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La es un proyecto de caracter
prospectivo para la reflexion y el debate, cuyo
objetivo principal es generar una base de
informacion y conocimiento sobre las tendencias
y claves que marcaran el futuro de Andalucia

a partir de 2012. Se trata, pues, de un proceso
destinado a proporcionar informacion relevante,
gue aporte alternativas a futuros deseados, y
que sirva de base para elaborar estrategias de
actuacion.

El proyecto se ha articulado a través de una
serie de paneles tematicos e independientes,
en el que distintos especialistas y expertos se
reunieron para debatir e intercambiar ideas y
propuestas sobre los temas predefinidos en la
agenda de la reunion.

En el presente documento se analiza la salud
y el bienestar Social en Andalucia, abordando
el estado de la cuestion en la actualidad y las
principales conclusiones y recomendaciones
derivadas de la reunion de expertos mantenida
en octubre de 2010.
La Fundacion Centro de Estudios Andaluces es
una entidad de caracter cientifico y cultural,
sin animo de lucro, adscrita a la Consejeria de
la Presidencia de la Junta de Andalucia. Entre
nuestros objetivos fundacionales se establecen
el fomento de la investigacion cientifica, la
generacion de conocimiento sobre la realidad
social, economica y cultural de Andalucia y la
difusion de sus resultados en beneficio de toda
la sociedad.

Nuestro compromiso con el progreso de
Andalucia nos impulsa a la creacion de
espacios de intercambio de conocimiento con
la comunidad cientifica e intelectual y con

la ciudadania en general, y a la colaboracion
activa con las instituciones publicas y privadas
que influyen en el desarrollo de la Comunidad
Autonoma.



Salud y bienestar
social en Andalucia

COORDINADOR

Oscar David Marcenaro Gutiérrez
Investigador de Economia-Centro de Estudios Andaluces

PARTICIPANTES

Francisco Javier Torrubia Romero
Director Gerente-Hospital Universitario Virgen del Rocio de Sevilla

José Martin Martin,
Profesor Titular de Economia Aplicada-Universidad de Granada

Santiago Gonzalez Ortega
Catedratico de Derecho del Trabajo y de la
Seqguridad Social-Universidad Pablo de Olavide de Sevilla

Francisco Moreno Narvaez
Director de Planificacién y
Evaluacién-Fundacién Andaluza de Servicios Sociales

Agustin Ortega Limén
Vicepresidente Ejecutivo de Mibox Technology
y experto en gestion sanitaria

Centro de Estudios Andaluces
JUNTR DE ANDALUCIA CONSEJERIA DE LA PRESIDENCIA




agend 20

Edita:
Fundacién Publica Andaluza Centro de Estudios Andaluces,
Consejeria de la Presidencia, JUNTA DE ANDALUCIA.

© Del texto: los autores.

© Fundacion Publica Andaluza Centro de Estudios Andaluces
Bailén, 50, 41001 - Sevilla

Tel.: 955 055 210

Fax: 955 055 211

www.centrodeestudiosandaluces.es

Noviembre de 2011.
ISBN: 978-84-695-0255-6.



LN T OTUCCION ettt ettt e ete et e e e et e e ee st e e seest e seestesseestasssetesseetasstensesstanseestesseestenseentensesstenseentenseentensesntes 7
Oscar David Marcenaro Gutiérrez

Modelos de gestion sanitaria €N ANAAIUCIA ...ttt e e se s se s s se s saebessesasenees 13
Francisco Javier Torrubia Romero y José Maria de la Higuera Gonzalez

Necesidades de gasto sanitario €N ANAAIUCIA ...cceeeceereirieeeeceeeeettet ettt s et s s s sans 35
José Jesus Martin Martin

Atencion a la dependencia en Andalucia. Retos presentes y futUroS. ... eeeereceeeceeeneeceereseeeeseneen 59
Santiago Gonzélez Ortega

CONCI USTONES ettt e eeeteeeeseteeseesaseeseessesessesssassessssaessessesessesssseessesastessessasessesssseeseessssessessssesseessssessessasesssnnns 83
Oscar David Marcenaro Gutiérrez






Introduccion

Oscar David Marcenaro Gutiérrez






xiste una larga tradicion, sobre todo en el

mundo sajon, respecto al estudio del bien-

estar (well-being) de la poblacién. Esta bus-

queda del bienestar de la poblacion cobra
mayor relevancia en la medida en que la sociedad se
desarrolla, convirtiéndose en un reto politico e intelec-
tual en cuya consecucién deben participar tanto la so-
ciedad civil, como los politicos y agentes sociales. Ni
que decir tiene que el concepto de bienestar es muy
amplio, pero sin duda dos de los aspectos claves que lo
integran hacen referencia a la salud y a los sistemas de
proteccion social de los que la poblacion se beneficia,
por cuanto ambos pueden procurar a las ciudadanas
y ciudadanos una mayor calidad de vida, que es, sin
duda, un objetivo al que todo individuo tiene derecho
y del que, a su vez, todo individuo, y el colectivo en el
que se que se integra, debe ser responsable. De hecho
uno de los principios que rige el Plan Estratégico del
Sistema Andaluz de Salud es el derecho a la salud como
una de las fuentes basicas para mantener el Estado del
bienestar en Andalucia, e igualmente la Estrategia de
Lisboa incluye como elemento clave para el crecimiento
econdémico y la productividad en la Union Europea la
necesidad de un buen estado de salud de la ciudada-
nia. Es precisamente con el objetivo de profundizar en
esa tematica con la intencion de la que nace el presen-
te capitulo de esta obra colectiva (Agenda 2012), que

complementa el debate abordado en el capitulo previo
sobre otro elemento esencial de las politicas sociales:
la educacién. En concreto en el presente capitulo se re-
cogen las aportaciones de un conjunto de expertos que
analizan la situacion actual y los desafios en el medio -y
largo plazo- de la sociedad andaluza en aspectos clave
relativos a la salud y la proteccién social, como son los
modelos de gestion sanitaria, la gestion y evaluacion
de los costes sanitarios y la atencion a la dependencia.
Estas tres cuestiones son analizadas de forma rigurosa
poniendo en perspectiva la situacion actual y aportando
unas pautas basicas que permitan afrontar los impor-
tantes retos a los que se enfrenta la sociedad andaluza
en éstos ambitos. Siempre sin perder de vista las dificul-
tades presupuestarias aparejadas al desfavorable ciclo
econdmico mundial al que nos ha tocado enfrentarnos,
y que requieren ahora mas que nunca que la eficiencia y
la equidad se erijan en los principios clave sobre los que
articular las politicas socio-sanitarias.

Para enriquecer las aportaciones y poder extraer una
potencial hoja de ruta a seguir por las personas impli-
cadas en la toma de decisiones respecto a los temas
planteados se organizd en Octubre de 2010 una sesién
de trabajo en una de las sedes de la Fundacion Publica
Andaluza Centro de Estudios Andaluces, con objeto de
discutir las aportaciones realizadas por los expertos y
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que éstas se beneficiaran de los comentarios de otras
personas igualmente experimentadas en estos temas.
En concreto se aportaron tres documentos que fueron
elaborados respectivamente por: Francisco Javier To-
rrubia Romero (Cirujano y Director Gerente del Hospi-
tal Universitario Virgen del Rocio, Sevilla), José Jesus
Martin Martin (Profesor Titular de Universidad en el De-
partamento de Economia Aplicada de la Universidad de
Granada, Profesor Asociado de la Escuela Andaluza de
Salud Publica y Director Académico del Master de Eco-
nomia de la Salud y Direccién de Organizaciones Sanita-
rias; ademas ha ocupado distintos cargos de gestion en
el ambito sanitario), y Santiago Gonzalez Ortega (Cate-
dréatico de Derecho del Trabajo y de la Seguridad Social
de la Universidad Pablo de Olavide y experto en aten-
cién a la dependencia). Esas tres aportaciones fueron
comentadas por: Francisco Moreno Narvaez (Director
de Planificacién y Evaluacion de la Fundacion Andaluza
de Servicios Sociales), Agustin Ortega Limon (Vicepresi-
dente Ejecutivo de Mibox Technology, y experto en ges-
tién sanitaria, tal como lo avalan algunos de los pues-
tos de responsabilidad que ha ocupado, por ejemplo,
fue Secretario General del INSALUD y Director Gerente
del Servicio Andaluz de Salud), y el que suscribe. De la
fructifera discusion planteada nacieron las principales
conclusiones que se presentan al final de este capitu-
lo a modo de sintesis, y que esperamos sirvan a los
ciudadanos en general y a las personas responsables
de la toma de decisiones en éste ambito de reflexion y
profundizacion en la materia.

