sin ser exhaustivo. En
posteriores capitulos se profundizard en determinadas cuestiones segun

corresponda.

Los hospitales, en funcion de su relacidén con la cobertura de la asistencia sanitaria

del Sistema Nacional de Salud?, pueden clasificarse en dos categorias:

» Publicos-SNS: Incluye los hospitales de dependencia publica, hospitales
administrados y o financiados en su mayor parte por las Administraciones
PUblicas, y hospitales de dependencia privada pertenecientes a la Red de
Utilizacion Publica (XHUP) en Cataluna y ademds, enfidades de dependencia
privada pero que mantienen un concierto sustitutorio, lo que implica que el

centro presta toda su oferta asistencial a una poblacidon asignada
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perteneciente al SNS, y gran parte de su actividad proviene de este contrato.
Atendiendo al criterio de pertenencia al SNS segun el origen de la financiacion,
a partir del 2010 los hospitales de mutuas colaboradoras con la Seguridad
Social, anteriormente denominadas mutuas de accidentes de trabagjo y
enfermedades profesionales, financiados por la Seguridad Social
(MCCSSMATEPS) también estan incluidas en esta categoria.

* Privados: Incluye centros dependientes de entidades privadas con o sin dnimo

de lucro.
2.3. Valor anadido

» Los datos referentes a los siguientes sectores han sido exiraidos de la
Contabilidad Nacional por ramas de actividad realizada por el INE, y

corresponden al ano 2018:
» Actividades hospitalarias, médicas y odontolégicas
= Servicios sociales cony sin alojamiento
* Fabricacion de productos farmacéuticos
* Fabricacion de equipos médicos
» Actividades veterinarias

» Los datos referentes a los siguientes sectores, al no estar disponibles en la
Contabilidad Nacional, han sido extraidos de la Estadistica Estructural de

Empresas realizada por el INE, y corresponden al ano 2018:
* Fabricacion de equipos médicos
» Acftividades veterinarias
* |+D en biotecnologia
= Comercio al por mayor de productos farmacéuticos
= Comercio al por menor de productos farmacéuticos
= Comercio al por menor de articulos médicos

* Se ha readlizado una armonizacion de los datos procedentes de la Estadistica
Estructural de Empresas para su convergencia con los de la Contabilidad

Nacional.
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*» Los datos referentes a la comparativa internacional en términos de VAB han

sido obtenidos de Eurostat.
2.4. Empleo
2.4.1. Empleo en el sistema sanitario

» Los datos referentes a los siguientes sectores han sido extraidos de los registros
de dfiliacién a la Seguridad Social publicados por el Ministerio de Seguridad

Social, y corresponden al ano 2018:
» Actividades hospitalarias, médicas y odontoldgicas
» Asistencia en residencias
= Servicios sociales sin alojamiento

*» Fabricacion de productos farmacéuticos

Actividades veterinarias

» Los datos referentes a los siguientes sectores, al no estar disponibles en los
registros de dfiliacion, han sido extraidos de la estadistica estructural de

empresas realizada por el INE, y corresponden al ano 2018:
* |+D en biotecnologia
* Fabricacion de equipos médicos
= Comercio al por mayor de productos farmacéuticos
= Comercio al por menor de productos farmacéuticos
= Comercio al por menor de articulos médicos

» Sibien los datos de afiliacién son datos de registro y los datos de la estadistica
estructural de empresas son muestrales, una agregacion de partidas como la
que aqui se plantea resulta correcta, dado que los datos empleados aqui no

se superponen a nivel sectorial, evitando por tanto una doble contabilidad.

* Los datos referentes a la comparativa internacional en términos de empleo
han sido obtenidos de Eurostat, y corresponden al ano 2016, mientras que los

de personal sanitario han sido extraidos de la OCDE.

2.4.2. Empleo segUn el nivel de atencién sanitaria
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El personal hospitalario se divide en las siguientes categorias:

Personal Vinculado: depende del centro mediante contrato, ya sea como
funcionario, laboral, estatutario, o de ofro tipo, independientemente del tipo
de jornada.

Colaboradores: personal que no tiene relacion laboral con el Centro, pero que
readliza actividad en el mismo mediante otro tipo de relacidén contractual, o
como auténomo independiente.

Personal en formacién: profesionales en periodo de formacidon, médicos
internos residentes (MIR), enfermeria de posgrado, otros internos residentes (BIR,
QIR, etc.) y otro personal en formacién de postgrado.

Personal Técnico sanitario: incluye al personal técnico superior (técnicos
especialistas de laboratorio, radiologia, etc.) y de grado medio (Auxiliares de
enfermerial).

Personal NO sanitario: incluye al personal de direccion, trabajadores sociales,

personal de oficio, administrativos y otro personal no sanitario (celadores).

2.5. Inversion

Los datos referentes a los siguientes sectores han sido extraidos de la
Contabilidad Nacional por ramas de actividad realizada por el INE, y

corresponden al ano 2018:
= Actividades sanitarias y servicios sociales

Los datos referentes a los siguientes sectores, al no estar disponibles en la
Contabilidad Nacional, han sido extraidos de la Estadistica Estructural de

Empresas realizada por el INE, y corresponden al ano 2018:
* Fabricacion de equipos médicos
» Acftividades veterinarias
* |+D en biotecnologia
= Comercio al por mayor de productos farmacéuticos
= Comercio al por menor de productos farmacéuticos

= Comercio al por menor de articulos médicos
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*» Se ha readlizado una armonizacion de los datos procedentes de la Estadistica

Estructural de Empresas para su convergencia con los de la Contabilidad

Nacional.

= Categorias de inversion:

Construcciones: compras de nuevos edificios, reformas, mejoras y
renovaciones de los edificios. Se incluyen las instalaciones permanentes,
como el suministro de agua, la calefaccion cenfral, el aire

acondicionado o el alumbrado

Maquinaria y equipo: Mdquinas o bienes de equipo utilizadas para la
elaboracién de los productos, asi como los utensilios o herramientas
destinados a este mismo fin y que se pueden utilizar conjuntamente con

la maquinaria.

