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Resumen

Objetivos: Este trabajo pretende realizar una aproximacion
a la efectividad del sistema sanitario en Espaha, mediante una
lectura conjunta de las actividades, el estado de salud y el
desempeno de los servicios sanitarios, en la que el tiempo y
la distribucion territorial marcan los patrones de referencia.

Material y método: Se utilizan los datos mas recientes y se-
ries histéricas de indicadores basicos de mortalidad general
(MG) y prematura, de actividad hospitalaria y de mortalidad
evitable (ME), segun la agrupacion territorial de comunidades
auténomas, obtenidos de la estadistica de mortalidad y la es-
tadistica de establecimientos sanitarios con régimen de in-
ternado del Instituto Nacional de Estadistica.

Resultados: Todos los indicadores ponen de manifiesto que
en el periodo estudiado la situacidon ha mejorado, en todo el
territorio, aunque su distribucién no ha sido homogénea y no
siempre las regiones que mas mejoran son las que partian
de peor situacion. De los resultados se desprende la idea ge-
neral que los servicios sanitarios (a diferencia de las politi-
cas de salud publica) estan respondiendo favorablemente a
los nuevos retos sobre la salud de la poblacién (en términos
de mortalidad).

Conclusiones: Los datos disponibles, asi como los indica-
dores y los métodos utilizados no sirven mas que para justi-
ficar esa idea general sobre la efectividad del sistema sani-
tario. Se deberia evaluar en qué medida se siguen utilizando
tratamientos ineficaces, asi como el uso ineficiente de trata-
mientos eficaces, para lo cual es necesaria otra informacion
y otra metodologia, centrada en casos concretos o grupos de
patologias.

Palabras clave: Calidad de servicios de salud. Indicadores
de salud. Mortalidad.

Abstract

Objective: This article is an approach to assess the effecti-
veness of the health system in Spain using information from
health care activities, the health status of the populations and
the performance of health services, taken as a whole, and the
standard patterns defined by geographical distribution and time
trends.

Matherial and method: The most recent available data and
historical series of basic indicators of general and premature
mortality, hospital performance and avoidable mortality are
used. Data has been aggregated by autonomous region and
comes from official mortality and hospital statistics.

Results: All the indicators show the improvement experien-
ced in all of the regions during the period analyzed. This evo-
lution however, has not been homogeneous and the regions
with the highest improvement are not always those which were
in the worst situation at the base line. The results indicate the
general idea that health services are responding well to the
threaths against the population’s health, while this cannot be
said with respect to public health policies.

Conclusions: The available data, as well as the indicators
and the methods used are only useful to express a general
idea about the health services effectiveness. It is necessary
to evaluate to what extent non-efficacy treatments are still being
used and effective treatments are being used inefficiently. To
do that, different data and methodology, centred in specific
cases or groups of diseases, is needed.

Key words: Quality of health care. Health status indicators.
Mortality.

Introduccion

a tarea de los servicios sanitarios es, para cual-
quiera, salvar vidas, curar enfermedades, evitar
discapacidades vy aliviar el sufrimiento de la po-
blaciéon. En términos econdémicos es producir
salud'2, esto es: obtener una buena relacién entre los
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esfuerzos invertidos (input) en la actividad sanitaria y
los resultados de esta actividad (output), entendiendo
por actividad sanitaria la del sistema (curativa, preventiva
y restauradora), y por estado de salud aquel concep-
to tan dificil de medir que se aproxima, a falta de otros,
por indicadores de mortalidad. Este proceso se desa-
rrolla en un contexto sometido a un conjunto de fuer-
zas (normalmente de fuera del sector sanitario) que afec-
tan a las intervenciones y las politicas sanitarias y que
integra desde valores sociales, creencias y expectati-
vas en el sistema, hasta la realidad macroeconémica
y la presiéon demografica y social. Estos factores cons-
tituirian los determinantes que competirian con el sis-
tema sanitario en la consecucién (produccion) del re-
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sultado salud y por los que, de alguna manera, habria
que ajustar en el andlisis de la efectividad del sistema
sanitario®.