Las contribuciones plasmadas en este capitulo comien-
zan su recorrido con el trabajo de Francisco Javier To-
rrubia Romero. En su aportacién se hace un breve re-
paso histérico de los tres tipos de modelos de gestion
sanitaria que han gozado de mayor implantacion a nivel

mundial: modelos liberales, socialistas y mixtos; tras
enmarcar el modelo sanitario espanol se plantean sus
principales caracteristicas, prestando especial atencion
al modelo que se viene desarrollando en Andalucia. En
concreto se describen de forma sucinta, pero precisa,
cuales son los principios que rige el Plan Estratégico
del Sistema Andaluz de Salud y los diferentes niveles
de gestion en los que se esta articulando el sistema
sanitario. Posteriormente se pasa a comentar el fuerte
crecimiento experimentado por los medios de los que
se ha dotado al sistema de salud publica y la importan-
cia de la formacion de los profesionales y la incorpora-
cion de las nuevas tecnologias en los planes de calidad
sanitarios, que han situado al ciudadano en el centro
del sistema. Su contribucién subraya la importancia del
concepto de sostenibilidad, puesto que el sostenimien-
to de un modelo de gestién adecuado para la sanidad
andaluza lleva aparejado unas importantes necesidades
de gasto sanitario, que se pueden ver notablemente
afectadas en un contexto de crisis econdmica. De ahi
que la continuada busqueda de la eficiencia y la equidad
como principios que deben presidir el sistema sanitario
requiera abordar un conjunto de reformas que garan-
ticen su sostenibilidad, especialmente en un contexto
de importante expansion de la oferta sanitaria como el
acaecido en Andalucia. Esa evaluacion de las necesida-
des de gasto sanitario en Andalucia es precisamente
el objetivo central de la aportacion de José Jesus Mar-
tin Martin, para quien el impacto demografico sobre el
crecimiento del gasto sanitario se manifestara en los
proximos anos tanto por el crecimiento de la poblacion
como por el envejecimiento de la misma; aunque en su
aportacion se recalca que la evidencia empirica relativa
a la importancia del envejecimiento de la poblacion para
explicar el aumento del gasto sanitario no es concluyen-
te. En cambio si parece haber cierto acuerdo respecto



a la influencia sobre el crecimiento del gasto sanitario
de los precios relativos de los inputs, el cambio tecno-
logico, las nuevas prestaciones, la mayor utilizacion de
servicios 0 el aumento de la intensidad de recursos por
acto médico. No obstante parece claro que la intensi-
dad de tratamiento de los problemas de salud de las
personas mayores sera una de las principales causas
del crecimiento del gasto sanitario publico.

Como senala el profesor Martin uno de las tendencias
demograficas mas relevantes en el futuro proximo es
el envejecimiento de la poblacién, lo que esta hacien-
do crecer la tasa de dependencia en Andalucia a gran
velocidad. Esta cuestién se ha convertido en uno de
los ejes claves sobre el que las politicas sociales esta
incidiendo y tendra que seguir haciéndolo en el medio
y largo plazo. Para analizar la problematica sobre los
retos presentes y futuros a los que se enfrenta la aten-
cién a la dependencia se presenta la contribucion del
profesor Santiago Gonzéalez Ortega con el que se cie-
rran las aportaciones de este capitulo. En concreto el
profesor Santiago realiza un concienzudo ejercicio de
reflexion sobre la Ley de Autonomia Personal y Atencion
a la Dependencia (Ley 39/2006), resaltando los aspec-
tos mejorables en cuanto a lo que ha sido su aplicacion
en los escasos tres anos de vida de la misma, y el alto
grado de implantacion que ha logrado en Andalucia en
este periodo, consolidando a la Comunidad andaluza a
la cabeza, tanto en términos absolutos como relativos,
respecto a las personas dependientes beneficiadas por
las prestaciones que la ley establece.

Somos conscientes de la gran dimension del tema de-
batido en las lineas que siguen, puesto que se trata
de cuestiones con muchas aristas cuyo tratamiento es
demasiado complejo para ser analizado en el reduci-

do espacio que impone el guién de una obra colectiva.
No obstante consideramos que la contribucion de este
grupo de expertos puede y debe ser un punto de parti-
da para fomentar la reflexion del lector ante los impor-
tantes retos que la sociedad demanda en materia de
salud y por ende de bienestar, cuya consecucion debe
ser una aspiracion de cualquier sociedad democratica
como lo es la Andaluza.
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El modelo sanitario define el marco de referencia por
medio del cual se tomaran las decisiones dentro de
la organizacion tanto publica como privada (Tobar,
2002).

Tradicionalmente, en sanidad, se han distinguido tres tipos
de modelos sanitarios: modelos liberales, modelos socialis-
tas y modelos mixtos. Siguiendo al profesor De La Torre:

Los modelos liberales, como en el caso de los EEUU se
han distinguido por:

Considerar a la salud como un bien de consumo.

Seguir como sistema politico los principios del libre
mercado.

Bajo control del Estado en la sanidad.

Realizar el consumidor directamente el pago al pro-
veedor (aquél que realiza la actividad asistencial) por
los servicios prestados.

Presentar grandes déficit en equidad, debido al alto
coste, en el acceso.

Los modelos de los paises socialistas muy reducidos
tras la caida de la URSS vy los paises de su entorno,
perviven en estados como son los de Corea del Norte o
de Cuba, se caracterizan por:

Busqueda de la eficiencia. Al ser el Estado el finan-
ciador, se invierte mas en educacion sanitaria o en

medicina preventiva en lugar de hacerlo en farmacos
costosos y se racionan los servicios asistenciales.

Hacer mayor hincapié en Salud Publica.
Planificacion y gestién centralizada.

En Europa los modelos sanitarios predominantes son
los modelos mixtos, se les denomina de esta forma por
tener financiaciéon tanto del sector publico como del
sector privado y rasgos de gestién de uno y otro de los
paradigmas anteriores.

Dependiendo de cémo se obtenga la financiacion se
distinguen dos tipos, por un lado, si se trata de pai-
ses cuya sanidad es financiada mediante impuestos,
estamos ante los modelos basados en los Sistemas
Nacionales de Salud, el patrén de referencia es el NHS
britanico ideado por Beveridge. Actualmente algunos
de los paises que siguen este modelo son: Reino Uni-
do, Suecia, Finlandia, Noruega, Dinamarca, ltalia, Es-
pana y Portugal. Por otro lado, si la financiacién se
realiza a través de cotizaciones sociales obligatorias,
se encuentran los sistemas de cuotas o seguro social,
cuyo fundador fue Bismark. Algunos de los paises con
este tipo de modelo son: Francia, Alemania, Austria,
Bélgica, Luxemburgo y Holanda (Freire, 2006).

Ademas de la financiacién las principales diferencias en-
tre el modelo Bismark y el modelo Beveridge son:

Mientras que el modelo Beveridge se trata de un sis-
tema integrado (de forma general), siendo los gobier-
nos los encargados de la gestion y el personal es
empleado publico, en el modelo Bismark se realizan
contratos con los proveedores tanto publicos, como



privados, contando por tanto con personal proceden-
te de una amplia variedad de empresas.

Los Sistemas Nacionales de Salud a diferencia de los
Sistemas de Seguridad Social, favorecen la planifica-
cioén territorial y poblacional, y la coordinacién entre
niveles de los servicios sanitarios. De hecho, en el
caso de los Sistemas de Seguridad Social, no existe
como tal el primer nivel de atencion primaria.

En los Sistemas de Seguridad Social, fuera de la
atencién hospitalaria, tanto los profesionales de me-
dicina general, como los médicos especialistas tra-
bajan como autdnomos y cobran por actos médicos.
Mientras que en los Sistemas Nacionales de Salud, el
médico puede ser funcionario o auténomo, pero no
cobrara por acto médico, sino per capita.