Material de transporte: vehiculos de todas clases destinados al
transporte terrestre, maritimo o aéreo de personas, animales o

mercancia

Activos intangibles: adquisicion de elementos de larga duracién que no
son materiales tales como concesiones, patentes, licencias, marcas
comerciales, disenos, derechos de autor, gastos en investigacion y
desarrollo activados, concesiones administrativas, propiedad industrial,
fondo de comercio, derecho de traspaso de locales e inversiones en

aplicaciones informdaticas.

Terrenos: inversion en terrenos, yacimientos subterrdneos, bosques vy las

aguas interiores.

= Los datos referentes a la comparativa internacional han sido obtenidos de

Eurostat y corresponden al ano 2016. Para los datos de inversion en Espana, al

no estar disponibles en Eurostat, se ha utilizado el dato estimado previomente

a fravés de la Contabilidad Nacional, la Estadisticas Estructural de Empresas y

corresponde al ano 2017.

2.6. Comercio internacional

R as
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» Los datos referentes a la evolucion temporal de las exportaciones e
importaciones de Espana han sido extraidos de Datacomex. Los datos estdn

denominados en euros y corresponden a los siguientes sectores CNAE:
» 21 Fabricacién de productos farmacéuticos

= 266 Fabricacion de equipos de radiacion, electromédicos vy

electroterapéuticos

» Los datos referentes a la comparativa internacional han sido extraidos de la
base de datos ITC (Internacional Trade Center). Los datos estdn denominados

en ddlares y corresponden a las siguientes categorias TARIC.
= 30 Pharmaceutical products

= 9018...Instruments and appliances used in medical, surgical, dental or
veterinary sciences, incl. scintigraphic apparatus, other electro-medical

apparatus and sight-testing instruments, n.e.s.

= 9019..Mechano-therapy appliances; massage apparatus;
psychological apftitude-testing apparatus; ozone therapy, oxygen
therapy, aerosol therapy, artificial respiration or other therapeutic

respiration apparatus

»  9020...Breathing appliances and gas masks (excluding protective masks
having neither mechanical parts nor replaceable filters, and artificial

respiration or other therapeutic respiration apparatus)

= 9021...0Orthopaedic appliances, incl. crutches, surgical belts and trusses;
splints and other fracture appliances; artificial parts of the body; hearing
aids and other appliances which are worn or carried, orimplanted in the

body, to compensate for a defect or disability

= 9022...Apparatus based on the use of X-rays or of alpha, beta or gamma
radiations, whether or not for medical, surgical, dental or veterinary uses,
incl. radiography or radiotherapy apparatus, X-ray tubes and other X-ray
generators, high tension generators, control panels and desks, screens,

examination or freatment tables, chairs and the like

2.7. Gasto sanitario
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Los datos referentes al gasto en sanidad provienen de las siguientes fuentes:

1. El Sistema de Cuentas de Salud (SCS)

Es una operaciéon estadistica que se realiza en Espana desde 2005,
dependiente del Ministerio de Sanidad. El SCS, que se elabora de
acuerdo con el manual A System of Health Accounts publicado por la
OCDE en el ano 2000. Descansa en un esquema triaxial a partir del cual
se desarrolla la estructura de cuentas y clasificaciones: funciones,

proveedores y financiadores.

La clasificaciéon funcional distingue entre funciones bdsicas y funciones
relacionadas del sistema. Unicamente, la suma del gasto de las
primeras genera el gasto sanitario total. Asi, los gastos en formacién del
personal sanitario y en investigacion y desarrollo en el dmbito de la
salud, que el SCS considera funciones relacionadas, quedan excluidos

del computo del gasto sanitario.

Sin embargo, incorpora como gasto sanitario no sélo el de los cuidados
estrictamente sanitarios a personas dependientes sino también el de los
denominados cuidados personales necesarios para el desarrollo de las

actividades bdsicas de |la vida diaria.

Las principales fuentes de informacion del SCS son, para el gasto
publico, la Estadistica de Gasto Sanitario PUblico (EGSP), y, para el gasto
privado, el gasto en consumo final en sanidad de los hogares, que
proporciona el Instituto Nacional de Estadistica a través de las Cuentas
Nacionales. Para la estimacion del gasto en cuidados de larga duracion
se recurre d informacion sobre utilizacién y coste de los servicios sociales
utilizados por personas dependientes publicada por el Instituto de

Mayores y Servicios Sociales.

Es importante senalar que el SCS ha sido adoptado por OCDE, Eurostat
y OMS como referente para larecogida y tfratamiento de la informacién
sobre gasto sanitario, de cara a hacerla comparable entre los paises

miembros de estas organizaciones.

2. La Cuenta Satélite del Gasto Sanitario PUblico, del MSCBS:

R as
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» La Estadistica de Gasto Sanitario Publico (EGSP), que viene
elabordndose anualmente desde 1994, a partir de la edicion de 2006
presenta las cuentas del gasto sanitario publico de acuerdo con el
principio contable de devengo —gasto real o efectivo, en el lenguaje
presupuestario— frente a la forma en que mayoritariamente se venian
realizando en etapas anteriores y que recogian los gastos de acuerdo

con el principio de caja: liquidaciones presupuestarias.

* Elmétodo de estimacion del gasto sanitario publico utilizado en la EGSP
se basa en el andlisis de la demanda final, medida a fravés de la
identificacion de todos los agentes publicos que incurren en gasto
sanitario bien sea prestando asistencia sanitaria directamente o bien
financiando a otros agentes. Este método de estimacion por la via de
la demanda identifica, por tanto, no solo a los agentes que gastan
directamente en servicios sanitarios, fambién a los agentes

financiadores.

3. El Sistema de Informacion de Atencién Especializada (MSCBS), que se emplea

para el andlisis del gasto de la Atencién Especializada Ambulatoria (AEA).

4. Health Statistics (OCDE). La base de datos de salud de la OCDE es la fuente
mds completa de estadisticas comparables sobre salud y sistemas de salud en
todos los paises de la OCDE. Es una herramienta esencial para llevar a cabo
andlisis comparativos y extraer lecciones de comparaciones internacionales

de diversos sistemas de salud.