Han surgido a lo largo de los afos diversos proyectos
con un empefo comun: acercarse a la realidad de los
servicios de salud y establecer en qué medida los dis-
tintos paises o, mejor dicho, sus sistemas sanitarios se
acercan al objetivo de mejorar la salud de los individuos
de manera efectiva, eficiente y equitativa. Como ejem-
plos mas significativos estarian los sucesivos proyec-
tos de Salud Para Todos de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), los movimientos en torno a la re-
forma de los sistemas de salud?, el proyecto de inver-
siones en salud del Banco Mundial* y los mas recien-
tes informes de la OMS?® y de la Organizaicén para la
Cooperaciéon y el Desarrolllo Econdémico (OCDE)®
sobre el desempeno de los servicios sanitarios.

Las razones aducidas para justificar la necesidad
de evaluar la efectividad y el desempeno de los servi-
cios sanitarios son de indole diversa. Econémicas, por-
que debido a la elevada factura sanitaria es necesario
racionalizar e invertir sélo en las medidas que sean re-
almente efectivas'”; de responsabilidad social, apelando
a la necesidad de transparencia y rendimiento de cuen-
tas a la sociedad?; de organizacién o gestion sanitaria,
porque es el Unico modo de entender qué es lo que es-
tamos haciendo bien y descubrir oportunidades de me-
jora®y, finalmente, clinicas, puesto que el profesional
asistencial ha de conocer el resultado de su labor para
poder elegir lo que realmente es mejor para sus pa-
cientes®. Todas estas justificaciones son validas tam-
bién para Espana, pero ademas, desde las transfe-
rencias de la gestion de los servicios sanitarios a los
gobiernos autonémicos, éstos tienen responsabilidad
sobre los servicios y sobre la situacién de salud de su
poblacién, de manera que el uso eficiente de los recursos
es también una cuestion de justicia y equidad entre los
ciudadanos espanoles.

Este trabajo pretende ser una aproximacion gene-
ralista al conocimiento de la efectividad del sistema sa-
nitario en Espana, haciendo una lectura conjunta de las
actividades, los resultados (estado de salud) y el de-
sempefo de los servicios sanitarios con los indicado-
res disponibles, en la que el tiempo y la distribucion te-
rritorial marcan los patrones de referencia.

Material y método

Se utilizan los datos mas recientes y series histori-
cas de indicadores sanitarios segun la agrupacion te-
rritorial en comunidades autonomas (CC.AA.), obteni-
dos de las estadisticas disponibles. Las fuentes
principales son: la estadistica de causas de muerte?,
la estadistica de establecimientos sanitarios con régi-

men de internado®, los datos de poblacién® y algunos
indicadores previamente elaborados con distintas fuen-
tes®'. Se ha tratado de utilizar los mismos afnos de ca-
lendario para todos, aunque no siempre han estado dis-
ponibles, y se han mantenido las definiciones, unidades
de medida y métodos de célculo de las fuentes de in-
formacién originales.

Se utilizan tres grandes bloques de informacion: ac-
tividad y productividad sanitaria (representada por in-
dicadores hospitalarios de atenciéon de agudos), indi-
cadores de salud (representados por tasas de mortalidad
general [MG], mortalidad prematura a partir de afos po-
tenciales de vida perdidos y esperanza de vida al nacer)
e indicadores de desempefo de los servicios (indica-
dores de mortalidad evitable [ME], a partir de una lista
actualizada de causas consideradas evitables, basada
en un proceso de consenso'?). Este indicador distingue
las causas de ME a partir de intervenciones de los ser-
vicios de asistencia sanitaria (p. €j., tuberculosis, en-
fermedad cerebrovascular, hipertension, asma...) y de
intervenciones de politicas sanitarias intersectoriales (p.
ej., cancer de pulmédn, sida, accidentes vehiculos de
motor, enfermedad alcohdlica del higado...). Se ha cal-
culado la evolucién de las tasas estandarizadas para
el conjunto del pais y el cambio de las tasas estanda-
rizadas entre dos periodos extremos para cada una de
las CC.AA.

