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9.1. Reformas de amplio alcance (2001-2003)

En un periodo tan breve como es el que abarca los anos 2001 a 2003 han tenido lugar las
reformas de mayor calado del pasado reciente de la sanidad espafiola: por una parte, a finales
de 2001 se regula, con rango de ley, el nuevo sistema de financiacion autondémica, en el que se
incluye por primera vez la sanidad y, paralelamente, se acuerda la total descentralizacién de
las competencias sanitarias. Ambas reformas entran en vigor en enero de 2002. Por otra parte,
en el afo 2003 se aprueba la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud (SNS, en adelante), en respuesta a un nuevo contexto que reclama
acciones de coordinacién y cooperacion entre las Administraciones publicas sanitarias y
orientada a garantizar la equidad, la calidad y la participacion social en el SNS.'

9.1.1. Sistema de financiacién y traspaso de competencias

En el afio 2001 finaliza el periodo de vigencia tanto del acuerdo previo de financiacién sanitaria
(1998-2001) como del modelo general de financiacion autonémica (1997-2001). Por primera
vez, una Ley (Ley 21/2001, de 27 de diciembre),2 y no la publicacién directa del Acuerdo en el
Boletin Oficial del Estado, regula el nuevo sistema de financiacién de las Comunidades
Autéonomas (aprobado en el Consejo de Politica Fiscal y Financiera de las Comunidades
Auténomas el 27 de julio de 2001), entre otras razones, para resaltar su vocaciéon de
permanencia.

El nuevo sistema incorpora por primera vez el bloque competencial de la gestion de los
servicios de asistencia sanitaria de la Seguridad Social en el modelo general de financiacion.
Paralelamente, se efectda el traspaso de las funciones y servicios del INSALUD a las diez
Comunidades Autonomas (CC.AA., en adelante) que hasta entonces no tenian transferida la
gestion de la asistencia sanitaria, a través de los Reales Decretos 1471 a 1480, de 27 de
diciembre de 2001. De este modo, desde enero de 2002, todas las CC.AA. gozan de
competencias en la gestion del gasto sanitario, al mismo tiempo que (tal y como se describe
detalladamente en el Capitulo 3 de este texto) la Ley 21/2001 refuerza su corresponsabilidad
fiscal (basada en una cesta diversificada de impuestos) en la financiaciéon de los servicios
publicos autondmicos, incluida la sanidad.

El proceso de traspaso de competencias fue llevado a cabo en algo menos de un afo,
siguiendo una apretada agenda de trabajo que se apoydé en la articulacion de ponencias
técnicas, grupos coordinadores dependientes de éstas y grupos de trabajo organizados por
areas tematicas. De estos foros resultaria una propuesta de acuerdo que, por ultimo, seria
objeto de estudio y aprobacién por la comisidon mixta de transferencias de cada Comunidad
Autonoma (Moreno RF, 2002). En el Cuadro 1 se muestran algunas estadisticas referidas a los
foros de negociacion del proceso transferencial.

* La autora agradece el inestimable apoyo documental prestado por D. Victor Sanchez Nuiiez-Arenas
(Observatorio del Sistema Nacional de Salud).

"' Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud, BOE n° 128, de 29
de mayo de 2003.

? Ley 21/2001, de 27 de diciembre, por la que se regulan las medidas fiscales y administrativas del nuevo
sistema de financiacion de las Comunidades Autonomas de régimen comun y Ciudades con Estatuto de
Autonomia, BOE n° 313, de 31 de diciembre de 2001.
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CUADRO 1
Algunas estadisticas referidas a los foros de negociacion del proceso de transferencias

Grupos de Trabajo 39 reuniones, entre marzo y junio de 2001,
centrados en cuatro areas de actuacion
(recursos humanos; patrimonio y recursos
materiales; actividad asistencial y sistemas de
informacion; 'y asuntos econdémicos vy
presupuestarios) y responsables de canalizar
la informacion entre el Estado y las CC.AA..

Grupos coordinadores 1 por cada ponencia técnica, que celebraron
un total de 28 reuniones entre el 21 de febrero
y el mes de octubre. De caracter paritario (con
representacion del Ministerio de Sanidad vy
Consumo e INSALUD y de la Comunidad
Auténoma correspondiente) y encargados de
dirigir el proceso de recogida y elaboracién de
la informacién de partida.

Ponencias técnicas 10, reunidas en 3 ocasiones (la primera ronda
comienza el 14 de febrero de 2001 y la uUltima
ponencia se celebrd el 12 de diciembre de
2001).

Comisiones mixtas de transferencias 10 sesiones plenarias, el 26 de diciembre de
2001, en las que se aprobaron los acuerdos de
traspaso propuestos por las ponencias
técnicas.

Fuente: elaboracion propia a partir de Moreno RF, 2002.

Es preciso mencionar que el proceso de traspaso de competencias fue precedido de un
acuerdo para la consolidacion del empleo temporal, entre el INSALUD vy las organizaciones
sindicales representadas en la Mesa Sectorial de Sanidad, en agosto de 2001. Este acuerdo,
junto con el objetivo de evitar trasladar a las CC.AA. el problema de la elevada precariedad en
el sector, condujo a la aprobacién de la Ley 16/2001, de 21 de noviembre, por la que se
establece un proceso extraordinario de consolidacion y provisiéon de plazas de personal
estatutario en las Instituciones Sanitarias de la Seguridad Social de los Servicios de Salud del
Sistema Nacional de Salud.? En concreto, en las diez CC.AA. del antiguo territorio INSALUD se
presentaron 283.000 solicitudes para optar a un total de 37.078 plazas, durante el afio 2002
(CES, 2003).

En el nuevo modelo de financiacion, y a efectos de estimar las necesidades correspondientes
al bloque competencial de la sanidad, el fondo gIobaI4 (tomandose 1999 como afo base y
actualizando su cuantia al afio 2002) se reparte segun las siguientes ponderaciones aplicadas
a cada Comunidad Auténoma: el 75% en virtud de la poblacién protegida; el 24,5% en funcién
de la poblacion mayor de 65 afios y el 0,5% restante por el criterio de insularidad (articulo 4 de
la Ley 21/2001 de 27 de diciembre). Es decir, se abandona el criterio de capitacion pura,
claramente dominante en la etapa anterior (1998-2001). En principio, la dotacién para sanidad
en cada Comunidad Auténoma que aceptase el traspaso seria la resultante de este calculo,

¥ BOE n° 280, de 22 de noviembre de 2001.

* Ademdas del Fondo General existen dos fondos especificos: el Fondo de Cohesion Sanitaria (que serd
objeto de tratamiento en el siguiente apartado) y el Fondo “Programa de ahorro en incapacidad
temporal”’, orientado a financiar medidas para controlar el gasto relacionado con la incapacidad
temporal y a mejorar la gestion de los servicios de asistencia sanitaria de la Seguridad Social para estas
contingencias. A diferencia del primero, no constituye financiacion adicional: su dotacion se integra en
las necesidades de financiacion que, para cada Comunidad Autonoma, deriven del reparto del fondo
global y de la garantia de minimos. En relacion al Fondo de ahorro en incapacidad temporal, durante el
anio 2002 se suscribieron convenios bilaterales entre el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales y cada
Comunidad Autonoma, estableciéndose objetivos anuales de racionalizacion del coste (Romay R, 2004).
En Romay R, L de Guevara J y Santin D, 2002, puede encontrarse una aplicacion empirica de las redes
neuronales artificiales al control del gasto publico por incapacidad temporal.




pero finalmente el acuerdo del Consejo de Politica Fiscal y Financiera de julio de 2001
incorpord la posibilidad de que, si la cifra resultante de la estimacion (actualizada) del “coste
efectivo” acordado en la comision mixta de transferencias resultaba superior, se dotasen
recursos por esa cuantia. En todo caso, se pacto respetar el statu quo, en el sentido de que
ninguna Comunidad Auténoma veria disminuidos los recursos recibidos por la aplicaciéon del
nuevo sistema de financiacion.

Finalmente, la valoracion en euros de 1999 del coste de los servicios traspasados, en virtud del
nuevo sistema de financiacion en vigor desde enero de 2002, ascendi6 a 9.732,12 millones de
euros (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2003a).5 Los criterios de calculo de la necesidad de
financiacion de la sanidad fijados en la Ley 21/2001 beneficiaron sobre todo a las dos Castillas,
a Galicia y a los territorios insulares. En otros casos se obtuvieron mejoras en la dotacion
financiera por la via de la negociacion convencional que daria lugar a los correspondientes
Reales Decretos de traspaso (Ruiz-Huerta J y Granado O, 2003). Respecto a las CC.AA. de
régimen foral, cabe sefialar que los conciertos econdmicos correspondientes al Pais Vasco y a
Navarra fueron renovados en 2002 y 2003, respectivamente.

El nuevo sistema de financiacidon autondmica prevé asignaciones de nivelacion para la
educacion y la sanidad.® En el segundo caso se considera necesaria la nivelaciéon si el
incremento anual de la poblacién protegida, ponderada por la edad, supera en tres puntos (un
punto, si la superficie de la Comunidad Auténoma es mayor de 90.000 kildbmetros cuadrados) al
aumento porcentual medio nacional. No obstante, se trata de situaciones poco factibles para
las que por otra parte la Ley no parece ofrecer vias claramente definidas de actuacion
(Cantarero D, 2002). De hecho, las asignaciones de nivelacién no han sido objeto de aplicacion
hasta ahora.

Aunque la financiacién sanitaria ya no se puede considerar condicionada en sentido estricto, si
esta “afectada” en la medida en la que se prevé un gasto minimo en la gestion de los servicios
sanitarios de cada Comunidad Auténoma, asi como su evolucion en virtud del importe que
resulte de aplicar al valor en el afio base el indice de crecimiento de una parte de los ingresos
tributarios del Estado (ITEn).7 La Ley 53/2002, de medidas fiscales, administrativas y del orden
social afade una disposicion transitoria a la Ley 21/2001, de 27 de diciembre, fijando el
volumen minimo de recursos que cada Comunidad Auténoma debera asignar a la financiacién
de la sanidad en el afio 2003. La Secretaria de Estado de Presupuestos y Gastos del Ministerio
de Hacienda estima la cuantia del gasto minimo total en 27.815 millones de euros, distribuidos
por CC.AA. tal y como se recoge en el Cuadro 2, donde también figura el presupuesto inicial
para el ejercicio 2003 de todas las CC.AA., incluidas las de régimen foral. En la tercera
columna del citado cuadro se muestran los recursos que adicionalmente, sobre los minimos,
prevén destinar a la gestion sanitaria las CC.AA. de régimen comun en 2003. En términos
globales, éstas presupuestaron 5.380 millones de euros por encima del volumen de recursos
afectados por ley a la asistencia sanitaria.

7 Cuantia a la que habria que aiiadir el Fondo para el Programa de Ahorro en Incapacidad Temporal,
estimado en 91,53 millones de euros, a ser financiado por la Seguridad Social (Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2003a).

S Articulo 67 de la Ley 21/2001, de 27 de diciembre, que tiene su reflejo en la nueva redaccién del
articulo 15 de la LOFCA, en el articulo tercero de la Ley Organica 7/2001, de 27 de diciembre, de
modificacion de la Ley Orgadnica 8/1980, de 22 de septiembre, de Financiacion de las Comunidades
Autonomas (LOFCA), BOE n° 313, de 31 de diciembre de 2001.

" Por su parte, durante los tres primeros afios de vigencia del nuevo sistema de financiacién, el Estado
garantiza a cada Comunidad Autonoma la evolucion de la financiacion asignada segun el PIB a precios
de mercado.
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CUADRO 2
Estimacion del gasto minimo que deben realizar las CC.AA. de régimen comun en sanidad,
presupuesto inicial y diferencia sobre el gasto minimo (ejercicio 2003, millones de Euros)

Comunidades Auténomas | Gasto minimo (GM) | Presupuesto inicial (PI) | Diferencia
(datos provisionales) (PI-GM)

Andalucia 5.390 6.155 765
Aragén?® 1.001 1.180 179
Asturias 909 1.026 117
Baleares 646 679 33
Canarias 1.285 1.563 278
Cantabria 467 570 103
Castilla-La Mancha 1.318 1.635 317
Castilla y Ledn 1.928 2.230 302
Cataluia 4.802 5.598 796
Extremadura 840 1.003 163
Galicia 2.121 2.382 261
Madrid® 3.025 4.570 1.545
Murcia 823 1.044 221
La Rioja 249 288 39
Valencia 3.011 3.272 261
Navarra - 600 -
Pais Vasco - 2.005 -
Total 27.815 33.195° 5.380

@ Aragén y Madrid han tenido ampliacion de medios para sanidad, con efectos desde el 1
de enero de 2003.

®Sin Navarra y Pais Vasco.

Fuente: Elaborado a partir de Ministerio de Sanidad y Consumo, 2003a.

Una vez culminado el proceso de traspaso de competencias, se acordaron aumentos
retributivos notables en todas las CC.AA. que formaban previamente parte del territorio
INSALUD. EI incremento retributivo total acordado para los facultativos en sus respectivos
Servicios de Salud ya ha sido presentado en el capitulo 5 de este mismo texto. Esta situacion
de incrementos generalizados en las CC.AA. que reciben las transferencias habia sido ya
prevista por algunos autores,® dado que la diversidad autonémica que caracterizaba (y
caracteriza) los esquemas retributivos se traducia, para el conjunto de estas CC.AA., en
retribuciones medias inferiores a las aplicadas en promedio en las CC.AA. que ya venian
gestionando sus Servicios de Salud.’ Asi, en el periodo previo a las transferencias, la brecha
existente, por ejemplo en la retribucién de un Jefe de Servicio hospitalario, oscilaba entre
56.347,24 euros anuales en el INSALUD y 63.760,78 euros en Navarra, si bien esta categoria
profesional recibia en el Instituto Catalan de la Salud en el afo 2002 una retribucion
ligeramente inferior a la correspondiente al INSALUD.” Las diferencias en el resto de
categorias de facultativos ejerciendo en hospitales eran similares (Martin JJ, 2003a). En
definitiva, de los importantes aumentos retributivos que tuvieron lugar tras los traspasos de
competencias, se deduce que una parte no despreciable del incremento de la masa de
financiacion sanitaria, asi como de la diferencia entre el gasto presupuestado y el “gasto
afectado”, fue destinada al capitulo de personal (ver capitulo 3 de este texto).

Cabe anadir que la Ley 21/2001, de 27 de diciembre, en su articulo 36, contempla la cesion a
las CC.AA. del rendimiento originado en su territorio por el Impuesto sobre las Ventas

8 Véase, a modo de ejemplo, Cabiedes L, 2000.

? Sobre las diferentes estructuras retributivas y, en consecuencia, las diferentes remuneraciones de los
facultativos (de atencion primaria y de atencion especializada), en el INSALUD, Andalucia, Cataluiia y
Pais Vasco, véase Gonzadlez B et al., 2001.

!0 Estas estimaciones estin hechas tomando como referencia un profesional con cuatro trienios, cuatro
guardias mensuales de presencia fisica y percepcion completa del complemento especifico (Martin JJ,
2003a).



Minoristas de Determinados Hidrocarburos."' La Ley 24/2001, de 27 de diciembre, lo crea,'
configurandolo como un impuesto estatal cedido a las CC.AA.. La recaudacion del tramo
estatal queda afectada a la sanidad y la del tramo autondmico a actuaciones sanitarias y
medioambientales. Los tipos de gravamen autondmico maximos se recogen en la citada Ley
21/2001; en el articulo 44 para el afio 2002, y en la disposicion transitoria tercera, para los
afos 2003 y 2004, previendo su posible actualizacion para los afios 2005 y subsiguientes a
través de la Ley de Presupuestos Generales del Estado. Hasta ahora, han aplicado el tipo de
gravamen autonémico tres CC.AA.: la Comunidad de Madrid, con efectos desde el 1 de agosto
de 2002; y Galicia y Asturias, en el aino 2004. En el primer caso, en 2002 se aplico el tipo
maximo permitido que, para los casos concretos de la gasolina asi como del gasodleo y del
queroseno de uso general, ascendia a 10 euros por 1.000 litros, es decir, un céntimo por litro;
de ahi el nombre con el que coloquialmente se conoce a este impuesto (“el céntimo sanitario”).
La totalidad del rendimiento quedé afectado a la financiacion del Plan de Calidad Integral de
los Servicios Sanitarios de la Comunidad de Madrid.” En Galicia el rendimiento quedo
afectado en su mayor parte a la financiaciéon sanitaria y, en menor medida, a actuaciones
medioambientales. Por ultimo, el Principado de Asturias opt6 por el tipo maximo permitido para
el afio 2004, vinculando la totalidad del rendimiento a la financiacién de gastos de naturaleza
sanitaria.

Con el fin de conocer el importe de la financiacion total destinada a la atencion sanitaria, a
partir del ejercicio 2004, las CC.AA. deberan remitir al Ministerio de Sanidad y Consumo sus
Presupuestos una vez aprobados y le informaran de su ejecucion y liquidacion final (dotaciones
que actualmente representan el grosso de la financiacion sanitaria en Espaﬁa).15 Esta
disposicion es muy indicativa de los problemas de captacion y disponibilidad de informacién
sanitaria en Espafia, tan reiterados, por ejemplo, desde el Consejo Econémico y Social. Asi, en
la Memoria sobre la situacién socioecondmica y laboral 2001, en la parte dedicada a la
sanidad, se dice: “Valga sefialar, un afio mas, la dificultad que reviste cualquier intento de
analisis de estas cuestiones en un contexto carente todavia de un sistema de informacion
sanitaria unificado y transparente, que obliga a acudir a fuentes diversas y que, cuando estan
dotadas de cierta homogeneidad, registran un acusado retraso” (CES, 2002).

La culminacion del proceso de transferencias, junto con otros cambios como la creacion de la
Agencia Espariola de Seguridad Alimentaria en el afio 2001, condujo a la modificacién y
desarrollo de la estructura organica del Ministerio de Sanidad y Consumo, por el Real Decreto
840/2002, de 2 de agosto,16 a través del cual el INSALUD (creado en 1978) se transformo en el
INGESA (Instituto Nacional de Gestion Sanitaria) que, conservando la misma personalidad
juridica y naturaleza de entidad gestora de la Seguridad Social, se ocupa de las prestaciones
sanitarias en las Ciudades de Ceuta y Melilla y de la realizacion de cuantas otras actividades
sean necesarias para el normal funcionamiento de sus servicios (articulo 15).

9.1.2. Ley de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud

La plena descentralizacién de la gestién sanitaria impone la necesidad, mas apremiante que
nunca, de esclarecer y reforzar responsabilidades (como la colaboracién y cooperacion entre

"' Su creacién habia sido acordada por el Consejo de Politica Fiscal y Financiera el 22 de noviembre de
2001.

12 Ley 24/2001, de 27 de diciembre, de medidas fiscales, administrativas y del orden social.

3 Ley 7/2002, de 25 de julio, que regula el tipo de gravamen autonémico del Impuesto sobre las Ventas
Minoristas de Determinados Hidrocarburos en la Comunidad de Madrid, BOCM de 26 de julio de 2002.
142 4 céntimos por litro, para el aiio 2004, en los casos de la gasolina y del queroseno de uso general
(Ley del Principado de Asturias 6/2003, de 30 de diciembre, de medidas presupuestarias, administrativas
y fiscales, BOPA n° 301, de 31 de diciembre de 2003).

’ Modificacion del articulo 82 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, a través del
articulo 131 de la Ley 62/2003, de 30 de diciembre, de medidas fiscales, administrativas y del orden
social, BOE n° 313, de 31 de diciembre de 2003.

! Real Decreto 840/2002, de 2 de agosto, por el que se modifica y desarrolla la estructura orgdnica
basica del Ministerio de Sanidad y Consumo, BOE n° 185, de 3 de agosto de 2002, derogado por el Real
Decreto 1087/2003, de 29 de agosto, que establece la estructura organica del Ministerio de Sanidad y
Consumo, BOE n° 208, de 30 de agosto de 2003.
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las Administraciones Publicas) y de fijar criterios marco, con el fin de garantizar la cohesion del
sistema sanitario espafiol. Cabe resaltar que la intensa labor de negociacion previa, asi como
el proceso de tramitacion parlamentaria de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y
calidad del Sistema Nacional de Salud" se caracterizo por un marcado talante de consenso.
Sélo asi se explica la aprobacion, con el apoyo de todos los partidos politicos con
representacion parlamentaria, de una ley tan ambiciosa, tanto en la extensién de los temas que
abarca, como en términos de las reformas cualitativas de gran calado que imprime en el SNS.

En el Cuadro 3 se recogen sintéticamente las principales reformas que la Ley introduce o prevé
introducir en el SNS, con independencia de que en sucesivos apartados se incida
especificamente en algunas de las materias tratadas, a través de un analisis mas amplio.

17 Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud, BOE n° 128, de 29
de mayo de 2003.

568



(SNS sauoioe)sald ap obojejed) ewouginy pepiunwo’) eljo e sopeze|dsap sajusaioed e sejjueleb A sauoioipuod seenb| =
(1°gz "We ) ueoza|ge)sa as sjuswelejuswe|bal anb soulwlg) so| ua eAle}noe; uoluido epunbas A oAlle}Noe) 9p UQIDJ9|e 8IqIT =
(Gz "ue) ewougINy pepIuNWOY) NS US SOIJIAISS SO| B 0S922€ |9 Ud owixew odwal| =
(¥ "We) pnjes ap |euoioeN Bwa)SIS [9p 0junfuod |9 Ud souepepnId SO| 8p soYdaIa(

pNjes op [euoioeN BUWR)SIS 9P PEPIED A UISaU0o ap ‘okew ap gz ap ‘€00Z/9) Ao
€ 0¥avNno

569



‘sajualoed
ap uoezuoud 8p SOUSBJID SO
uoioelly el A ugioBWIOUI 9P BWAISIS
[© ua sopinjoul seansoubelp seqanid A
sopepleoadss ‘sosaoold ap eisi| e| ap
SNSID |9 Jod uoloeioges e| opualAald
‘eslodse op SB)SI| 94gOS UOIOBWIOLU
e| ap osugbowoy ojusiwejel; |9 eled
sepipaw uadg|geise as anb |9 lJod
‘€002/S09 0321090 ey |0 eganide
9S €00z °op OAew ap €z [@ :BJON

"SOIOIAISS 8p eldled
Nns e 0se9o0e op sowixew sodwan
SO| uelluyep 'Yy'DD Sel anb |9 ue
o2Jew ‘Ojaloaq |eay Jod sopeqolide
ueles onb ‘osedoe B8P  owixew
odwsan} un Jezipueseb esed oolew
SOLId)JLID SO| BJEPIOOE SNSID |17 °

‘(SNS
[9p SOIDIAJSS op Eld)lEed e| eledsew

anb owujw |eiqwn |9p opuailed
‘SODINBS 9p  sesaueo  seidoud
sns Jeqoide uelpod yYy'DD Se|)
(SNSID) pnjes ap [euoioeN ews)siS
[9p |elojIaualU| ofesuo) |ap awuolul
olneld ‘SOIDIAJIBS op Eeldued e| 9p
0}2108(J |eay Jod ojj0liesap |op Sonel}
B OAljO9Jo eiey os oboeled |3 e

"BIOUSI)0.
ap sowinles A pepunbes  ‘peplied
‘ugioewlojul  ‘0saooe |8 ue odwal
‘pepIjIAOW ‘pepljigisadoe ap senueleb
B Oyooiop |op OlUSIWIOOUODODY e

‘sejBojouoa)
ap opegln} osn [@ enbal ag e

‘sauoloe)saud
ap obojeeo |9 ejldwe A auyep aS e

SNS |op sauoloelsald | “de)

£
.2olIpow o ‘eald anb souebiQ

[olejuawe|bal ojjosiesap ap
sojualpuad ‘sepeajuejd sewLiojoy

aonpouJjul anb sew.ojoy

ejeu} anb seuajep

570



"HYO Bl 8p ‘|euoissjoid
BAIINSUOD UQISIWOYD B| A |euolisajold
0l04 |9 ‘|e1pos obojeiq [ esed oalep
0104 |© ueas0 8 ‘sojeuoisajold sO|
op selous}adwod se| ap ugloen|eAs ap
s00ISe( SOLBIIO Bp ugloezisuabouwoy
el e A peplues e| ap sojeuoisajoid
SO| 9p ugewlo} ap sewelbosd so|
ap ouasip A ugpeoyiue|d el e JINguIUod
e Eepejusuo ‘seolwgouoine A |elelse
sauopelsiulwpy  se|  ueledioiued
anb e us ‘(HYD) souewnH sOSINJaY
9p UQISIWO) Bun Bald 9g e

‘Ao e1so 9p
6€ ‘Me |9 aseaA ‘|euoissjold ojjoliesap
[9p OjusIWIooUOdal [8p uoloebojowoy
el o49oS ‘(eiqwelnou dp  LZ  op
‘€00Z/¥¥ A7) €002 op eiqwisirou ud
epeqolde onj seuejiues Ssauoisajold
se| op ugeuspio ap A9 e :BJON

‘|e1oog obojelq
[© eled ooJel\ 0lo4 |9p dwojul olaaud
A SNSID | ua oplande seJ) ‘opejsq
|9p OLIO}ILIS) | OpO} Ud Sdjeuoisajold
SOl ©op pepiaow el  ainbese
8S onb opow |e} 8p SEl0}eI0AUOD
Se| op SauoIpuod se| A sodiseq
SOUJID SO| UBIBOBIGR)S® ©F e