Capitulo 5. La sanidad como palanca para la innovacién, la investigacion y el

progreso tecnolégico

Aclaracion metodolégica para la estimacion del impacto de la investigacion

sanitaria sobre el tejido productivo espanol

El estudio de la contribucidén econdmica de la investigacién sanitaria ha descansado
en la aplicacion del “andlisis Input-Output”, una metodologia desarrollada por el

economista W. Leontief %8 y cuyo uso es muy extendido en el andlisis sectorial.

%8 Economista galardonado en 1973 con el premio Nobel de Economia por "El desarrollo del método input-output y
su aplicacién a los mds importantes problemas econdémicos".
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La idea esencial en la que se basa dicha metodologia es que cada rama productiva
estd ligada a las restantes a través de las relaciones de suministro intermedio de
bienes y servicios que tienen por objetivo final abastecer la demanda final de los
hogares domésticos y extranjeros y otros agentes de la economia (por ejemplo, las
administraciones publicas). Entre la amplia variedad de enfoques que se han
desarrollado a partir del modelo bdsico Input/Output, y que han ampliado
sustancialmente el alcance del andlisis, se ha optado por la aplicacion del
denominado modelo de demanda, que permite estudiar las consecuencias que las
variaciones acaecidas en agregados como el consumo final de bienes y servicios de
los hogares, el consumo de bienes y servicios por parte de las empresas para su
proceso productivo, o la propia inversidn en bienes de capital tienen sobre otros
agregados como la produccion total, el valor anadido bruto, la renta (que incluye,
salarios y rentas del capital, de la propiedad, beneficios y remuneracidén de

trabajadores no asalariados) y el empleo.

Desde una perspectiva funcional, las TIO analizan la actividad econdmica de los
sectores productivos o ramas de actividad agregadas mds relevantes de la
economia, centrdndose en el proceso de compras y ventas intersectoriales y en la
satisfaccion de la demanda final, ademds de la coherencia entre produccion total
(equivalente a la facturacion de las unidades productivas), rentas (o su equivalente,

el Valor Anadido Bruto) y empleo.

En el andlisis recogido en este informe, se toman en consideran los sectores que se
benefician en mayor y menor medida de la actividad de investigacion sanitaria en
Espana, de manera directa, indirecta e inducida. Tres conceptos que son el principal

resultado que provee la aplicacién del modelo.

Contribuciéon
econdmica

Efecto Efecto Efecto
total del
sector

directo indireto inducido

El efecto directo es el que producen las actividades de investigacion sanitaria
cuando reciben lainversién final neta. El efecto indirecto, por su parte, es el generado
en todos los demds sectores como consecuencia de los consumos intermedios que

realizan las actividades de la investigacién sanitaria. Por Ultimo, el efecto inducido es
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el que se produce como consecuencia del giro de las rentas generadas por los
anteriores efectos en el conjunto de la economia, de tal forma que involucra a fodos
los sectores de actividad en funcién de cémo se distribuyen las rentas generadas por

los efectos directo e indirecto en las diferentes partidas de demanda final.

Para el caso especifico de este informe, se han diferenciado cuatro receptores

principales de inversidon para actividades de investigacion sanitaria:

(i) La investigacién en la empresa privada, medida a través del gasto en 1+D
realizado por las empresas, segun la Estadistica de 1+D del INE del ano 2018
y la encuesta llevada a cabo por Farmaindustria (2018).

(ii) La investigacion por parte de la Administracion Publica, medida a través
de los datos de gasto de la Estadistica de I+D del INE del ano 2018.

(iii) La investigacion por parte de las universidades, medida a través de los
datos de gasto de la Estadistica de |+D del INE del ano 2018.

(iv) La investigacion por parte de las instituciones sin dnimo de lucro, medida a

través de los datos de gasto de la Estadistica de 1+D del INE del ano 2018.

Por ofro lado, debido a la propia manera en la que estd construida la tabla input-
output, existe una limitacion para el cdlculo de los efectos de arrastre de unainversion
en aquellos sectores que, siendo su actividad principal diferente a la investigacion y
el desarrollo, tienen internalizadas estas funciones dentro de su estructura productiva.
Y es que la desagregacién de las actividades dentro de un mismo sector es
prdcticamente inexistente, y dificimente estimable, por o que el ejercicio asume el
mismo efecto arrastre medio sobre la investigacidn que sobre el propio desarrollo del

producto.
Capitulo 6. Andlisis prospectivo de la sanidad: del gasto a la inversidon
6.3. Proyecciones de gasto sanitario bajo distintos escenarios

A. Edad, poblacion y estructura demogrdfica: escenario inercial del gasto

sanitario a largo plazo.

Aclaracion metodolégica sobre el modelo utilizado para la elaboracién del

escenario demogrdfico.

El modelo aplicado a la estimacién de las proyecciones de gasto sanitario con un

enfoque estrictamente demogrdfico se basa en los trabajos de Ahn, Garcia y Herce

g Aﬁ Inversion en sanidad: la via espaiola hacia la prosperidad P&gina 159



(2005)??. Los autores proponen un enfoque estrictamente demogrdfico para

proyectar el gasto sanitario que se refleja en la ecuacion:

I
Hy = N; Z hietie
i=0

Donde H,, es el gasto sanitario total en el ano t, N, la poblacién total en el ano t, hy,
el gasto per capita sanitario en el tramo de edad i, y m;;, la proporciéon de la

poblacion de dicho tframo de edad .

J R

Hy = Z Z Prjt hrjt mije
] =1

1
i=0j=0r
Hi= Gasto total en la categoria sanitaria de referencia (AHE, AP o F);

Pt = coste unitario de tipo de recurso r; hr= numero de unidades del tipo de recurso

r
Myje = —— =~ Ny = Ui jmie Ny

Donde la expresidon mij: infroduce la morbilidad segun tramo de edad, ya que se
define como la cantfidad de pacientes del tramo de edad i en tratamiento del
proceso j en el momento t quedando afectado por la proporciéon de individuos de la
edad i sobre el total poblacional. Asi, mitse descompone en la tasa de prevalencia
(uit) o tasa de morbilidad para la enfermedad j a la que se aplica el proceso | entre
los individuos del framo de edad i en el ano 1, que resulta un factor clave en el
modelo, y la proporcidon de individuos del framo de edad i (Tmit) sobre la poblacion

total (N) con una estructura de edad determinada.
A.1. Elaboracion de la curva de Atencién Hospitalaria y Especializada (AHE)

Base de datos de referencia para la elaboracion de la curva de gasto hospitalario per

capita.