Resultados

Los indicadores de salud (mortalidad) se presentan
en la tabla 1 y ponen de manifiesto que en el periodo
estudiado la situacion ha mejorado, en general, en todo
el territorio, aunque su distribucién no ha sido homo-
génea. En Espana la MG y la mortalidad prematura se
han reducido entorno al 10% y en proporcidn superior
en diversas CC.AA., de manera independiente de su
nivel de mortalidad de partida; sin embargo, no en todas
las CC.AA. disminuye el nimero medio de afios per-
didos por persona. La esperanza de vida también me-
jora en todo el territorio, aunque I6gicamente el aumento
relativo es mucho mas pequeno. Las CC.AA. con las
mejores posiciones son: Madrid, Castilla-Leén y Navarra,
gue mantienen esta situacion ventajosa desde hace ya
varios anos.

En las figuras 1 y 2 puede observarse la tendencia
seguida por estos indicadores en el pasado. El cam-
bio mas importante se produjo entre mediados de los
anos setenta y de los ochenta, con una drastica re-
duccién de la mortalidad prematura del orden del 34%
para el conjunto espanol, frente al 12% del segundo pe-
riodo. Esto se refleja también en la EV que aumenta
un 4,3% entre 1975y 1985, mientras que soélo el 1,2%
en los 10 anos posteriores. Los resultados mas im-
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Tabla 1. Indicadores de salud. Espafa y comunidades auténomas 1998 y 2002. Variaciéon 1995-1998 y 1999-2002

Variacion %

Comunidades Auténomas EV 1998 Tasa* mortalidad Tasa* APVPig Media APVPig EV 1995-1998 Tasa* mortalidad Tasa*APVP,g  Media APVP; g9
2002 2002 2002 1999-2002 1999-2002 1999-2002
Andalucfa 77,46 9,49 37,99 14,67 0,49 -10,98 —7,52 2,09
Aragén 79,33 7,89 33,12 139 0,57 12,14 13,75 1,24
Asturias 78,01 8,55 36,44 13,64 1,06 14,33 -16,06 119
Baleares 77,92 8,45 35,28 154 11 -17,32 —20,93 -1.91
Canarias 77,63 8,82 38,79 15,43 0,26 -10,73 -13,36 0
Cantabria 79,16 8,02 34,97 14,35 1,24 -11,09 —15,24 =311
Castillay Ledn 80,21 7,34 34,45 13,97 0,61 —7,67 4,41 433
Castilla-La Mancha 795 8,08 32,21 14,69 08 -10,82 518 6,22
Catalufia 79,08 8,2 34,78 146 0,75 -10,28 12,26 -0,41
Comunidad Valenciana 78,02 9,04 38,75 15,07 0,66 -12,91 —6,6 4,65
Extremadura 78,67 8,72 35,77 13,33 0,85 -7.82 5,42 2.7
Galicia 78,86 7,88 39,21 14,4 13 —12,05 -89 —1,44
Madrid 80,28 757 31,65 15,44 1,39 -5,26 —7,02 4,04
Murcia 77,65 9,03 36,27 15,76 -0,06 18,13 -8,13 6,49
Navarra 79,92 747 33,78 14,86 0,81 -10,32 -3,76 -1,39
Pais Vasco 79,03 7,98 34,97 141 1,23 -10,84 —6,97 -2,49
La Rioja 79,1 7,69 32,7 13,89 0,73 15,4 —13,74 -5,32
Ceuta y Melilla - 10,28 39,33 16,16 0,49 16,55 -13,83 -2,71
Total Espafia 78,71 8,39 35,72 14,69 0,87 -10,46 -8,97 1,73

EV: esperanza de vida al nacer; APVP, g: afios potenciales de vida perdidos entre las edades 1-69 afios.

*Tasa estandarizada por 1.000 habitantes, poblacion estandar: espafiola de 1999.

Fuente: INE/Inebase/Salud/Defunciones segun causa de muerte y también INE/Inebase/Demografia/Andlisis y estudios demograficos/Indicadores demograficos bésicos.

(elaboracion propia).

portantes observados en esta «tendencia secular» se
refieren a los cambios en la situacién relativa de las
CC.AA. derivada de la mejor evolucién de algunas de
ellas. Cataluha, Aragoén y posteriormente Baleares des-
cienden bastantes posiciones, mientras que Castilla-La
Mancha, Navarra y La Rioja mejoran considerablemente
y, finalmente, otras como Madrid y Castilla-Leén se man-
tienen en posiciones avanzadas durante la mayor parte
del periodo.