VYV DD Sse| Jod epejjoiiesap elas
anb ‘SNS |ep |euosiad |e 9|qeolde
BOISBq  BAJEWIOU  B|  BIPUSIUOD
(pepiues op [esouss ‘|Uge 8p GZ op
‘0861/171 Ao el ua oisinaid eA) oole
onjeisg | anb oo9|gejse g e

se|euolsajold ||| “deD

VYV DD se| aued uewuoy
anb [ap ‘l0)109y olesuon |9 ealo ag
"SolIe)IlUBS SO}ONpPoId A SOJUBWBDIPSIA
ap ejoueds3 eouaby asleuiwousp
e opuesed ‘soueyues sojonpold
SO| B OpudlXxe dS OJuUBWEDIPI
[op  ejouedsy epusby e e

‘oonjpubew spodos us eyadal el ap
uoisuaixa e| ejjiqisod A epezijeuosiad
uoloesuadsip eled 9SeAUd
us eopngoewe) pepleadse  ap
0]daouo9 |9 aulap ‘@iquialdip ap O ap
‘€002/29 Ao e "opiuss 8)sa us ojo|id
sejpuaadxs 0ged B UOJBAd|| 'YV DD
seunbje ‘c00Z Oue |8 djueinp :BJON

"BeoIUQ.J}0B|
g)eoal el op  uopeueldwi e
e A sojuswedlpaw ap epezijenplAlpul
uooesuadsip B| B BISPUS] BS e

"(OSIN) ownsuo) A peplues ap
OlB)SIUI B S8aiuslpuodsallod ‘opels]
|op seousledwoo se| ap oloInIsle
[Sp uoloeusploal e| eploge 8S e

ejpewled °|| den

571



‘selieliues SauoloeASIUILPY
se| aJjjue seooidiosl  UOIDEDIUNWOD
el A uogloewiol ep pepljiqiuodsip
e| eo)ueleb enb eueyues ugEWIOUI
ap BwWAa)SIS UNn Jgdv|gelIse DSIN [T e

"ope)}s3 [9p OLI0}ILIS) [@ OpPO} Ud
eplieAa |S1 g Jeueldwi edniwiad anb
A Ko e| ep /G 'Le |9 gjjollesap anb
0)e108( |eey un ogoide sonsiulN op
olesuo) |9 00z op soidiound v :ejJoN

‘(£7/G "He) |SL e| e sjusipuodsaliod

(212G "Me) [elojus)
OJilqwe NS Ud Bwouginy peplunwo)
epeo Jod uonsab ns ep owinfiad uis
‘elelues uolousle e| ap a|qesuodsal
pepjus O pnes 8P  OIIAIBS
[ep A eonpngoewuse) uoloeisald gl
uoo uogloB|al Us d)sise 9 anb oyodalap
[ep  Jejmyy |9p  uoQledyiuUSp!l  op

‘oolun  |euosisad  uoQloROIIUSPI 8P | SOJISEQ SOJEp SO| BPEZI|eLIOU BisUBW
‘elelues | 06ipoo |9 Jesousb ejwiad anb sojep | ap Jinjoul elagap anb ‘(|SL) [enpiAlpul euejues
UQIOBWIOJU| P OJN}ISU| [ BBIO ©S e | Op 9SEQ BUN EBJE|j0IIesap DOSIN |3 e |euejues ejolie} e| enbal S e |uopewiou] op ewaisis ‘A den
"91S9

B Sepe|nouIA sauoloepuny sel ap A |||
sope) pnes ap ojnyisu| [dp oulaiqob
ap souebio sO| uUs WY'DOD SE|
ap ugedoiued e| 909|ge}se 9 e

"uQIoISOdWod NS Us "Wy DD
se| op ugessaidas ependspe
e| o9naud ag -opeald [ A oo1gnd 101098
|0 ajjue uogloeladood e| Jezneous A
Jelosose eled ‘pnieg us uoloebiysau|
9p BIOSOSY UQISIWOD B| BAID 8S e

‘eAleladood ugioebiisaaul ap
sapal A sojnysul eeypaloe A SNS |op
uoloebljSeAul 8p SOJUBD B BlElID0SE
os 91s9 anb ejeuss s ‘||| sOlED pnjes
op O}NJlISU| |op SauoIouUN) Se| dUT e

‘|+Q+| 8p |euoloeN
ueld |e elesodioour 8s anb ‘pnjes
ua uoloebljsaAul ap |ell0}0as BAIjRIOIUI
BUN op uoloeloged e| gAald oG e

‘ope)sy |ap [eldauss)
uoessIulWpY e 8p sajusjedwod
soueblo so| ap eiopebiseAul peplAnoe
B| 9p UQIOBUSPIO B| & 8paoold 85 e

uoioebnseaul "A| 'den

‘Ao
B)SO 9p Q¢ 'Me |9 9sedA ‘jeuostad |ap
pepijiAow | Jeyjioe; eled ugioeuIplood
e| e 0)0adsay "€00Z Op 24qwialdlp ap
9l |9 epeqgoide any pnjes ap SOIOIAISS
SO| 8p ouelnie)sa [euostad |ap 02Je|
onjelsy [dp ‘€002/SS A7 e :ejoN

572



‘[EJUSIN pnjes ap
[ elolul 8s A Jsoue) |op |esbaju] ueld
|9 9ioqe;@ @S "200Z-700Z edlwonbs|
enedoipiey ep |eibelul ueld |e
opeqoJde an} €00z ep Sejeull e :BJoN

"Jel[lwejol00s
ebieo o eppueasl  ‘elousienaud
JoAew op sejbojojed se| e soplidjal
‘pnjes ap sajelbojul seueld ap (SNSID
|op soAel) e v 0D se| A OGN |9 Jod)
ejunfuod ugioelogeld e| onald 8 e

pnjes ap ss|elbaju| saueld ‘|IA ‘de)

‘(o1sobe ap 62
9P ‘€002//801 0}oJ09Q |eay) SNS |op
peplleD op elusby e| ap (euejues
uQIoBWIOU| Bp OINJISU| | anb |enbi
[e) epuadep SNS |9p OLO}EAIBSqO
[ ‘sopeaso oOpis uUey soque :BJON

‘SNS |9p djusuewlad
sisleue un eJezieal onb ‘SNS
[op OLIOJeAloSqO [@ Eeleald 89S e

‘pepijes
op elnponiiseelul B 8p SOUBWS|S
So| ep owslwiusuew A uoloelogele
el op @o|gesuodsel ‘SNS  |ep
peplieD ep elousby e| eiesld 8S e

‘pPnjes ep |euoioeN Bwa)SIS
[8p uQIoBN)S B| 8ig0S |enue swJojul
un ep uogioeiogele B| aneld 8S e

‘SoleJIUES SOIOINIBS A SOJju8d
so| op pepunbas A pepies el ep
(seyuaipuadepur sepeaud sesaidwa
0 seolgnd sauoionyisul Jod) seusaixa
Sel0)ipne  Se| UBIBJUBWO) 9S e

"'SNSIO [ep ouss
[ Ud ‘SNS |9p pepled ap saue|d ap
eolpouad uogloelogele el onald 8 e

“Yv 00 se|ep A QSN
|op uoloisodsip e elelse anb ‘pepieo
9p eJNjonJiSaeJul  BpeUIWIOUSP Bl
9p SOjuBWIId SO| ueolywadss 8g e

pepiied ‘|A "ded

‘'SNS I
U8 BlLIBS808U UQIOBWIOMI B| Bleinolid

anb E| 9p S9Ael] e ‘sauoloeoiuNwWoo
ap einbos pai eun SNS
[op uoiisodsip e eipuod OGN [T e

573



v VR
se| e aal euepsed ugoeuasaldal
BUN BJUB} [BJUBD  UQIOBRJISIUILIPY
e| ajuswelrald anb seJjualw
‘(0)JoA B OUdaIBp Bp 8d8Ied Jenyy
0Ano ‘sjusuewuad elejaloag eun ap
okode |8 u02) 'Yy OO Se| op euejues
el@jew us sejolafesuo) se/so| A SN
[9p Je|n}i} B|/|9 UBWIOL O] ‘@juswienjoe

‘enb  Jeoejsep age)  "sauolouny
A uoisodwod ns  asopuediipow
‘ojualweuoIduny ns eqejnbal

A eqgeasn as anb | Jod ‘pepiueg

ap |eJsus9 ‘|lige 8p GZ 8p ‘986l/vl
Ao el ap /¢ o|nojye |o ebotop 85 e

[euojIau8IU] ofesuo) |3 "X "deD

‘|[enuIA 0l04 O pnjeg sp
0LIBIqY 0404 ‘OARNSUOD 9}IWO0T) OWOD
Jenjoe spand anb ‘SNS |op |e100S
uoloedioiied ap olesuo) |op SsaAel
e enoie os uoedpoied e e

‘SNS I®
ua sajeuolsajoid so| ap A souepepnio
so| op uoioedpiled e| enbal S e

le1oog ugioedioed “X|

‘olinl@p 61 @p ‘2002/60. 0¥01098Q
|eay |@ Jod opeqoisde an} ySIy g
ap ojnjeysJ @ ‘zeA ns y -olnl ap G ap
‘1002/LL A7 el op soAel} e ‘Ao eyse
ap uoloeolignd e| ep sejue epeald oplis
elqey (vYS3y) euejuswily pepunbes
ap ejouedsgy epusby €| :BJON

"SOIDINIBS
soyolp e sajusipuodsaliod sejjueleb
A sopines ap eleUed  B| eliulap
‘sauoloun} seljo ajjua ‘enb s8|BOQ)
A seodlwouolne  SauoloBJSIUILPY
se| Jod sepezieal se| usjuaws|dwod
anb sapepIAloe Janowoud
eled ‘eojgnd pnes el ep ojque
[ ud sauoloenioe ap uoloeziuouwe A
uoloesadood ap ue|d un ap ‘SNSID 9P
SOABJ) B ‘Ugioeloge|d e| 9Aald @S e

"LooC
oue |9 us epealo (ySJy) euejuswiy

pepunbag op ejoueds3 epuaby
e| e epunbas el A DSy | esswud
=] opualpuodsali09 ‘euejuswie
pepunbas ap eusjew us A eojgnd
pnjes U SEpPeUIPJOOD SauoloeNnjoe
op uogoelepsp k| enbal g e

elejuswiy
pepunbas A ealignd pnies “[IIA

574



NOTVENEREN
[op ‘eiquwiedip 8p 0Z P ‘066l/5C
Ao el ep 9'y6 ONOJME |9 EdlIpow
as A eroualajel ap soloald ap ewalsis
[@ elnBaJ as anb |8 Jod ‘olunl ap g| ap
‘6661/GE0| 018108 [B9Y [9p SOndjue
solen uebossp 8S  ‘BIOUBNDBSUOD
u3 ‘soonngoewle) so| Jod uolonusns
el A _sownfuod, so| ep uoIuyap
e| ‘eloualajel ap oloald |9 Jejnojes ap
ewJoy e| ‘Jeinoied us ‘elousliayel op
s010a.1d ap ewa)sIS [9p OjusIWEUOoIOUN)
[ @juswieloue}sns eolIpow 89S e

(eJ12040) [RUL

uoioisodsig A epunbas elojebolsp
uoloisodsi(q) sojuswedipaw

ap eolgnd ugioeioueul 4

n.QcmEm_R&Q elieouajiuad pepiues
e| epuajsuel) ejua) eA eunjeie) :BJoN

‘Ao e| ap JobIA us epesjus
e| apsop sosaw g| ap ozejd un us
‘pnjes ap SOOIWIQUOINE SOIDIAISS SO| Ud
uoioelBbajul eusid ns eied “yy DD Se|
e souepusliuad solelUBS SOIDIAISS
SO| 9p eloualojsuel) e| oAald oS e

(eyxas |euoloipe uoloisodsiq)
SelIe|ous}iuad Sauolon}isu|
ap sojusipuadap solB)UES SOIDIAIBS

‘9861 ©p peplueg
ap |esdudn A9 el us ueqelnby
OU ‘opelsg [9p SBAISN|OX® Opuals
une ‘anb seJs0 opuaipeue A sauolouny
sns opuezijewsalsis ‘uolooadsuy
ely e egenbas enb ‘peplues
ap |eJsus9 ‘|lige 8p GZ 9P ‘986l/v)
el ap ¢p onoje | ebolop ag e

uolooadsu| ey ‘|X ‘ded

575



[9p JO108S | U® Sewlojal ap UQIND8S | Ue ‘Z'|'Z'6 opeuede [@ us sjuswepeziouswiod opezieue S8 eloualsjel ap soloaid ep BwalSIS oAeNU |3

‘o|ny)ideo 8)se ap ojusWEedIpaw

o]

"(z00Z ‘S30)

seuosiad 0000 & Sjuswepewixolde usjsise anb soloIAISS ‘selelous)uad SauoloN}ISUl Bp Sajusipuadap SolejIUES SOIDIAISS SO| 9p SNS |e eloualajsued)
€| ©p Sedl|qnd SeuoIoeASIUIWPY A JOLIB}U| Op SOUBSIUI SO| U0D UQIoBID0BaU 8p 0S8001d [9p 0ZUSIWOD [& OPIOJE 8S ‘LO0Z OUE |8 Ud ‘SNSID [9p oud|d un u3g
" BJON, 9p 0|n10J [@ U092 djuaipuodsaliod Jebn| [@ us uedlpul 8s ‘ugloeqolde
ns e sjuswlols)sod oged e sepeAs|| A pnjes ap [BUOOBN BwWaISIS [8p Pepled A ugisayod ap ‘oAew ap gz 8p ‘€00Z/91 A8 e| us sejsinaid sewojal se,

"Bwa)sIs
[9p ousIoueUl ouqlinbs |9 Jeziueieb
eled seuesaddu  Sepipaw  SE|
elpuodoud ‘osed ns us ‘enb elaioueul
A |eosi4 eonjod op olfesuo)
|e elepe|sel) O] BpusloBH 8P OUBISIUIN
[ A SNSID |e opejussaid elas
awuojul |3 "SNS |0 eJed seaneoyiubis

SBOIWOUO0Dd sauoioeoldwi
uebuay anb sewa) so|jenbe
alqos  auaweAndeocsid  eiewlojul
anb |ela)siuIWIBlUI opelb9|00

oueBlo un ap ugloealo B| 9AsId 8S e

(epunbas

[euly uoioisodsid) SNS [9p oiaioueul
ouqlinbas |a eled euelsandnsalid
BIOUSPUSISEI} UOD SOJUNSY

so|elbaju|

saue|d ap SoAeJ) e sapepienbisap
ap uQI229381102 A UQISayod

ap seonyjjod ap ugloeUIWIBE(] «

sope|an} sosn
A elousiajoel ap SOIDIAISS BIDUBUI]

eueds3 usa sajuapisal ou sajusioed
op ojualwezedsep |@ A |enigey
BIOUBPISA) NS UBULSI} Bpuop ejjenbe
B BlUASIP BWOUQINY  peplunwo)
eun e euedsy ue salusplsal
op Oluslweze|dsep |9 elOUBUI{

ele)uRS UQIS8Y0Y) 8p OpuOo

576



"200Z ep oinl ap 9z

ap ‘g/1 U JOg ‘euruswily pepunbag ap ejoueds] elouaby el op ojnjels] |8 egenide as anb o Jod ‘olnl ap g1 op ‘200Z/60/ 018109 |eay
"€00Z @p olunl ep G 8p ‘pg| (U JOF ‘SNS |8 us eiadse ap

Se)]s|| se| 81qos ugloewlIojuUl B 8p osuabowoy ojusiwelel] [ eied sepipawl Usda|geise as anb |9 Jod ‘oAew 8p €7 op ‘€00Z/S09 018109 |eay
€00z op o1sobe

ap 0 9P ‘0Z LU JOg ‘ownsuo) A pepiues ap olBIsIUI [9p eodlueblo einjonise e| 829|geisa anb ‘o)jsobe ap gz ap ‘€00Z//80| 01809 |eay
"qg00Z ‘ownsuo) A pepiues ap oud)sIul

"€00Z 9P 8IquBIoIp 8P LE 8P ‘€LE U JOF ‘[e100s uspio [ap A seAjjeljsiuipe ‘s8|eosly Sepipaw 8p ‘8iquisidlp 8p Og 8p ‘€00¢/29 Ao

‘€002

ap aiquiaidip ap /1 ap ‘L0S U 309 ‘PnIes ap SOIDIAI9S SO| ap oliejne)sa [euosiad [op 0oJe|)\ 0jnie}sT |ap ‘@iquualolp ap 9| ap ‘€002/SS Ao
'€00Z 9P 2IqWIBIAOU Bp ZZ 9P ‘08Z oU JOg ‘seliejiues sauoisajold Se| ap UQIDBUSPIO dp ‘@IquIBIAOU 3p | Z dp ‘€00Z/v Ao

"£00Z op oAew ap 6Z 8p ‘8Z1 U JOF ‘PNIeS 8p [euoioeN ews)siS [ap pepljed A ugisayod ap ‘oAew 8p gz ap ‘€002/9L Ao

"100Z @p ol 8p 9 8p ‘19| (U 09 ‘eueluswily pepunbas sp ejoueds3 eousby e| eaio 8s enb e|iod ‘olnlap G ap ‘L00Z/L L Ao

o O

O O O O

‘sejuang

577



578

Mencion especial merece el Capitulo |, que amplia el catalogo de prestamones del SNS,
afiadiendo a las recogidas en el Real Decreto 63/1995, de 20 de enero,' la salud publica, la
atencién sociosanitaria, la salud mental y Ios cuidados paliativos (ambos tanto en atencion
primaria como en atencién espeC|aI|zada) la atencién comunitaria y la hospitalizacion a
domicilio. El Real Decreto 63/1995 esta en vigor transitoriamente, hasta que sea desarrollada
la cartera de servicios, tal y como se indica en el Cuadro 3. Si bien las prestaciones que
establece la Ley son responsabilidad financiera de las CC.AA. (articulo 10.1), la inclusién de
una nueva prestacion en el catalogo de prestaciones del SNS debera ir acompafada de una
memoria econdmica en la que se valore su impacto financiero. Esta memoria sera analizada
por el Consejo de Politica Fiscal y Financiera bajo el principio de lealtad institucional (articulo
10.3).%

El articulo 31.2, recogido en el Capitulo Il dedicado a la Farmacia, establece que compete a la
Direccion General de Farmacia y Productos Sanitarios ejercer las funciones del Estado en
materia de financiacion publica y fijacion del precio de medicamentos y productos sanitarios, a
las que se afade posteriormente la fijacion de las condiciones especiales de prescripcion y
dispensacién de medicamentos en el SNS,?' como la aplicacion de visados previos a la
dispensacion. Seguramente este anadido a la Ley trata de evitar la falta de homogeneidad
mtrodumda por la legislacion autondmica en la materia, como en el caso de Andalucia y
Galicia.?

Del mismo modo, a la Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios (AEMPS,
en adelante) corresponden las actividades de evaluacién, registro, autorizacién, inspeccion,
vigilancia y control, entre otras, sin perjuicio de las competencias ejecutivas de las CC.AA.
(articulo 31.3). Cabe resaltar que actualmente las CC.AA. forman parte del Consejo Rector de
la AEMPS. Esta presencia se relaciona directamente con sus responsabilidades en la gestion
del gasto en medicamentos. Respecto a la tendencia deseable a la dispensacion
individualizada de medicamentos y a la |mplanta0|on de la receta electronica, existen ya
experiencias pioneras en marcha en varias CC. AA..%® Baste decir, de momento, que la Ley de
Acompanamiento de los Presupuestos Generales del Estado para 2004 recoge el concepto de
especialidad farmacéutica en envase 2para dispensacion personalizada y posibilita la extension
de la receta en soporte magnético, modlflcando de este modo dos articulos de la Ley
25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento.”

8 Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, sobre ordenacién de prestaciones sanitarias del Sistema

Nacional de Salud, BOE n° 35, de 10 de febrero de 1995.

" En el citado Real Decreto figura la atencion de la salud mental vinicamente en la modalidad de
atencion especializada [Anexo 1.3.1°d) |.

20 El articulo 2.1 de la Ley Organica 8/1980, de 22 de septiembre, de Financiacion de las Comunidades
Auténomas, modificado por el articulo séptimo de la Ley Organica 7/2001, de 27 de diciembre, establece
en el apartado e) que la lealtad institucional “... determinara la valoracion del impacto, positivo o
negativo, que puedan suponer las actuaciones del Estado legislador en materia tributaria o la adopcion
de medidas de interés general, que eventualmente puedan hacer recaer sobre las Comunidades
Autonomas obligaciones de gasto no previstas a la fecha de aprobacion del sistema de financiacion
vigente, y que deberan ser objeto de valoracion anual en cuanto a su impacto, tanto en materia de
ingresos como de gastos, por el Consejo de Politica Fiscal y Financiera de las Comunidades
Autonomas” (BOE n° 313, de 31 de diciembre de 2001).

21 Articulo 133.Uno de la Ley 62/2003, de 30 de diciembre, de medidas fiscales, administrativas y del
orden social, BOE n° 313, de 31 de diciembre de 2003.

2 En Galicia, un Decreto de mayo de 2003 prevé que, aparte de los medicamentos que determine el
Ministerio de Sanidad y Consumo, precisaran visado aquellos que establezca el SERGAS, en virtud de
sus caracteristicas especiales de utilizacion. A su vez, desde el 1 de septiembre de 2003, el SAS dispone la
exigencia de visado para los antipsicoticos atipicos (Navarro A4, 2003).

% En el apartado 9.2.1.1, incluido en la seccion de reformas en el sector del medicamento, se
mencionan algunas experiencias autonomicas pioneras en la dispensacion de antibioticos en dosis
unitarias en varias CC.AA., asi como en la implantacion de la receta electronica.

" Articulo 132. Uno y Dos, respectivamente, de la Ley 62/2003, de 30 de diciembre, de medidas fiscales,
administrativas y del orden social, BOE n° 313, de 31 de diciembre de 2003

5 Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento, BOE n° 306, de 22 de diciembre de 1990.



Los profesionales constituyen una pieza clave del SNS y, como tal, la Ley 16/2003 les dedica
integramente el Capitulo Ill. Cabe resaltar el avance que representa en este terreno la reciente
aprobacion, tanto de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones
sanitarias, como de la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal
estatutario de los Servicios de Salud. Ambas normas son objeto de tratamiento mas adelante,
en el apartado 9.3.1, dedicado especificamente a los profesionales.

Los Capitulos IV y V se ocupan respectivamente de la investigacion y la informacion.? A los
comentarios recogidos en el Cuadro 3, cabe afiadir que los objetivos y contenidos del sistema
de informacién que establecera el Ministerio de Sanidad y Consumo seran acordados en el
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS, en adelante). El sistema
contendra, entre otros, datos sobre las prestaciones y la cartera de servicios en atencion
sanitaria publica y privada, poblacion protegida, recursos humanos y materiales, actividad
desarrollada, farmacia y productos sanitarios, financiacion y resultados obtenidos, asi como la
opinion de los ciudadanos. Asimismo, la Ley establece el desarrollo, por parte del Ministerio de
Sanidad y Consumo, de una base de datos que permita generar el cédigo de identificacion
personal Unico. Esta sera la base de la tarjeta sanitaria individual. Segun el articulo 95.3 de la
Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento, “Los usuarios estaran obligados a justificar
su derecho a la prestacion cuando asi les sea requerido por el personal facultativo del Sistema
Nacional de Salud o en las farmacias dispensadoras” y esta obligacion generalmente se
canaliza a través de la presentacion de la correspondiente tarjeta sanitaria individual. La
dispersion de la legislacion autonémica en esta materia, tanto en el formato como en el
contenido de las tarjetas sanitarias individuales, conduce a su regulacién por la Ley 16/2003,
con el fin de hacer factible el acceso de los ciudadanos a las prestaciones del SNS en todo el
territorio del Estado y para facilitar en el futuro la articulacion de la tarjeta sanitaria europea
(articulo 57). En la etapa inmediatamente anterior, en el ambito de las CC.AA. que hasta 2002
venian siendo gestionadas por el extinto INSALUD, se evitd una regulacion dispersa, en la
linea del modelo de tarjeta sanitaria comun para todo el SNS impulsado desde el Ministerio de
Sanidad y Consumo. Por su parte, en varias de las CC.AA. que, con caracter previo, ya tenian
competencias en materia de gestion de la asistencia sanitaria, las tarjetas sanitarias creadas
en su momento fueron objeto de sucesivas modificaciones. A modo de ejemplo, en Catalufia la
Orden de 2 de octubre de 2001 deroga otra previa en la que se establecian los contenidos y
datos minimos, en respuesta a los cambios experimentados por la estructura de las
administraciones sanitarias catalanas® .También en el Pais Vasco, tras su creacion por el
Decreto 252/1988, de 4 de octubre, en 2001 se implanta una nueva arquitectura de la tarjeta
sanitaria individual.”® En Galicia, hasta el afio 2003 no se preveia el uso de la tarjeta sanitaria
individual para el acceso a la prestacién farmacéutica, aunque si para el resto de servicios
sanitarios publicos. Actualmente la dispensacion de recetas con cargo al sistema precisa la
consignaciéon del codigo de identificacion personal y el tipo de prestacion farmacéutica
contenidos en la tarjeta.”