*» La informacién bdsica para elaborar la curva de gasto per capita por perfil de

edad y género son la prevalencia (nUmero de casos diagnosticados) para cada

9 Se realizé una adaptacién inicial para Funcas (en edicidén) en el trabajo “La sostenibilidad del gasto social en las
Haciendas Autondmicas” (2020).
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proceso o enfermedad ftipificados en cada franja poblacional y el coste medio
asociado a dicho proceso.

En el caso del componente hospitalario del gasto sanitario, esta informacién estd
disponible a través de los Grupos Relacionados de Diagndstico (GRD) que publica
el Ministerio de Sanidad y Consumo'®, Los GRD se fundamentan en un conjunto
minimo bdsico de datos (CMBD) de la historia clinica de cada paciente, de forma
que todos aquellos que se han sometido a un proceso se han incorporado al
proceso de recopilacion de datos, incluyendo algunas caracteristicas como sexo,
edad, tipo de alta. La configuracion de las agrupaciones de GRD responde a un
criterio de costes y duracion de estancia hospitalaria similar.

Los GRD constituyen un referente internacional en los sistemas de clasificacion de
pacientes de los sistemas hospitalarios, permitiendo su aplicacion a multiples
propodsitos (benchmarking, soporte de guias clinicas, etc.).

Los datos se obtienen directamente desde el Portal Estadistico, Area de
infeligencia de Gestion'0!, a partir de una consulta especifica.

El proceso de cdiculo se basa en estimar el coste total de todos los GRD para
cada framo quinguenal de edad (diferenciando por género) a partir del nUmero
de casos (0 contactos) registrados en cada proceso multiplicado por el coste
medio de cada uno de ellos. a partir de la sumatorio del coste total de cada
proceso (hasta 956 contabilizados). El sumatorio total del coste total de cada
proceso para el tramo quingquenal se divide por la poblacién correspondiente a
dicho framo. El resultado se identifica con el coste medio del gasto hospitalario

para la franja de edad de referencia.

6.4. Un escenario alternativo: priorizar la inversion en sanidad

Para la estimacion del impacto favorable de la inversion en salud, se parte de una

aproximacion al PIB desde la funcion de produccion Cobb-Douglas:

Y = ALK (-

10 En concreto, hemos recurrido al Registro de Actividad de Atencién Especializada. RAE-CMBD. Desde 2016 en
adelante. Grupos relacionados con el Diagndstico.

101 hitps://pestadistico.inteligenciadegestion.mscbs.es/publicoSNS/C/rae-cmbd/rae-cmbd/grupos-relacionados-por-

el-diagnostico-grd/grd-estadisticos-por-comunidad-autonoma-grupo-de-hospitales-servicios.
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En la parametrizacion se adopta un a = 0.61 consistente con la literatura y las

estimaciones de la Comision Europea.

En el componente del empleo L se puede traducir como el equivalente a los puestos
de trabajo a tiempo completo en una economia, K es el stock de capital netoy A la
variable asociada a la tecnologia también entendida como Productividad Total de

los Factores (PFT).

L se puede descomponer en dos vertientes: en la cantidad de trabajadores
multiplicada por las horas frabajadas o en el camino inverso, dadas las horas totales

trabajadas, cudnto es el equivalente en frabajadores a tiempo completo.

Uno de los pilares del estudio se basa en la mejora del L en base a un aumento de las
horas trabajadas derivado de una mejora en la salud y de su productividad. Esta
mejora en L supondria un aumento en el PIB por hora trabajada. Es decir, con un nivel
de empleo (en términos de niUmero de ocupados), stock de capital y PTF invariantes,
la mejora en la salud general provocaria un aumento de L que derivaria en un
aumento del PIB por hora frabajada. Esta cuestion se entiende como una mayor
contribucién del factor trabajo en el crecimiento, pero no derivado el aumento de la
poblacién sino del aumento de las horas frabajadas. De manera andloga, a parte de
las horas trabajadas también se observaria un aumento de la productividad del
trabajo, puesto que no solo aumentarian las horas de trabajo sino su eficiencia, una

misma hora de trabajo reportaria mds “PIB”.

Todos los cdlculos se realizan en términos reales (precios de 2015) y las cifras de PIB
acumuladas se suman para todos los anos sin proceder a descontar los flujos para

presentarlos en valor actual.
Capitulo 7. Propuesta de acciones concretas para invertir y reformar

7.1. Atenciéon primaria: necesidad de refuerzo e implementacion del Marco

Estratégico

7.1.1. Claves del Marco Estratégico para la Atencion Primaria y Comunitaria (APC) de
2019

Casi un ano antes de la irrupcién de la pandemia, en abril de 2019, el Ministerio de
Sanidad, Consumo Yy Bienestar Social publicd el Marco Estratégico para la Atencién

Primaria y Comunitaria. Esta iniciativa contd con un elevado grado de consenso entre
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comunidades autébnomas, profesionales sanitarios y los propios pacientes y usuarios
de la APC. La pertinencia de este plan tenia su justificacion en una larga frayectoria
del modelo sin la asuncion de cambios estructurales que resolvieran algunos
problemas originales, y en la incidencia que tuvieron las politicas de austeridad a
partir de 2008. Estas circunstancias explican una situacion de llegada con una
significativa variabilidad territorial, especialmente de recursos humanos, que ha
terminado afectando a su nivel de calidad. A este diagndstico debia sumarse como
amenaza, el reto que supone una sociedad cada vez mds envejecida, con mayor
prevalencia de enfermedades cronicas, mientras que las facilidades que brindan los
sistemas de informacion y comunicacién deben entenderse como principal
oportunidad para mejorar la capacidad de resolucion de las demandas y una mayor

actuacion en prevencioén de la salud.