Algunas de las ventajas del Sistema de Seguridad
Social es que, los pacientes, cuentan con una mayor
capacidad de eleccion del profesional y a su vez este
tipo de sistemas cuentan con una baja lista de espe-
ra. Lo que se refleja en una mayor satisfaccion de los
usuarios que en los Sistemas Nacionales de Salud.

Los Sistemas Nacionales de Salud suelen tener un
menor gasto sanitario debido al control de los Go-
biernos frente a los de Seguridad Social que estan
mas influenciados por la demanda (Freire, 2006).

Cada uno de los modelos tiene una serie de ventajas e in-
convenientes frente a los otros, lo que hace que ninguno de
ellos predomine claramente y se pueda establecer como
modelo “ideal”. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
establecid los requisitos que deberia seguir un modelo sa-
nitario para que fuese considerado como éptimo:

Universalidad (o cobertura total de la poblacion).

Atencidn Integral: significa que el sistema sanitario
debe atender no solo a la “asistencia” sino en conjun-
to amplio, a la promocidn, prevencion, tratamiento y
rehabilitacion.

Equidad en la distribucién de recursos.

Eficiencia, es decir, mejores prestaciones y mejor ni-
vel de salud al menor coste.

Funcionalidad (y flexibilidad) para tener capacidad de
respuesta ante nuevas necesidades.

Participacion real de la poblacion en su planificacion
y gestion del sistema sanitario.

Proporcionar la mayor cantidad de confianza y con-
fort (Bautista, 2007).

Los sistemas sanitarios modernos deben reunir ademas las
siguientes caracteristicas basicas (Wikiversidad, 2010):

Equidad y accesibilidad adecuadas.

Garantia del nivel de renta de los ciudadanos.
Eficiencia macroeconémica.

Eficiencia microeconémica.

Satisfaccion de los usuarios.
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En el Estado espanol, el modelo sanitario responde al mar-
co establecido por Beveridge. El Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS) es el “conjunto de servicios sanitarios e institucio-
nes publicas y privadas de una zona y las relaciones entre
ellos”. Se trata de un Sistema cuyo fin es el de cubrir las
necesidades sanitarias de la poblacion mediante la promo-
cion, prevencion, proteccion y restauracion de la salud.

El SNS sigue el principio de universalidad, es decir, to-
dos los ciudadanos tienen derecho a la asistencia sani-
taria, sin tener en cuenta su situacion laboral o econé-
mica. Es el propio Estado el que debe ser garante de
este derecho y el encargado de gestionar y financiar el
sistema a través de los presupuestos generales.

El SNS se caracteriza por:

Universalidad, es decir, la cobertura de la poblacion
espanola es casi del 100 %.

La asistencia sanitaria esta dividida en dos niveles:
atencion primaria y atencion hospitalaria. Siendo la
primera la puerta de entrada a la atencion hospita-
laria y por tanto se le debera prestar una atencion
especial.

Los servicios sanitarios deben estar situados en la
geografia espanola de forma dispersa y accesible,
con el fin de que estén siempre al alcance de toda la
poblacién espanola.

Se trata de un modelo descentralizado en el que las
competencias las tienen las Comunidades Autono-

mas, con el fin de atender de manera mas directa a
las necesidades de los ciudadanos (Vazquez, 2009).

El marco regulador del SNS se establece con la entrada
en vigor en 1986 de la Ley 14/1986, de 25 de abril,
General de Sanidad. Posteriormente se han ido matizan-
do y actualizando el marco de actuacion de la sanidad
en el Estado espanol, a través de la entrada de diferen-
tes leyes como la Ley 30/94 de Fundaciones e incen-
tivos fiscales a la participacion privada en actividades
de interés general o la Ley 15/97 de nuevas formas
de gestion en el SNS. En 2002, se finalizd el proceso
de transferencia de las competencias sanitarias a las
diferentes Comunidades Autonomas.

Uno de los hitos de reforma mas importantes y quizas
el de mayor calado en la sanidad espariola es el que se
produjo en 1991 con la emisién del “Informe Abril”. Se
trataba de un momento en el que el sistema sanitario
respondia de forma lenta a las necesidades de los ciu-
dadanos, unos profesionales desmotivados en el marco
laboral y un sistema rigido y sin capacidad de evalua-
cion y analisis y por tanto casi de autocritica, sumado
todo ello a un incremento del gasto en atencion hos-
pitalaria que hacia necesario el optimizar los recursos
disponibles (Wikipedia, 2009):

«Alcanzar un mayor grado de responsabilidad de los
gestores del sistema para lograr una mayor eficiencia
en el uso de los recursos humanos y materiales».

Crear las bases para que el sistema pueda funcionar
con mayor satisfaccion subjetiva de los usuarios y
permita mayor libertad de eleccion.

Promover una conciencia de coste de los servicios.



Suscitar la creacion de estructuras que sean capaces
de ajustarse flexible y autbnomamente en su gasto a
las autorizaciones presupuestarias.

Obtener el mayor grado de participacion activa, vin-
culacion al proyecto y motivacion del personal sanita-
rio (Blasco, 2007).

Hoy en dia encontramos un panorama muy diferente y
con muchos modelos sanitarios posibles. A través de
la Ley 30/94 de Fundaciones e incentivos fiscales a la
participacion privada en actividades de interés general
y de la Ley 15/97 de nuevas formas de gestion en el
SNS, se amplian las formas y modelos de gestion y
organizacion del SNS. Quedando divididas en dos gran-
des grupos, gestién directa y gestion indirecta (Prieto,
2006; Martin, 2007):

Las formas de gestion que se rigen por Derecho publi-
co:

Sistema estatutario-funcionarial tradicional.

Agencias e instituciones con autonomia de gestion
sin personalidad juridica propia.

Organismo auténomo administrativo.

Las formas de gestion que se rigen por Derecho priva-
do son:

Fundaciones.

Ente publico.

Consorcio.

Personal médico y de enfermeria contratado como
auténomo.

Sociedades limitadas y cooperativas.
Contratacion de entidades privadas.
Externalizacion de servicios no sanitarios.

Conciertos regulados para la prestacion de servi-
Cios sanitarios y convenios singulares.

Concesiones de obra publica.

Concesiones administrativas, concesiones de
gestion privada.

El Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA), tal y
como se desprende del articulo 43 de la Ley 2/1988, de
Salud de Andalucia “es el conjunto de recursos, medios
organizativos y actuaciones de las Administraciones sani-
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tarias publicas de la Comunidad Auténoma o vinculadas
a las mismas, orientados a satisfacer el derecho a la pro-
teccion de la salud a través de la promocion de la salud,
prevencion de las enfermedades y la atencion sanitaria”.

En Andalucia el SSPA engloba, segun el articulo 44 de
laLey 2/1988, a:

Los centros, servicios y establecimientos sanitarios
publicos integrados en el Servicio Andaluz de Salud o
adscritos al mismo.

Los centros, servicios y establecimientos sanitarios
de organismos, empresas publicas o cualesquiera
otras entidades de naturaleza o titularidad publica
admitidas en derecho, adscritas a la Administracion
Sanitaria de la Junta de Andalucia.

Los centros, servicios y establecimientos sanitarios de
las Diputaciones, Ayuntamientos y cualesquiera otras
Administraciones territoriales intracomunitarias.

El papel de coordinador y de direccion del SSPA perte-
nece a la Consejeria de Salud.

La asistencia sanitaria en Andalucia, se establece en
dos niveles: Atencién Primaria y Atencion Especializada.
El primer nivel integra la asistencia preventiva, curativa,
rehabilitadora, de promocion de la salud, educacién sa-
nitaria y la vigilancia sanitaria del medio ambiente; es
decir, su caracteristica principal es que presta atencién
integral a la salud. Mientras que, en atencion hospitala-
ria, se encuentra la oferta de medios técnicos y huma-
nos de diagnostico, tratamiento y rehabilitacion adecua-
dos que por su especializacion no pueden ser atendidos
en atencion primaria.