%% Sobre la necesidad de un Sistema de Informacion Sanitaria y el papel de la coordinacion en el sistema
de informacién sanitaria del Sistema Nacional de Salud, véase Blanco A, 2002.

7 Orden de 2 de octubre de 2001, que desarrolla el Decreto 90/1990 de creacion de la tarjeta sanitaria
individual, DOGC n° 3488, de 8 de octubre de 2001 (deroga una Orden de 1990).

% A través de la Resolucion de 5 de abril de 2001, que determina la implantacion de la nueva
arquitectura de la Tarjeta Individual Sanitaria como documento acreditador del derecho a las
prestaciones sanitarias publicas garantizadas por el sistema sanitario, BOPV n° 84, de 4 de mayo de
2001. Mas adelante es aprobada la aplicacion T.S.E. (Proyecto Tarjeta Sanitaria Electronica), por la
Resolucion de 11 de julio de 2001, BOPV n° 140, de 20 de julio de 2001 que, en su articulo primero,
establece que “La aplicacion TSE se utiliza para tramitar el procedimiento de aseguramiento (TIS), de
las solicitudes de informacion de salud personalizada, de informacion personalizada sanitaria, de
cambio de médico, de segunda opinion médica, de reintegro de gastos sanitarios y de la formulacion de
quejas, reclamaciones y sugerencias, y se extiende a la presentacion de solicitudes y documentacion
complementaria, requerimientos de informacion, documentacion complementaria o subsanacion y
remision de la informacion, documentacion complementaria o subsanacion requeridas, resolucion de los
procedimientos y comunicaciones de informacion, interposicion de recursos o reclamaciones, en su caso,
y resolucion de aquellos ...".

? Decreto 370/2003, de 2 de octubre, sobre el uso de la tarjeta sanitaria para el acceso a la prestacion
farmacéutica, DOG n° 200, de 15 de octubre de 2003.
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En definitiva, en el SNS existen actualmente siete modelos de tarjeta sanitaria distintos: el
correspondiente a las diez CC.AA. del antiguo territorio INSALUD, al que se suma Canarias
(cuya tarjeta es compatible con este modelo) y seis versiones correspondientes a todas y cada
una de las restantes CC.AA. (El Pais, 2004). De estas diferencias se derivan duplicidades que
no solo son innecesarias, sino que imponen obstaculos al desplazamiento (y cuidado) de
pacientes, debido a la incompatibilidad de la lectura de las bandas magnéticas. Ante esta
situacion, el Consejo de Ministros aprobd el 30 de enero de 2004 un Real Decreto que
permitira la implantacion de la tarjeta sanitaria individual valida en todo el territorio del Estado,
con apoyo en un codigo de identificacion personal Unico, tal y como recoge el mandato del
articulo 57 de la Ley 16/2003.

En materia de calidad (tema tratado en el Capitulo VI de la Ley 16/2003) resulta innovador y
técnicamente relevante la definicion de los elementos de la denominada infraestructura de
calidad (normas de calidad y seguridad, indicadores de calidad, guias de practica clinica y
asistencial, registros de buenas practicas y de acontecimientos adversos), de cuya elaboracién
y mantenimiento es responsable la Agencia de Calidad del SNS, 6rgano de nueva creacion.

A los Planes Integrales de Salud se dedica el Capitulo VIl de la Ley 16/2003, optando, frente a
la estrategia del disefio de un Plan Nacional de Salud, por el disefio de Planes Integrales
referidos a las patologias de mayor prevalencia, relevancia o carga sociofamiliar que
contemplen todos los aspectos de esas patologias que deben ser afrontados desde el SNS.
Aunque bajo el rétulo de Plan de Salud, ésta es la estrategia seguida en Navarra, donde el
Plan de Salud 2001-2005 prioriza cinco patologias y establece objetivos tacticos de cuidados
de la salud realizables.*® En esta linea de priorizacion, a finales de 2003 fue aprobado el Plan
Integral de Cardiopatia Isquémica 2004-2007 (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2003b). La
gravedad de este problema de salud, la existencia de importantes diferencias en la mortalidad
cardiovascular entre las CC.AA., junto con la deteccion de una variabilidad no justificable entre
zonas geograficas en el uso de procedimientos diagnésticos y de asistencia, condujeron a la
negociacion de un plan inspirado en la necesidad de seguir un enfoque global y homogéneo en
el SNS, para las enfermedades cardiovasculares (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2003b).
Es preciso afiadir que actualmente esta prevista la aprobacion del Plan Integral Oncoldgico.

El Capitulo VIII regula la declaracion de actuaciones coordinadas en salud publica®’ y en
materia de seguridad alimentaria. La Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria (AESA)
habia sido creada antes de la aprobacién de la Ley, en el afio 2001 (véase el Cuadro 3). El
contexto en el que se crea la AESA muestra la necesidad de responder con nuevos medios a
problemas relacionados con la cadena alimentaria (que, es preciso sefalarlo, trascienden los
limites geograficos de los Estados Miembros en el marco comunitario) como, por ejemplo, las
encelopatias espongiformes transmisibles en animales (EET). Asi, dado este antecedente,
entre otros, en el Informe SESPAS 2000, se proponia la creacion de una agencia estatal,
dependiente del Ministerio de Sanidad y Consumo, orientada al control de todo tipo de fraudes,
desde el sector agricola y ganadero, hasta el sector industrial de transformacion “... como una
posible via para un mejor control del cumplimiento de la normativa en la materia en todas las
Comunidades Autonomas, evitando diferencias de criterio en la actuacion de cada una de
ellas” (Garcia O, Prats JL y Serra LI, 2000).

La participacion social se trata en el Capitulo IX de la Ley 16/2003 y se articula a través del
Consejo de Participacion Social del SNS, que puede actuar como Comité Consultivo, Foro

30 Departamento de Salud de Navarra, 2001.

' Es preciso mencionar la aprobacion en este dmbito, con cardcter previo a la aprobacion de la Ley
16/2003, en enero de 2003, del Plan Nacional de Prevencion y Control del Tabaquismo para ser
desarrollado en el periodo 2003-2007. Propuesto desde la Presidencia del CISNS, en junio de 2001, el
Grupo de Trabajo encargado de su elaboracion opto por un Plan de vocacion intersectorial, de ...
abordaje global del tabaquismo, desde una estructura lo menos compleja posible, con unos objetivos
consensuados, alcanzables desde distintas estrategias”. No obstante, casi un aio después de su
aprobacion, la Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia Tordcica denuncio el reiterado
incumplimiento del objetivo consistente en potenciar los espacios sin humo (objetivo especifico 2.2 que,
para el aiio 2003, pretendia que al menos el 95 % de los centros sanitarios, docentes y de la
Administracion publica en general fuesen espacios sin humo).



Abierto de Salud o Foro Virtual. EI Comité Consultivo, dependiente del CISNS, de caracter
permanente, existia desde la aprobacion de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de
Sanidad, pero sus funciones y composicion resultan modificadas a consecuencia de los
multiples cambios que la presente Ley imprime en el SNS. El Foro Abierto de Salud sera
convocado para temas concretos y de forma temporal por el Ministerio de Sanidad y Consumo.
El Foro Virtual se mantendra a través de la red informatica. Estos ultimos instrumentos de
participacion son de nueva creacion.

El Consejo Interterritorial del SNS (CISNS) es el instrumento clave de la cohesion del SNS. En
consecuencia, la Ley lo refuerza basicamente modificando su composicién y ampliando sus
funciones. Frente a la representacion paritaria que la Administracion Central tenia previamente
en el CISNS, es preciso resaltar que actualmente lo componen el/la titular del Ministerio de
Sanidad y Consumo y los/as diecisiete consejeros/as en materia de sanidad de las CC.AA.. Si
bien el CISNS es tratado especificamente en el Capitulo X de la Ley, en coherencia con la
filosofia que la inspira, figura en gran parte de su articulado.

El Capitulo Xl procede a sistematizar las funciones de la Alta Inspeccién, afiadiendo algunas
que, aun siendo competencia exclusiva del Estado, no figuraban en la Ley 14/1986, de 25 de
abril, General de Sanidad.

El nuevo sistema de precios de referencia que introduce la Ley 16/2003, a través de la
modificacién del articulo 94.6 de la Ley 25/1990 del Medicamento, es analizado
pormenorizadamente en el apartado homénimo, en la seccion de reformas en el sector del
medicamento.

Por ultimo, las funciones del Fondo de Cohesion Sanitaria son ampliadas a lo largo del
articulado de la Ley 16/2003. Antes de mencionarlas, conviene hacer una breve referencia al
origen y evoluciéon reciente de este instrumento de cohesion. Tiene su origen en el Fondo
especifico conocido como “fondo de desplazados” del modelo de financiacion autondmica de la
sanidad vigente en el periodo 1998-2001. El Fondo de Cohesion Sanitaria toma por primera
vez este nombre con motivo del nuevo sistema de financiacién disefiado en la Ley 21/2001, de
27 de diciembre, donde es definido como un fondo especifico cuya finalidad es “... garantizar la
igualdad de acceso a los servicios de asistencia sanitaria publicos en todo el territorio espafiol,
y la atencién a ciudadanos desplazados procedentes de paises de la Union Europea o de
paises con los que Espana tenga suscritos convenios de asistencia sanitaria reciproca, y sera
gestionado por el Ministerio de Sanidad y Consumo... [que] establecera el procedimiento para
compensar con cargo a este Fondo a las Comunidades Auténomas por el saldo neto de la
asistencia sanitaria prestada a desplazados” [articulo 4 B) c)].

La gestion del Fondo de Cohesidon Sanitaria es desarrollada en el Real Decreto 1247/2002, de
3 de diciembre,* que, en su articulo 2, prevé la compensacién por el coste de la asistencia
sanitaria en los dos siguientes supuestos: el desplazamiento de residentes en Espafa a una
Comunidad Auténoma distinta a aquélla donde tienen su residencia habitual y el
desplazamiento de pacientes no residentes en Espafa. En el primer supuesto el Fondo se hara
cargo de la asistencia sanitaria si existe autorizacion expresa de la Comunidad Auténoma de
residencia, en coordinacién con la Comunidad Auténoma que prestara el servicio, siempre que
en la primera no se disponga de los servicios hospitalarios requeridos o resulten insuficientes
para atender a la poblacion y se trate de uno de los procesos incluidos en los anexos
correspondientes, procesos seleccionados en funcion de su complejidad o disponibilidad
limitada a algunas CC.AA.. En el segundo supuesto, referido a la atencion a ciudadanos
desplazados a Espafa a cargo de la institucion de otros Estados con los que Espafia tiene
suscrito un compromiso internacional (sea el implicito en el acquis comunitario, sea producto
de convenios internacionales), el Fondo se hara cargo de la asistencia, siempre y cuando
dichos ciudadanos hayan entrado y permanezcan legalmente en Espana y, ademas, la
atencion requerida esté contemplada en los convenios suscritos. En consecuencia, el derecho
a la atencion sanitaria de los extranjeros no inscritos en el padréon del municipio, en términos de
asistencia sanitaria de urgencia, atencién a las mujeres embarazadas y la misma atencion

2" Real Decreto 1247/2002, de 3 de diciembre, por el que se regula la gestion del fondo de cohesion
sanitaria, BOE n° 290, de 4 de diciembre de 2002.
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sanitaria que a cualquier ciudadano espafiol, en el caso de los menores de edad, tal y como se
establece por medio de una Ley Orgémica,33 corre a cargo de los fondos autondémicos, sin
compensacion alguna. En la Comunidad Valenciana se amplié la cobertura sanitaria de los
extranjeros no empadronados que careciesen de recursos econémicos, prestandoles asistencia
sanitaria en las mismas condiciones que a los espafoles, mientras normalizasen su situacion
administrativa. Con este fin, se cred la Tarjeta Solidaria.* Por ultimo, en Navarra también se
extendio el derecho a la atencién sanitaria a los extranjeros, pero no en términos transitorios
como en la Comunidad Valenciana, sino con independencia de su situaciéon legal o
administrativa.

Las funciones del Fondo de Cohesion Sanitaria han sido ampliadas posteriormente, a raiz de la
aprobacion de la Ley 16/2003. Asi, la disposicién adicional quinta establece que sera el
instrumento que el Ministerio de Sanidad y Consumo utilice para articular politicas que
aseguren la cohesion y la correccion de desigualdades, a desarrollar mediante planes
integrales de salud “... que tendran en cuenta variables epidemiolégicas y sociales que
supongan una mayor necesidad de servicio, tales como patologias crénicas, morbimortalidad
estandarizada por edad, poblacion infantil, poblaciéon inmigrante y otras de caracter similar”.
Ademas, tanto el uso tutelado de determinadas técnicas, tecnologias o procedimientos, como
la atencion en un servicio de referencia, seran financiados con cargo al Fondo de Cohesion
(articulos 22 y 28.2, respectivamente, de la Ley).35 La cobertura financiera de la ampliacién de
funciones del Fondo encuentra su respaldo en la Ley 61/2003, de 30 de diciembre, de
Presupuestos Generales del Estado para el afio 2004, que establece que se podran destinar
hasta 10 millones de euros adicionales para politicas de cohesion dirigidas a otros colectivos
no contemplados en el Real Decreto 1247/2002, de 3 de diciembre.*

9.2 Reformas en el sector del medicamento
9.2.1. Control del gasto farmacéutico y uso racional del medicamento (2001-2003)

9.2.1.1. Plan Integral de Medidas de Control del Gasto Farmacéutico y Uso Racional del
Medicamento

En relacion con el disefio y aplicacién de politicas de control del gasto farmacéutico y uso
racional del medicamento, el periodo 2001 a 2003 ha sido particularmente intenso y ha estado
marcado por la aprobacion de numerosas medidas de gran trascendencia para el sector. Una
mocion parlamentaria de 19 de diciembre de 2000 condujo a que el Congreso de los Diputados
acordase encomendar al Gobierno, conjuntamente con las CC.AA. a través del CISNS, el
disefio de un Plan Integral de Medidas de Control del Gasto Farmacéutico y Uso Racional del
Medicamento y el inicio de conversaciones con los agentes implicados, basicamente, la
industria farmacéutica, los distribuidores mayoristas, las oficinas de farmacia, los facultativos y
los usuarios del SNS. Con todos ellos se firmaron Acuerdos durante el afio 2001.

En este contexto, el 31 de octubre de 2001, el Ministerio de Sanidad y Consumo y
Farmaindustria®” firmaron un Acuerdo para la elaboracion y ejecucion del mencionado Plan
Integral, en vigor desde el 1 de enero de 2002 hasta el 31 de diciembre de 2004. En virtud de

3 Articulo 12 de la Ley Orgdnica 4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros
en Esparia y su integracion social, BOE n° 10, de 12 de enero de 2000.

' Decreto 26/2000, de 22 de febrero que establece el derecho de asistencia sanitaria a ciudadanos
extranjeros y crea la Tarjeta Solidaria, DOGV n° 3697, de 28 de febrero de 2000.

¥ La Ley 62/2003, de 30 de diciembre, de medidas fiscales, administrativas y del orden social, BOE n’
313, de 31 de diciembre de 2003 (articulo 133.Dos), extiende a las Islas Baleares la prevision que la Ley
16/2003 habia hecho en relacion a la financiacion con cargo al Fondo de Cohesion Sanitaria de la
atencion en los centros de referencia que se ubicasen en la Islas Canarias, Comunidad considerada
estratégica a efectos de los criterios para la ubicacion de centros de referencia (Disposicion adicional
octava,).

3% Disposicién adicional vigésimo séptima de la Ley 61/2003, de 30 de diciembre, de Presupuestos
Generales del Estado para el aiio 2004, BOE n° 313, de 31 de diciembre de 2003.

7 Patronal a la que estin asociados la mayoria de los laboratorios instalados en Esparia.



este Acuerdo, el Ministerio de Sanidad y Consumo se compromete a mantener un marco
regulador estable y predecible y acuerda una repercusion econémica maxima, derivada del
estimulo a las especialidades farmacéuticas genéricas, el establecimiento de nuevos conjuntos
homogéneos (en el esquema de precios de referencia) y la revisién anual de los precios de
referencia. Por su parte, la industria farmacéutica se compromete a que sus inversiones en
I+D+1 crezcan a tasas superiores que las correspondientes al PIB. Su contribucién al control
del gasto farmacéutico se materializa en la creacion de un Fondo finalista, orientado a la
financiacion de proyectos de investigacion de interés general (a través del Instituto de Salud
Carlos Ill), cuya cuantia se fijara en proporcién al crecimiento del PIB y, en su caso, se vera
aumentada en proporcion al exceso de la tasa de crecimiento de las ventas de especialidades
farmacéuticas al SNS (a través de oficinas de farmacia, valoradas a PVL 8) sobre el
crecimiento previsto del PIB nominal. En concreto, se aplica un factor corrector de 1 punto para
crecimientos del PIB iguales o inferiores al 5 %, que va en disminucion hasta un crecimiento
del 6,5 % de crecimiento anual, situacion en la que el factor corrector toma el valor 0. Las
aportaciones al Fondo se fijan en una cuantia maxima de 99,17 millones de euros anuales y
una dotacion minima, acumulada para todo el periodo, de 150,25 millones de euros. Por
ultimo, el Acuerdo establece que si el incremento anual de las ventas supera en 3 puntos el
indice de referencia, se procedera a la revision del Acuerdo (Ministerio de Sanidad y Consumo
y Farmaindustria, 2001). Por ejemplo, si el PIB nominal aumentase el 6,0 % (aplicando el factor
de correccion correspondiente a este caso; 0,5 puntos), el techo de crecimiento de las ventas
quedaria fijado en un 9,5 %, cifra a partir de la cual procederia renovar el Acuerdo. Esta es
precisamente la situacion que se presentd en el ejercicio 2002, con un crecimiento del gasto
farmacéutico publico del 9,9 %, superior en cuatro décimas al limite establecido (crecimiento
del PIB nominal corregido del 6,5 %, mas 3 puntos), de modo que a los 99,17 millones de
euros (tope maximo fijado por afio) se le sumaron con cargo a ese afio alrededor de 13
millones de euros mas (por las cuatro décimas de crecimiento en exceso de las ventas),
ascendiendo el monto total aportado por la industria farmacéutica al Fondo de Investigacion a
112 millones de euros (Farmaindustria, 2003). A su vez, respecto a las inversiones en |+D+l,
segun una encuesta de Farmaindustria, el sector dedicé casi 110 millones de euros mas de lo
pactado para el afio 2002 (Farmaindustria, 2003).

En la misma linea que el Acuerdo firmado con la industria, el Ministerio de Sanidad y Consumo
firmé un Acuerdo con la Federacion de Distribuidores Farmacéuticos, consistente en garantizar
un marco estable en la fijacibn de margenes, a cambio de la aportacion del exceso en el
crecimiento de los ingresos brutos anuales (correspondientes a la factura del SNS) sobre el
crecimiento del PIB nominal mas 3 puntos a proyectos de investigacion (a través del Instituto
de Salud Carlos Ill). Del mismo modo, los Acuerdos establecidos con el Consejo General de
Colegios Oficiales de Farmacéuticos y con la Federaciéon Empresarial de Farmacéuticos
Espafoles conllevan, en su caso, aportaciones fijadas en términos similares. En este ambito
resaltan los compromisos de colaboracion en el fomento de las especialidades genéricas y en
la puesta en marcha de la receta electronica (CES, 2002).

El Acuerdo alcanzado con la Organizacion Médica Colegial gira, por parte de las
Administraciones sanitarias, en torno al suministro de informaciéon independiente, formacion
continuada y el respeto a la libre facultad de prescripcion y, por parte de los facultativos, en
torno a la cooperacion en el fomento de especialidades genéricas, farmacovigilancia y puesta
en marcha de la receta electrénica. Por ultimo, el Acuerdo con el Consejo General de
Consumidores y Usuarios se apoyd, fundamentalmente, en iniciativas de difusion de
informacion y educacion para la salud que, segun el Consejo Econémico y Social, en el afio
2001 no habian alcanzado desarrollo practico (CES, 2002).

En este contexto de acuerdos de cooperacion entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y los
agentes implicados en el uso de medicamentos, durante el aino 2003 se puso en marcha un
proyecto piloto de dispensacion de antibidticos en dosis personalizadas, a través de oficinas de
farmacia. Notese que este tipo de iniciativas precisa un elevado grado de cooperacion entre los
profesionales sanitarios; personal de la industria, médicos y farmacéuticos. Por ejemplo, los
laboratorios han de enviar a las oficinas de farmacia las pastillas o grageas separadas de una

38 Precio de venta de laboratorio. Es el precio al que sale el producto desde el laboratorio para su venta
a los almacenes distribuidores.
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en una, asi como envases clinicos vacios. La Ley 62/2003 de medidas fiscales, administrativas
y del orden social que acompana a los Presupuestos Generales del Estado para el afio 2004,
define la especialidad farmacéutica en envase para dispensacion personalizada como “El
medicamento de composicion e informacion definidas, de forma farmacéutica y dosificacion
determinadas, preparado para su uso medicinal inmediato, dispuesto y acondicionado para su
dispensaciéon al publico a partir de un envase clinico de una especialidad farmacéutica
autorizada, respetando la integridad del acondicionamiento primario, y destinado a posibilitar
una dispensacion adaptada a la prescripcion médica en aquellos tratamientos en que el
Ministerio de Sanidad y Consumo lo autorice”.*

Actualmente, las Consejerias competentes en la materia de cinco CC.AA. y el INGESA han
firmado convenios en este sentido con el Ministerio de Sanidad y Consumo. Se trata de Ceuta,
Extremadura, Galicia, Madrid, Melilla y Pais Vasco, que lo firmaron en marzo de 2003, y la
Comunidad Valenciana, que lo firmé a finales de ese afio.*® Si bien el protocolo de actuacion
recogido en los convenios es idéntico, el ritmo y el grado de implantacion varia de unas CC.AA.
a otras (véase el Cuadro 4).

CUADRO 4
Proyectos piloto de dispensacion de antibidticos en dosis personalizadas

CC.AA. y Ciudades Fecha de los convenios Grado de implantacién
Auténomas

Ceuta 26 de marzo de 2003 En marcha
Extremadura 26 de marzo de 2003 En marcha

Galicia 26 de marzo de 2003 En marcha.

Parece ser la Comunidad
Auténoma mas dinamica y
con mayor grado de
participacion: 370 médicos de
49 unidades de AP (que dan
cobertura a mas de 40.000
personas) y 167 oficinas de

farmacia.’

Madrid 26 de marzo de 2003 No se ha puesto aun en
marcha

Melilla 26 de marzo de 2003 En marcha

Pais Vasco 26 de marzo de 2003 En marcha (participa sélo una
oficina de farmacia).?

C. Valenciana Diciembre de 2003 Recientemente firmado

® Informacion facilitada en Benito E de, 2003. Segun esta fuente, el ahorro obtenido en este tipo
de medicamentos en Galicia, durante un periodo de 6 meses, ascendid al 35 % de la factura,
habiéndose comprobado que solo la mitad de las presentaciones se adaptan a la prescripcion.

Asimismo, existe en marcha un proyecto piloto relacionado con la implantacion de la receta
electrénica, en el que participaran durante el afio 2004 seis CC.AA.; Baleares, Canarias, La
Rioja, Madrid, Murcia y el Pais Vasco, junto con las Ciudades de Ceuta y Melilla. Se trata de
una experiencia enmarcada en el Programa para la Promocion e Identificacion de Servicios
Emergentes de Telecomunicaciones Avanzadas (Proyecto PISTA-Sanidad, promovido por los
Ministerios de Ciencia y Tecnologia y de Sanidad y Consumo), del que existen antecedentes
recientes en una primera fase llevada a cabo en Catalufia, Madrid y el Pais Vasco. La
virtualidad de la receta electronica reside en que agiliza tanto los tramites administrativos
(registro y facturacion inmediata del gasto) como la atencion a la salud (por ejemplo, al facilitar

3 Articulo 132.Uno de la Ley 62/2003, de 30 de diciembre, de medidas fiscales, administrativas y del
orden social, BOE n° 313, de 31 de diciembre de 2003, que modifica el articulo 8 de la Ley 25/1990, del

Medicamento.
“ Resolucion de 5 de diciembre de 2003.



la deteccion y actuacion ante problemas relacionados con los medicamentos, como los casos
de reacciones adversas), facilita la coordinacion entre facultativos y farmacéuticos y
proporciona informacioén terapéutica de los pacientes con independencia de su ubicacion fisica
en cada momento. En definitiva, puede ser un buen instrumento para contribuir al control del
gasto farmacéutico y a un uso racional del medicamento. A partir de la experiencia adquirida
hasta ahora, parece que los principales obstaculos se refieren a problemas de comunicacion
entre médicos y farmacéuticos y a impedimentos técnicos para disponer en tiempo real de
informacion sobre prescripcion y dispensacion, por lo que en esta nueva fase se tratara de
abordar la integracion de las diversas aplicaciones existentes en los distintos niveles de
atencion, incluida la tarjeta sanitaria (EI Médico Interactivo, 2004). A su vez, en Galicia y en la
Comunidad Valenciana, también se han llevado a cabo iniciativas de este tipo (Navarro A,
2003). Por su parte, en Andalucia, se esta llevando a cabo un proyecto piloto de aplicacién de
la receta electronica, bajo el lema “Receta XXI”, apoyado en la grabaciéon de datos de la
prescripcion a través de la tarjeta sanitaria, de tal modo que desde las oficinas de farmacia se
pueda acceder a dicha informacion y dispensar tratamientos completos segun la pauta
establecida, descargando a los centros sanitarios de “consultas administrativas”. Esta iniciativa
se va implantando por fases. La primera comenz6 en 2003, con pacientes simulados. En un
centro de salud de Sevilla se esta aplicando ya a pacientes reales. El objetivo es su
implantacion efectiva en todos los centros de salud andaluces durante el afo 2004,
previéndose su extension a las prescripciones de los especialistas en el periodo 2004-2005.