En suma, el marco estratégico se elabordé como respuesta a la necesidad de
actualizar y modernizar el sistema, y el consenso sobre la necesidad de disponer de
Estrategias de Salud'%?, elaboradas en colaboracion con las autoridades sanitarias
regionales, los expertos y cientificos y los ciudadanos. La APC se concibe como
sistema de prestacion de servicios eficientes, con calidad y seguridad, gracias a un
personal motivado y competente, que se adapte a la demanda y a los problemas de
salud. Esto incluye la actuacion, junto con los agentes comunitarios, en la promocioén
de salud, prevencion, atencion y recuperacién con una perspectiva salutogénica y

la capacidad de resolucién asistencial.

En definitiva, cualquier plan que se proponga para invertir y reforzar la Atencion
Primaria y Comunitaria interacciona con la mejora de la planificacion y politica de

recursos humanos y la estrategia de Salud PUblica y Epidemiologia.

La pandemia no ha hecho mds que subrayar ain mas las debilidades advertidas y
las necesidades previstas en el Marco Estratégico. De hecho, la Comisidon para la
Reconstruccidén Social y Econdmica propone entre sus puntos prioritarios el desarrollo
e implantacién de las estrategias previstas en el Marco Estratégico de 2019, que
deberdn a su vez revisarse a la luz de las nuevas exigencias que demanda la

emergencia sanitaria actual:

102 Estrategia de Promocién de la Salud y Prevencién en el Sistema Nacional de Salud, y la Estrategia para el abordaje
de la Cronicidad.
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Estrategias del Marco Estratégico de APS 2019 y principales acciones transversales

propuestas en el presente capitulo

Estrategia A. Reforzar el compromiso Interterritorial del SNS con

el liderazgo de la Atencion primaria de Salud 1 COGOBERNANZA

Estrategia B. Consolidar una politica presupuestariay de

recursos humanos que garantice efectividad y calidad de la APS

2. RR.HH.
3.PRESUPUESTOS

4. COGOBERNANZA Y
COORDINACION OTROS.

5. SALUD PUBLICA.

6. APLICACION TICs

e Estrategia F. Impulsar la Formacion e Investigacion en APS
2. RR.HH.

Fuente: Marco Estratégico para la Atencion Primaria y Comunitaria. 2019.

7.1.2. Principales lineas de actuacién para el medio y largo plazo

El Dictamen de la Comision para la Reconstruccion Social y Econdmica aprobado
por el Pleno facilita un listado completo de respuestas / propuestas que deberdn
desarrollar las instituciones para reforzar y reorganizar la APC a la luz de los problemas
y debilidades que se han evidenciado con la pandemia. Sin duda, la prioridad reside
en asegurar los medios humanos y materiales que garanticen la sostenibilidad del
SNS, teniendo la APC como pilar bdsico de funcionamiento. Sin embargo, la
efectividad de las propuestas no serd posible sin el reforzamiento de la capacidad de
coordinacion institucional y el compromiso con un modelo de co-gobernanza que
supondria fijar unos criterios comunes vdlidos para todo el territorio nacional y unos
umbrales en el desarrollo de determinadas politicas, especialmente la de recursos
humanos y presupuestos alos que se deberia converger. En este sentido el punto 14.2.
del apartado de Atencidon Primaria del Dictamen de la Comisidn, propone acordar al

nivel del Consejo Interterritorial del SNS objetivos e indicadores comunes de servicios
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en AP que tengan en cuenta las singularidades de cada territorio y sean claves, tanto

para la organizaciéon de recursos como para la rendicion de cuentas y la evaluacion.

A continuacién, realizamos una recopilacion de las principales lineas de actuacién
en materia de APC que se proponen desarrollar en el corto y medio plazo, tanto para
dar una respuesta puntual a las exigencias que ha impuesto la emergencia sanitaria,
como para reforzar de manera estable el sistema. Estas propuestas estdn
fundamentadas en las conclusiones de la Comision de Reconstruccion, el Marco
Estratégico de APC, las recomendaciones de organismos infernacionales y diferentes
aspectos que han sido abordados en el presente informe. Todas ellas se orientan a la
recuperacion de la APC para asegurar la respuesta a necesidades asistenciales,
tanto COVID-19 como no COVID-19, y capacitar al sistema para reaccionar mas

eficazmente frente a otras posibles crisis futuras.

Las directrices de actuacién en el corto y medio plazo podemos clasificarlas en cinco
dmbitos de actuacién: a) nuevas funciones a desarrollar/potenciar, b) dotacién
adicional de efectivos, b) politica de recursos humanos, c) planificacién y
reorganizacion de servicios y d) mejora de la coordinacion entre distintos admbitos

asistenciales.
a. Nuevas funciones a desarrollar / potenciar:

1. Reforzar las funciones de medicina preventiva, en particular en lo que respecta a
dolencias de cardcter cronico, que podrdn ser desarrolladas por distintos tipos de
profesionales en los centfros de salud. Asimismo, garantizar de forma estable

funciones como la atencién domiciliaria y el componente comunitario.

2. Potenciar el Trabajo Social en salud de modo que dé cobertura a su objetivo
principal como anticipar y detectar los condicionantes sociales que impactan en
el estado de salud. Se propone ampliar las ratios de frabajadores sociales por

cenfro de salud.
3. Desarrollar adecuadamente la Salud Mental Comunitaria.

4. Asuncién de funciones de vigilancia y epidemiologia de campo, actualmente
frente al COVID-19, pero garantizar su cobertura frente a otfras posibles crisis
sanitarias. Esto exige de momento un impulso especifico de recursos humanos y

tecnoldgicos.
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b. Refuerzo /dotacion adicional de efectivos:

1. Dar cobertura adecuada a los objetivos asistenciales, tanto los habituales como
los adicionales surgidos con la pandemia. La puesta en marcha de objetivos,
indicadores y umbrales de funcionamiento comunes, adaptados a las
singularidades territoriales en el marco de un modelo de co-gobernanza, serd una
pieza fundamental hacia la adecuacion oOptima del sistema de forma

homogénea en todo el territorio nacional.