La politica sanitaria andaluza, desde una perspectiva de
equidad y accesibilidad se encuentra en un momento
de consolidacion de las actuaciones dirigidas a los de-
rechos de la ciudadania, poniendo a disposicion de ésta
las innovaciones mas importantes en materia de tec-
nologia e investigacion, asi como mostrando especial
interés en los grupos de poblacion que necesitan mas
atencion sanitaria.

El Servicio Andaluz de Salud (SAS) desde su creacién
en 1986 (Ley 8/1986), es un organismo auténomo ads-
crito a la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.
Su misién es prestar atencion sanitaria a las ciudada-
nas y ciudadanos andaluces, ofreciendo servicios sani-
tarios publicos de calidad, asegurando la accesibilidad,
equidad y satisfaccion de los usuarios, buscando la efi-
ciencia y el aprovechamiento 6ptimo de los recursos.
El SAS cuenta con 1.491 centros de atencién primaria
y con 29 hospitales repartidos por toda la Comunidad
Andaluza, ademas existen una serie de organizaciones
especificas que tienen la peculiaridad de contar con una
organizacion especial debido a sus caracteristicas sin-
gulares, son: las Areas de Gestion Sanitaria, los Centros
de Transfusion Sanguinea y de Salud Mental, la Coordi-
nacion Autonomica de Trasplantes y la Atencion a Ur-
gencias y Emergencias.

En los ultimos anos se ha llevado a cabo en determi-
nados puntos de la geografia andaluza un proceso de
unificacion de los dos niveles asistenciales (primaria y
hospitalaria), que ha traido como consecuencia la crea-
cién de las llamadas areas de gestion sanitaria. Anda-
lucia cuenta en la actualidad con 9 areas de este tipo:
Osuna, Norte de Cérdoba, Campo de Gibraltar, Norte de
Almeria, Serrania de Malaga, Norte de Malaga, Sur de
Granada, Este de Malaga-Axarquia y Norte de Huelva.



En cuanto a las empresas publicas, se trata de una for-
ma juridica que se ajusta perfectamente a la manera
de entender y de gestionar la sanidad en Andalucia,
garantizando por encima de todo el caracter publico
de la asistencia sanitaria. Todas ellas dependen de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia. En la ac-
tualidad se cuenta con 6 empresas publicas: la Escuela
Andaluza de Salud Publica, especializada en formacion;
la Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES),
encargada de prestar asistencia a las emergencias sa-
nitarias, y cuatro dedicadas a la asistencia sanitaria,
Poniente, Costa del Sol, Alto Guadalquivir y Bajo Guadal-
quivir (SAS, 2010).

Una empresa publica se caracteriza por gozar de per-
sonalidad juridica propia, tener plena capacidad juridica
y de obrar, contar con patrimonio propio y administra-
cion autonoma. Ademas, Se regira por las normas de
derecho privado que les sea aplicable y al personal se
le aplicaran las diferentes normas del derecho laboral
(Prieto, 2006).

Las Empresas Publicas Hospital Costa del Sol, Hospital
de Poniente, Hospital Alto Guadalquivir y Sanitaria Bajo
Guadalquivir tienen como objeto social principal “a través
de la gestion de los centros sanitarios que se le adscri-
ban, prestar asistencia sanitaria a la poblacion de los mu-
nicipios de sus Areas de influencia”. La Empresa Publica
Hospital Costa del Sol engloba al Hospital Costa del Sol
de Marbella, al Hospital de Alta Resolucion de Benalmé-
denay al Centro de Alta Resolucion de Especialidades de
Mijas. La Empresa Publica Hospital de Poniente engloba
al Hospital de Poniente, al Hospital de Alta Resolucion del
Toyo y al Hospital de Alta Resolucion de Guadix. Por su
parte, la Empresa Publica Hospital Alto Guadalquivir eng-
loba al Hospital Alto Guadalquivir, al Hospital de Montilla,

al Hospital de Alta Resolucion Sierra de Segura, al Hos-
pital de Alta Resolucion Puente Genil, al Hospital de Alta
Resolucion de Alcaudete, y al Hospital de Alta Resolucion
Valle del Guadiato. Finalmente, la Empresa Publica Sani-
taria bajo Guadalquivir engloba el Hospital de Alta Resolu-
cion de Ecija, el Hospital de Alta Resolucion Sierra Norte,
el Hospital de Alta Resolucién de Utrera y el Hospital de
Alta Resolucién de Mordn.

La Empresa Publica de Emergencias Sanitarias (EPES)
tiene como objeto, tal y como se muestra en sus esta-
tutos aprobados en el Decreto 88/1994, “la prestacion
de la asistencia sanitaria a las personas con urgencias
médicas, cuyo diagndstico o tratamiento requieran una
asistencia inmediata y de alta complejidad, a la vez que
comporten un riesgo grave para la vida o puedan produ-
cir secuelas graves y permanentes al individuo.”

Las lineas de actuacion que se estan llevando a cabo
por parte de la EPES y que corresponden a su cartera
de servicio son (C. Salud, 2009):

Gestion conjunta con el SAS del Centro Salud Res-

ponde y desarrollo del plan integral de Telemedicina

en Andalucia.

Gestion del traslado de pacientes.

Transporte aéreo de pacientes.

Cobertura de Riesgos Previsibles.

Unidad de atencién a desastres.

Por tanto, la linea de actuacion del SSPA es seguir apos-
tando por un sistema eficiente en el que se atiendan las
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necesidades de los ciudadanos, con la mejor atencion
sanitaria posible, haciendo un uso racional de los recur-
sos disponibles.

Desde 2008 se esta apostando por una serie de lineas de
actuacion que se consideran principales para el buen fun-
cionamiento de la sanidad andaluza, son las siguientes:

Continuacion y desarrollo de los planes integrales
activos, asi como la puesta en marcha de otros que
hagan frente a los problemas de salud mas comu-
nes.

Desarrollo profesional de los profesionales del SSPA
a través del modelo de carrera profesional.

Consolidacion del uso de habitacion individual.

Incremento de la prestacion para la atencion bucoden-

Teniendo en cuenta las lineas de actuacion anteriores,
para 2009, la politica sanitaria descansa sobre los si-
guientes ejes estratégicos de manera global, (C. Salud,
2009):

tal infantil, asi como para las mujeres embarazadas.

Tiempos de espera quirurgica inferior a 120 dias
para las intervenciones mas frecuentes.

Chequeo médico anual para los mayores de 65
anos.

Acceso gratuito a medicamentos y productos sanita-
rios (prescritos) para los menores de un ano.

Vacunacioén gratuita contra el virus del papiloma hu-
mano para las nifas menores de 14 anos.

Mejora y ampliacion de la red de centros de atencién
primaria y secundaria.

Expansion de los programas Diraya, Salud Responde
y Receta electronica (Receta XXI).

Potenciacion de la investigacion biomédica (Cabimer,
Instituto de Biomedicina de Sevilla, Banco Andaluz de
Células Madre). Inicio de las obras del Centro Andaluz
de Nanomedicina y Biotecnologia (BIONAND) y del Cen-
tro Andaluz de Gendmica e Investigacion Oncoldgica.

Construir un sistema de Salud mas cercano a las
personas, con mas servicios, derechos y prestacio-
nes y mas democratico y participativo. Se trata de
personalizar y humanizar la oferta sanitaria con el fin
de cubrir todas las necesidades de las personas que
acuden a los centros y servicios sanitarios.

Impulsar la Salud Publica para mejorar la salud de la
ciudadania andaluza. En materia de prevencion de la
enfermedad, promocion y proteccion de la salud.

Establecer una alianza con profesionales y directivos
del sistema sanitario para mejorar la organizacion de
los servicios de salud. A través del incremento de la
motivacion y estabilidad del profesional, potenciando
la comunicacion interna, la autonomia profesional, la
formacion continuada, la conciliacion de la vida la-
boral y personal y mejoras en la organizacion de los
Servicios.

Hacer de la investigacion biomédica y la innovacion
una de las senas de identidad de la Sanidad Anda-
luza de modo que este desarrollo lleve a mejorar la



calidad en la atencion sanitaria y a través de ésta, la
salud de la poblacion.

Mejora de las infraestructuras y equipamientos sani-
tarios.

Todas estas lineas estratégicas se llevan a cabo bajo
un enfoque de perspectiva de género, atendiendo a la
realidad de las desigualdades y haciendo frente a las
necesidades especificas de hombres y mujeres (C. Sa-
lud, 2009).