9.2.1.2. Nuevo sistema de precios de referencia

El sistema de precios de referencia entré en vigor en Espana el 1 de diciembre de 2000,
experimentando un profundo cambio en enero de 2004. El proceso legal a través del que se fue
desarrollando el esquema se muestra en el Cuadro 5. La Ley 16/2003, de cohesion y calidad
del SNS, junto con la Orden Ministerial que la desarrolla (de 23 de octubre de 2003),
modificaron sustancialmente el funcionamiento de los precios de referencia en el SNS. Los
principales cambios inciden en las piezas clave del sistema: el método de calculo del precio de
referencia, la definicion de “conjunto” y la sustitucién por los farmacéuticos.
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CUADRO 5
Normativa que desarrolla el sistema de precios de referencia

Antecedentes que dan fundamento al sistema y definicion de especialidades farmacéuticas

genéricas:

Articulos 94 y 8, respectivamente, de la Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del
Medicamento (BOE n° 306, de 22 de diciembre de 1990), modificados por la
Ley 13/1996, de 30 de diciembre, de medidas fiscales, administrativas y del
orden social, que afiade a ambos el apartado 6 (BOE n° 315, de 31 de
diciembre de 1996).

Sustitucién por los farmacéuticos:

Articulo 94.6 de la Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento,
modificado por la Ley 66/1997, de 30 de diciembre, de medidas fiscales,
administrativas y del orden social, que afiade el siguiente parrafo: “Cuando la
presentacion de la especialidad farmacéutica prescrita supere la cuantia
establecida como precio de referencia, el farmacéutico debera sustituirla [salvo
que el usuario elija pagar la diferencia] por una especialidad farmacéutica
genérica de idéntica composicion cualitativa y cuantitativa...”.

Desarrollo:

Real Decreto 1035/1999, de 18 de junio, por el que se regula el sistema de
precios de referencia en la financiacion de medicamentos con cargo a fondos
de la Seguridad Social o a fondos estatales afectos a la sanidad (BOE n° 154,
de 29 de junio de 1999): calculo del precio de referencia, concepto de
bioequivalencia y definicion de conjuntos homogéneos. El articulo 5.1
establece que la sustitucion por los farmacéuticos, en su caso, se hara por una
especialidad farmacéutica genérica del mismo conjunto homogéneo cuyo
precio no supere el de referencia (este articulo, junto a otros, queda derogado
por la Ley 16/2003, de 28 de mayo; véase mas abajo). Este Real Decreto es
desarrollado a través de tres Ordenes del Ministerio de Sanidad y Consumo,
por las que se establecen los conjuntos homogéneos, se aprueban los
correspondientes precios de referencia y, en su caso, se revisan los precios de
referencia de los conjuntos homogéneos ya existentes.

Orden de 13 de julio de 2000 (BOE de 25 de julio de 2000), en vigor desde el 1
de diciembre de 2000.

Orden de 27 de diciembre de 2001 (BOE de 29 de diciembre de 2001;
correccioén de errores en Orden SCO/211/2002, de 24 de enero), en vigor
desde el 1 de mayo de 2002. En esta Orden se procede a la revision de
precios.

Orden SCO/3215, de 4 de diciembre de 2002 (BOE n° 302, de 18 de diciembre
de 2002), en vigor desde el 1 de mayo de 2003.

Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de
Salud (BOE n° 128, de 29 de mayo de 2003), en su disposicion final tercera
modifica el método de calculo del precio de referencia, la definicion de
“conjunto” y la sustitucion por los farmacéuticos, derogando en consecuencia
varios articulos del Decreto 1035/1999, de 18 de junio, y modificando el articulo
94.6 de la Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento. La sustitucion
por los farmacéuticos, en su caso, se hara por la especialidad farmacéutica
genérica de menor precio (inclusive cuando el médico prescriba por principio
activo, derogando el articulo 5 del Real Decreto 1035/1999). Este y los demas
cambios son objeto de analisis en el texto.

Orden SC0O/2958/2003, de 23 de octubre, por la que se determinan los nuevos
conjuntos de presentaciones de especialidades farmacéuticas y se aprueban
los correspondientes precios de referencia (BOE n° 256, de 25 de octubre de
2003 y correccion de errores en el BOE n° 283, de 26 de noviembre de 2003).
La entrada en vigor de los nuevos precios, prevista inicialmente para el 1 de
febrero de 2004, se adelanta al 1 de enero de 2004, debido a la acentuada
tendencia alcista del gasto farmacéutico publico (Orden SC0/3524/2003, de 12
de diciembre, BOE n° 302, de 18 de diciembre de 2003).




El precio de referencia se calcula actualmente, para cada conjunto, como la media aritmética
de los tres costes/tratamiento/dia menores de las presentaciones agrupadas por cada via de
administracion, estimados segun la dosis diaria definida. Es decir, se abandonan la referencia
(de productos a tener en cuenta en su determinacion) a una cuota minima del mercado del 20
% (en unidades) y la aplicacién de factores correctores del resultado obtenido. La nueva
férmula se aplica siempre y cuando se garantice el abastecimiento a las oficinas de farmacia.
Con este fin, se excluyen del calculo las presentaciones cuyo precio de venta de laboratorio
sea inferior a 2 euros, techo minimo a los efectos del impacto sobre precios del sistema.

Por “conjunto” se entiende, a partir de ahora, la totalidad de las presentaciones de
especialidades farmacéuticas financiadas que tengan el mismo principio activo, entre las que
existira, al menos, una especialidad farmacéutica genérica, cuyo precio no podra superar el de
referencia. Las formas farmacéuticas innovadoras quedan excluidas de los conjuntos, hasta
que sea autorizada la especialidad farmacéutica genérica correspondiente. Asimismo, la Orden
de 23 de octubre de 2003 establece la determinacion de conjuntos independientes, como
tratamientos pediatricos para los que se disponga al menos de una especialidad genérica.

La sustitucion por los farmacéuticos por la especialidad genérica de menor precio es
obligatoria, siempre que se prescriba una especialidad que forme parte de un conjunto, que
tenga un precio superior al de referencia y que exista una especialidad farmacéutica genérica
de idénticas caracteristicas. En caso de que no existiese, el farmacéutico debera dispensar la
especialidad prescrita a precio de referencia, corriendo a cargo del laboratorio la diferencia
entre el precio de venta de laboratorio y el de referencia. Es decir, la sustitucion siempre se
hara por la especialidad genérica mas barata y no, como establecia el procedimiento antiguo,
por cualquier especialidad farmacéutica genérica de igual o menor precio al de referencia. Este
criterio se aplicara, asimismo, cuando el médico prescriba por principio activo.

Antes de la entrada en vigor de la Ley 16/2003, de 28 de mayo y de la Orden Ministerial que la
desarrolla, cuatro CC.AA. habian establecido su propio sistema de precios maximos, en
paralelo al sistema de precios de referencia, lo que permite hablar de “dobles precios de
referencia”: Andalucia, Aragén, Extremadura y la Comunidad de Madrid. En el marco del
esquema aplicado desde septiembre de 2001 en Andalucia, todos los productos con el mismo
principio activo y presentacion son considerados homogéneos y se les aplica el mismo precio
de referencia: el mayor precio de los dos mas bajos. Este sistema precisa que el médico
prescriba por el nombre del principio activo (en junio de 2002, el 9 % de las recetas
dispensadas en esta Comunidad Auténoma). En consecuencia, el precio de referencia se
situaba a mediados de 2001, en promedio, un 17 % por debajo del fijado con el antiguo
sistema de calculo a nivel central (Puig-Junoy J, 2004).

Es conveniente hacer una alusion al impacto del antiguo sistema de precios de referencia, asi
como plantear los posibles efectos del nuevo esquema. Segun estimaciones oficiales, el ahorro
obtenido en el afio 2001 representd el 1,2 % del gasto farmacéutico publico total. El ahorro
estimado por la industria farmacéutica para el afo 2002 se situa en 156 millones de euros (145
millones de euros segun las estimaciones del Gobierno), cantidad que representa en torno al 2
% del gasto farmacéutico publico. Puig-Junoy considera que, a pesar de su reducida cuantia,
estas cifras estan sobreestimadas, entre otras razones, porque incluyen el efecto de la
reduccion del precio, hasta igualar el precio de referencia, impuesta a todos los productos no
reconocidos oficialmente como bioequivalentes (copias), pero incluidos en los conjuntos
homogéneos. Por otra parte, es muy probable que en las estimaciones del ahorro en la factura
del SNS no se hayan tenido en cuenta practicas que pueden contrarrestar el efecto precio,
como la sustitucién en las recetas por medicamentos no incluidos en el esquema (Puig-Junoy
J, 2004). A su vez, con efectos desde julio de 2001, el sistema de precios de referencia fue
reforzado a través de la reducciéon en un 15 % del precio de las especialidades farmacéuticas
conteniendo uno de los siguientes principios activos en su composicion: atenolol,
ciprofloxacino, enalapril, famotidina y omeprazol.

Por ultimo, Puig-Junoy aporta evidencia empirica sobre la evolucién de precios tras la
introduccién del sistema de precios de referencia, comparando su nivel diez meses antes y
diez meses después de diciembre de 2000. El estudio se centra en cuatro principios activos
(captopril, fluoxetina, omeprazol y ranitidina), incluidos en 13 conjuntos homogéneos que
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incluyen 228 productos. En septiembre de 2001 sélo 4 de los 228 productos tenian precios
superiores al de referencia, 102 se situaban a ese nivel y, el resto, por debajo. No obstante, los
precios de los productos ya existentes en el mercado, que en el momento de introducir el
sistema se situaban al mismo nivel o por debajo del precio de referencia, permanecian
constantes diez meses después (Puig-Junoy J, 2004).

Con el nuevo sistema en vigor desde el 1 de enero de 2004 el precio de referencia estara muy
préximo al precio mas bajo del mercado, dado el nuevo método de calculo, de modo que una
respuesta por parte de los laboratorios similar a la descrita en el parrafo anterior permitiria
obtener una importante disminuciéon de los precios de los medicamentos incluidos en el
esquema. A su vez, con el antiguo procedimiento de sustitucion, las oficinas de farmacia no
tenian incentivos a dispensar medicamentos con precios inferiores al de referencia. En cambio,
con el nuevo esquema desaparece el incentivo implicito a dispensar el genérico mas caro
(cuyo margen comercial se situa desde agosto de 2000 en el 33 %) entre los de igual o menor
precio al de referencia, en el caso de que el usuario optase por la sustitucion, tal y como
ocurria en el modelo abandonado. Respecto a los usuarios, el desincentivo econdmico a seguir
la prescripcion de especialidades con precios superiores al de referencia, unido al elevado
grado de conocimiento y aceptacion de los genéricos, tal y como se desprende del Barometro
Sanitario del Centro de Investigaciones Socioldgicas (CIS) de 2003, permite prever un
aumento del peso de los genéricos mas competitivos en el mercado de prescripcion espanol.
Por otra parte, las sucesivas ampliaciones de los conjuntos en el SNS dificultan (y dificultaran
cada vez en mayor medida) el posible desplazamiento de prescripciones hacia medicamentos
no incluidos en el esquema.

9.2.2. Publicidad de los medicamentos de uso humano dirigida a los profesionales
sanitarios

9.2.2.1.Bases generales y regulacion autonoémica de la visita médica

La regulacion de las visitas médicas se enmarca en el ambito mas amplio de la publicidad de
los medicamentos de uso humano. En particular, el Real Decreto 1416/1994, de 25 de junio,*?
desarrolla la Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento, y traspone al ordenamiento
juridico nacional la Directiva 92/28/CEE del Consejo, de 31 de marzo de 1992, relativa a la
publicidad de medicamentos para uso humano.*® El articulo 12 del citado Real Decreto define
la visita médica y los requisitos generales que han de cumplir los visitadores médicos. Si bien
la regulacion de aspectos concretos, tales como la duracion y la frecuencia de las visitas,
corresponde al ambito autonémico, el Pleno del CISNS acordo el 18 de noviembre de 2002 el
establecimiento de unas bases generales, en el sentido de consensuar con los Servicios de
Salud la aplicaciéon de unos requisitos comunes como, por ejemplo, que las visitas médicas no
se realizasen en horario de consulta; que se configurasen preferentemente como reuniones
colectivas; y que se estableciesen limitaciones de tiempo y del niUmero de visitas anuales por
laboratorio, asi como mecanismos de control del cumplimiento de las normas dictadas.

En cuanto a la regulacion de aspectos concretos, resalta la gran heterogeneidad entre CC.AA.,
llegandose a producir diferencias entre areas de salud, e incluso entre centros, dentro de la
misma Comunidad Auténoma.™ En el Cuadro 6 se sintetiza la regulacion autonémica mas

El 86 % de los encuestados aceptaria la prescripcién de un medicamento genérico. Segin el
Barometro Sanitario de 2002, este porcentaje se situaba en el 81 %. En definitiva, en tan sélo un ario, ha
aumentado su grado de aceptacion por los ciudadanos de modo sensible. En 2002, el 11,4 % calificaba
la implantacion de genéricos como una medida “muy eficaz” y el 55,8 %, como “bastante eficaz” para
racionalizar el gasto farmacéutico, situandose en el 79 % el porcentaje de encuestados que, en 2002,
estimaba necesario controlar el gasto farmacéutico publico, frente al 85 % en el ario 2003.

*? Real Decreto 1416/1994, de 25 de junio, por el que se regula la publicidad de los medicamentos de uso
humano, BOE n° 180, de 29 de julio de 1994.

# Incluida en la Directiva 2001/83/CE de Codificacién de la Legislacion sobre Medicamentos de Uso
Humano, de 6 de noviembre de 2001.

“ Vaquero L, 2003.



reciente, vigente en Esparia.*® Por orden cronoldgico, se trata de la normativa correspondiente
a: Pais Vasco, Comunidad de Madrid, Castilla-La Mancha y Comunidad Valenciana. A la
informacion recogida en el Cuadro 6 cabe afiadir que en el Pais Vasco se indica expresamente
que la visita médica es voluntaria, es decir, que los profesionales sanitarios “... no tienen la
obligacién de recibir a los/as delegados/as de los laboratorios farmacéuticos”.*® En la
Comunidad de Madrid*’ se cred la figura de Supervisor General de promocion de los
medicamentos, como responsable del seguimiento de la normativa establecida. Por su parte,
en Castilla-La Mancha se exige que los visitadores médicos acrediten un periodo minimo de
formacion de 200 horas®.

* Aparte de una Circular del INSALUD que data del aiio 1988, se tiene noticia de sendas Circulares de
los Servicios Andaluz y Gallego de Salud (de 1991 y 1992, respectivamente), una Resolucion de 1997 del
Servicio Canario de Salud y una Instruccion del mismo aiio del Instituto Catalan de la Salud (Navarro A,
2003).

5 Instruccién n° 5/2000, de 14 de Jjulio.

Y7 Farmaindustria interpuso un recurso ante la Sala de lo Contencioso-Administrativo contra la Circular
n° 1/2002 de la Comunidad de Madrid, que fue rechazado por el Tribunal Superior de Justicia de
Madrid.

48 La reciente regulacion de la visita médica en la Comunidad Valenciana incorpora, entre otras, dos
innovaciones. En primer lugar, las visitas relacionadas con principios activos de nueva comercializacion
en los ultimos tres aiios se independizan del calendario mostrado en el Cuadro 6 y se deberdan realizar en
presencia del Farmacéutico de Area y, en su caso, de otros laboratorios titulares de especialidades
similares que lo soliciten. En segundo lugar, la Orden de 27 de enero de 2004 prevé la solicitud de
visitas colectivas dirigidas al personal de enfermeria para informar sobre productos sanitarios y nuevas
técnicas de administracion de medicamentos.
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CUADRO 6
Regulacion general y autondémica (2000-2004) de las visitas médicas

Aspectos generales:

e Real Decreto 1416/1994 de 25 de junio, por el que se regula la publicidad de los medicamentos
de uso humano (articulo 12)
e Acuerdo de 18 de noviembre de 2002 del Pleno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional

de Salud
Regulaciéon | Tipo | Fuera de|T. max./| N° max. N° max. N° N° max. |T.max.
autonémica |de horario lab. visitadore | visitas max. |lab./dia |t/dia 6 n°
(2000-2004) | Visita |de s/ anuales/lab. | lab./v. dias/semana
consulta laboratorio
por visita
Pais Vasco |VCo6 |Si® 5min./v. |1 4 4 15 min./dia
(Instruccién | VI (dedicado por
n° 5/2000, el profesional)
de 14 julio)
C.de Madrid |[VC 6 |Si VC: 10 2 4 564° 3 6 2dias de
(Circularn® | VI min./v. visita a la
1/2002, de VI semana’
25 de nov.)
Castilla-La | Solo | Si® 10 2 4 3/v.
Mancha VC min./v.®
(Circular
5/2003, de
19 de nov.)
C. VCo |[Si 463h/ |1 465" 4
Valenciana | VIf semana’
(Orden de 27
de enero de
2004)
Asturias En proceso de regulacion
Cataluia En proceso de regulacion
Andalucia Circular 0013/91(09/09). Regulacién visitas médicas en Instituciones Abiertas del Servicio
Andaluz de Salud

VC: Visita colectiva

VI: Visita individualizada

@ Se prohibe expresamente la visita médica en horario de consulta.

®En el caso de las visitas individualizadas, el tiempo maximo de permanencia de los visitadores
es de 3 horas en los centros hospitalarios y de 2 horas por turno en los centros de atencion
primaria (y, en su caso, centros de especialidades periféricos).

° 5, en los centros de atencion primaria y 4 en el resto de los casos.

43, en el caso de centros de atencion primaria (con la posibilidad de repetir la convocatoria de
la visita en los diferentes turnos); 2, en el caso de los servicios clinicos hospitalarios (y
consultas externas, en caso de obtener autorizacién de la Gerencia, quedando excluido el
servicio de urgencias) y de los centros de especialidades periféricos (en caso de obtener
autorizacion de la Gerencia y con posibilidad de repetir la convocatoria en los diferentes
turnos).

¢ Existe la posibilidad de unir dos 0 mas VC por razones de planificacion.

"La VI no esta permitida cuando se trata de medicamentos de nula o muy pequefia mejora
terapéutica.

94 en centros de atencion primaria y 3 en los servicios o consultas de los centros hospitalarios.
" La posible quinta visita estara siempre dirigida a informar y promover especialidades
farmacéuticas genéricas y tendra caracter colectivo.




9.2.2.2. Prohibicion de las bonificaciones y practicas similares

La Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medicamento prohibe expresamente “El ofrecimiento
directo o indirecto de cualquier tipo de incentivo, primas u obsequios, por parte de quien tenga
intereses directos o indirectos en la produccion, fabricacion y comercializacion de
medicamentos a los profesionales sanitarios implicados en el ciclo de prescripcion,
dispensacién y administracion, o a sus parientes y personas de su convivencia [articulo 7.2
a)].49 De nuevo, el Real Decreto 1416/1994, de 25 de junio, prohibe “... otorgar, ofrecer o
prometer a las personas facultadas para prescribir o dispensar medicamentos... primas,
ventajas pecuniarias o ventajas en especie, con excepcion de aquellas que tengan un valor
insignificante y que sean relevantes para la practica de la medicina o la farmacia” (articulo 17),
al mismo tiempo que las personas facultadas para prescribir o dispensar medicamentos no
podran solicitar o aceptar ninguno de estos incentivos prohibidos (articulo 19). El régimen de
tipificacion de infracciones y de las correspondientes sanciones se rige por la Ley 25/1990 del
Medicamento que, en su articulo 108.2, tipifica como infraccién leve la prohibicion a la que se
refiere el articulo 7.2 a) citado previamente. El régimen sancionador ha sido endurecido por el
articulo 132.3 de la Ley 62/2003, de 30 de diciembre, de medidas fiscales, administrativas y del
orden social,* que modifica el articulo 109.1 de la Ley del Medicamento de 1990, sancionando
las infracciones leves en un grado minimo con hasta 6.000 euros y en un grado maximo con
sumas que pueden alcanzar los 30.000 euros, mientras que antes de la entrada de vigor de la
Ley de Acompafiamiento de los Presupuestos Generales del Estado para 2004, las sanciones
establecidas para estos casos oscilaban entre un minimo de 601 euros y un maximo de 3.005
euros.

A pesar de la vigencia del marco regulador descrito, en los Ultimos afios ha proliferado la
practica de las bonificaciones o descuentos a las oficinas de farmacia, por parte de algunos
mayoristas y laboratorios, generalmente a través de la entrega gratuita de unidades por la
compra de sus productos. La explotacion en este sentido del margen de maniobra del que
disponen los farmacéuticos en la sustituciéon de medicamentos de presc:ripc:i(’)n51 esta siendo
objeto de duras criticas.” Esta situacion ha conducido a la Direccion General de Farmacia y
Productos Sanitarios a dirigir un escrito sobre bonificaciones, de 5 de junio de 2002, a diversas
instituciones y CC.AA, ratificando su caracter ilegal y en el que, aparte de otras cuestiones de
tipo juridico, se aclara que la posibilidad de entrega de muestras gratuitas (contemplada con
caracter excepcional y con limitaciones en el articulo 16 del Real Decreto 1416/1994, de 25 de
junio) se refiere Unicamente a personas facultadas para prescribir medicamentos. Ademas, se
hace hincapié en el espiritu de la ley al facultar la intervencion de los precios de los
medicamentos financiados con fondos publicos, en aras del interés publico. Sin embargo, las
bonificaciones, en el mejor de los casos, no reportan beneficio alguno ni a los usuarios ni al
SNS vy, en el peor, no sélo no modifican el precio de los medicamentos a la baja, sino que
pueden implicar un encarecimiento derivado de la seleccién de especialidades farmacéuticas
de precio mas elevado (con bonificacién para el farmacéutico) con las que sustituyen a las
prescritas. No obstante, la modificacion del procedimiento de sustitucion por los farmacéuticos
limita actualmente el alcance de estas practicas.

En este contexto, Farmaindustria aprobd el Cédigo Espafiol de Buenas Practicas para la
Promocion de los Medicamentos (Cédigo Deontoldgico), en vigor desde el 1 de julio de 2002.
Este Cddigo sustituye a otro vigente desde 1993. El nuevo Cddigo Deontolédgico refuerza los
procedimientos para garantizar su cumplimiento e incluye por primera vez la regulacion de la
promocion de los medicamentos a través de internet. Respecto a los incentivos el Cdédigo
establece que “No podran otorgarse, ofrecerse o prometerse obsequios, ventajas pecuniarias o
en especie a los profesionales sanitarios implicados en el ciclo de prescripcion, dispensacion y
administracion o al personal administrativo para incentivar la prescripcion, dispensacion,
suministro y administracion de medicamentos, salvo que se trate de obsequios de poco valor y
relacionados con la practica de la medicina o la farmacia. Por lo tanto, es admisible la entrega
de obsequios tales como utensilios de uso profesional en la practica médica o farmacéutica o

*“ BOE n° 306, de 22 de diciembre de 1990.

" BOE n°313, de 31 de diciembre de 2003.

! Limitado actualmente, como quedé ya indicado, por el nuevo sistema de precios de referencia.
2 Véase, por ejemplo, Costas Lombardia E, 2003 e INDECOF (2003a) .
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utensilios de despacho de valor insignificante”, considerandose “obsequio de poco valor” aquél
que no supere los 19 euros, con la excepciéon de libros o materiales de caracter cientifico-
técnico, bajo el patrocinio de la empresa, que cumplan los requisitos legales establecidos
(Farmaindustria, 2002). Esta iniciativa de autorregulacion se apoya en la Comision
Deontoldgica de la Industria Farmacéutica (encargada de velar por su cumplimiento) y en el
Jurado para la Autorregulacion de la Comunicaciéon Comercial (Organo independiente,
responsable de la resolucién de conflictos). Aparte de todos los laboratorios asociados a
Farmaindustria, entre el 1 de julio de 2002 y 31 de marzo de 2003, se adhirieron al Cédigo 22
laboratorios no asociados. En este mismo periodo, el numero de denuncias realizadas por
supuesta vulneracion del Cédigo ascendié a 28, de las que fueron estimadas 21. La Comisién
Deontolégica resolvio 8 en mediacion, encontrandose 6 en tramite. El Jurado resolvio 6
denuncias. Generalmente, los acuerdos de avenencia se tradujeron en “... la retirada o
rectificacion del material promocional. Por su parte, el Jurado de Autocontrol impuso sanciones
pecuniarias a los laboratorios infractores de 6.000 euros y 9.000 euros” (Farmaindustria,
2003). En particular, a finales de 2002 resulté sancionado un laboratorio por bonificar con
medicamentos a las oficinas de farmacia. En enero de 2004 la Asamblea General de
Farmaindustria aprob6 una Guia de Desarrollo del Cédigo Deontolédgico y cre6 una Unidad de
Supervision Deontoldgica que tendra caracter independiente y actuara como 6rgano de apoyo
de la Comision.