Una pieza clave para garantizar dicha cobertura es disponer de efectivos
suficientes y distribuidos de forma 6ptima, tanto territorialmente como en el tipo
de puestos que se precisan. En el apartado del informe sobre el andlisis del empleo
en el sector sanitario (capitulo 2), vimos como la dotacion de médicos por cada
1.000 habitantes en Espana se situaba entre las mas altas de la OCDE, con
prdacticamente cuatro por cada mil, no asi en el personal de enfermeria que se
encontraba claramente en las posiciones inferiores del ranking, con menos de seis,
por debajo de los ocho de Reino Unido y a significativa distancia de Noruega con
casi dieciocho. Sin embargo, no se dispone de informacion detallada a nivel
internacional sobre la dotacién de efectivos (facultativos/enfermeria) que se
encuentran asignados a la Atencién Primaria para facilitar una comparacion
entre paises y contar con unos umbrales de referencia. En Espana, lo que si que se
constata es que, de los cuatro médicos por cada 1.000 habitantes, en el mejor de
los casos sélo uno estd asignado a la Atenciéon Primaria'®3, lo que subraya la
limitacion del atractivo de estos puestos como destino de los profesionales. Es mds,
incluso se advierte cierta brecha territorial en el andlisis por comunidades, desde
un minimo de é cada 10.000 habitantes asignados, hasta aproximadamente 10
por cada 10.000. Este andlisis resulta aun mds llamativo al evaluar la asignacién a
Atencidon Primaria de personal de enfermeria, donde la diferencia interterritorial es
mdads elevada y, ademds, en la comunidad mejor dotada, no se alcanza un puesto

por cada 1.000 habitantes.

Por tanto, el plan de refuerzo de la dotacion de efectivos a APC exige una

sistematizacion de indicadores de control de la disponibilidad actual por territorio

103 Como se verd en el epigrafe de 8.1.3. estd tendencia de un progresivo menor peso de médicos generalistas sobre
el total es comuUn a la mayoria de paises de la OCDE.
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y tipo de puesto que cuente adicionalmente con referentes internacionales en
paises comparables (Dinamarca, Noruega, Reino Unido, etc.). Esta sistematizacion
permitiia concretar objetivos claros en el corto y medio plazo de cobertura y
trazar en cada territorio nacional un plan de convergencia con respecto a dichos

umbrales.

2. Desarrollo de Planes Estratégicos propios de APC en cada comunidad auténoma,
que deberian presentarse en el marco del modelo de co-gobernanza. Estos
planes autondmicos deberian elaborarse a partir de una senda objetivo comuin
que, como hemos adelantado en el punto anterior, facilite la convergencia a
unos umbrales en el territorio nacional consensuada, y especialmente en aquellos

—localidades y puestos- en los que el atractivo es inferior.

3. Dotar de mayor impulso de la Enfermeria Familiar - Comunitaria para mejorar las
prestaciones de atenciéon domiciliaria en coordinacion con cuidadores,
enfermeria hospitalaria y servicios sociales, en particular en las residencias socio-
sanitarias. En concreto, conseguir nuevos logros en salud desde la prevencion y
promocion, deberd abordar de forma inequivoca estrategias que se centren en
la comunidad desde el dmbito mas préximo, como es la Atencién Primaria, con
mayor capacidad para afrontar los problemas de salud que estdn mdas
estrechamente ligados a hdbitos y formas de vida poblacional y condiciones del

dmbito social, econdmico y cultural.

4, Reforzar los Equipos de Atencidén Primaria con personal administrativo con
formacion sanitaria. Este refuerzo podria asumir las nuevas funciones que se
pretenden potenciar a raiz de la pandemia, como labores de prevencion vy
promocién de la salud y tareas de rastreo. Disponer de efectivos con una
cudlificacion mds polivalente permite a su vez, con formacion especifica
adecuada, adaptarlos a diferentes tareas que puedan surgir, tanto en prevencion

como en salud comunitaria.
c. Politica de recursos humanos:

Incentivar la cobertura de puestos poco atractivos. En particular, puestos en zonas
rurales, pediatria de Atencién Primaria, etc., destinos que por distintas razones no

cuentan con los mismos atractivos para los profesionales. La OCDE también insiste
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en sus informes recientes sobre AP en la necesidad de diseno de estrategias ad
hoc, especialmente para lograr una distribucion mdas adecuada a la

caracterizacidon de cada territorio.

2. Medidas para abordar la estabilidad de los puestos de trabajo y eliminar la

precariedad laboral.

3. Dotar plazas estables para la cobertura de bajas y sustituciones médicas y de

enfermeria.

4. Superar los problemas de conciliacién, facilitando la flexibilidad horaria de las

consultas especialmente en el trabajo a turno fijo de tarde.
d. Planificacién y reorganizacion de servicios:

1. Reorganizacion de los servicios, reforzando la atencion fuera de hora y urgente
como parte del frabajo de los equipos de AP.104 En el capitulo 7 al estimar la curva
de gasto en atenciéon primaria de cardcter urgente, los datos del Portal Estadistico
del Ministerio de Sanidad confirman que la mayor parte de las demandas se
resuelven en el propio centro de salud (mds del 94%, y prdcticamente el 98% en
los menores de 65 anos), siendo un minimo porcentaje de casos el que requieren
fraslado a centros hospitalarios. Estos datos vienen a confirmar el elevado
potencial que tiene la Atencidn Primaria para descargar los servicios de urgencias

hospitalarias, reservéndolo para las demandas de mayor gravedad.

2. Asegurar una mayor resolutividad de la Atencién Primaria, facilitando el acceso a
pruebas y a consultas con otros médicos de primaria y con los especialistas,

dotando las sustituciones y refuerzos necesarios.

3. Un plan urgente de digitalizacién sanitaria en Atencién Primaria, de manera que
se incorpore la telemedicina y la atencidén teleféonica al funcionamiento
facilitando asi la accesibilidad de los pacientes y la eficiencia del frabajo de los

profesionales, asi como la infercomunicacion con otros niveles asistenciales.