Segun los datos mas recientes, el perfil de la ofer-
ta y la actividad de los hospitales de agudos es bas-
tante diverso entre CC.AA. (tabla 2). En relacién con
los datos de rendimiento mostrados hay que tener en
cuenta que, en buena medida, los indicadores son de-
pendientes entre si (estancia media y ocupacién, ocu-
pacioén y oferta de camas, etc.) y que en el conjunto
espanol (que podria considerarse como estandar), al-
gunas comunidades tienen un peso superior a otras,
lo que puede condicionar su distancia respecto de este
estandar. Entre los 6 ahos estudiados todas las
CC.AA. han mejorado sus indicadores de actividad y
rendimiento, aunque en distinto grado. En Cantabria
y Navarra por disminucion de la oferta y la actividad,
pero en la mayor parte por reduccion de la oferta y au-
mento de la actividad. En algunos casos la mejora se
asocia a unos indices excesivamente negativos de par-

tida, como Asturias, Galicia o Extremadura, y en otros
la situacién basal ya era mejor al conjunto como Ba-
leares, Catalufia y Pais Vasco. No se han encontrado
series histéricas con datos de oferta y actividad de hos-
pitales de agudos por comunidades auténomas publi-
cadas.

La tabla 3 y la figura 3 muestran la mortalidad por
causas consideradas evitables, que se ha reducido en
un 23% entre los afos 1986 y 2001, en una proporcion
superior que la MG (20%). La evolucion es distinta para
los dos grupos de causas, el grupo ISAS se ha redu-
cido mas que la MG (el 26% entre periodos) mientras
que en las IPSI la mortalidad aumentd hasta 1996 y pos-
teriormente han iniciado un descenso (el 5% entre pe-
riodos). Se observan diferencias amplias entre CC.AA.,
aunque la variabilidad ha disminuido un poco entre los
dos periodos para los dos grupos de causas (tabla 3
y figs. 4 y 5). La mortalidad por causas ISAS ha dis-
minuido significativamente en todas las CC.AA., des-
tacando Baleares y Extremadura entre las que tenian
valores altos de partida, y Cataluia y La Rioja que par-
tian de niveles bajos. En cambio la mortalidad IPSI au-
menta en Aragoén, Castilla-Ledn, Murcia, y Ceuta y Me-
lilla (aunque no significativamente), no cambia en La
Rioja y Extremadura y se reduce significativamente en
el resto.
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Figura 1. Aihos potenciales de vida perdidos (APVP)* antes de
los 65 afos, Espaia y Comunidades Auténomas. Aios 1975,
1985 y 1995.
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Figura 2. Esperanza de vida al nacer (EV). Espana y
Comunidades Auténomas. Afos 1975, 1985 y 1995.
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*Tasa estandarizada. Poblacion estdndar: poblacion espafiola de 1970.
Fuente: elaboracién propia partir de Regidor'®"'.

Discusion
Resultados

Los indicadores mostrados ponen de manifiesto que
tanto la frecuencia de las actividades hospitalarias como
la productividad ha aumentado en todo el territorio, en
el periodo mas reciente, pero persisten diferencias im-
portantes entre CC.AA. en ambos aspectos. Aunque este
analisis es bastante grosero, en la medida en que no
tiene en cuenta el envejecimiento de la poblacién ni el
case mix atendido en las diferentes comunidades,
pone sobre la pista de importantes diferencias en la prac-
tica asistencial entre CC.AA., como estudios recientes
han mostrado con mas detalle'®, y que deberian tener-
se en cuenta en futuros analisis sobre la efectividad del
sistema sanitario. Resultados parecidos se observan con
los indicadores de ME. El desemperio de los servicios
ha mejorado aunque no siempre quien mas mejora es
quien parte de peor situacion, poniendo de manifiesto

Fuente: elaboracion propia a partir de INE°.