A pesar de todo lo indicado previamente, segun INDECOF “En el segundo semestre de 2002 y
en los primeros meses de 2003 han continuado, sin limitaciones, las bonificaciones ilegales de
medicamentos éticos...” (INDECOF, 2003a). Asi, en un trabajo de campo llevado a cabo entre
el 22 de mayo y el 11 de junio de 2003,” se concluye que mas del 73 % de los encuestados
cree que las oficinas de farmacia reciben (con mayor o menor regularidad) bonificaciones de
los medicamentos y mas del 56 % reconoce que las acepta (INDECOF, 2003b).

9.2.3. Ordenacion farmacéutica: legislacion comun y autonémica

Aunque inicialmente la ordenacion farmacéutica fue considerada una competencia reconocida
expresamente soélo en algunos Estatutos de Autonomia, la doctrina del Tribunal Constitucional
recondujo este titulo competencial al genérico de “seguridad e higiene”, en el que todas las
CC.AA. tienen competencias, correspondiéndoles el desarrollo de la legislacion basica
(Barnuevo R, 2002).

El desarrollo de la legislacién comun en la materia, ya previsto en la Ley General de Sanidad
de 1986, no se contempla hasta la aprobacién de la Ley 16/1997, de 25 de abril, de Regulacion
de Servicios de las Oficinas de Farmacia,* cuyo objetivo es flexibilizar la apertura de oficinas
de farmacia y garantizar la asistencia farmacéutica a toda la poblacion. Como se puede ver en
el Cuadro 7, en el que se presenta la legislacion autonémica por orden cronolégico, varias
CC.AA. habian legislado previamente en la materia.

3 Consistente en 150 entrevistas realizadas en oficinas de farmacia con un nivel de confianza del 95,5 %,
por la empresa de estudios de mercado GABISE.
** BOE n° 100, de 26 de abril de 1997.



CUADRO 7
Legislacion autondmica en materia de ordenacion farmacéutica

Catalufia Ley 31/1991, de 13 de diciembre, de Ordenaciéon Farmacéutica,
BOGC n° 1538, de 9 de enero de 1992.

Pais Vasco Ley 11/1994, de 17 de junio, de Ordenacion Farmacéutica, BOPV
n°® 135, de 15 de julio de 1994.

Extremadura Ley 3/1996, de 25 de junio, de Atencién Farmacéutica, DOE n° 76,

de 2 de julio de 1996 ( modificada por la Ley 1/1997, de 16 de
enero, DOE n° 13, de 30 de enero de 1997 y por la Ley 10/2001, de
28 de junio, de Salud, DOE n° 76, de 3 de julio de 2001).

Castilla-La Mancha Ley 4/1996, de 26 de diciembre, de Ordenacion del Servicio
Farmacéutico, BOCLM n° 2, de 10 de enero de 1997 (modificada
por la Ley 4/1998, de 9 de junio, BOCLM n° 28, de 19 de junio de

1998).

Murcia Ley 3/1997, de 28 de mayo, de Ordenacion Farmacéutica, BORM
n°® 144, de 25 de junio de 1997.

La Rioja Ley 8/1998, de 16 de junio, de Ordenacion Farmacéutica, BOLR n°

74, de 20 de junio de 1998.

Principado de Asturias Decreto 27/1998, de 18 de junio, BOPA n° 141, de 19 de junio de
1998 (modificado por el Decreto 72/2001, de 19 de julio, regulador
de las Oficinas de Farmacia y Botiquines en el Principado de
Asturias, BOPA de 28 de julio de 2001).

Comunidad Valenciana Ley 6/1998, de 22 de junio, de Ordenacion Farmacéutica, BOGV n°
3273, de 26 de junio de 1998.

Islas Baleares Ley 7/1998, de 12 de noviembre, de Ordenaciéon Farmacéutica,
BOIB n° 149, de 21 de noviembre de 1998.

Comunidad de Madrid Ley 19/1998, de 25 de noviembre, de Ordenacion y Atencién
Farmacéutica, BOCM n° 287, de 3 de diciembre de 1998.

Aragon Ley 4/1999, de 25 de marzo, de Ordenacién Farmacéutica, BOA n°
39, de 6 de abril de 1999.

Galicia Ley 5/1999, de 21 de mayo, de Ordenacion Farmacéutica, BOG n°
99, de 26 de mayo de 1999.

Navarra Ley Foral 12/2000, de 16 de noviembre, de Atencion Farmacéutica,
BCFN de 27 de noviembre de 2000.

Cantabria Ley 7/2001, de 19 de diciembre, de Ordenacién Farmacéutica,
BOC n° 249, de 27 de diciembre de 2001.

Castilla y Ledn Ley 13/2001, de 20 de diciembre, de Ordenaciéon Farmacéutica,

BOCL n° 249, de 26 de diciembre de 2001 (correccion de errores
en BOCL n° 29, de 11 de febrero de 2002).

Andalucia Decreto 353/2003, 16 de diciembre, por el que se establecen la
planificacion farmacéutica y los procedimientos de autorizacion
relativos a oficinas de farmacia.

Canarias No ha desarrollado aun normativa al respecto

La Ley 16/1997 establece diversos criterios basicos de la ordenacion farmacéutica. Asi, sefiala
que las CC.AA. fijaran criterios especificos de planificacion para la autorizacion de oficinas de
farmacia, tomando como referencia las unidades basicas de atencién primaria por ellas fijadas
(articulo 2.1). A su vez, la Ley establece que la ordenacion territorial de las oficinas de farmacia
se realizara por modulos de poblacion y distancias, médulos que seran determinados por las
CC.AA.. No obstante, con caracter general, la Ley flexibiliza los limites hasta entonces vigentes
para la apertura de nuevos establecimientos, fijandolos en 2.800 habitantes por oficina de
farmacia (con excepciones y ampliable hasta 4.000 habitantes por las CC.AA.) y en una
distancia minima entre oficinas de farmacia de 250 metros, con la posibilidad de que las
CC.AA. autoricen distancias inferiores (articulos 2.2., 2.3 y 2.4). Otra innovacién que incorpora
la Ley se refiere a la flexibilizacion del régimen de jornada y horario, estableciendo que la
regulaciéon autondmica al respecto tendra el caracter de minimos. La Ley no efectia cambio
alguno sobre el régimen tradicional de transmision de la propiedad de las oficinas de farmacia,
que solo puede efectuarse a favor de otro/a u otros/as farmacéuticos/as, quedando en el
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ambito de la legislacion autondmica aspectos tales como las formas, condiciones, plazos y
otros requisitos (articulo 4). También se ratifica la Ley en la presencia y actuacion profesional
inexcusable de un/a farmacéutico/a para la dispensacion al publico de medicamentos,
pudiendo regular las CC.AA. el nimero minimo de farmacéuticos adjuntos correspondientes al
servicio farmacéutico (articulo 5).

Como se puede ver en el Cuadro 7, tras la aprobacion de la normativa basica, la mayoria de
las CC.AA. legislaron en materia de ordenacion farmacéutica, adaptandose, en general, al
marco establecido. No obstante, las Leyes dictadas en Extremadura, Castilla-La Mancha
(ambas previas a la aprobacion de la Ley 16/1997) y Galicia fueron recurridas por el Estado
ante el Tribunal Constitucional, por considerar que se apartaban de la normativa basica. En la
STC 109/2003 el Tribunal Constitucional enjuicié los preceptos de las dos primeras referidos a
la intransmisibilidad y la caducidad de las autorizaciones de apertura de las oficinas de
farmacia, admitiendo que las CC.AA. podian afadir requisitos ad hoc a los requisitos minimos
fijados por el Estado. Por su parte, la Ley 5/1999 de Galicia, aprobada con posteridad a la Ley
16/1997, fue recurrida, ademas, por prohibir en el articulo 23.1 la transmision intervivos de las
oficinas de farmacia adjudicadas por concurso con posterioridad a la entrada en vigor de la
Ley. El Tribunal considerd que este articulo se oponia al articulo 4 de la Ley 16/1997, en el que
se establece la posibilidad de transmisién a otro u otros farmacéuticos y que impedia, en
consecuencia, la materializacion del criterio normativo comun, considerandolo por lo tanto
inconstitucional y nulo.*®

Entre todas las leyes autondmicas que regulan el servicio farmacéutico destaca, por su
caracter innovador, la Ley Foral 12/2000 de Navarra, que introduce dos grandes novedades en
este ambito. En primer lugar, la planificacion de la autorizacién de oficinas de farmacia referida
a cada Zona Basica de Salud tiene caracter de minimos: una vez que todas y cada una de las
Zonas disponga del numero minimo de oficinas de farmacia previsto (una por cada 2.800
habitantes, en general, y en determinadas Zonas Basicas de Salud, una por cada 1.400
habitantes), se permite la libre apertura. En este caso, regirian tan soélo dos limitaciones: el
numero maximo total de oficinas de farmacia establecidas en Navarra no podra superar la
proporciéon de una por 700 habitantes y se debera respetar una distancia minima entre ellas de
150 metros (articulos 24 y 27). En segundo lugar, la Ley establece un marco legal de
“concertacion selectiva”, en palabras de Meneu, o convenio de libre aceptacion, rompiendo con
el sistema de concierto automatico con Sistema Nacional de Salud vigente en el resto de
Espana, donde toda oficina de farmacia abierta al publico pasa automaticamente “... a ser
proveedor del Sistema Nacional de Salud, con condiciones homogéneas y facturacion a través
de los colegios profesionales... ” (Meneu R, 2002). De hecho, la Ley Foral 12/2000 establece
unas condiciones generales, aplicables a todas las oficinas de farmacia, y otras especificas,
para las que opten por la concertacion con el Servicio Navarro de Salud, que “... vendra
obligado a concertar la dispensacion de medicamentos y productos sanitarios prescritos por los
facultativos del Sistema Nacional de Salud con los propietarios titulares de oficinas de farmacia
abiertas al publico en Navarra que se hayan adherido voluntariamente al Acuerdo Marco sobre
condiciones para dicha concertacion aprobado por el Departamento de Salud...” (articulo 29),56
en el que se recogeran, entre otros aspectos, el horario, el numero de farmacéuticos, los
recursos materiales, las condiciones econdmicas, la promocion de genéricos y la colaboracion
en programas que promuevan las Administraciones sanitarias (articulo 31). En resumen, tal y
como se indica en la exposicion de motivos de la Ley, Navarra opté por un modelo de
“flexibilizacion planificada”, reflejando algunas de las propuestas del Tribunal de Defensa de la
Competencia al respecto.57

 Texto definitivo aprobado el 17 de julio de 2003, disponible en http.//www.sergas.es/.

%% En la tramitacién parlamentaria de la Ley Foral, la ruptura con el modelo de concertacion universal y,
por lo tanto, el establecimiento de un sistema dual de farmacias concertadas y farmacias no concertadas
fue motivo de objeciones por los Grupos Parlamentarios Socialista, Eusko Alkartasuna, Convergencia de
Democratas de Navarra, e Izquierda Unida, del Parlamento de Navarra (Mestre JF, 2002).

7 Un andlisis de éstas y de su grado de incorporacién a la legislacion navarra puede encontrase en
Mestre JF, 2002.




9.3. Otras reformas relevantes
9.3.1. Profesionales
9.3.1.1.Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias

La Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias® constituye
un hito de gran trascendencia para el Sistema Nacional de Salud, desde su configuracion como
tal en la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, Ley que preveia, por un lado, la
aprobacion del Estatuto Marco del personal al servicio del sistema sanitario publico y, por otro,
se referia, en un titulo aparte, a las actividades sanitarias privadas.59 Tal y como se indica en la
exposicion de motivos de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, este practico vacio normativo,
junto con la estrecha conexion que el ejercicio de las profesiones sanitarias tiene con el
derecho a la proteccién a la salud (en sentido pleno) conduce a su tratamiento especifico y
diferenciado. En coherencia con este enfoque, un rasgo destacable del conjunto de
disposiciones recogidas en la Ley consiste en su aplicacion al ejercicio profesional tanto en el
ambito de la sanidad publica como de la privada.

A continuaciéon se sintetizan las grandes lineas maestras de la Ley de ordenacion de las
profesiones sanitarias, referidas a algunos aspectos generales del ejercicio de las profesiones
sanitarias: el disefio del sistema de formacion; las normas generales del sistema de
reconocimiento del mérito individual (entendido en sentido amplio) o desarrollo profesional; el
ejercicio privado; y la participacién de los profesionales.

El Titulo | de la Ley se refiere al ejercicio de las profesiones sanitarias, en cuyo ambito se
perfilan (y se regulan mas adelante) la formacion continuada (como derecho y como deber) y la
acreditacion regular de las competencias profesionales. En este sentido, los centros sanitarios
deberan revisar, como minimo cada tres anos, el cumplimiento, por parte de los profesionales
en su plantilla, de los requisitos necesarios para ejercer la profesion. Se reconoce la autonomia
técnica y cientifica, de acuerdo con la formalizacion de una historia clinica Unica (que tendera a
apoyarse en soporte electrénico) y con la unificacion de criterios apoyada en guias y protocolos
de practica clinica y asistencial. Se establece el deber de hacer un uso racional de los recursos
y el acceso a las funciones de la gestion clinica, junto a su reconocimiento y evaluacion. Se
perfila el modus operandi de la cooperacién multidisciplinar y de la continuidad asistencial. El
derecho de los pacientes a la informacion y a la libre eleccion de médico, que también
contempla el Titulo | de la Ley, sera objeto de analisis en la seccion de derechos del paciente.

En el Titulo Il se regulan las normas generales de la formacion, en sus vertientes de formacion
pregraduada, especializada y continuada, ésta ultima incluida por primera de vez de forma
explicita en la normativa referida a las profesiones sanitarias. En la segunda esfera se regulan
minuciosamente aspectos tales como: Titulacién de Especialistas en Ciencias de la Salud;
sistema de formacion de especialistas (que implicara formacién tedrica y practica, asi como
una participacion personal y progresiva del residente® en la actividad y responsabilidades de la
especialidad correspondiente); programacion; acceso a la formacion [en cuya convocatoria
anual se evaluaran conocimientos teoricos y practicos, habilidades clinicas y comunicativas
(actitudes, y no solo aptitudes), méritos académicos y, en su caso, profesionales]; promocion
(acceso a una segunda especializacion a través de la troncalidad, partiendo de un minimo de
cinco afos de ejercicio profesional y acceso a sucesivos titulos una vez transcurridos ocho
afnos desde la obtencion del anterior); acreditacion de centros; y, por ultimo, funcionamiento de
futuras comisiones y comités, incluido el Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la
Salud, para las que se crea un Registro Nacional de Especialistas en Formacion, de caracter
publico. Todo lo indicado previamente se articula a través de la cooperacion de los Ministerios

% BOE n° 280, de 22 de noviembre de 2003.

" Bdsicamente en términos del reconocimiento del derecho al ejercicio libre de las profesiones
sanitarias, el establecimiento de conciertos, la percepcion de subvenciones economicas y otras ayudas, y
la posible existencia de incompatibilidades.

% Se establecerd una relacion laboral especial entre el servicio o centro de salud y el residente en
formacion [articulo 20.3 f)]. Sobre excepciones al sistema de residencia, véanse las disposiciones
adicional tercera y transitoria cuarta de la Ley.
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de Sanidad y Consumo y de Educacién, Cultura y Deporte y de la participacién, entre otros, de
diversos organos creados por la Ley 16/2003, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de
Salud (como la Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud, la Comisién de Recursos
Humanos y el Foro Profesional), quedando de este modo disefiadas las trayectorias
profesionales de un modo flexible y comprehensivo, con vistas a la valoraciéon en la formacion
(y en el futuro ejercicio profesional) de dimensiones reconocidas por primera vez de modo
explicito. Respecto a la formacion continuada, se constituye la Comisién de Formacion
Continuada (con funciones generales de armonizacion y coordinacion, y funciones especificas
como la deteccion de necesidades de los profesionales y la propuesta de actuaciones
prioritarias) y se prevén la acreditacion de centros, actividades y profesionales (que sera
condicidn necesaria para la percepcion de subvenciones publicas) y la expedicion de Diplomas
de Acreditacion y de Acreditaciéon Avanzada, como medio de reconocimiento del esfuerzo
desarrollado por los profesionales, que podran ser valorados como mérito en la provision de
plazas.

El desarrollo profesional, entendido como el sistema de reconocimiento publico, expreso y de
forma individualizada, de los conocimientos, experiencia (en tareas asistenciales, docentes e
investigadoras) y cumplimiento de los objetivos asistenciales e investigadores, es regulado en
el Titulo 1ll, donde quedan establecidos varios principios generales, destacando su articulacion
en cuatro grados.61 Para optar al primer grado se deberan acreditar cinco afios de ejercicio
profesional, y otros cinco afios, para cada grado subsiguiente. Se evaluaran los méritos del
candidato en sentido amplio: conocimientos, competencias, actividad docente e investigadora,
incluyendo la formacién continuada acreditada y los resultados (y calidad) de la actividad
asistencial, entre otros. Se prevé la adaptacion a estos procedimientos de reconocimiento de
los centros privados con profesionales contratados por cuenta ajena (bajo la supervision de la
Administracion sanitaria correspondiente) y la opcién de los profesionales que ejerzan por
cuenta propia de acceder voluntariamente a los mismos. ElI CISNS fijara los principios
generales para la homologacion del reconocimiento del desarrollo profesional en todo el SNS,
en particular en lo que a denominaciones de grados, sistemas de valoracién de méritos y
composicion de los comités de evaluacién se refiere (articulo 39). Por udltimo, segun la
disposicion adicional segunda de la Ley, las Administraciones sanitarias deberan haber iniciado
los procedimientos para la implantacion del sistema de desarrollo profesional antes del 23 de
noviembre de 2007.

El Titulo IV de la Ley se dedica exclusivamente a la regulacién del ejercicio privado de las
profesiones sanitarias, estableciendo los principios por los que los servicios sanitarios de
titularidad privada habran de garantizar los niveles de calidad profesional y de evaluacion
regular de competencias establecidos por la Ley (articulo 40.3). Asimismo, se establecen los
derechos y obligaciones de los profesionales que presten sus servicios en centros sanitarios
privados por cuenta ajena.62 Por ultimo, se regulan el Registro de Profesionales y la publicidad
del ejercicio profesional privado.

La participacién de los profesionales (de la que se ocupa el Titulo V de la Ley) en el sistema
sanitario y en el desarrollo profesional (formacién, reconocimiento y evaluacion), planificacion y
ordenacion de las profesiones sanitarias, sera ejercida a través de la Comision Consultiva
Profesional (creada por la Ley 16/2003, de 28 de mayo). Ejercera funciones de asesoramiento,
y en particular, de apoyo a la Comision de Recursos Humanos (de la que depende), elaborara
un informe anual sobre el estado de las profesiones y actuara como érgano de mediacion en
posibles conflictos de competencias entre profesiones sanitarias. Finalmente, el Pleno de la
Comision se reunira, como minimo, dos veces al afio.

" Con la posibilidad de que las Administraciones sanitarias afiadan otro inicial.

%2 Por ejemplo, tienen derecho a ser informados de sus funciones, tareas y cometidos, de los objetivos
asignados a su centro de trabajo, asi como de los sistemas establecidos para la evaluacion de su
cumplimiento (articulo 41.1). Este mandato tiene su reflejo en la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del
Estatuto Marco del personal estatutario de los Servicios de Salud [articulo 17.1 ) ].



9.3.1.2. Estatuto Marco del personal estatutario de los Servicios de Salud

El personal estatutario toma su nombre de tres Estatutos preconstitucionales: el Estatuto
Juridico del Personal Médico (aprobado por Decreto de 1966); el Estatuto del Personal
Sanitario no Facultativo (aprobado por Orden de 1973); y el Estatuto de Personal no Sanitario
(aprobado por Orden de 1971). La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad prevé la
regulaciéon basica del régimen estatutario de estos funcionarios a través del Estatuto Marco,
estableciendo que “Las normas de las Comunidades Autébnomas en materia de personal se
ajustaran a lo previsto en dicho Estatuto-Marco”, si bien “.. en el ejercicio de sus
competencias, podran dictar normas de desarrollo de las legislacion basica” (articulos 84.1,
84.3 y 85.2, respectivamente). Casi dieciocho afios han pasado desde que fue formulado este
mandato hasta que fue aprobada la Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del
personal estatutario de los Servicios de Salud.® Los contenidos previstos en la Ley General de
Sanidad de 1986 son tratados, e incluso ampliados, en la Ley del Estatuto Marco y se
estructuran en catorce capitulos que tratan las siguientes materias: normas generales;
clasificacion del personal; planificacion y ordenacion del personal; derechos y deberes;
adquisicion y pérdida de la condicién de personal estatuario fijo; seleccion, provision de plazas
y promocion interna; movilidad; carrera profesional; retribuciones; jornada de trabajo y
permisos; situaciones del personal estatutario; régimen disciplinario; incompatibilidades; y, por
ultimo, representacion, participacion y negociacion colectiva.

En el Cuadro 8 se presentan los aspectos mas innovadores que incorpora el Estatuto Marco a
la regulacién del régimen estatutario. En estrecha relacion con el ambito de aplicacion, es
preciso decir que el articulo 65 prevé el posible paso a la situacién de servicios bajo otro
régimen juridico del personal estatuario fijo que acepte la oferta por parte del Servicio de Salud
de cambio de su relacién de empleo para prestar servicios en un centro gestionado, bien por
una entidad creada o participada (en la mitad de su capital como minimo) por el Servicio de
Salud o Comunidad Auténoma, bien por una entidad creada al amparo de la normativa que
regula las nuevas férmulas de gestiéon. El tratamiento dado al personal en estos casos, en
términos de la opcién a su reincorporacion a la situacion juridica de partida durante los tres
primeros afios, es similar al dado en su dia a los profesionales que, en Cataluia, optaron por
formar entidades de base asociativa (EBA).**

CUADRO 8
Aspectos mas innovadores del Estatuto Marco del personal estatutario de los Servicios de
Salud
Ambito de aplicacion e Personal estatutario de los Servicios de Salud o de los

centros y servicios sanitarios de la Administracion General
del Estado (articulo 2.1).

e Personal sanitario funcionario y laboral del SNS, en todo
lo que no se oponga a la normativa especifica aplicable
(articulo 2.3).

e El personal integrado en la Red Sanitaria Militar se regira
por su normativa especifica (disposiciéon adicional
decimotercera).

e El personal estatuario fijo que acepte la oferta de cambio
de su relacion de empleo por parte del Servicio de Salud para
prestar servicios en un centro gestionado, bien por una
entidad creada o participada (en la mitad de su capital como
minimo) por el Servicio de Salud o Comunidad Autbnoma,

% BOE n°301, de 17 de diciembre de 2003.
% Articulo 7 de la Ley 11/1995, de 29 de septiembre, que modifica la Ley 15/1990, de 9 de julio, de
ordenacion sanitaria, DOGC n°2116, de 18 de octubre de 1995.
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bien por una entidad creada al amparo de la normativa que
regula las nuevas férmulas de gestion, pasara a la situacion
de servicios bajo otro régimen juridico, con derecho durante
los tres primeros afios a la reincorporacion (articulo 65).

Planes de Ordenacién de
Recursos Humanos

e Son el instrumento basico de planificacion (en el ambito
autonoémico), objeto de negociacion en las Mesas Sectoriales
correspondientes (articulo 13). Las categorias profesionales
seran establecidas por los Servicios de Salud (articulo 14).

Registros de Personal

e Los Servicios de Salud crearan Registros de Personal,
que se integraran en el Sistema de Informacién Sanitaria del
SNS (articulo 16).

Movilidad voluntaria

e Homologacién de las distintas categorias funcionales, por
parte del Ministerio de Sanidad y Consumo (previo informe de
la Comision de Recursos Humanos; CRH), para articular la
movilidad entre los distintos Servicios de Salud, en términos
de igualdad efectiva en el conjunto del SNS (articulo 37.1).

e Articulacion a través del procedimiento del concurso,
abierto al personal del resto de Servicios de Salud (articulo
37.2).

Coordinacion de convocatorias
de provision, seleccion y
movilidad que afecten a mas de
un Servicio de Salud

o La CRH fijara criterios de coordinacion (articulo 38).

Carrera profesional

e Establecimiento de criterios generales de homologacion
de los sistemas de los distintos Servicios de Salud, por la
CRH, con el objetivo de garantizar el reconocimiento mutuo
de los grados de la carrera y la libre circulacion en el conjunto
del SNS (articulo 40.3). En vigor, en funcion de su ritmo de
implantacion. En este sentido, la Ley 44/2003, de 21 de
noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias, en
su disposicion adicional segunda, unicamente impone al
ritmo de implantacion del sistema de desarrollo profesional la
condicioén de que las Administraciones sanitarias hayan
iniciado los procedimientos para su implantacion antes del 23
de noviembre de 2007.