104 En el capitulo 2, vimos que tanto la frecuentaciéon de las consultas ordinarias como las urgencias de atencién
primaria se habian reducido desde la crisis financiera hasta la actualidad, en contraste con las urgencias hospitalarias
gue se habian incrementado. En este sentido, avanzdbamos que la saturacién en AP y una mayor rigidez horaria en
contraposicidon con la agilidad asistencial hospitalaria podia estar detrds de esta tendencia. Sin duda, debe apostarse
por medidas que faciliten la reorganizacién de la demanda de asistencia urgente que pueda prestarse en el primer
nivel de atencién, descargando de presion al sistema hospitalario que deberd mantener su capacidad a las
cuestiones mds graves en términos sanitarios.
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e. Mejora de la coordinacion entre distintos dmbitos asistenciales:

1. Fortalecer la comunicacion, coordinacion y colaboracion y regulares con Salud
Publica, no solo en esta fase de la pandemia, si no de forma estable para

potenciar las funciones de prevencion y promocion de salud.

2. Reordenar la Atencion Primaria para atender los centros socio sanitarios y para

una mejor coordinacién con los servicios sociales.

a. Dotar a las residencias de mayores y de personas con discapacidad de
unos servicios de Atencidn Primaria adecuados a las necesidades de los

residentes en estos centros.

b. Disenar e implementar protocolos de coordinacion y planes de
contingencia entre la Atencidn Primaria y los servicios sociales generales y

especializados (Residencias de Personas Mayores)
7.1.3. Recomendaciones internacionales y modelos innovadores de referencia

En los Ultimos meses, la OCDE también estd poniendo el foco en la urgencia de
reconvertir la Atencidn Primaria teniendo en cuenta su enorme potencial para
garantizar que los sistemas sanitarios sean mds resilientes. En la medida que se
incorporen enfoques innovadores en la atencidn primaria de salud los sistemas de
salud reforzardn la capacidad de los sistemas para contener y gestionar futuras crisis
sanitarias y reducir la hospitalizacion innecesaria de personas que pueden ser

fratadas eficazmente en un primer nivel de asistencia.

En su informe de junio 2020, “Realizing the Potential of Primary Health Care”, constata
que la atencidén primaria no estd logrando los resultados esperados en muchos paises
de la OCDE. Entre las deficiencias que senala en su desempeno, destaca una baja e
ineficaz capacidad de respuesta global, a consecuencia de la limitada atencién
preventiva que se presta y problemas de coordinacion con los especialistas y los
centros hospitalarios, y una baja eficiencia, como demuestran los altos niveles de

hospitalizaciones evitables y la prescripcidén excesiva de antibidticos

En concreto, subraya que los ingresos hospitalarios por diabetes, asma, enfermedad

pulmonar obstructiva crénica, insuficiencia cardiaca e hipertension suponen nada
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menos que el 5,8% de todos los dias - cama en los hospitales'® y serian en gran parte
evitables mediante una sdélida atencién primaria de salud. En esta linea, la OCDE
estima que el coste en 2018 por hospitalizaciones evitables en 30 paises supuso casi
18 mil millones de euros. Como principales causas de esta disfuncién, senalan que la
dedicacion a la prevencion sanitaria desde los sistemas de Atencion Primaria sigue
siendo minima y el tiempo que los médicos generales dedican a la atencién
preventiva también se ha reducido, aspecto que se agrava teniendo en cuenta que
la proporcion de médicos generalistas suponen en media fres de cada diez en los
paises de la OCDE en 2017, tras una reduccion superior al 20% de su peso entre los
anos 2000 y 2017.

Como se deduce de la siguiente figura, en Espana el coste de hospitalizaciones
evitables por enfermedades crénicas se estima en casi 1.000 millones de euros,
aungue por encima de la media, por debajo de los costes estimados para Alemania,
Francia, Reino Unido e Italia. Por tanto, la necesidad de reforzar las funciones de
medicina preventiva y seguimiento de crénicos se plantea como un problema de
afectacion global en los paises desarrollados. Este potencial de la Atencién Primaria

debe desarrollarse a través de las siguientes vias:

1. Nuevas configuraciones de la Atencidén Primaria, integrando moltiples
profesionales con especialidades avanzadas que trabajan en equipo, y cuentan
con tecnologias digitales que permiten la coordinacién éptima de la atencién y

participan activamente en actividades preventivas.

105 En los 30 paises que utiliza de referencia.

g Aﬁ Inversion en sanidad: la via espaiola hacia la prosperidad P&gina 170



Coste estimado de hospitalizaciones evitables (miles de euros) y nGmero de dias-
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Fuente: Realizing the Potential of Primary Health Care. OCDE.

2. Conceder cada vez un papel mdas amplio a los pacientes. En parte, esto incluye
implicarles en la gestion de su salud, a través de un mejor apoyo al autocontrol
de sus condiciones sanitarias y exposicion a factores de riesgo. Las herramientas
digitales pueden jugar un papel importante en este contexto. En Canadd vy
Finlandia, por ejemplo, los portales de servicios de salud se utilizan para mejorar
la comunicacion con los pacientes y facilitar el acceso a sus propios datos de
salud, asi como a informacién relevante relacionada con la salud. Adquieren
cada vez mayor relevancia las Encuestas de indicadores informados por los
pacientes (PaRIS) lanzadas por la OCDE en 2017 que abordan la necesidad de
comprender los resultados vy las experiencias de las personas con enfermedades

cronicas.