Andalucia ha apostado por introducir diferentes y nue-
vas herramientas de gestion y organizacion al amparo
de la Ley 15/97 de nuevas formas de gestion en el
SNS. En el ambito de la sanidad andaluza, se identifican
los siguientes modelos:

Como muestra de modelos de gestion directa en Anda-
lucia, regidos por derecho publico, se encuentran:

Organismo autéonomo administrativo. El Servicio An-
daluz de Salud (SAS).

Agencias e instituciones con autonomia de gestion
sin personalidad juridica propia. Ej.: Agencia de Eva-

luacién de Tecnologias Sanitarias de Andalucia.

Como muestra de modelos de gestion directa en Anda-
lucia, regidos por derecho privado, se encuentran:

Ente publico. Ej.: Empresa Publica Hospital del Ponien-

te, Costa del Sol, Andujar, Emergencias Sanitarias de
Andalucia, Escuela Andaluza de Salud Publica.

Consorcio. Ej.: Consorcio Sanitario Publico del Aljarafe.
Modelos de gestion indirecta en Andalucia:
Contratacién de entidades privadas.

Externalizacion de servicios no sanitarios. Ej.: ca-
feteria, lavanderia, limpieza,...

Conciertos regulados para la prestacion de servi-
cios sanitarios y convenios singulares. Ej.: pres-
taciones farmacéuticas, transporte sanitario,
didlisis, asistencia concertada con especialistas
(oxigenoterapia, rehabilitacion, terapias quirdrgi-
cas, y oncoldgicas, etc.) y los servicios de diag-
néstico (TAC y RNM).

El punto 3 del articulo 63 de la Ley 2/1998 establece
que la Consejeria de Salud puede “constituir consorcios
de naturaleza publica u otras formulas de gestion in-
tegrada o compartida con entidades de naturaleza o
titularidad publica o privada sin animo de lucro, con in-
tereses comunes o concurrentes, que podran dotarse
de organismos instrumentales.” El Consejo de Gobierno
de la Junta de Andalucia tiene la potestad final del visto
bueno para su creacion a propuesta de la Consejeria
de Salud.

Los consorcios son entes con personalidad y responsa-
bilidad juridica y patrimonio privado. Son sus estatutos
los que estableceran el marco regulador organizativo
y legislativo aplicable. Los contratos laborales vienen
regidos por la Ley de Contratos de las Administraciones
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Publicas, pudiendo ser estas en régimen laboral o fun-
cionarial (Prieto, 2006; Martin, 2007).

En el caso de la sanidad andaluza se encuentra un ejem-
plo de Consorcio Sanitario. Se trata del establecido en
diciembre de 2003 entre el SAS y la Orden Hospitalaria
San Juan de Dios, y que se le ha denominado como
Consorcio Sanitario Publico del Aljarafe. El objetivo prin-
cipal del consorcio es el de la prestacion de asistencia
sanitaria especializada en la comarca del Aljarafe de Se-
villa (HSJDA, 2010).

La contratacion externa, o de entidades privadas, com-
prende la cesion de servicios sanitarios y/o0 no sanita-
rios, por parte de la Administracion publica sanitaria, a
empresas con fines de lucro. Las formas mas corrientes
de contratacion externa son: externalizacion de servi-
cios sanitarios, conciertos regulados para la prestacion
de servicios sanitarios y convenios singulares, conce-
siones de obra publica y concesiones administrativas.
Este tipo de contratacion han jugado un papel muy
importante en el SNS, numerosos estudios analizan el
caso de las concesiones de obra publica de Madrid, los
Private Finance Initiative (PFl) o de la concesion adminis-
trativa mas conocida en el ambito sanitario espanol, la
del Hospital de Alzira.

En el caso andaluz, la formula de contratacion de enti-
dades privadas mas utilizada es la de externalizacion de
Servicios no sanitarios, se trata de contratar a entidades
privadas para la realizacién de determinadas activida-
des no sanitarias en algun centro sanitario. Algunas de
las contrataciones mas frecuentes son las de cafeteria,
la de lavanderia, la de limpieza, la restauracion, la segu-
ridad o el mantenimiento (Prieto, 2006; Martin, 2007).

Bajo el titulo de conciertos regulados para la presta-
cién de servicios sanitarios y convenios singulares se
engloban aquellos acuerdos para la realizacion de ser-
vicios sanitarios “empleando medios ajenos a los de
la Administracion Publica” (Martin, 2007). Algunos de
los ejemplos de este tipo en la sanidad andaluza son
las prestaciones farmacéuticas, transporte sanitario,
didlisis, asistencia concertada con especialistas y los
servicios de diagndstico (TAC y RNM). El Real Decreto
1030/2006 por el que se establece la cartera de servi-
cios comunes del Sistema Nacional de Salud y el proce-
dimiento para su actualizacion, establece la cartera de
servicios de estos servicios.

En Andalucia, desde la Consejeria de Salud, con la
puesta en marcha de los planes de calidad se apuesta
por un modelo del Sistema Sanitario Publico Andaluz
comprometido y orientado al ciudadano con el objetivo
de cubrir sus necesidades, demandas, expectativas y
satisfaccion del usuario.

Este plan persigue una organizacion mas horizontal y
flexible basada en la continuidad asistencial, con crite-
rios de mejora continua, que facilite la cooperacion de
los profesionales.



Elll Plan de Calidad del SSPA se apoya en cuatro pilares
fundamentales:

Gestidn por procesos.
Gestion clinica.
Gestién por competencias.

Modelo de acreditacion y mejora continua.

La Gestion por Procesos Asistenciales Integrados cons-
tituye una estrategia central para la mejora de la calidad.
El Proceso Asistencial es el nexo entre profesionales y
ciudadanos. Las siguientes son caracteristicas inheren-
tes a la Gestién por Procesos Asistenciales Integrados
(PAIS):

Centrar las actuaciones en el usuario.

Implicar a los profesionales como principales prota-
gonistas del cambio.

Garantizar una practica clinica acorde con el conoci-
miento cientifico disponible.

Facilitar la continuidad asistencial.

Evaluar los resultados obtenidos.
Este espacio pone a su disposicion distintos productos
en relacion con la Gestién de los Procesos Asistenciales

mas frecuentes o de especial impacto en salud con la
finalidad de resultar de utilidad para todos los profesio-

nales. Estos procesos han sido disenados sistematica-
mente por grupos de profesionales expertos de todos
los estamentos en cada una de las fases correspondien-
tes con el adecuado apoyo metodologico por parte de
la Consejeria de Salud. La complicidad profesional ha
resultado fundamental para la posterior implantacién de
los mismos en los distintos ambitos.

Ademas, se completa con un espacio destinado a la
ciudadania donde se ira incorporando informacion de
calidad contrastada que permita la toma de decisiones
compartida.

Tal y como define el SAS la gestion clinica, se trata de
“un proceso de diseno organizativo que permite incor-
porar a los profesionales en la gestion de los recursos
utilizados en su propia practica clinica”. Lleva asociado
un cambio organizativo para orientar los servicios sani-
tarios a pacientes y procesos. Mientras que en el mode-
lo tradicional los distintos servicios no estaban relacio-
nados entre si de forma organizada, con el modelo de
gestion clinica se persigue la integracion, ordenacion y
coordinacion de estos servicios con la perspectiva del
paciente como objetivo de las actuaciones y centro del
sistema.

En las Unidades de Gestion Clinica (UGC) la actividad
se desarrolla de acuerdo a diferentes objetivos, entre
los que destacan: fomentar la implicacion de los profe-
sionales sanitarios en la gestion de los centros, refor-
zar la continuidad asistencial entre ambos niveles de
atencion, mejorar la organizacion del trabajo y elevar la
satisfaccion de los pacientes.
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Por competencia se entiende, las actitudes y aptitudes
que debe tener un determinado profesional para desa-
rrollar su actividad de manera efectiva. El profesional
competente ha de saber hacer, querer hacer y poder
hacer lo adecuado en el momento adecuado.