Retribuciones

e Las retribuciones basicas se regiran por un modelo
comun (articulo 41.1) y las retribuciones complementarias se
estableceran en el ambito de cada Servicio de Salud (articulo
43.1).

e Se crea el complemento de carrera, con el fin de retribuir
el grado alcanzado en la carrera profesional, cuando el
sistema de desarrollo profesional se haya implantado en la
categoria correspondiente [articulo 43.2 e)].

Jornada y descansos

e Duracion maxima conjunta de la jornada ordinaria y la
jornada complementaria: 48 horas semanales de promedio,
en computo semestral (articulo 48.2). Cabe la posibilidad de
que el personal acepte expresamente la oferta de superar
este limite (justificada en razones organizativas o
asistenciales), en cuyo caso el exceso no podra superar las
150 horas al afio (articulo 49.1), si bien este limite se ira
aplicando progresivamente, durante un periodo de 10 afios a
partir del 18 de diciembre de 2003 (disposicién transitoria
sexta.2). Por su parte, a los residentes en formacion se les ira
aplicando el citado limite de 48 horas gradualmente,
previéndose su plena aplicacién a partir del 1 de agosto de
2008 (disposicion transitoria primera).




e Tiempo maximo de trabajo correspondiente a la jornada
ordinaria: 12 horas ininterrumpidas y, con caracter
excepcional, hasta 24 horas (con implicaciones, objeto de
negociacion sindical, en los periodos de descanso
ininterrumpido) (articulo 51.1).

e Tiempo minimo de descanso entre jornadas: 12 horas
ininterrumpidas, con excepciones (como en el caso de trabajo
a turnos) (articulos 51.2 y 51.3).

e Tiempo de descanso semanal ininterrumpido: 24 horas
semanales, que se incrementara con el tiempo minimo de
descanso entre jornadas (en computo bimestral) (articulo 52).

e Todo lo indicado en los cuatro puntos anteriores sera de
aplicacién al personal sanitario de los centros y servicios
gestionados directamente por los Servicios de Salud,
independientemente del vinculo juridico de su relacion de
empleo, asi como al personal de los centros concertados con
el SNS que estén incorporados a una Red Sanitaria de
Utilizacién Publica, con caracter supletorio o cuando las
mencionadas medidas resulten mas ventajosas que las
previstas en sus Convenios Colectivos (disposiciéon adicional
segunda).

Incompatibilidades e “En el ambito de cada servicio de salud se estableceran
las disposiciones oportunas para posibilitar la renuncia al
complemento especifico por parte del personal licenciado
sanitario. A estos efectos, los servicios de salud regularan los
supuestos, requisitos, efectos y procedimientos para dicha
solicitud” (articulo 77.2).

Negociacion colectiva e En el ambito de cada Servicio de Salud se constituira una
Mesa Sectorial de Negociacion (articulo 79.2), en cuyo seno
se podran concertar Pactos y Acuerdos. Los primeros seran
de aplicacion directa, mientras que los Acuerdos precisaran
la aprobacion del 6rgano de gobierno de la correspondiente
Administracion Publica al que corresponda la competencia de
la materia tratada (articulo 80.1).

Homogeneizacion de las e Se prevé que las Administraciones sanitarias fijen
relaciones de empleo procedimientos para la integracion directa en la condicion de
personal estatutario (con caracter voluntario) de funcionarios
de carrera, contratados laborales fijos, personal laboral
temporal y funcionarios interinos (en estos dos ultimos casos,
en la condicion de personal estatutario temporal) (disposicion
adicional quinta).

Fuentes: Ley 55/2003, de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los Servicios de
Salud, BOE n° 301, de 17 de diciembre de 2003 y Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de
las profesiones sanitarias, BOE n° 280, de 22 de noviembre de 2003.

En materia de retribuciones del personal estatutario, se delimitan nitidamente las competencias
correspondientes a sus dos componentes: las retribuciones basicas (sueldo, trienios y pagas
extraordinarias) se regiran por un modelo comun y las cuantias del sueldo y de los trienios
seran las mismas en todos los Servicios de Salud, quedando fijadas en las Leyes de
Presupuestos (articulos 41.1 y 42.2). Los conceptos, cuantias y criterios relativos a las
retribuciones complementarias se determinaran en el ambito de cada Servicio de Salud
(articulo 43.1). Este tipo de retribuciones, que a su vez pueden ser fijas o variables, “... se
orientan prioritariamente a la motivacién del personal, a la incentivacién de la actividad y la
calidad del servicio, a la dedicacion y a la consecucion de los objetivos planificados” (articulo
41.2) y sera objeto de desarrollo en cada Servicio de Salud. No obstante, con caracter previo a
la aprobacion del Estatuto Marco, las CC.AA. podian disefiar sus propios esquemas retributivos
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(y, de hecho, asi lo venian haciendo), siempre que se ajustasen a la normativa basica; aparte
de la Ley General de Sanidad de 1986, antes del 18 de diciembre de 2003, el Real Decreto Ley
3/1987, de 11 de septiembre, sobre retribuciones del personal estatutario del Instituto Nacional
de la Salud, actualmente derogado, reproducia la estructura retributiva del resto del
funcionariado publico, con alguna salvedad, en lo que a retribuciones complementarias se
refiere. En el ambito del personal estatutario éstas son actualmente de cinco tipos:
complemento especifico, de destino, de productividad, de atencion continuada y de carrera. El
complemento especifico® se diferencia del homoénimo correspondiente al resto de funcionarios
publicos, para quienes esta vinculado a la dedicacién exclusiva a la actividad publica. En
cambio, en el ambito sanitario se fragmenté en dos conceptos: uno retribuye la dedicacién
exclusiva y otro el grado de dificultad del puesto de trabajo, de modo que, a diferencia del
resto de funcionarios, el personal estatutario puede elegir el grado de dedicacion a la actividad
publica, compatibilizandola con la privada, en la medida en la que renuncie al primer
concepto.GG

Como sefiala Martin, en la practica habitual, los Servicios de Salud no sélo consagraron la
compatibilidad de la actividad publica y privada de los médicos, sino que en algunas CC.AA. se
redisefd el modelo, favoreciendo aun mas dicha compatibilidad. Este es el caso de Catalufia
(donde la dedicacién exclusiva de los facultativos de los hospitales publicos se ha sustituido por
una mayor dedicacion) y de la Comunidad Valenciana. En Andalucia, en cambio, existe una
propuesta del signo contrario (Martin JJ, 2003a). La unica Comunidad Auténoma que ha
optado, en la practica, por la exigencia de la dedicacién en exclusiva a la actividad publica es el
Principado de Asturias, donde, desde el 1 de enero de 2003, se establece que el complemento
especifico correspondiente al personal facultativo que se incorpore en las instituciones del
Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) sera inherente al puesto de trabajo, de
asignacion obligatoria y de caracter irrenunciable. Es decir, los facultativos de nueva
incorporacion no podran compatibilizar la actividad publica con la privada. A los facultativos que
venian prestando sus servicios con anterioridad, y que no habian renunciado al complemento
especifico, se les otorga un plazo de dos meses para ejercer el derecho de optar a
compatibilizar ambos tipos de actividad y, en caso de no ejercerlo, el complemento devendra
obligatorio e irrenunciable. ®

En materia de retribuciones complementarias, cabe afadir que la Ley 55/2003, de 16 de
diciembre, crea el complemento de carrera, “... destinado a retribuir el grado alcanzado en la
carrera profesional cuando tal sistema de desarrollo profesional se haya implantado en la
correspondiente categoria [articulo 43.2 e)]. En este sentido hay que recordar que la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las profesiones sanitarias, Unicamente impone
al ritmo de implantacion del sistema de desarrollo profesional la condicién de que las
Administraciones sanitarias hayan iniciado los procedimientos para su implantaciéon antes del
23 de noviembre de 2007.

Por ultimo, todas las medidas recogidas en el Cuadro 8 referidas a la regulacién de la duracion
de la jornada de trabajo y de los descansos responden, aparte de a la deseable mejora de las
condiciones laborales, a la obligada trasposicion de dos directivas comunitarias en materia de
proteccion de la seguridad y salud de los trabajadores.

% Complemento que se concede con el fin de retribuir las condiciones especiales de algunos puestos de
trabajo, por su particular dificultad técnica, dedicacion, responsabilidad, incompatibilidad, peligrosidad
o penosidad.

% Véase Martin JJ, 2003a, donde se describe el proceso, de facto y de jure, por el que se configuré de
este modo el complemento especifico en el sector sanitario.

%7 Disposicién adicional primera de la Ley del Principado de Asturias 15/2002, de 27 de diciembre, de
Medidas Presupuestarias, Administrativas y Fiscales, BOPA n° 301, de 31 de diciembre de 2002. Esta
medida estd actualmente recurrida ante el Tribunal Constitucional.



9.3.2. Derechos del paciente
9.3.2.1. Garantia de tiempos maximos de espera

Segun los sucesivos Barometros Sanitarios del CIS, el area considerada por los encuestados
de mayor interés para los ciudadanos es la sanidad,®® siendo el tiempo de demora para
ingresos no urgentes el aspecto peor valorado de la asistencia prestada en los hospitales
pl’Jincos.69 La gravedad del problema de las listas de espera en el SNS, manifestado a su vez a
través de las numerosas quejas al respecto formuladas ante el Defensor del Pueblo, condujo a
que esta Institucién fuese dejando constancia del mismo en sus informes a las Cortes
Generales desde 1990, y a la elaboracién de un estudio monografico sobre las listas de espera
relacionadas con intervenciones quirdrgicas, primeras consultas externas y pruebas
diagnosticas mas frecuentes. El Defensor del Pueblo solicitd, a principios de enero de 2002, a
los titulares de las Consejerias competentes en la materia y al INSALUD, datos sobre el
numero de pacientes en lista de espera y tiempos de demora referidos a pacientes en espera
estructural (situacion a 31 de diciembre de 2001), apoyandose en los criterios e indicadores
elaborados por el equipo de expertos sobre listas de espera del CISNS.”

Del informe del Defensor del Pueblo se desprende la existencia de notables limitaciones en
tecnologias de la informacion. Asi, “... un representativo niumero de Servicios de Salud
manifiestan que los sistemas de informaciéon no permiten conocer con exactitud el alcance y
extension de sus respectivas listas de espera y... centros hospitalarios con presupuestos que
superan los 270 millones de euros... y con varios miles de trabajadores no estan informatizados
integralmente, lo que imposibilita una informacién suficiente, actualizada y veraz.” (Defensor del
Pueblo, 2003). La informacion remitida por las Administraciones sanitarias se caracterizé por
“... la variabilidad en cuanto a su correspondencia con los indicadores que se solicitaron y por
la tardanza en su emision, en algunos casos. Las Comunidades Auténomas de Andalucia y
Cataluia unicamente han informado sobre listas de espera quirurgica y tiempos de espera y la
de Castilla-La Mancha, exclusivamente sobre numero de pacientes en los correspondientes
registros, sin efectuar mencion alguna a tiempos de demora. Por su parte, la Comunidad
Valenciana no ha facilitado ninguno de los indicadores que se pidieron...”, situaciéon que
condujo a la realizacién de visitas a 29 centros hospitalarios para completar y mejorar la
informacion (Defensor del Pueblo, 2003). Un elevado numero de los Servicios de Salud
manifestaron las limitaciones de informacién acerca de las listas de espera en consultas y en
pruebas diagnosticas y, ademas, se puso de manifiesto la inexistencia de un sistema
homogéneo de informacion en el SNS, con diferentes criterios de computo y medida, incluso
entre hospitales de la misma Comunidad Auténoma. El informe concluye que, del analisis de la
informacion recabada, se desprende “... la existencia, en términos generales, de demoras
clinica y socialmente inaceptables”, destacando entre las Comunidades con mayor demora
quirirgica (superior a dos afios en algunos casos), Canarias, Catalufia y la Comunidad
Valenciana (Defensor del Pueblo, 2003).

El informe del Defensor del Pueblo finaliza haciendo una serie de recomendaciones; entre
otras, la canalizacion de informacion adecuada y transparente hacia la poblacion; el
establecimiento de garantias de tiempos maximos de espera en consultas externas, pruebas
diagnésticas e intervenciones quirurgicas; y la adopcion, por los Servicios de Salud, de los
criterios establecidos por el grupo de expertos del CISNS referidos a registros de pacientes y al
coémputo, clasificacion, medida de la espera y datos e indicadores basicos (Defensor del
Pueblo, 2003).

% En concreto, segun el Barometro Sanitario de 2003, opina asi el 30 % de los encuestados, seguido de
un 20 % que, considerando la educacion el area de mayor interés, la situa en segundo lugar.

% Segiin el Barémetro Sanitario para el aiio 2002, la valoracion (con una desviacion tipica de 2,40) es
de un 4,11 en una escala de 1 a 10. A su vez, ante la pregunta dirigida a los encuestados acerca de si
creen que existen listas de espera, contesta en sentido afirmativo, un 89,3 % en relacion con las
intervenciones quirurgicas, un 89 % respecto a las consultas externas y un 76,6 % respecto a la
realizacion de pruebas diagnosticas.

" Constituido a raiz de una Acuerdo del CISNS, en sesién de 6 de junio de 2000, que dio lugar al informe
técnico sobre listas de espera de 12 septiembre de 2001.
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Queda patente, con todo lo dicho previamente, la gravedad del problema de las listas de
espera y, en particular, de la ausencia de un sistema homogéneo de informacion, situacion que
contribuye a agravarlo porque impide conocer su verdadero alcance, evaluar las reformas
adoptadas para abordarlo y, en definitiva, impide a los ciudadanos ejercer el derecho a la
proteccion de la salud. En este contexto, el 23 de mayo de 2003 se aprueba el Real Decreto
605/2003, por el que se establecen medidas para el tratamiento homogéneo de la informacion
sobre las listas de espera en el SNS,” consistentes fundamentalmente en el establecimiento
de criterios, indicadores y requisitos minimos, basicos y comunes en materia de informacion
sobre las listas de espera de intervenciones quirirgicas, consultas externas y pruebas
diagndsticas (articulo 1).”* El Real Decreto prevé que el CISNS elabore la lista de procesos,
especialidades y pruebas diagndsticas incluidos en el sistema de informacion, asi como los
criterios de priorizacion de pacientes en lista de espera, recogiendo transitoriamente, y a modo
de referencia, una relacion acompafiada de los criterios correspondientes en sendos anexos
(articulos 2.2. y 3.1, respectivamente). Del mismo modo que las CC.AA. deberan facilitar
informacion semestral al Ministerio de Sanidad y Consumo, éste mantendra informados a los
ciudadanos con periodicidad semestral (articulos 2.5 y 4.1, respectivamente). Por ultimo, las
CC.AA. y el INGESA deberan informar sobre las garantias de tiempos maximos de espera
(articulo 5), a partir del tratamiento homogéneo de la informacion.

En el Cuadro 9 se recoge la regulacion autonémica de la garantia de tiempos maximos de
espera. Siete CC.AA. han regulado hasta el momento sobre la materia: Andalucia, Aragdn,
Canarias, Castilla-La Mancha, Catalufia, Navarra y la Comunidad Valenciana. Esta ultima no se
incluye en el citado cuadro porque, aunque un Decreto de mediados de los afios noventa
establecia un plazo maximo de 90 dias de espera quirturgica, no fue posteriormente
desarrollado, de modo que no se han establecido garantias efectivas para su cumplimiento. Del
mismo modo, la Ley 3/2003, de 6 de febrero, de Ordenacion Sanitaria de esta Comunidad
Auténoma prevé la garantia de no demora, pero sin determinar plazos méaximos.” Cabe
resaltar que solamente en Castilla-La Mancha se garantizan tiempos maximos de espera
referidos, ademas de a intervenciones quirargicas, a consultas externas y pruebas
diagnésticas.74 Este no es un tema baladi, ya que la incidencia exclusiva en las intervenciones
quirdrgicas puede tener un efecto perverso en términos de aumentos de los tiempos de espera
para consultas externas y realizacién de pruebas diagnédsticas. Ademas, la Ley 24/2002, de 5
de diciembre, de Garantias en la Atencion Sanitaria Especializada en Castilla-La Mancha
establece la obligacion de facilitar informacién mensual sobre el numero de pacientes que
figuran en las listas de espera y la reglamentacion anual del marco normativo, lo que permitira,
entre otros aspectos, la adecuacion de los tiempos maximos garantizados a las previsiones del
Plan de Salud de Castilla-La Mancha.

"I BOE n° 134, de 5 de junio de 2003.

2 Ya a finales de los afios noventa, las diez CC.AA. del entonces territorio INSALUD y alguna mds,
habian iniciado un proceso de homogeneizacion de los sistemas de informacion de listas de espera
(Fundacion Instituto de Investigacion en Servicios de Salud, 2003).

> DOGV n° 4440, de 14 de febrero de 2003.

7 Segiin Santos A, 2003, en Navarra se esti elaborando un proyecto para establecer esperas mdximas
referidas también a consultas externas y pruebas diagnosticas.



CUADRO 9

Regulacion autondémica de la garantia de tiempos maximos de espera

CC.AA.

Normativa

Cobertura

Tiempo/s
maximo/s

Derechos,
transcurrido el
plazo maximo

Informacion disponible en
internet®

Andalucia

Decreto
209/2001, de 18
de sept. y dos
Ordenes de 25
de sept. de 2002
(en vigor desde el
2 de octubre de
2002).

Procedimientos
quirurgicos
(recogidos en el
anexo 1 del
Decreto
209/2001).

180 dias (con la
posibilidad de que
se aprueben
plazos inferiores
para
determinadas
intervenciones).

Elegir un centro
privado y pago,
por parte de la
Administracion,
de los gastos
derivados, segun
las tarifas
establecidas. Se
contemplan
gastos de
desplazamiento y
dietas.

http://www.juntadeandalucia.es/

Aragon

Decreto 83/2003,
de 29 de abril (en
vigor desde el 8
de junio de
2003).

Procedimientos
quirurgicos
(recogidos en el
anexo 1).

Entre 30y 180
dias, segun el
procedimiento y
el cédigo de
prioridad marcado
por el facultativo
(en algunos
procedimientos).

Elegir centro en
cualquier lugar
del territorio del
Estado y pago,
por parte de la
Administracion,
de los gastos
derivados, segun
las tarifas
establecidas. Se
contemplan
gastos de
desplazamiento y
dietas.

Canarias

Orden de 15 de
mayo de 2003
(en vigor desde el
22 de mayo de
2003).

Procedimientos
quirurgicos
(recogidos en el
anexo 1).

150 dias

Comunicar, en su
caso, su decision
de ser intervenido
en un centro
alternativo. Si tras
un mes no existe
notificacion o
autorizacion al
respecto, el
paciente puede
reclamar la
asistencia en el
centro privado de
su eleccién, con
los gastos
correspondientes
acargo de la
Administracion.
Se contemplan
gastos de
desplazamiento y
dietas.

Castilla-La
Mancha

Decreto 9/2003,
de 28 de enero
(en vigor desde el
1 de febrero de
2003).

Intervenciones
quirargicas (13
especialidades)

Consultas
externas (23
especialidades)

Pruebas de
diagndstico (13
técnicas)

180 dias

60 dias

30 dias

Elegir un centro
alternativo y
pago, por parte
de la Adm, de los
gastos derivados.
Si se trata de un
centro no
vinculado
mediante acuerdo
al Sescam: segun
las condiciones
establecidas. Se
contemplan
gastos de
desplazamiento y
dietas. Se
establece un
plazo maximo de
1 afio para
ejercer el
derecho.

http://www.jccm.es/
(actualizacion mensual).
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Catalufa Decreto 14 180 dias Elegir cualquiera | http://ww.gencat.es.
354/2002, de 24 | procedimientos (se contempla la | de los centros no

de diciembre (recogidos en el posibilidad de que | incluidos en la
[en vigor desde el | anexo 1) el titular del Red Hospitalaria
1 de diciembre de Departamento de | de Utilizacion
2002 (sic?) para Sanidad y Publica con los
algunos Seguridad Social | cuales el SCS
procedimientos y modifique el plazo | haya establecido
desde el 1 de maximo de contratos. En el
diciembre de acceso a plazo de 30 dias,
2003 para el determinadas el SCS puede
resto]. intervenciones). derivar al

paciente a un
centro de la Red
con un plazo de
espera igual o
inferior al del
centro elegido o
autorizar la
intervencioén en
éste. Si
transcurridos 30
dias no existe
respuesta por
parte del SCS:
acceso, a su
cargo, al centro
elegido. No se
hace mencion a

gastos de
desplazamiento y
dietas.
Navarra Ley Foral Procedimientos 180 dias Elegir un centro
12/1999, de 6 de | quirurgicos. alternativo en
abril. Navarra 'y

Comunidades
limitrofes y gastos
con cargo al
centro
hospitalario que
generod la
demora.

® También Galicia facilita informacion sobre listas de espera a través de internet, disponible en

http://www.sergas.es/

Fuentes:

- Decreto 209/2001, de 18 de septiembre, por el que se establece la garantia de plazo de respuesta quirurgica
en el Sistema Sanitario Publico de Andalucia, BOJA n° 114, de 2 de octubre de 2001.

- Decreto 354/2002, de 24 de diciembre, que establece los plazos maximos de acceso a determinados
procedimientos quirurgicos a cargo del Servicio Catalan de la Salud, DOGC n° 3795, de 8 de enero de 2003.

- Decreto 83/2003, de 29 de abril, que establece la garantia de plazo en la atencién quirdrgica en el Sistema de
Salud de Aragon, BOA, n° 60, de 19 de mayo de 2003.

- Decreto 9/2003, de 28 de enero, por el que se fijan tiempos maximos de respuesta, prestaciones
garantizadas, tarifas y abono por gastos de desplazamiento en atencidn sanitaria especializada en Castilla-La
Mancha, DOCLM n° 12, de 31 de enero de 2003.

- Navarra: la informacién correspondiente a esta Comunidad Autdbnoma se ha tomado de Fundacion Instituto de
Investigacion en Servicios de Salud, 2003.

- Orden de 15 de mayo de 2003, que establece los plazos maximos de respuesta a determinados
procedimientos quirdrgicos a cargo del Servicio Canario de la Salud, BOC n° 96, de 21 de mayo de 2003.

- Orden de 25 de septiembre de 2002, por la que se establecen normas para la aplicacién de la garantia de
plazo de respuesta quirurgica y el funcionamiento del registro de demanda quirdrgica del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia, BOJA, n° 115, de 1 de octubre de 2002.

- Orden de 25 de septiembre de 2002, sobre procedimiento de pago de los gastos derivados de intervenciones
quirurgicas en centros sanitarios privados por superacion del plazo maximo de respuesta quirurgica del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, BOJA, n°® 115, de 1 de octubre de 2002.
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En el Plan de Calidad Integral de los Servicios Sanitarios de la Comunidad de Madrid se
regulan los tiempos maximos de espera Para la atencién especializada (Santos A, 2003),
siendo inminente su traduccion normativa.”” A su vez, en la Ley de Ordenacion Sanitaria de
Galicia, de 2003, se prevé la definicion reglamentaria de plazos, estableciendo que, en todo
caso, las intervenciones quirurgicas deberan realizarse en un plazo maximo de 180 dias.”® Por
ultimo, esta prevista la regulaciéon de la garantia de tiempos maximos de espera en las Islas
Baleares, la Comunidad Valenciana y la Region de Murcia (Fundacion Instituto de Investigacion
en Servicios de Salud, 2003).

9.3.2.2. Derecho a la libre elecciéon de médico

La Ley General de Sanidad de 1986 hace alusion al derecho a la libre eleccion de médico en su
articulo 10.13, si bien ligado a las disposiciones que posteriormente la desarrollen. El desarrollo
posterior fue muy desigual, tanto en contenidos como en los momentos del tiempo en que tuvo
lugar, resaltando el antiguo territorio INSALUD que, entre principios y mediados de los afios
noventa, reguld la libre elecciéon de médico en los servicios de atencion primaria y en varias
especialidades, respectivamente. En el resto de las CC.AA., cabria anadir el desarrollo
especifico y en ambas esferas, en las Comunidades de Andalucia, Navarra y Pais Vasco. Con
todo, la situacion actual del ejercicio de este derecho es objeto de numerosas criticas. Asi, por
ejemplo, aunque la libre eleccién de médico de familia esta generalizada en el territorio
espafol, en la practica, esta muy restringida: “Aunque no hay limites dentro de la zona basica,
las trabas burocraticas, la vinculacion de otros recursos sanitarios o la ausencia de incentivos
reales para los médicos de ser elegidos, hace que su efecto practico sea minimo” (Minué S,
Manuel E de y Salas O, 2002). A su vez, respecto a la libre eleccidén de especialista, introducida
en distintas partes del territorio (con posterioridad y generalmente con caracter minoritario),
Ortun y Gérvas consideran que “... la situacion es absurda, por cuanto no se ha cambiado la
forma de pago de los especialistas, que carecen de incentivos para ‘captar’ pacientes” (Ortun V
y Gérvas J, 2000).

La libre eleccién de médico se reconoce como un derecho efectivo en el articulo 13 de la Ley
41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacion y documentacion clinica.”” Por su parte, la Ley 16/2003,

7 La prevision de plazos mdximos referidos a las prestaciones sanitarias viene recogida en la Ley
1272001, de 21 de diciembre, de Ordenacion, BOCM n° 3006, de 26 de diciembre de 2001.

7% Ley 7/2003, de 9 de diciembre, de Ordenacién Sanitaria de Galicia, DOG n° 246, de 19 de diciembre
de 2003.