que se mantiene la posibilidad de superacién. En rela-
cion con la salud, destaca que ha habido un cambio im-
portante en la ordenaciéon de las CC.AA. de forma que
algunas han pasado de posiciones avanzadas a posi-
ciones intermedias o bajas y viceversa. Esta modifica-
cion se ha atribuido al efecto de la epidemia de sida y
los accidentes de trafico sobre la mortalidad, que en el
decenio 1980-1990 supuso un estancamiento de la es-
peranza de vida de algunos lugares, como Catalufa y
Baleares™. No obstante, la evolucidon favorable de
otras, como Madrid, afectada también por la epidemia,
sugiere que pueda haber otros factores involucrados.
Como era de esperar, desde la 6ptica tradicional
del estudio de la efectividad de los servicios sanitarios,
no se observa una correlacién entre la actividad del
sistema hospitalario y los indicadores de mortalidad.
Los cambios observados parecen responder mas a una
tendencia histérica que a modificaciones recientes.
Segun aquella aproximacion, el papel mitico de la me-
dicina en la mejora de la salud ha sido contestado por
diversos analisis en los que este protagonismo era de-
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Tabla 2. Indicadores de hospitales de agudos. Espafia y Comunidades Auténomas 2001 y variaciéon 1996-2001

Variacién% 1996-2001

Comunidades Auténomas ~ Camas por  Estancia media indice de Altas por Camaspor  Estanciamedia indice de Altas por
1.000 habitantes (dfas) ocupacion % 100 habitantes 1.000 habitantes ocupacion 100 habitantes

Andalucfa 2,55 6,77 75,25 10,34 —4,01 -8,13 1,58 6,13
Aragén 3,13 6,98 76,28 12,49 -3,71 -6,78 2,51 5,89
Asturias 32 8,11 7838 11,34 -513 12,6 -1,07 7,39
Baleares 3,23 5,66 73,73 15,33 -8,14 1315 -3,69 1,86
Canarias 3,07 8,45 78,66 10,44 -8,14 -129 -3,74 1,52
Cantabria 2,57 7,98 84,37 99 17,29 -5,57 7,86 -5,53
Castilla y Ledn 3,17 722 72,69 11,66 35 12,07 -59 10,76
Castilla-La Mancha 2,36 6,87 74,88 9,37 -5,64 13,03 4,35 3,78
Catalufia 2,72 5,95 789 13,18 -10,88 —13,68 -0,51 2,72
Comunidad Valenciana 2,41 5,95 76,64 11,33 —7,36 14,91 1,64 10,66
Extremadura 2,65 6,21 68,37 10,65 -4,07 -22,09 11,13 9,43
Galicia 3,08 8,11 76,86 10,65 -7,57 -11,04 -15 2,33
Madrid 2,72 6,98 80,22 11,41 14,52 -10,37 4,62 -0,21
Murcia 2,53 6,29 74,25 10,91 13,29 —16,68 -1,29 2,73
Navarra 3,43 6,95 73,18 13,2 -9,86 -9,29 -2,33 2,94
Pais Vasco 2,78 593 75,52 12,93 -7,91 14,16 2,09 9,53
La Rioja 2,5 7,08 77,36 9,99 -5,91 -10,23 1,85 6,75
Ceuta y Melilla 2,78 5,89 61,03 10,49 -20,29 —15,65 -10,51 —15,44
Total Espafia 2,75 6,7 76,63 11,47 78 12,11 -0,2 47

Fuente: INE/Inebase/Salud/Establecimientos sanitarios con régimen de internado. Diversos afios;
(elaboracién propia).

Tabla 3. Mortalidad evitable por causas susceptibles de intervencién por los servicios de asistencia sanitaria (ISAS) y por politicas
sanitarias intersectoriales (IPSl). Espaiia y Comunidades Auténomas, 1986-1990 y 1997-2001

Causas ISAS Causas IPSI
Comunidades Auténomas Tasa est.” Tasa est.” Variacion (%) Tasa est.” Tasa est.” Variacion (%)
1986-1990 1997-2001 1986-1990 1997-2001