Teniendo en cuenta estas lineas, el SSPA ha decidido
apostar por el desarrollo profesional, integrando en la
estrategia de gestion por competencias la formacion
pregrado, postgrado y continuada y estableciendo pla-
nes de desarrollo profesional ligados a los planes de
formacion continuada de los centros del SSPA.

El caracter dinamico del concepto queda reflejado en
el Il Plan de Salud, en el que se muestra la disposicion
a que los profesionales cambien sus perfiles y compe-
tencias actualizando sus conocimientos y practicas de
acuerdo con la evidencia cientifica existente.

El modelo de acreditacion de los profesionales, presen-
te desde 2003 en Andalucia, tiene como referentes la
lucha de la organizacion por una cultura de mejora conti-
nuay de sistemas de calidad homogéneos en todos los
centros asistenciales de Andalucia. Haciendo del SSPA
un organismo en busqueda de la excelencia en la pres-
tacion de servicios.

La Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia (ACSA) es
la que juega el papel central y establece las estrategias
de mejora continua de los centros a través de 4 progra-
mas de acreditacion (de centros y unidades sanitarias,
de competencias profesionales, integral para la acre-

ditacion de la formacién continuada y de paginas web
sanitarias). A fecha del 1 de abril de 2010 existian en
proceso de acreditacion: 254 centros y unidades sa-
nitarias, 9.460 profesionales, 721 unidades, centros,
programas y actividades de formacion continuada y 43
paginas web. Mientras que habia acreditados ya: 225
centros y unidades sanitarias, 1.854 profesionales,
7.024 unidades, centros, programas y actividades de
formacion continuada y 12 paginas web (ACSA, 2010).

El tercer Plan Andaluz de Salud nace en 2003 como
continuidad de los dos planes anteriores y con el fin de
seguir mejorando en el bienestar, calidad de vida y co-
hesion social de los ciudadanos de Andalucia. Establece
para ello que los esfuerzos deben de ir dirigidos a:

El ciudadano: tanto como ente individual como miem-
bro de la sociedad.

Las organizaciones sanitarias y el papel de los profe-
sionales.

Los cambios tecnolégicos.
En este plan se establece la idea de entablar alianzas in-
tersectoriales e interdisciplinares con administraciones

locales, agentes sociales y asociaciones.

Las lineas de actuacion en las que se centra este plan,
son:



Desarrollar un modelo integrado de salud publica mo-
derno, innovador y transparente, que dé respuesta a
las nuevas situaciones y que sea sensible a las de-
mandas sociales.

Mejorar la salud desde los entornos sociales median-
te el fomento de habitos de vida saludables.

Proteger y proporcionar seguridad ante los riesgos
para la salud.

Reducir la morbilidad, la mortalidad prematura y la
discapacidad a través del desarrollo de Planes inte-
grales contra el cancer, la diabetes, las enfermedades
del corazon, los accidentes, los problemas osteoar-
ticulares y a favor de la salud mental y la atencion a
las personas en situacion de dependencia.

Reducir las desigualdades en el ambito de la salud,
con especial atencion a los colectivos excluidos.

Garantizar la participacion efectiva de los ciudadanos
en la orientacion de las politicas sanitarias.

Impulsar la incorporacion y el uso de nuevas tecnolo-
gias con criterios de equidad y evidencia cientifica.

Impulsar acciones transformadoras derivadas del de-
sarrollo de los sistemas y tecnologias de la informa-
cién y comunicacion.

Desarrollar la investigacion en salud y servicios sani-
tarios.

Integrar los avances cientificos del genoma humano
en la investigacion y la prestacion de servicios.

El Plan Estratégico del SAS recoge las lineas de actua-
cién y estrategias establecidas para alcanzar los objeti-
vos del Plan Andaluz de Salud y el Plan de Calidad.

Se trata de un plan nacido de una amplia reflexién sobre
las funciones y ambitos de la organizacion, en busqueda
de un crecimiento sostenible que garantice la calidad,
igualdad y solidaridad en la atencion sanitaria.

Los principios por los que se rige este plan son:

El derecho a la salud como una de las fuentes basicas
para mantener el Estado del Bienestar en Andalucia.

Consolidar un sistema publico de salud. Siguiendo
los principios de aseguramiento Unico y asistencia
universal, publica y gratuita.

Todo lo anterior sin olvidar que el SAS, es una organiza-
cion con un amplio numero de centros y cuya gestion se

basa en procedimientos complejos e innovadores.

Las lineas estratégicas que se establecian en este plan,
son:

Orientar los servicios a la mejora de la salud.

Incrementar la receptividad de la organizacion a las
demandas de los usuarios.

Conseguir mayor eficiencia y efectividad a partir de la
interrelacion entre usuarios y profesionales.

Asegurar la equidad y la solidaridad.
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El plan estratégico del SAS introdujo el concepto y la es-
trategia de gestion clinica como eje de transformacion
de la organizacién sanitaria desde el punto de vista de
la provision de servicios.

Partiendo del hecho de la importancia radical de la re-
lacién paciente-profesional sanitario como centro del
sistema y espacio compartido donde se aporta valor al
sistema y al servicio, reconoce que el agente fundamen-
tal en la aportacion de valor es el profesional sanitario,
y que es éste ademas el que tiene a su cargo la mayor
y mas importante capacidad de decision sobre los re-
cursos que se asignan, desde las pruebas diagndsticas
a los procedimientos terapéuticos, médicos o quirur-
gicos, pasando por la asignacion del propio tiempo y
competencias.

La gestion clinica se convierte en un enfoque y una es-
trategia de transformacion del sistema que se soporta
en la descentralizacion radical y el compromiso de los
profesionales y responsables clinicos con los objetivos
y estrategias del sistema a través de acuerdos-contra-
tos explicitos de resultados y recursos. Estos contratos
son pactados y evaluados anualmente por la propia ins-
titucion y la Unidad de Gestion Clinica, lo cual permite
establecer una estrategia compartida de mejora conti-
nua conciliando la visién profesional y la de los ciudada-
nos representada por la administracion sanitaria.

Se establece un sistema de retribuciones en el que au-
menta el peso del factor variable con objeto de reco-
nocer los mejores resultados y motivar a las mejores
unidades y profesionales.

La gestion clinica incorpora como minimo tres estrate-
gias:

Una estrategia de calidad.
Una estrategia de desarrollo organizativo.
Una estrategia de gestion.

Desde la perspectiva de calidad (“hacer bien lo que hay
que hacer”), incorpora el ciclo continuo de planificacion,
accion, evaluacion, introduccion de mejoras, y la cultura
de la evaluacion externa.

Desde la perspectiva de desarrollo organizativo plantea
identificar las &reas o espacios compartidos donde es
posible maximizar el valor para el paciente rompiendo
barreras interprofesionales (facultativos-personal de en-
fermeria), especialidades médicas, centros. Asi se de-
sarrollan Unidades de Gestién Clinica que bajo un mismo
marco organizativo integran a profesionales médicos y
de enfermeria, especialidades médicas y quirurgicas,
distintos hospitales y hospitales y atencion primaria.

La experiencia de la gestion clinica iniciada a finales
de los noventa de manera mas o menos experimental
se ha consolidado como eje de la transformacién del
SAS, y como el nuevo modelo de gestion, sustentada
en los buenos resultados evidenciados en ambitos clave
como la satisfaccion de los pacientes y sus familiares
(Encuesta de satisfaccion de pacientes de UGC HUVR
2003-07), satisfaccion de los profesionales (Encuesta
de satisfaccion de profesionales de HUVR 2007), resul-
tados clinicos y econémicos.



Este modelo ha trabajado a lo largo de estos anos para
asegurar la continuidad asistencial, facilitar la promocion
integral de la salud y llevar a cabo de manera eficaz los
diferentes planes, procesos y estrategias establecidas
por la Consejeria de Salud.

La gestion clinica integra ademas en su ambito local la
estrategia de gestion por procesos y la de gestion por
competencias.

La Gestién Clinica en Andalucia es el intento mas serio
del lado de los proveedores sanitarios de alcanzar el
equilibrio entre eficiencia-calidad-equidad y satisfaccion
sin tocar la estructura del sistema.