7 BOE n° 274, de 15 de noviembre de 2002. No se puede dejar de mencionar que esta Ley, aparte de
completar las previsiones de la Ley General de Sanidad de 1986 al respecto (derogando incluso varios
articulos) refuerza, con cardcter de Ley basica, el derecho a la autonomia del paciente, apoydndose en el
Convenio de Oviedo (suscrito en 1997 y en vigor desde el 1 de enero de 2000) que, a diferencia de otras
declaraciones internacionales, tiene cardcter vinculante para los Estados que lo ratificaron, como es el
caso espanol. La regulacion basica de las instrucciones previas, también conocidas como voluntades
anticipadas, directrices previas o testamento vital, en el ambito mas amplio del consentimiento
informado, recoge la posibilidad de que “... una persona mayor de edad, capaz y libre... [manifieste]
anticipadamente su voluntad, con el objeto de que ésta se cumpla en el momento en que llegue a
situaciones en cuyas circunstancias no sea capaz de expresarla personalmente, sobre los cuidados y el
tratamiento de su salud o, una vez llegado el fallecimiento, sobre el destino de su cuerpo o de los
organos del mismo...” (articulo 11). Con esta posibilidad la Ley incorpora una innovacion a la
legislacion sanitaria espariola, cuya efectividad debera ser garantizada por la adopcion de las medidas
pertinentes en el ambito autonomico. Cabe suponer que la complejidad que acarrea el cumplimiento de
la Ley en todos las esferas que regula, incluidos los derechos y obligaciones del paciente en relacion con
la informacion clinica, explica su entrada en vigor a los seis meses a partir del dia siguiente al de su
publicacion en el BOE. Las voluntades anticipadas estan actualmente reguladas en la mayoria de las
CC.AA., en algunos casos, incluso con cardcter previo a la aprobacién de la normativa bdsica. Este es el
caso de Cataluria (Ley 21/2000, de 29 de diciembre y Decreto 175/2002, de 25 de junio); Galicia (Ley
3/2001, de 28 de mayo); y Navarra que, habiéndose adelantado a la normativa basica, adecuo la Ley
Foral 11/2002, de 6 de mayo, a la misma a través de la Ley 29/2003, de 4 de abril y el Decreto Foral
140/2003, de 16 de junio. Aparte de su mencion en la mayoria de las Leyes autonomicas de Ordenacion
Sanitaria o de Salud mas recientes, han regulado especificamente las voluntades anticipadas: la
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de 28 de mayo, de cohesién y calidad del Sistema Nacional de Salud, senala que “... las
instituciones asistenciales velaran por la adecuacion de su organizacion para facilitar la libre
eleccion de facultativo... en los términos que reglamentariamente se establezcan” (articulo
28.1). Por ultimo, la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones
sanitarias, aparte de insistir en el derecho a la informacion (previendo para ello la creacion de
registros publicos de profesionales accesibles a la poblacion), reconoce el derecho a la libre
eleccién en los siguientes términos: “Los pacientes tienen derecho a la libre eleccion del
médico que debe atenderles. Tanto si el ejercicio profesional se desarrolla en el sistema
publico como en el ambito privado por cuenta ajena, este derecho se ejercitara de acuerdo con
una normativa explicita que debe ser publicamente conocida y accesible...”. Del mismo modo,
ante la libre eleccién de médico por el paciente, aquél “... puede ejercer el derecho de renunciar
a prestar atenciones sanitarias a dicha persona soélo si ello no conlleva desatencion...” y del
ejercicio de este derecho, sea en el ambito publico, sea en el privado, debera quedar
constancia formal.”

La mayor capacidad de eleccion por parte del paciente es un rasgo que ha ido introduciéndose
en los sistemas sanitarios publicos consolidados, a los que el sistema sanitario espafol se
parece en muchos sentidos, en particular en su vocaciéon universal. Este es el caso de los
Sistemas Nacionales de Salud sueco y neozelandés,”® en los que la articulacion de la libre
eleccién se apoya en un sistema de incentivos. Cabe preguntarse como se configurara éste en
el caso espafiol, a partir de la normativa descrita hoy vigente. En este sentido, la Ley 55/2003,
de 16 de diciembre, del Estatuto Marco del personal estatutario de los Servicios de Salud,
establece un esquema retributivo tal que, mientras que las retribuciones basicas responden a
un modelo comun, las complementarias, es decir, aquellas orientadas, precisamente, a la
motivacion del personal, a la incentivacion de la actividad y la calidad del servicio, a la
dedicacion y a la consecucion de los objetivos planificados (articulo 41.2), se determinaran, en
todos los sentidos (conceptos, cuantias y criterios), en el ambito de cada Servicio de Salud
(articulo 43.1). De este modo, el ejercicio efectivo de la libre eleccién de médico, dentro del
territorio de que se trate, dependera en gran medida de cada Servicio de Salud, en relacién
directa con el sistema de incentivos articulado a tal fin. No obstante, cabe afiadir dos matices
importantes al respecto: en primer lugar, la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, deja perfiladas
las normas generales del desarrollo profesional, entre las que se incluyen, entre otros muchos
aspectos, los objetivos asistenciales y la implicacion en las tareas de gestion clinica,® incluida
la ética asistencial y prevé que sus efectos sobre la estructura retributiva sean negociados con
los sindicatos que corresponda. De algun modo, se pretende que se valoren no sélo aptitudes,
sino también actitudes, aspecto clave en un sector como el sanitario, donde es preciso
compensar la debilidad de los incentivos (Cabiedes L y Ortun V, 2002). En segundo lugar,
cuanto mas se difunda la informacion referida a la organizacion y a las prestaciones de
servicios en las distintas CC.AA.,%" mas opciones tendran los ciudadanos de tener en cuenta la
politica sanitaria (incluidas la garantia de plazos maximos de espera y la efectividad del
derecho a elegir médico), aplicada en su propia Comunidad Autbnoma en comparacion con las
demas y, dado que se trata de la politica publica que consideran mas relevante, cabria esperar
un “efecto domind” de emulacion de las mejoras conseguidas (y seguramente valoradas) en las
demas CC.AA..

Comunidad Valenciana (Ley 1/2003, de 28 de enero); Castilla y Leon (Ley 8/2003, de 8 de abril);
Aragon (Decreto 100/2003, de 6 de mayo), Andalucia (Ley 5/2003, de 9 de octubre); y Pais Vasco,
Comunidad Autonoma pionera, en 1989, en la regulacion de los derechos y obligaciones de los pacientes
vy usuarios, que regula las voluntades anticipadas en el ario 2002 (Ley 7/2002, de 12 de diciembre y
Decreto 270/2003, de 4 de noviembre).

78 Articulo 5.1 d) de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.

? En el caso neozelandés, la posibilidad de eleccion se ejerce indirectamente, a través del cambio, en su
caso, de PHO (Primary Health Organization), la forma de organizacion de los equipos de atencion
primaria en este pais desde 2002.

% El desempeiio de las funciones de gestion clinica serd reconocido en la forma en la que cada
Comunidad Autonoma determine (articulo 10.4).

51" Labor promovida de forma reiterada en la normativa aprobada recientemente y descrita en este
capitulo, a desempenar fundamental aunque no exclusivamente por el Instituto de Informacion Sanitaria
y el Observatorio del Sistema Nacional de Salud.



9.3.3. Experiencias autonémicas pioneras en materia de organizacién, gestion y
prestacion de servicios (2001-2003)

Apenas se han producido reformas de fondo en este ambito, aunque si ha habido algunas
experiencias puntuales que, mas que medidas radicales, constituyen medidas incrementales de
reforma, que dan continuidad a lineas iniciadas con caracter previo. Mas concretamente, en las
diez CC.AA. que desde 2002 gestionan la asistencia sanitaria no se tomaron muchas
iniciativas en este sentido, situacion estrechamente relacionada con el corto espacio de tiempo
transcurrido desde entonces,* de modo que, como cabia esperar, el periodo 2001-2003 estuvo
muy condicionado por el proceso de traspaso de competencias. No obstante, la excepcién se
sitia en las medidas de incrementos retributivos que se acordaron en la mayoria de ellas, tal y
como quedo indicado en el primer apartado de este capitulo y tal y como era previsible que
ocurriera. El rasgo preocupante se situa en que, tanto los aumentos retributivos como de
plantilla, junto con la mejora de las condiciones laborales (por ejemplo, aplicacion de la jornada
semanal ordinaria de 35 horas) no han ido acompafiados del redisefio del esquema retributivo
del extinto INSALUD, sino que las mejoras retributivas, realizadas basicamente en los
componentes fijos, abrieron aun mas la brecha entre la remuneracién obtenida por los
profesionales y el esfuerzo en el desempefio en el puesto de trabajo (Martin JJ, 2003b). El
“efecto emulacion” comenzdé a extenderse a otras CC.AA., como lo muestra el reciente acuerdo
sobre homologacién de retribuciones del SERGAS.®® También existen indicios de un intento de
incorporar el rendimiento y la calidad de la atencién prestada al modelo retributivo. Asi, en
Andalucia, en el Acuerdo de la Mesa Sectorial de Negociacion de Sanidad, sobre politica de
personal, para el periodo 2003 a 2005, el Servicio Andaluz de Salud ha disenado e implantado
un modelo retributivo que incluye un complemento de rendimiento profesional (para
recompensar el rendimiento, la calidad y el cumplimiento de los objetivos pactados) y un
modelo de desarrollo profesional, para recompensar el desempefio individual y las
competencias profesionales acreditadas.®

A pesar de no haberse producido reformas radicales en el periodo estudiado (o quizas por esta
misma razoén), en las CC.AA. que comenzaron a gestionar la asistencia sanitaria en 2002, la
poblacion opinaba (en todas salvo en una) que la sanidad publica habia mejorado tras el
proceso de transferencias, segun el CIS (Lamata F, 2003). Dicho esto, y aunque los
ciudadanos espafioles valoran positivamente el sistema sanitario publico y en particular la
atencion primaria,® es llamativo que, entre los retos pendientes, resalten la culminacion de la
reforma de esta ultima.®® Efectivamente, tal y como lo perciben los ciudadanos, después de 20
afos desde su inicio, la reforma de la atencién primaria es una reforma inacabada. Las causas
son varias; “... financiacion irregular, implicacion variable de los diferentes actores politicos,
existencia de profesionales titulares del antiguo modelo poco inclinados a su integracion en el
modelo reformado®...” entre otras (Minué S, Manuel E de y Solas O, 2002). Con la excepcion
de Cataluha y Andalucia®® | “en el resto del pais no se han creado formas juridicas y
organizativas de gestion diferentes, pese a existir alternativas al respecto (consorcios,

52 Incluso en nueve CC.AA. el INSALUD continué realizando transitoriamente la gestién presupuestaria
durante varios meses del aiio 2002 (Ministerio de Sanidad y Consumo 2003a), con vistas a facilitar la
“toma del relevo”.

% Acordo sobre mellora retributiva e profesional, de 1 de octubre de 2003.

¥ Acuerdo de 11 de marzo de 2003, por el que se aprueba el citado Acuerdo, BOJA n° 50, de 14 de
marzo de 2003.

% El 82,6 % afirma haber recibido una atencién buena o muy buena, segin el Barémetro Sanitario del
CIS para 2003.

% Junto a la mejora de algunos aspectos de la atencién especializada (como las listas de espera) y la
continuidad de las medidas de contencion del peso del gasto farmacéutico en los presupuestos sanitarios
(CES, 2003).

% Con efectos en el atraso, dado el cardcter voluntario planteado desde la Administracion a los
profesionales titulares.

4 Empresas Publicas: de Emergencias Sanitarias, Hospital Costa del Sol de Marbella (Mdlaga),
Hospital de Poniente de Almeria, Hospital Alto Guadalquivir de Andujar (Jaén). Consorcio Sanitario
Publico entre el Servicio Andaluz de Salud y la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios de Aljarafe en
Bormujos (Sevilla).
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fundaciones, cooperativas de profesionales...). Aun asi, han existido intentos meritorios de
desarrollo de autogestion dentro del marco de la administracion publica”, relacionados con el
desarrollo de instrumentos para mejorar la gestién en las areas o distritos y en los equipos, en
las esferas de planificacion, organizaciéon y control, destacando los contratos programa o de
gestion (con el consiguiente apoyo en la contabilidad analitica), la implantacion de la tarjeta
sanitaria individual o la evaluacién de la cartera de servicios (Minué S, Manuel E de y Solas O,
2002).

En resumen, se han perfilado dos lineas de reforma de la atencién primaria diferenciadas. Una
se apoya en la gestién publica directa de caracter administrativo que, sin acogerse a las
nuevas formulas juridicas de gestion, profundiza en la descentralizacién (y responsabilidad) de
la gestidén en los EAP y/o se orienta hacia un mayor grado de coordinacion con la atencién
especializada, incluso con experiencias de gerencia Unica. La otra linea de reforma se acoge a
nuevas formulas juridicas de gestion, siendo Catalufia la Comunidad Autdbnoma pionera en su
trazado, con un 22 % de los EAP gestionado por 37 entidades proveedoras de diversa indole,
destacando las EBA (asociaciones de facultativos de atencién primaria que se responsabilizan
también de la adquisicion de servicios especializados) y los consorcios (con una oferta
integrada de servicios de atencion primaria y de atencién especializada, como los consorcios
de Barcelona, La Selva, L'Eixample y Terrassa).

En la primera linea de reforma destaca el caso de la Comunidad Foral de Navarra que, con un
100 % de la poblacién atendida por EAP, desde 1998 viene aplicando el Plan de Gestién
Clinica de Atencion Primaria del Servicio Navarro de Salud, apoyado en la descentralizacion de
la gestién en los equipos de atencion primaria, la articulacion de incentivos en virtud de los
resultados obtenidos y la evaluacion anual, llevada a cabo por los directores de las Zonas
Basicas de Salud y contrastada en otras instancias. Del anadlisis de la evolucion de los
resultados obtenidos con el Plan en el periodo 1998-2000, se desprende que se ha garantizado
y mejorado la oferta de servicios y que la asignacion de recursos entre las Zonas Basicas de
Salud ha sido mas equitativa, en la medida en la que se han introducido criterios que se
desvian de los costes histéricos. En el afno 2000 el conjunto de las Zonas Basicas de Salud
consiguié el cumplimiento presupuestario gracias al control del gasto farmacéutico (pieza clave
para el cumplimiento del Plan), facilitado “... por las medidas de caracter general implantadas
para todo el Sistema Nacional de Salud: precios de referencia, genéricos y reduccion de
precios de los medicamentos” (Carnicero J et al., 2002). La descentralizacion de la gestion se
enfrenté a dos obstaculos: ni los directivos mostraron interés en incorporar nuevas
responsabilidades ni las posibilidades legales de que esto fuese asi fueron explotadas a través
del desarrollo legislativo correspondiente. Por ultimo, “como carencia importante del plan puede
sefalarse que no se ha podido integrar en el presupuesto el consumo de recursos de atencion
especializada por Zona Basica de Salud [pero] Esta cuestiéon se ha resuelto en 2001”
(Carnicero J et al., 2002). Por su parte, en el Pais Vasco, un equipo externo ha llevado a cabo
un estudio de evaluacién de los resultados clinicos y econdémicos de un modelo que conjuga
los objetivos del Plan de Salud con las condiciones contractuales recogidas en el Contrato-
Programa y en los Contratos de Gestion Clinica (de actividad, calidad, resultados y precios),
aplicado a los centros de atencién primaria de la Comarca Sanitaria Araba (Alava) que
disponen de contratos de gestion clinica, para los afnos 2000 y 2001. La principal conclusion
obtenida en el estudio es que el fomento de la cultura de gestién clinica permite alcanzar
mejores resultados clinicos y econémicos (Elexpuru JL et al., 2002). Un caso de estrategia de
gestion por procesos orientada a la continuidad de los cuidados lo constituye la experiencia
andaluza de las Unidades Clinicas de Gestién, enmarcada en el Plan de Calidad que, por otra
parte, responde a una estrategia global de procesos asistenciales integrados que afecta a la
organizacion de la sanidad publica andaluza en su conjunto. En este contexto, la gestion de los
recursos materiales corresponde a los distritos de atencién primaria, de modo que, a partir de
una asignacion capitativa ponderada en funcién de la edad de los pacientes, los profesionales
han de orientarse hacia el objetivo de prestar un mejor servicio a los ciudadanos (Galvez M,
2002). Por Ultimo, la reciente experiencia piloto del Area de Salud de Puertollano, en la
Comunidad de Castilla-La Mancha, constituye un ejemplo de gerencia unica.

Respecto al caso catalan, como indican Fusté J et. al.,, 2003, “La reforma de la atencién
primaria de salud es, probablemente, la reforma de mayor envergadura efectuada en el sistema
sanitario de Catalufia en los ultimos afios”. A pesar de que se preveia su culminacion en 1996,



diversas dificultades y obstaculos impidieron que este objetivo fuese un hecho hasta el afo
2003, entre los que destacan el incremento a corto plazo del gasto acarreado por la mayor
dotacién de recursos humanos, la construccién y equipamiento de nuevos centros, y el
caracter voluntario de la incorporacién al nuevo modelo del personal con plaza en propiedad
(Ponsa JA et al., 2003a). Por ultimo, en este contexto innovador y de reforma terminada (que
no cerrada) de la atencion primaria en Catalufia, destacan dos iniciativas. Por una parte, se
llevé a cabo la evaluacion de la reforma de la atencion primaria y de la diversificacion de la
provision de servicios, referida al afio 2001. Este estudio, realizado por la Fundacion Avedis
Donabedian, y ya citado en capitulos previos de este texto, constituye la primera evaluacion de
estas caracteristicas llevada a cabo en Espafia. Incluye ocho tipos de indicadores, para los
que, en su mayoria no se detectaron diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos de provision incluidos en la muestra [34 EAP gestionados por el Instituto Catalan de la
Salud (ICS), 5 por EBA y 11 por otras entidades proveedoras]. Si se encontraron diferencias
significativas en el ajuste en el presupuesto de farmacia, la accesibilidad horaria de los
profesionales y la dotacion de algunos equipamientos, como telefonia e informatica, con
mejores resultados en las EBA y en los EAP gestionados por otras entidades proveedoras. Se
trata, en definitiva, de aspectos relacionados con la existencia de una verdadera relacion
contractual y con la disponibilidad de margen de maniobra en la gestién de los recursos
econdémicos en general y de los humanos en particular (Ponsa JA et al., 2003b). Este estudio
de evaluacion inspiré en gran medida el Plan de mejora de la atencién primaria de Catalufia.®®
Por otra parte, con caracter puntual, en 2002 dio comienzo un proyecto piloto innovador en el
contexto espanol, consistente en la compra de servicios integrales de salud, de base
poblacional, en cinco zonas con perfiles demogréficos distintos, que agrupan numerosos
municipios.®® La duracion del proyecto abarcé desde mayo de 2002 a diciembre de 2003. En
este marco, las entidades proveedoras de servicios de atencién primaria y hospitalaria
suscribieron convenios de coordinaciéon con el Servicio Catalan de la Salud, que no
sustituyeron a los contratos vigentes, previéndose la regularizacion anual entre la
contraprestacion derivada del sistema actual de pago y la resultante del sistema de pago con
base poblacional (gasto medio corriente por habitante ajustado con indicadores
socioeconomicos, demograficos y de dispersion geogréfica).90 Con este enfoque de compra
integral se pretende mejorar la eficiencia y la equidad a través de su gestidon coordinada con
apoyo en alianzas entre proveedores. Vargas | y Pané O, 2002, analizan este modelo desde la
perspectiva de la consecucion de objetivos, proponiendo la modificacién de la férmula de
ajuste, a fin de que refleje adecuadamente las necesidades relativas de la poblacién, y la
aplicacion de la capitacion a territorios mayores (Regiones Sanitarias), “... como paso previo al
pago per capita de alianzas territoriales de proveedores”.

En el nivel de atencion especializada, aparte de la continuidad de las lineas de reforma
iniciadas en los afios ochenta y noventa, no se vislumbran reformas de gran calado en el corto
plazo, ni la proliferacion de las nuevas foérmulas juridicas creadas. Segun lIbern, “Las
restricciones a la aplicacion de nuevas medidas innovadoras en el campo de la gestiéon son
ostensibles... especialmente en el ambito de personal en los hospitales de propiedad publica”
(lbern P, 2002) y, por ejemplo, en el caso de las fundaciones en mano publica, se ha
documentado como el entonces Ministerio de Economia y Hacienda fue imponiendo
progresivamente controles presupuestarios y notables limitaciones a la autonomia de gestién
(Martin JJ, Lopez del Amo M del P y Pérez M del C, 2002).

La ténica dominante en atencion especializada es, por una parte, la orientacion (o
profundizacion en su caso) hacia una mayor coordinacion con la atencion primaria (en
diferentes grados), persiguiendo una mayor y mejor integracion asistencial®’ y, por otra, la

8 Vease al respecto Fusté J et al., 2003.

% La prestacion de un paquete integral de cuidados, con apoyo en un pago capitativo ajustado, se
asimila a la filosofia de las HMOs (Health Maintenance Organizations) estadounidenses, si bien éstas se
desenvuelven en un entorno de competencia (en mayor o menor grado) para la captacion de afiliados.

? Ordre SS5/172/2002, de 17 de maig, per la qual s estableix una provat pilot per a la implantacié d un
sistema de compra de serveis de base poblacional, DOGC n° 3645, de 29 de Mayo de 2002.

' Lopez i Casasnovas, 2003, expone cémo la racionalizacion del sistema sanitario publico espaiiol,
incluida la orientacion de la actividad “por conseguir” (y no tanto por “ser” o “hacer”), pasa
actualmente por la cooperacion entre niveles y una mejor integracion asistencial.
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constitucién de Areas Clinicas o Institutos Clinicos (bajo sus diferentes denominaciones),
dentro de la propia organizacion de los centros hospitalarios que, integrando varias unidades o
servicios (de nuevo, es una cuestion de grado) y responsabilizandose de los objetivos
sanitarios pactados, persiguen la prestacion de un servicio integral.

La implantacién de nuevas herramientas como los sistemas de gestion por procesos
generalmente ha sido parcial, debido a la presencia de obstaculos que impidieron su
implementacion plena, pero no baldia. Asi, en el Pais Vasco, donde se han comenzado a
introducir cambios organizativos en este sentido en hospitales de pequeno y mediano tamano,
Olazaran M, Simén K y Lezamiz I, 2002, dan cuenta de como partiendo de una formulacion
radical se alcanzé una implementacion tan solo parcial de los sistemas de gestion por procesos
en Osakidetza, si bien indicando que a pesar de la imposibilidad de efectuar cambios
organizativos de mayor alcance, la experiencia no dejé6 de aportar mejoras, como la
representada por la unificacion de los laboratorios clinicos de San Sebastian. Un ejemplo
reciente de coordinacién entre niveles asistenciales lo constituye el caso de la Fundacion
Hospital de Alcorcén y los centros de atencién primaria del Area 8 de Madrid, experiencia
iniciada en 2001. Entre los resultados derivados de la misma resaltan la disminucion de
derivaciones al centro hospitalario y un uso mas racional del medicamento, con apoyo en un
formulario de area comun. Otras experiencias se centran en parcelas especificas de actividad,
como el programa de cirugia extrahospitalaria desarrollado por la Delegacion Provincial de
Salud de Cordoba que, apoyado en la coordinacidon entre niveles, ha permitido acercar la
actividad quirdrgica a las zonas rurales, o la reorganizacién del circuito de pruebas de
laboratorio en la Comunidad Valenciana, donde se ha llevado a cabo un proyecto piloto en
2001 consistente en modificar el circuito de laboratorio del Area 19 tras su informatizacion, que
afecté a mas de 149.000 pacientes. Se elimind el limite diario, permitiendo la cita para la
extraccion al dia siguiente en todos los centros de salud. Ademas, se facilitdo el acceso al
histérico de las analiticas solicitadas. Este modelo integrado de peticién de analitica, aparte de
mejorar la accesibilidad, permitidé disminuir el tiempo de espera para la valoracién de los
resultados de siete a dos dias (Pastor A y Schwarz H, 2003). Por ultimo, no se puede dejar de
sefalar que, en la mayoria de las experiencias de coordinacidon entre niveles asistenciales, se
ha puesto de manifiesto la ineludible necesidad de compatibilizar sus respectivas aplicaciones
informaticas.