Andalucia 127,986 98,076 23,37 74,269 73,07 -1,614
Aragén 103,175 75,289 -27,027 65,49 66,849 2,075
Asturias 110,651 82,44 -25,496 93,315 81,986 12,141
Baleares 133,519 82,751 -38,023 87,568 77,734 -11,23
Canarias 134,654 109,846 -18,424 80,323 71,524 -10,954
Cantabria 102,47 65,738 -35,847 76,928 69,502 -9,653
Castillay Ledn 87,798 65,767 —25,093 66,664 66,929 0,397
Castilla-La Mancha 103,72 74,064 -28,593 63,015 59,055 -6,284
Catalufia 102,669 71,561 -30,299 80,596 75,024 -6,913
Comunidad Valenciana 126,81 92,269 -27,238 75,935 72,618 -4,368
Extremadura 125,573 87,723 -30,142 70,944 70,473 -0,665
Galicia 103,111 74,953 —27,309 84,819 79,457 -6,322
Comunidad de Madrid 89,371 65,086 27,174 62,562 57,777 —7,648
Murcia 121,345 90,094 -25,754 72,889 72,953 0,087
Navarra 89,752 65,729 —26,766 73,325 67,984 —7,283
Pais Vasco 92,371 70,385 -23,802 73,073 69,616 -4,731
La Rioja 99,927 65,501 -34,452 76,229 73,188 -399
Ceuta y Melilla 154,47 113,237 —26,693 81,472 76,887 -5,627
Total Espafia 108,701 79,899 —26,497 7413 70,415 -5,011

*Tasas estandarizadas por 100.000 habitantes. Poblacion estandar espafiola, 1991.
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Figura 3. Mortalidad evitable (ME), por causas susceptibles de intervencién por los servicios de asistencia sanitaria (ISAS)
y por politicas sanitarias intersectoriales (IPSl). Espaiia, 1986-2001.
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Figura 4. Tasas estandarizadas de mortalidad por causas ISAS. Espana, periodos 1986-1990 y 1997-2001.
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Figura 5. Tasas estandarizadas de mortalidad por causas IPSI. Espaia, periodos 1986-1990 y 1997-2001.
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sempenado por factores ajenos al sistema sanitario (me-
joras socioecondémicas, educativas, etc.)”. No obstan-
te, cabe recordar que muchos de estos trabajos se si-
tuan en una época en la que el arsenal terapéutico era
muy escaso, el patrén epidemioldgico de la morbilidad
en fase de transicion y la accesibilidad a la medicina
moderna limitado, incluso en muchos paises occiden-
tales, de forma que hoy habria que revisar aquellas con-
clusiones.

La interpretacién de los datos mostrados debe tener
en cuenta el contexto en el que se han situado los ser-
vicios sanitarios en los ultimos afos. Desde la década
1970-1980, en la que se situa la eclosién de la medi-
cina moderna’, se identifican diversos factores con po-
tencial incidencia negativa sobre la salud. En primer lugar
el envejecimiento y, como consecuencia, una mayor mor-
bilidad en términos relativos y absolutos, lo que a su
vez comporta una mayor carga sobre los servicios asis-
tenciales'. En segundo lugar, el incremento sustancial
de la incidencia de enfermedades con una fuerte carga
moérbida y letal, independiente del envejecimiento y es-
pecialmente en edades jovenes, como determinados
canceres y el sida'"'®. En tercer lugar, las consecuen-
cias derivadas de las caracteristicas del modo de vida
actual con un importante grado de accidentalidad (la-
boral y viaria), estrés, violencia y estilos de vida poco
saludables, que acarrean consecuencias importantes
sobre la salud'”. Todos estos datos apuntan que la mor-
bilidad padecida por la poblacién en su conjunto esta-
ria aumentando de forma sustancial en los ultimos de-
cenios, aunque habria que disponer de datos de
incidencia de las principales afecciones y factores de

riesgo, en el ambito territorial, para evaluarlo con mayor
precision.