Para medir este grado de eficiencia-calidad-equidad en
los servicios, las UGC tienen como instrumento principal
las encuestas de satisfaccion que pasan a los usuarios
asi como el bardometro que obtiene el propio hospital a
través de las encuestas a los profesionales. Estas en-
cuestas permiten conocer areas de mejora por parte del
proveedor sanitario al enfrentar las expectativas del usua-
rio con respecto al servicio prestado (Alcala, 2002).

Con la Gestién Clinica se persigue involucrar al profesio-
nal con los objetivos de la organizacion entendiendo que
un mayor nivel de eficiencia-calidad-equidad, que se re-
flejara en la consecucion de estos objetivos, dara como
resultado una mayor satisfaccion laboral del profesional
(De Abajo, 2008).

En definitiva, la Gestion Clinica sirve como instrumento
de mejora de la eficiencia-calidad y equidad del servicio
prestado por las distintas Unidades, que se refleja en las
encuestas de satisfaccion realizadas tanto a usuarios
como a profesionales (Alcala, 2002; De Abajo, 2008).

A la luz de todo lo anterior, se pretende en este apar-
tado y a modo de conclusiones, aportar una serie de
reflexiones y propuestas sobre el desarrollo futuro del
SSPA.

De entrada habria que dejar claro que cuestiones como
la cobertura universal, financiacion por impuestos y
asignacion centralizada de recursos ligada, obviamen-
te, a la cartera de servicios son areas que deben modu-
larse de manera centralizada.

La cartera de servicios comun del SNS debera conti-
nuar siendo tutelada por el MSC y el Consejo Interte-
rritorial a fin de asegurar la equidad en el acceso a las
prestaciones que representa.

El nicleo central del sistema de atencion sanitaria, en
el que se genera el valor y el consumo de recursos mas
importante, es el encuentro profesional sanitario-pacien-
te/ciudadano dentro del proceso asistencial, en donde
el paciente resuelve su problema de salud, cubre sus
necesidades y atiende sus expectativas de servicio.

La gestion (efectiva, eficiente, equitativa y participati-
va) de este espacio compartido entre el profesional, el
ciudadano propietario y la administracion sanitaria es la
razon de ser del modelo de gestion clinica.

En la medida que se aplica de manera efectiva el mode-
lo de gestidn clinica, es un medio esencial para la soste-
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nibilidad del sistema, con independencia de las formas
institucionales que este adopte.

El modelo de gestion clinica presta capital importancia
al papel de los profesionales y su capacidad de asumir
niveles progresivos de autonomia organizativa y de ges-
tién en funcion de la corresponsabilidad en los resulta-
dos del servicio.

Se precisa delegar progresivamente competencias en
las unidades clinicas (organizacion basica del modelo)
para la gestion de los recursos (materiales y humanos)
con los que atienden los objetivos de resultados (clini-
cos y economicos) planteados por el “comprador” de
servicios. El modelo de gestién por competencias de
los profesionales y personas empleadas por el siste-
ma, debe regir el acceso, la movilidad y el desarrollo
profesional, asi como influir en el sistema de incentivos
economicos.

Dada la complejidad de la organizacion sanitaria y la
necesidad de que sean multiples las unidades clinicas
que intervienen en los procesos asistenciales concretos
(unidades de atencién primaria, diagndsticas, urgencias,
médicas, quirdrgicas, rehabilitacion, etc.), la capacidad
de concertacion entre ellas —formalmente en acuerdos,
convenios, contratos- se convierte en una herramienta
y un modelo de gestion esencial para garantizar la efec-
tividad y eficiencia de la red(es) asistencial(es) que se
crean alrededor de los procesos asistenciales. Gestion
de redes y gestion de procesos son dos elementos fun-
damentales del modelo.

La arquitectura y el entorno organizativo de las unida-
des clinicas y de las redes de unidades clinicas son
un parte clave de los nuevos modelos de gestion. Los

profesionales de atencién primaria, individualmente y en
equipo, organizados en unidades de gestion, tienen una
gran capacidad (como puerta de entrada del sistema y
agentes de la salud de los ciudadanos que nominalmen-
te tiene asignados) para regular los flujos de demanda y
garantizar el uso adecuado de los recursos mas conve-
nientes. Es necesario introducir incentivos de todo tipo
(no solo econémicos) para desarrollar estas funciones
y mejorar su capacidad de resolucion, aspectos que
pueden contribuir a fijar a los ciudadanos al territorio
y hacer un uso mas racional del conjunto de servicios,
ademas de revitalizar el papel y la consideracion de los
profesionales de AP dentro del sistema.

Las relaciones entre niveles asistenciales son un as-
pecto importante del modelo organizativo, la forma que
adopten determina en gran medida los resultados glo-
bales del sistema. Posiblemente no hay una tnica forma
de resolverla, el area integrada es una de ellas pero no
acaba de resolver el problema de organizar el conjun-
to de elementos que intervienen para satisfacer todas
las necesidades asistenciales de una poblacion deter-
minada. En este sentido la regién sanitaria o una “gran
area sanitaria”, como ambito donde se cubren todas
las necesidades desde el nivel de AP hasta el de hos-
pital regional, puede que sea un espacio mas eficiente
para la planificacion y ordenacion de los recursos que
requieren las necesidades de salud de una poblacion,
que el de espacios mas reducidos o mas amplios (el
area sanitaria actual o la comunidad auténoma). En este
concepto resulta clave entender que la “gran area sani-
taria” permite, en el ambito de la atencion especializada
fundamentalmente, el desarrollo de grandes Unidades
de Gestidn Clinica que aglutinan los conocimientos y los
diferentes centros necesarios para la atencion integral
del paciente. Desde la perspectiva profesional esta or-



denacion debe ser mas satisfactoria al abrir las posibili-
dades de desarrollo profesional.

La separacion entre las funciones de gestion logistica
y operativa (entre gestion y produccion) es también un
espacio de innovacion en la gestion de la que se pue-
den generar mejoras de eficiencia. Se trata de sacar
ventajas de la centralizacion y de la descentralizacion
al mismo tiempo. Centralizar funciones con ganancias
por economia de escala como la adquisicion de sumi-
nistros (plataformas provinciales y regionales de com-
pras, almacenamiento y distribucién) y descentralizar la
prestacion de servicios o la incorporacién de nuevos
profesionales (unidades de gestion clinica).

La deslocalizacion de los servicios soportada y facilita-
da por la digitalizacion de la informacién y las comuni-
caciones es una oportunidad y una nueva frontera para
la prestacion de servicios tanto en la relacion con los
pacientes como de los profesionales entre si, de he-
cho permite la accesibilidad a recursos especializados
manteniendo la prestacion local del servicio (produccion
local de la imagen diagndstica e informe centralizado,
viaja la informacion no el paciente ni el profesional).

La salud electronica o e-salud o e-asistencia, que amplia
el concepto mas tradicional de telemedicina, a la que
incluye, es el nuevo entorno para la generacion de nue-
VOS servicios y/o nuevas formas de prestar servicios.
Nuevos canales y formas para la relacion entre ciudada-
nos, cuidadores, pacientes y profesionales van a permi-
tir nuevas maneras de organizacion y gestion, algunas
de ellas en fase de experimentacion o ya consolidadas:
imagen, tele asistencia, tele consulta. Los nuevos as-
pectos organizativos que permiten estas tecnologias
estan por desarrollar pero permite hablar de servicios

integrados de area o region sanitaria (Anatomia Patol6-
gica, RX, Etc.). Es relevante la potencia que introduce
para los sistemas de informacion integrados y su explo-
tacion para la gestion clinica, incluida la ayuda a la toma
de decisiones y aplicacion de tratamientos.

La historia de salud unica del ciudadano es el eje en
el que se soportan los nuevos servicios. El acceso de
los pacientes, sus cuidadores y los ciudadanos a sus
propios datos y a la informacion sanitaria va a transfor-
mar, de hecho lo esta haciendo ya, la practica clinica.
Es necesario gestionar las expectativas y las nuevas
demandas de manera que no rebasen la capacidad del
sistema, y su propia sostenibilidad. Eso requiere que
pacientes, cuidadores y ciudadanos se transformen en
sujetos activos y responsables de su propia salud, y con
ellos menos dependientes y demandantes de servicios
especializados. Las TICs, las nuevas formas de relacién
activa con la Web (lo que se ha venido en llamar Web
2.0, 3.0), la movilidad, la inteligencia artificial, la robdti-
ca, etc., son una oportunidad para ello.