Oftro tipo de experiencia relevante en el ambito hospitalario, con vistas a la prestacién de un
servicio integral, es el que se relaciona con la constitucion de Institutos Clinicos o Areas
Clinicas, en el sentido indicado mas arriba y tal y como se ha mencionado ya en el capitulo 5.
Los antecedentes inmediatos se sitian a mediados y finales de los afios noventa en el
entonces territorio INSALUD, en Galicia, concretamente en el Hospital Juan Canalejo de La
Corufia (en el area del corazén), y en Catalufa, donde el Hospital Clinico y Provincial de
Barcelona llevé a cabo toda una reorganizacion de servicios, con el fin de configurarlos como
Areas o Institutos Clinicos. En el periodo aqui estudiado destaca la creacién del Area Clinica
Navarra del Corazon integrada en el Hospital de Navarra que, carente de personalidad juridica
propia, esta formada “... por un conjunto de recursos humanos y materiales que se organizan
funcionalmente de forma auténoma para la prestacion de un servicio integral y de calidad a los
usuarios... y se responsabiliza ante la Direccion del Hospital de Navarra de los resultados
sanitarios y de la gestion eficiente de los recursos empleados”, de modo que viene a funcionar
como una “unidad interna de negocio”, con sus propios Contrato-Programa, presupuesto clinico
y cuenta de resultados.* La configuracion de areas de servicio compartido en Galicia en el
afo 2001, aunque aparentemente relacionada con este tipo de planteamientos, parece
responder mas bien a una dinamica distinta que, partiendo de las unidades de alta
especializacion con personalidad juridica propia existentes, pretende su integracion funcional
en los centros hospitalarios publicos, acogiéndose a este modelo. 9

En el Informe SESPAS 2002, Gonzalez y Urbanos senalan que no existe evidencia empirica
concluyente sobre la efectividad de las nuevas férmulas juridicas para mejorar la eficiencia, del

2 Decreto Foral 380/2000, de 26 de diciembre, que regula la estructura y funcionamiento del Area
Clinica Navarra del Corazon, BCFN n° 17, de 5 de febrero de 2001.

% Decreto 37/2001, de 1 de febrero, sobre configuracion de dreas de servicio compartido en estructuras
hospitalarias, DOG n° 33, de 19 de febrero de 2001.



mismo modo que el caracter de reformas en el margen de algunas iniciativas de integracién
vertical de proveedores de atencion primaria y de atencion especializada, no permite inferir las
consecuencias de su generalizacién. Aparte de estas iniciativas aisladas, las mencionadas
autoras indican que no parece que se vaya a intentar, de momento, una reforma organizativa
general, calificando la situacion en 2002 de “inmovilismo organizativo”, y haciendo hincapié no
so6lo en la reiterada critica efectuada a la insuficiente coordinacion entre atencion especializada
y primaria, sino también en la reivindicacion mas reciente de la apremiante necesidad de
coordinacién entre esta Ultima y la atencion sociosanitaria. (Gonzélez B y Urbanos R, 2002).
Desde la perspectiva actual, es preciso afadir que muchas de las prioridades que proponen en
su analisis tienen su reflejo en la Ley 16/2003, de cohesion y calidad del Sistema Nacional de
Salud y las medidas adoptadas hasta el momento en este nuevo marco. La Ley abre toda una
nueva etapa de coordinacion y cooperacion entre las Administraciones sanitarias que, a partir
de la fijacion de unos criterios marco, define (y permite prever) las principales lineas de reforma
a seguir coordinadamente en todas y cada una de las CC.AA. (véase el cuadro 3, primera
seccion).

Por ultimo, en el Cuadro 10 se expone una lista que, sin pretender en ningin caso ser
exhaustiva, trata de mostrar algunas medidas autonémicas innovadoras en materia de
organizacion, gestion y prestaciones por encima de las fijadas para el conjunto del SNS. El
caracter no cerrado de la lista expuesta responde no sélo a las dimensiones del trabajo aqui
presentado, sino también a las dificultades que la escasa difusion de las mismas desde
algunas CC.AA., mas alla de la normativa recogida en los Boletines Oficiales correspondientes,
impone a su conocimiento. Es decir, se han detectado asimetrias entre las CC.AA. en el grado
de difusion de experiencias puntuales, tanto en la literatura especializada como en la mera
distribucién de documentacién interna, situacion por la que es factible que, en este sentido, la
informacion presentada en el mencionado Cuadro esté sesgada.

Conviene hacer otras dos aclaraciones acerca de la informacion recogida en el Cuadro 10.
Algunas iniciativas, en coherencia con lo indicado previamente, constituyen en realidad una
prolongacion de lineas innovadoras trazadas desde otras CC.AA., como es el caso de la
creacion de los Institutos Clinicos. Aun asi, se reflejan en el Cuadro, no figurando en cambio
los antecedentes precursores de las mismas. Asimismo, se ha optado por incluir leyes
autondmicas sobre cuidados sociosanitarios y/o atencidn a las personas mayores y
dependientes, aun no tratandose de iniciativas innovadoras en términos relativos. Del cuadro
10 también se desprende la existencia de importantes avances en la reforma de la atencién
primaria en Catalufia, con el primer estudio de evaluacion de estas caracteristicas realizado en
Espafa. El resto de experiencias pioneras en atencion primaria se refieren a la introduccién de
instrumentos de gestion, especificamente orientados a la prestacion de un mejor servicio, como
las Unidades Clinicas de Gestion en Andalucia.
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CUADRO 10

Algunas medidas autondmicas innovadoras en materia de organizacion,
gestion y prestacion de servicios (2001-2003)

CC.AA.

Algunas medidas innovadoras

Andalucia

Implantacion de la Gestion por Procesos Asistenciales
Integrados (desarrollo de una de las estrategias del
Plan de Calidad). Unidades Clinicas de Gestion en los
EAP (también enmarcado en el Plan de Calidad)
(Galvez M, 2002).

Coordinacion entre niveles: Programa de Cirugia Mayor
Ambulatoria del Hospital Reina Sofia de Cérdoba, en el
ambito de la Atencion Primaria.

Desarrollo de un modelo integrado de salud publica
(una de las lineas prioritarias de actuacion del Il Plan
Andaluz de Salud 2003-2008).

Decreto 137/2002 de apoyo a las familias, que incluye
medidas de apoyo a los/as mayores y a personas con
discapacidad, como cuidados de enfermeria a domicilio
y otros dispositivos sociosanitarios.

Servicios de enfermeria comunitaria de enlace, con
suministro de material hospitalario en el domicilio.
Prestacion asistencial dental a la poblacién de 6 a 15
afos (Decreto 281/2001).°

Incorporacioén de la “pildora del dia después”a la
cartera de servicios del SAS (Orden de 1 de junio de
2001).

Servicio “Salud Responde”, con atencion telefénica
24h/365dias, sobre: eleccion de hospital, informacion
Tarjeta Sanitaria, Programa de Salud Buco-dental,
informacion sobre tramitacion Segunda Opinion médica,
para la que el CEIS actuara como unidad central.
Telemedicina, posibilitando la conexion a través de
internet (videoconferencia, transmision de datos, envio
de imagenes con calidad diagndstica, etc.) de los
centros de salud con sus hospitales de referencia.

Aragoén

Se prevé la posibilidad de incorporar los beneficios de
las terapias complementarias como acupuntura,
homeopatia, osteopatia-quiropractica y medicina natural
(Medida 27, en las Estrategias de Salud 2003-2007).

Asturias

Dedicacion exclusiva de los facultativos que se
incorporen a partir de 2003 al SESPA (Ley 15/2002).
Ley de Servicios Sociales (Ley 1/2003) que prevé el
disefo de un catalogo de prestaciones exigibles como
derecho subjetivo, en estrecha colaboracion, entre
otros, con el sistema sanitario.

Baleares

El Plan de Salud tendra caracter vinculante (Ley
5/2003).

Se crea la figura del Defensor de los Usuarios, 6rgano
independiente que puede actuar de oficio o a instancia
de parte (Ley 5/2003).

Reintegro de gastos de desplazamiento y, en su caso,
estancia, por atencion recibida fuera del Area de Salud
de la localidad de residencia (Decreto 37/2003).b
Prevision de financiacion con fondos publicos de
medicamentos para la disfuncién eréctil en pacientes
cronicos y la “pildora del dia después” (Navarro A,
2003).

Canarias

Desarrollo de la normativa referida a la Oficina de
Defensa de los Derechos de los Usuarios (Orden de 20
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de septiembre de 2001).
Servicios de enfermeria comunitaria de enlace,
prestacion en la que esta Comunidad es pionera.

Cantabria

Se crea la Unidad de Atencion al Usuario, con labores
referidas a recabar informacion y dirimir conflictos, cuyo
objetivo es la puesta en marcha de un plan de
humanizacion de la asistencia sanitaria (Ley 7/2002).
Ley de Atencién y Proteccion a las Personas en
Situacion de Dependencia (Ley 6/2001). Incluye
teleasistencia, atencion domiciliaria y otras prestaciones
sociosanitarias. Crea el Observatorio de las Personas
Dependientes.

Castilla-La Mancha

Coordinacion entre niveles: experiencia piloto de
gerencia Unica (Area de Salud de Puertollano).

Es la unica Comunidad Auténoma que garantiza
tiempos maximos de espera para consultas externas y
pruebas diagnosticas (Decreto 9/2003).

Castilla y Ledn

Ley de Atencion y Proteccion a las Personas Mayores
(Ley 5/2003). Incluye teleasistencia, servicios de ayuda
a domicilio y otros dispositivos de apoyo. Crea el
Observatorio Regional de las Personas Mayores,
6érgano de apoyo a la planificacion y ordenacion de los
recursos.

Aportacion reducida para antifungicos y antivirales en
pacientes con cancer (maximo: 2,64 euros/receta)
(Navarro A, 2003).

Catalufa

Evaluacion de la atencion primaria y de la
diversificacion de la provision de servicios.

Plan de mejora de la atencion primaria.

Proyecto piloto de compra de servicios integrales de
salud, con pago de base poblacional (Ordre
SSS/172/2002).

Modernizacion de la salud publica a través de la Ley
7/2003, que crea la Agencia de Proteccion de la Salud y
disefia un nuevo marco flexible de cooperacion entre la
Generalidad y las Administraciones locales, con
espacios de gestiéon compartida.

Se crea la central de resultados de la red sanitaria de
utilizacion publica de Cataluiia, como érgano orientado
a conocer y evaluar la mejora del estado de salud de la
poblacion, adscrito al Departamento de Sanidad y
Seguridad Social (Orden SSS/496/2003).

Comunidad Valenciana

Nuevo modelo organizativo: se crea la Agencia
Valenciana de Salud, que establecera planes de gestion
especificos con las entidades proveedoras de servicios
que dependen de ella (Ley 3/2003).

Coordinacion entre niveles: proyecto piloto de
modificacién en el circuito de laboratorio en el Area 19
(Pastor Ay Schwarz H, 2003).

Plan de Humanizacién Sanitaria, apoyado en los
Servicios de Atencién e Informacién al Paciente (2001-
2004), que sustituyen al dispositivo existente
previamente, con vistas a un enfoque mas integrador
(Decreto 2/2002).

Financiacion total del coste de algunas especialidades
farmacéuticas prescritas para el tratamiento de la
tuberculosis (Orden de 6 de marzo de 2002).

Extremadura

Se crea la figura del Defensor de los Usuarios, 6rgano
independiente, que podra actuar de oficio o a instancia
de parte y estara adscrito al departamento de la
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Administracion regional con competencias en materia
de proteccion de los derechos de los consumidores
(Ley 10/2001), regulado por el Decreto 4/2003.
Asistencia dental a la poblacion con discapacidad
intelectual (Decreto 74/2003).

Prevision de financiacion de la totalidad del coste de
especialidades prescritas a familias numerosas y a
enfermos crénicos menores de 14 afos (Navarro a,
2003).

Galicia

Se prevé la prestacion de servicios a través de
entidades de naturaleza asociativa (Ley 7/2003).
Configuracién de Areas de Servicio Compartido
(Decreto 37/2001).

Se crea la figura del Veedor del Paciente, como érgano
independiente en la estructura de la Administracion
sanitaria, que podra actuar de oficio o a instancia de
parte (Ley 7/2003).

Se prevén algunas prestaciones complementarias
(adicionales), bajo determinados requisitos, de caracter
ortoprotésico, transporte sanitario, dietoterapia y
técnicas de terapia respiratoria a domicilio (Ley 7/2003).

La Rioja

Se crea la figura del Defensor del Usuario, como
6rgano independiente, adscrito a la Consejeria
competente en materia de salud, que puede actuar de
oficio o0 a instancia de parte (Ley 2/2002).

Madrid

Nuevo modelo organizativo; separacion de funciones,
incluida la salud publica (Ley 12/2001).

Plan de Calidad Integral de los Servicios Sanitarios de
la Comunidad de Madrid (2002-2007), acordado con 22
organizaciones. Objetivos basicos: mejoras
asistenciales (incluida la calidad percibida por los
usuarios) y de las condiciones laborales (incrementos
de plantilla y retributivos).

Coordinacion entre niveles: Fundacion Hospital de
Alcorcén y centros de atencion primaria del Area 8 de
Madrid.

Se crean las Agencias Sanitarias para facilitar a los
ciudadanos la gestion de tramites (Ley 12/2001).

Se crea la figura del Defensor del Paciente, como un
organo independiente (Ley 12/2001).

Murcia

El Plan de Salud de la Region de Murcia (2003-2007)
prevé la creacion de una red sanitaria de utilizacion
publica, que incluira recursos privados con los que se
articularan relaciones contractuales duraderas.
Experiencia piloto en el Area de Salud de Yecla en
Gestion Integral de Servicios de Salud (coordinacion de
los servicios de salud publica con los asistenciales).

Navarra

Se crea el Area Clinica Navarra del Corazon (DF
380/2000, en vigor desde el 6 de febrero de 2001)
Financiacion, en las mismas condiciones establecidas
para el resto de prestaciones farmacéuticas del SNS,
de algunas prestaciones farmacolégicas de ayuda a
dejar de fumar (DF 139/2003).°

Ampliacion de la cobertura en asistencia dental hasta
los 18 afios, a los residentes en Navarra que hayan
nacido a partir del 1 de enero de 1988 (Orden Foral
77/2003). Actualmente es la Comunidad Autbnoma con
mejor cobertura en esta prestacion.

Pais Vasco

Politica de impulso del aprovechamiento de sinergias:
promocion de alianzas y proyectos comunes entre




centros, como creacion de nuevos servicios e
inversiones compartidas (Plan Estratégico 2003-2007).
- Gestiodn por procesos (Olazaran M. Simén Ky Lezamiz
[, 2002).
- Avances en la aplicacion de la TSE (Tarjeta Sanitaria
Electronica) (Resolucién de 11 de julio de 2001).

@ Esta prestacion esta incorporaba a la cartera de servicios en el Pais Vasco y Navarra mucho
tiempo antes del periodo aqui estudiado.

® Con anterioridad, en Canarias se venian realizando compensaciones establecidas de modo
similar, adaptadas a su caracter insular.

° En particular, la terapia sustitutiva de nicotina [parches transdérmicos (30-20-10 mg) y
Bupropién]. Navarra tiene, en términos relativos, una larga e intensa trayectoria en acciones
sobre el tabaco. El citado Decreto desarrolla el articulo 9° 1. b) de la norma mas reciente al
respecto: la Ley Foral 6/2003, de 14 de febrero de 2003, de prevencion del consumo de tabaco,
de proteccion del aire respirable y de la promocién de la salud en relacion al tabaco (BCFN de
21 de febrero de 2003).

Fuentes:

- Consejeria de Salud, Consumo y Servicios Sociales de Aragon, 2003.

- Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, 2001.

- Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, 2003.

- Conselleria de Sanidad de la Generalitat Valenciana, 2001.

- Decreto 137/2002, de 30 de abril, de medidas de apoyo a la familia, BOJA n° 52, de 4
de mayo de 2002.

- Decreto 2/2002, de 8 de enero, por el que se crean los Servicios de Atencion e
Informacién al Paciente, DOGV n° 4167, de 14 de enero de 2002.

- Decreto 281/2001, de 26 de diciembre, por el que se regula la prestacion asistencial
dental a la poblacion de 6 a 15 afos de la Comunidad Autdbnoma de Andalucia, BOJA
de 31 de diciembre de 2001.

- Decreto 37/2001, de 1 de febrero, sobre la configuracion de areas de servicio
compartido en estructuras hospitalarias, DOG n°® 35, de 19 de febrero de 2001.

- Decreto 37/2003, de 11 de abril, que regula los reintegros de gastos por
desplazamientos en transporte no concertado y las compensaciones por estancias
fuera de su localidad de residencia de los usuarios del Servicio Balear de la Salud, por
razon de asistencia sanitaria, BOIB n° 57, de 24 de abril de 2003.

- Decreto 4/2003, de 14 de enero, que regula el régimen juridico, estructura y
funcionamiento del Defensor de los Usuarios del Sistema Sanitario Publico de
Extremadura, DOE n° 9, de 21 de enero de 2003.

- Decreto 74/2003, de 20 de mayo, de asistencia dental a la poblacién con discapacidad
intelectual de la Comunidad Auténoma de Extremadura, DOE n° 62, de 29 de mayo de
2003.

- Decreto 9/2003, de 28 de enero, por el que sen fijan tiempos maximos de respuesta,
prestaciones garantizadas, tarifas y abono por gastos de desplazamiento en atencién
sanitaria especializada en Castilla-La Mancha, DOCLM n°® 12, de 31 de enero de 2003.

- Decreto Foral 139/2003, de 16 de junio, de Navarra, que establece las condiciones de
acceso a las prestaciones farmacolégicas de ayuda a dejar de fumar, BCFN n° 85, de 4
de julio de 2003.

- Decreto Foral 380/2000, de 26 de diciembre, por el que se regula la estructura y
funcionamiento del Area Clinica Navarra del Corazén, BCFN n° 17, de 5 de febrero de
2001.

- Fusté, J., Lacasa, C., Cutilla, S., Elias, A., Olivet, M., Ponsa, J.A. et al., 2003.

- Galvez M, 2002.

- Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud de Extremadura, DOE n° 76, de 3 de julio de
2001.

- Ley 12/2001, de 21 de diciembre, de Ordenaciéon (Sanidad. Comunidad de Madrid),
BOCM n° 306, de 26 de diciembre de 2001.

- Ley 15/2002, de 27 de diciembre, de Medidas Presupuestarias, Administrativas y
Fiscales del Principado de Asturias, BOPA n° 301, de 31 de diciembre de 2002.
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- Ley 2/2002, de 17 de abril, de Salud. Normas reguladoras (La Rioja), BOLR n° 49, de
23 de abril de 2002.

- Ley 3/2003, de 6 de febrero, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad Valenciana,
DOGV n° 4440, de 14 de febrero de 2003.

- Ley 5/2003, de 3 de abril, de Atencion y Proteccién a las Personas Mayores, BOCL n°
67, de 8 de abril.

- Ley 5/2003, de 4 de abril, de Salud de las llles Balears, BOIB n° 55, de 22 de abril de
2003.

- Ley 6/2001, de 20 de noviembre, de Atencién y Proteccion a las Personas en Situacion
de Dependencia (Cantabria), BOC n° 230, de 28 de noviembre.

- Ley 6/2002, de 15 de abril, de Salud. Normas reguladoras (Aragon), BOA n° 46, de 19
de abril de 2002.

- Ley 7/2002, de 10 de diciembre, de Ordenacion Sanitaria de Cantabria, BOC n°® 242, de
18 de diciembre de 2002.

- Ley 7/2003, de 25 de abril, de Proteccion de la Salud (Catalufia), DOGC n° 3879, de 8
de mayo de 2003.

- Ley 7/2003, de 9 de diciembre, de Ordenacion Sanitaria de Galicia, DOG n° 246, de 19
de diciembre de 2003.

- Ley del Principado de Asturias 1/2003, de 24 de febrero, de Servicios Sociales, BOPA
n° 56, de 8 de marzo de 2003.

- Navarro A, 2003.

- Olazaran M. Simén Ky Lezamiz |, 2002.

- Orden de 1 de junio de 2001, por la que se actualiza el contenido del Anexo del
Decreto 104/2001, de 30 de abril, por el que se regulan las existencias minimas de
medicamentos y productos sanitarios en las oficinas de farmacia y almacenes
farmacéuticos de distribucion (Andalucia).

- Orden de 20 de septiembre de 2001, que desarrolla el Decreto 94/1999, de 25 de mayo
de 1999, que regula la estructura y el funcionamiento de la Oficina de Defensa de los
Derechos de los Usuarios Sanitarios y la tramitacion de las reclamaciones, solicitudes,
iniciativas y sugerencias y aprueba los impresos y modelos de hojas de reclamaciones
y de solicitudes, iniciativas y sugerencias en el ambito sanitario, BOC n°® 127, de 28 de
septiembre de 2001.

- Orden de 6 de marzo de 2002, por la que se establecen las condiciones de
financiacion, para los pacientes con tuberculosis, de las especialidades con los
principios activos: rifabutina, rifampicina, isoniazida, pirazinamida y etambutol, DOGV
n°® 4212, de 18 de marzo de 2002.

- Orden Foral 77/2003, de 1 de julio, por la que se desarrolla el programa de atencioén
dental infantil y juvenil, BCFN n° 109, de 27 de agosto de 2003.

- Orden SSS/496/2003, de 14 de noviembre, por la que se crea la central de resultados
de la red sanitaria de utilizacion publica de Cataluha, DOGC n°® 4032, de 17 de
diciembre de 2003.

- Ordre SSS/172/2002, de 17 de maig, per la qual s’estableix una provat pilot per a la
implantacioé d’un sistema de compra de serveis de base poblacional, DOGC n° 3645,
de 29 de Mayo de 2002.

- Plan de Calidad Integral de los Servicios Sanitarios de la Comunidad de Madrid (2002-
2007). Disponible en http://www.madrid.org.

- Plan de Salud de la Regién de Murcia (2003-2007).

- Ponsa JA, Cutillas E, Elias A, Fusté J, Lacasa C, Olivet M et al., 2003a.

- Ponsa JA, Cutillas E, Elias A, Fusté J, Lacasa C, Olivet M et al., 2003b.

- Resolucion de 11 de julio de 2001, por la que se aprueba la aplicaciéon T.S.E. (Proyecto
Tarjeta Sanitaria Electronica), BOPV n° 140, de 20 de julio de 2001.

- Servicio Vasco de Salud, 2003.

- Torres A, 2003.

En atencion especializada, salvo las experiencias referidas a la creacién de Institutos o Areas
Clinicas (en Navarra), el resto de experiencias se enmarca mayoritariamente en estrategias de
coordinaciéon entre niveles, a través de proyectos piloto puntuales, como la experiencia piloto
de gerencia Unica en Castilla-La Mancha (en el Area de Salud de Puertollano); la compra de
servicios integrales apoyada en un sistema de pago con base poblacional, en Catalufia; la
coordinacion de la Fundacién Hospital de Alcorcén con los centros de atencidn primaria del



Area 8 de Madrid; el Programa de cirugia extrahospitalaria promovido por la Delegacion
Provincial de Salud de Cdrdoba; o la modificacion del circuito de laboratorio en el Area 19, en la
Comunidad Valenciana.

Por otra parte, entre otras innovaciones de caracter general, resaltan los avances en la
implantacion de la Gestion por Procesos Asistenciales Integrados en Andalucia; la prevision de
prestacion de servicios a través de entidades asociativas en Galicia (al modo de las EBA
catalanas) y la prevision del Plan de Salud de la Regién de Murcia (2003-2007) de articular
relaciones contractuales duraderas con recursos privados (planteamiento similar al recogido en
el Concordato firmado en el afio 2000 entre el NHS y el sector sanitario privado en el Reino
Unido). Por su parte, cabe destacar que la Ley 5/2003 de Salud de las Islas Baleares establece
que el Plan de Salud tendra caracter vinculante.

Respecto a la aplicacion de medidas directamente vinculadas a los derechos del paciente y/o
usuario, es preciso mencionar la creacién de la figura del Defensor del Paciente o, en su caso,
del Usuario, como 6rgano independiente que puede actuar de oficio o a instancia de parte. Este
es el caso de Baleares, Extremadura, Galicia (donde toma el nombre de Veedor del paciente),
La Rioja y Madrid. En estrecha relacion con este enfoque, se han creado Unidades o Servicios
de Atencion e Informacion como dispositivos de apoyo a Planes de Humanizacion de la
asistencia sanitaria, en Cantabria y en la Comunidad Valenciana y se ha desarrollado la
normativa correspondiente a la Oficina de Defensa de los Derechos de los Usuarios en la Islas
Canarias. Por su parte, Castilla-La Mancha es la unica Comunidad Auténoma que garantiza
tiempos maximos de espera para consultas externas y pruebas diagndsticas.

Un aspecto que se desprende de la informacion presentada en el Cuadro 10 es el nuevo
protagonismo que esta cobrando la salud publica, resaltando en este ambito Andalucia, donde
una linea prioritaria de actuacion consiste en el desarrollo de un modelo integrado de salud
publica; la Comunidad de Madrid, donde la separacién de funciones se extiende a este ambito;
la Regién de Murcia, con una experiencia piloto de gestion integral de servicios de salud (en el
Area de Salud de Yecla); y Catalufia, con un ambicioso plan de modernizacién de la salud
publica.

La relevancia de la captacion de informaciéon para una mejor ordenacién de los recursos
sanitarios y sociosanitarios se pone de relieve a través de la creacién de 6rganos como el
Observatorio de las Personas Dependientes de Cantabria, el Observatorio Regional de las
Personas Mayores de Castilla y Ledn y la central de resultados de la red sanitaria de utilizacion
publica de Catalufia.

Por ultimo, en relacién con las prestaciones de servicios mas alla de las recogidas en el Real
Decreto 63/1995, de 20 de enero, aparte de las diversas medidas adoptadas en otras CC.AA.,
mostradas en el Cuadro 10, resaltan las aplicadas en Andalucia y Navarra, CC.AA. que, por
otra parte, dan continuidad a una linea iniciada previamente financiando, por ejemplo,
medicamentos excluidos de la financiacién con fondos estatales desde 1998.
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