Con todo ello, la OCDE hace un llamamiento a la necesidad de reconfigurar la
prestacion de la Atencidén Primaria con equipos multiprofesionales, equipados con
tecnologia digital y perfectamente integrados con servicios de atencién
especializada. A su vez, también demanda un mayor empoderamiento de los

pacientes y la disponibilidad de resultados medibles obtenidos por los servicios de AP.

g Aﬁ Inversion en sanidad: la via espaiola hacia la prosperidad P&gina 171



En este contexto general, el gasto (publico y privado) en Atencién Primaria en Espaia
ocupa las posiciones de cabeza en el ranking de la OCDE en términos de PIB
alcanzando casi el 0,9% del PIB, en linea con lo que destina Finlandia o Alemania. Sin
embargo, se encuentra entre los sistemas que mayor potencial de cara a evitar
costes innecesarios de hospitalizaciones, lo que evidencia significativas ganancias de
eficiencia con nuevos enfoques organizativos, regulatorios y mayor aprovechamiento
de herramientas digitales. Entre los paises con mejores resultados en estos indicadores

se encuentran Dinamarca, Suecia, Ilanda y Portugal.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de Health Statistics (OCDE)

No obstante, en los Ultimos afos muchos de estos paises, incluso los mejor situados
en cuanto a gasto sobre PIB o resultados en términos de salud y eficiencia, también
vienen arrastrando problemas y desafios comunes, muchas veces provocados por los
ajustes presupuestarios ligados a la crisis de 2008. Por ejemplo, tanto Suecia'® como
Reino Unido comparten con Espana la falta de personal de suficiente enfermeria,

maxime teniendo en cuenta los desafios demogrdficos que representan en el medio

106 Sin cuidado dental.

107 Aunque en Suecia el acceso a un médico de cabecera estd garantizado casi en cualquier sitio, es complicado
ver siempre al mismo ya que para incrementar sus ingresos, los facultativos y las enfermeras suelen recurrir a empresas
de tfrabajo temporal para prestar sus servicios. Para compensar la falta de profesionales, se demandan también los
servicios de consultas a distancia por internet.
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y largo plazo poblaciones en progresivo envejecimiento. No obstante, la relevancia
gue concede Reino Unido al personal de enfermeria queda evidenciada en un nivel
salarial, que a veces puede ser comparable al de los médicos en los centros de
salud’ee, A pesar de ello, a consecuencia de las necesidades de personal, se han
enfrentado igualmente a una sobrecarga de los servicios de urgencias por retrasos
significativos en la atencidon primaria en el acceso a consultas. Reino Unido ha
destacado por aprobar medidas especificas para fomentar la atraccion y

contratacion de talento en el sector en el pais.

Otro aspecto que la OCDE sugiere como crucial en la mejora del funcionamiento de
la APC es su coordinacion e intercambio de informacion con otros servicios. Las
demandas que vienen trasladando los médicos de atencidon primaria a nivel global
afectan no sélo a las necesidades de mayor interrelacidn con especialistas vy
hospitales, sino también con profesionales de atencién domiciliaria y servicios
sociales. En esta linea de mejora, destacan las iniciativas de Noruega, que cuenta
con una red nacional de salud que proporciona un intercambio electronico seguro y
eficiente enfre todos los proveedores de servicios sociales y de salud, y la de Reino
Unido, con su denominada “prescripcion social”, que permite a los médicos de AP

derivar a los pacientes un conjunto de servicios comunitarios no clinicos'%?,

En el dmbito de la digitalizacién de la salud, destaca la experiencia danesa con una
apuesta clara por la cooperacion en red de forma integrada para una mejor
atencién, tratamiento y experiencia del paciente. Se trata de la Estrategia de Salud
Digital 2018-2022 que surgid como resultado los acuerdos de 2018 entre el Gobierno
danés y los gobiernos regionales y locales. En esta estrategia, el proceso de
digitalizacion es un elemento transversal que tiene como eje el propio paciente y
como objetivo apoyar a los distintos actores del sistema en la interconexién entre
pacientes con el sistema en su conjunto. La estrategia pretende también lograr una
mayor equidad entre los distintos dmbitos geogrdficos del pais. Los esfuerzos de
digitalizacion se concentran en cinco grandes dreas de intervencién: (i)

Empoderamiento del paciente, especialmente en el abordaje de enfermedades

18 A veces les asignan funciones de prevencién, de seguimiento de enfermedades crénicas y manejo de
enfermedades menores.

19 No obstante, en Reino Unido los profesionales perciben también una necesidad creciente de ayudar a los
pacientes a contactar con ofros servicios con impacto en la salud, como vivienda u otros apoyos sociales, como
entornos con dificultades financieras o necesidades de transporte.
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cronicas, contando con las familias como aliados y resultando clave el acceso a
historiales de salud compartidos que favorezcan una visién integral. (i) Conocimiento
a tiempo, en relacion a la calidad y seguridad de la informacion que debe estar
disponible en el momento preciso, de forma integral y coordinada, detectdndose la
necesidad de concenfrar mayores esfuerzos en el dmbito socio sanitario,
incentivando la colaboracién con el entorno residencial o la atencidon domiciliaria de
la que son responsables los municipios. (i) Prevencioén, poniendo el énfasis en la
deteccion temprana con soporte digital en servicios municipales de atencién a
personas mayores y la tele monitorizacion de pacientes en domicilios, que permitan
prevenir hospitalizaciones evitables en el seguimiento de pacientes con
enfermedades crénicas. (iv) Seguridad y fiabilidad en los datos, promoviendo el
acceso a la informacién de salud o incorporacion de datos por parte de los
pacientes, (v) Progreso en la implantacion y uso de las nuevas tecnologias,
fundamentado en un ecosistema unificado, con servicios intferdependientes

vinculados por normas y principios comunes.

Estos son algunos ejemplos de respuestas de cardcter estratégico que ya se estaban
abordando desde distintos paises para hacer frente a desafios comunes en el marco
de la atencion primaria antes de la pandemia. El informe de la OCDE (junio 2020)
sintetiza bien algunos ejemplos mds concretos de las nuevas politicas y enfoques que
abarcan desde cambios regulatorios, organizativos (p.ej. el modelo de prestacion, la
ubicacién o nuevas herramientas disponibles), incentivos econdmicos y féormulas
orientadas al mejorar el empoderamiento de los pacientes sobre la gestion de su
salud. En la Figura 98, hemos incluido una seleccion de la bateria de iniciativas
recopiladas por la OCDE bajo el criterio de su viabilidad de aplicaciéon al caso

espanol'o,

110 Debe tenerse en cuenta que la configuracion de los sistemas de atencidn primaria es muy distinta entre paises de
la OCDE, por lo que hemos tenido en cuenta buenas prdcticas viables en nuestro modelo.
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