A pesar de ello, los indicadores de mortalidad mues-
tran una mejoria, que aunque mas moderada en los ul-
timos afos, se viene manteniendo de forma sostenida.
Diversos elementos de esta evolucién permiten atribuir
la mejora, al menos parte, a las intervenciones sanita-
rias. A pesar del envejecimiento, se mantiene la re-
duccion en la tasa de mortalidad prematura estanda-
rizada por edad y en la media de APVP por las
principales causas. Esto significa que un mayor nimero
de personas muere a edades mas avanzadas, para el
conjunto de causas de muerte y que las personas que
fallecen a causa de afecciones con mayor mortalidad
prematura, aumentan la supervivencia. La evolucién de
la epidemia de sida, con una reduccién drastica de la
mortalidad a partir de 1996 (aunque, lamentablemen-
te, parece que la infeccidn tiende a aumentar), es tam-
bién ilustrativa'. Estudios sobre el efecto de la edad y
las causas de defuncidn en la esperanza de vida apo-
yan también esta hipdtesis™®. Entre mediados de los afios
ochenta y los noventa, la mortalidad por sida ocasio-
nd una reduccién importante en la esperanza de vida
de la poblacién, no sélo por efecto directo de la mor-
talidad en jovenes, sino como consecuencia del efec-
to indirecto de la reduccién del potencial de supervi-
vencia de la cohorte. Este efecto se compenso por una
ganancia superior en anos de vida, debido a la reduc-
cién de la mortalidad por cancer de mama y otros tu-
mores, asi como de enfermedades isquémicas y ce-
rebrovasculares, fundamentalmente en las edades
medias y elevadas de la vida'®. Estas afecciones, en
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las que la eficacia de los avances terapéuticos se ha
demostrado con ensayos clinicos controlados, consti-
tuyen una parte muy importante de la morbilidad pa-
decida por la poblacién, asi como de las actividades
del sistema sanitario. Estas consideraciones son, ade-
mas, consistentes con las conclusiones de la evalua-
cion de los planes de salud, que muestran una mejo-
ra sustancial en los objetivos en que es fundamental
la intervencién médica y el fracaso relativo de los ob-
jetivos que dependen de las politicas de salud publi-
ca?, fracaso que empieza a ser reconocido fuera y den-
tro de nuestras fronteras?'.

Método

A pesar de que estos y otros indicios ilustran sobre
la posibilidad de que los servicios asistenciales tengan
un efecto positivo en la salud (o al menos en la super-
vivencia), la respuesta acerca de la efectividad del sis-
tema, en los términos que Cochrane creia convenien-
tes, no es factible. El paradigma de anadlisis de la
efectividad de las intervenciones médicas correspon-
de a los ensayos clinicos. En el contexto poblacional,
los indicadores que permiten medir la actividad sani-
taria y los resultados en términos de salud no estan di-
rectamente relacionados entre si y esta relaciéon no es
univoca, sino que multiples factores influyen tanto en
la actividad sanitaria como en el estado de salud. Ade-
mas, no se dispone de informacion de una parte de las
intervenciones sanitarias que también tienen efecto en
el estado de salud (atencién primaria, farmacia, activi-
dades de prevencion, etc.); por este motivo, la mayo-
ria de las aproximaciones a la evaluacién de la efecti-
vidad (o el desempefio) de los servicios sanitarios parten
de planteamientos ecoldgicos®?223, A pesar de que los
autores han disefado ingeniosos esquemas concep-
tuales, los resultados han tenido considerable impac-
to mediatico y se han elaborado sofisticados indicado-
res de salud, la dificultad sigue siendo relacionar la
actividad y las caracteristicas del sistema sanitario con
los resultados en términos de salud?.

De los indicadores presentados en este capitulo sélo
los de ME relacionan actividad y resultado de una forma
conceptual y sugieren que la intervencion de los ser-
vicios sanitarios (y no las politicas de salud publica) po-
dria estar produciendo resultados favorables. Destaca
la consistencia con las aportaciones de otros estudios
(que utilizan agrupaciones de causas similares), tanto
del patrén geografico como la evolucion temporal, y la
contribucién importante en el crecimiento de la EV?5.
Ademas, el patron difiere entre paises con distinto de-
sarrollo del sistema sanitario, mostrando que la ME se
ha reducido mas en los mas avanzados?. Aunque no se
ha estimado cuadl es la «fraccion de riesgo» atribuible a
las intervenciones susceptibles de reducir la mortalidad,

de cada uno de los grandes grupos (ISAS o IPSI) y, por
tanto, cual es el efecto esperable de cada una de ellas
sobre la EV, la mejora de la mortalidad por causas sus-
ceptibles de intervencion médica (ISAS) muestra una
mayor consistencia entre paises, mientras que la que de-
pende de politicas intersectoriales es mucho mas varia-
ble?. Esto sugiere que, probablemente, el efecto espe-
rado no sea el mismo y que la teoria clasica sobre la mayor
efectividad de las medidas no sanitarias puede no ser cier-
ta para afrontar los problemas de salud actuales.

Otro indicador, el Ambulatory Care Sensitive Con-
ditions (ACSC), basado en el concepto de «hospitali-
zaciones evitables» se ha propuesto para monitorizar
la asistencia prestada en la atencién primaria de
salud?’. Los estudios realizados en Espafia muestran
una importante variabilidad entre areas pequenas que,
en parte, se explica por caracteristicas de los pacien-
tes y la complejidad del hospital?®2°. Puesto que la hos-
pitalizacion evitable representa el 15% de la actividad
hospitalaria?®, seria necesario profundizar en el estu-
dio de aquellos factores que causan esta variacion y
analizar su distribucién entre CC.AA.

Los riesgos y amenazas a la salud de la poblacién
conforman un patrén dinamico, en continuo cambio, y
nadie puede dudar hoy de que, de forma mas o menos
efectiva, los servicios sanitarios han respondido regu-
larmente a los nuevos retos®. El problema es que los
indicadores y los métodos utilizados hasta ahora para
medir esta intervencién no sirven mas que para justi-
ficar esta idea general. En cambio, de lo que se trata-
ria es, como decia Cochrane, de limitar en lo posible
la «inflaciéon médica» de forma que se reduzca el uso
ineficiente de tratamientos eficaces y desaparezca el
uso de tratamientos ineficaces si aun existe (Cochra-
ne usa eficaz por efectivo)'. Para ello se necesita otra
informacion y otra metodologia. Tal como sugieren Ortin
et al’, citando ejemplos de Cutler, el estudio de la efec-
tividad de la atenciéon médica no deberia asumirse con
caracter general, sino analizar casos concretos, por
ejemplo grupos de afeccciones, aunque esta aproxi-
macion tampoco esta exenta de dificultades, tanto en
la medicion de los costos como en el ajuste por facto-
res extrasanitarios®. Seria necesario disponer de
datos de incidencia, mortalidad y letalidad (hospitala-
ria), asi como de supervivencia y de actividad de las
intervenciones sanitarias correspondientes, para un te-
rritorio y un periodo suficientemente largo que permi-
tiera capturar el efecto de la intervencion. Aquellas en-
fermedades que presentan una mayor frecuencia o que
generan una gran parte de la actividad asistencial ten-
drian que ser priorizadas. Puesto que esta informacion
es costosa o dificil de obtener, los procesos estudia-
dos deberian seguir un efecto en cascada, evaluando
el impacto de estos resultados mas especificos sobre
los indicadores poblacionales de uso mas general, para
poder realizar el seguimiento en todo el territorio y du-
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rante un tiempo. Desafortunadamente, la situacion de
los sistemas de informacion sanitaria en Espana no per-
mite esta aproximacion, ni tan sdélo disponer de series
histdricas consistentes para analizar los indicadores ba-
sicos de actividad hospitalaria y sus resultados, como
se ha puesto de manifiesto en otras ocasiones' y rei-
teran los datos no obtenidos para realizar este capitu-
lo. Experiencias recientes o en desarrollo, como los pla-
nes estratégicos por afecciones o las redes de
investigacion con la finalidad, no sélo de generar «co-
nocimiento», sino de contribuir a la mejora del SNS*',
podrian ser un contexto adecuado para la puesta en
marcha de esta metodologia.

Conclusion

Los indicadores disponibles sostienen la idea de que
la actividad de los servicios asistenciales (o0 al menos una
parte) tiene un efecto favorable en la salud de la pobla-
cién. No esta tan claro que ocurra lo mismo con las me-
didas de salud publica o las politicas intersectoriales, con-
trariamente a lo que clasicamente se postulaba. La
metodologia usada y la informacién disponible no per-
miten ir mas alla. El analisis por afecciones concretas
se ha planteado como alternativa, para lo cual se ne-
cesitara informaciéon mas especifica. Estas medidas de
la efectividad deberian relacionarse ademas con indi-
cadores de uso general, para poder hacer un seguimiento
temporal en todo el territorio. La situacion actual de los
sistemas de informacién no permite esta aproximacion,
ni siquiera la obtencién de series de datos consistentes
sobre aspectos relacionados de la salud, los factores de
riesgo y la actividad de los servicios, por CC.AA., en lo
que deberia conformar una especie de «cuadro de
mando» basico del Sistema Nacional de Salud.
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