El desarrollo tecnoldgico y la innovacion son claves para
ganar en efectividad y en eficiencia aunque la incorpora-
cién de nuevas tecnologias y la intensidad tecnologica
en el manejo de los procesos clinicos contribuyen al
incremento de los costes de manera muy significativa.
La incorporacion de nuevas tecnologias requiere de una
evaluacion rigurosa (papel de la AETSA) y un procedi-
miento formal para incorporar nuevos servicios en la
cartera de servicios oficial.

Estos procesos de regulacion de la oferta (con su im-
pacto en la demanda y los costes) deben ser ejercidos
centralizadamente desde la autoridad financiadora pero
deben, al mismo tiempo, ser compatibles con la iniciati-
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va local, donde se presta el servicio y donde es posible
obtener ganancias de efectividad y donde se identifican
importantes iniciativas en innovacion y ordenacion. La

relacion con la industria y con el mundo académico de ACSA: Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia.
la investigacion requiere acuerdos transparentes y ges-

tién especializada pero integrada dentro de un continuo, CCAA: Comunidades Auténomas.

en el que la gestion de la produccion de servicios esta

vinculada con la de la innovacion, la investigacion y la EASP: Escuela Andaluza de Salud Publica.
formacion.

EPES: Empresa Publica de Emergencias Sanitarias.
La gestion del conocimiento no es una nueva retdrica,

ni una herramienta informatica que se puede comprar. HSJDA: Hospital San Juan de Dios del Aljarafe.
Estd en el nicleo central de la gestion sanitaria que

es, en Ultima instancia, aplicacién de conocimiento a HUVR: Hospital Universitario Virgen del Rocio.
personas y situaciones concretas, y requiere gestionar

la produccion de nuevo conocimiento, su acumulacion, LGS: Ley General de Sanidad.

derechos de propiedad, distribucién y su aplicacion, a

través (por y para) de las personas. MSC: Ministerio de Sanidad y Consumo.

Eso no quita que en términos de producciéon concreta OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

haya que desarrollar modelos de incentivos y de finan-

ciacion que contemplen la educacioén y la investigacion PFI: Private Finance Initiative.

como productos especificos que consumen recursos y

que deben ser financiados, si queremos explotar todo SNS: Sistema Nacional de Salud.

el potencial de desarrollo econdmico y social que tienen

los servicios sanitarios (modelo de gestion de hospital SSPA: Servicio Sanitario Publico de Andalucia.

(centro) universitario).
UGC: Unidad de Gestién Clinica.
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1. Introduccion'

A principios del siglo XX, la muerte era un suceso coti-
diano en Andalucia, la esperanza de vida de un recién
nacido era inferior a la de sus padres. Alterar este hecho
natural y lograr que los padres mueran antes que los hi-
JOS es una conquista tan revolucionaria como reciente.
En el ultimo siglo practicamente se ha duplicado la espe-
ranza de vida, ganando cerca de cuarenta anos de vida
por persona, lo que ha permitido recuperar gran parte
del atraso histérico respecto a los paises europeos. Pa-
sar de tener una esperanza de vida de 40,7 anos en
1910 a practicamente el doble en el momento actual,
modifica de forma radical la planificacion de la vida y la
estructura de la sociedad. Esta revolucion demografica
es tan drastica como posiblemente irrepetible.

No es posible atribuir esta mejora de la longevidad al gas-
to sanitario en exclusiva, han sido el crecimiento econé-
mico y las mejoras en la nutricion, los factores fundamen-
tales de esta historica caida de la mortalidad en todos los
paises desarrollados (Fogel, 2004). Un circulo virtuoso,

[1]1 Agradezco los comentarios y sugerencias a M? Puerto Lépez
del Amo, Andrés Rabadan y Alberto Fernandez.
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dado que, por ejemplo, sin la disminucion drastica de
la tasa de mortalidad infantil, hubiera sido impensable la
participacion de la mujer en el mercado laboral. Solo en
las ultimas décadas ha adquirido protagonismo la aten-
cion sanitaria, a la vez que la investigacion identificaba
las complejas caracteristicas de la funcion de produccion
de salud. La evidencia internacional sugiere que el creck
miento econdmico no mejora la salud sin una intervencion
publica explicita (Cuter, Deaton, y Lleras-Muney, 2006).
No cualquier actuacion es valida, es una falacia sostener
que cualquier incremento del gasto sanitario se traduce
en mejoras de salud de la poblacion. Los disenos institu-
cionales —el buen gobierno sanitario— tienen un papel
clave en evitar que el incremento del gasto sanitario se
disipe sin repercusiones positivas en la salud o la calidad
de vida (Ortun, 2009).

El objetivo de este trabajo es realizar una aproximacion a
las necesidades de gasto sanitario en Andalucia a partir
de los estudios y la informacion disponible. La tarea es
particularmente compleja por varios motivos. En primer
lugar, el futuro es intrinsecamente incierto como han
recordado personalidades tan dispares como John May-
nard Keynes y Karl Popper, y un trabajo de este tipo tiene
inevitablemente cierto caracter especulativo; en segundo
lugar, la literatura empirica sobre determinantes del gas-
to, aunque robusta, no ofrece resultados concluyentes
y en el mejor de los casos refleja relaciones causales
histdricas; en tercer lugar, los modelos de proyeccion del
gasto sanitario dependen de las hipotesis utilizadas, dan-
do lugar a una importante dispersion en sus escenarios.

Finalmente, la crisis financiera mundial iniciada en el
ano 2007 se ha transformado en una crisis de deuda
soberana y privada que esta obligando a Espana a es-
cenarios de consolidacion fiscal de una extrema dureza

que aumentan el riesgo de estancamiento econémico y
cuestionan el modesto Estado del Bienestar construido
en las ultimas décadas.

En este contexto, no debe olvidarse que Andalucia es
una region instalada histéricamente en la pobreza, aun-
que convergiendo con las sociedades mas prdosperas
de nuestro entorno. Segun datos del Instituto Nacional
de Estadistica (INE) para el ano 2005, Andalucia esta en
el furgdn de cola con un ingreso medio neto anual por
hogar de 19.343 €, solo por delante de Extremadura y
Castilla la Mancha, todavia lejos de los 22.418 € de me-
dia de Espana, y a considerable distancia de los 28.391
€ de Navarra o los 27.540 € de Madrid. La pobreza se
paga, y explica al menos parcialmente nuestros supe-
riores patrones de morbi-mortalidad persistentemente
superiores a la media nacional.

Paradojicamente estas limitaciones, pueden reforzar
la utilidad de trabajos de este tipo en la medida que
ayuden a calibrar las opciones disponibles y los retos
a los que se enfrenta el Sistema Sanitario Publico de
Andalucia (SSPA).

Este trabajo aspira a ser riguroso, pero no neutral. La
objetividad es epistemoldgicamente imposible, dado
que aspectos normativos centrales sobre justicia e
igualdad en el acceso a los servicios sanitarios o en la
prioridad otorgada socialmente a las desigualdades en
salud son parte constituyente de cualquier analisis de
las necesidades de gasto sanitario.

El crecimiento futuro del gasto sanitario en Andalucia
dependera de un conjunto de factores que pueden agru-
parse en exdgenos o enddgenos en funcion de la capa-
cidad para influir sobre ellos desde el ambito politico



y de gestion. Entre los primeros cabe mencionar los
relacionados con la demografia y la salud, los precios
de los productos farmacéuticos y la innovacién tecno-
logica. Entre los factores endogenos, responsabilidad
al menos parcial, del Estado y las Comunidades Auto-
nomas (CCAA) deben incluirse las politicas de oferta,
la introduccion de nuevas tecnologias y prestaciones,
el nivel de utilizacion de los servicios, la intensidad de
los inputs y la prioridad otorgada a la reduccion de las
desigualdades sociales en salud.

El documento se organiza en cinco apartados. El pri-
mer epigrafe resume la evidencia disponible sobre
determinantes del gasto sanitario. Los dos siguientes
describen las caracteristicas demograficas y de salud
de Andaluciay los recursos y actividad del SSPA respec-
tivamente, con énfasis en las desigualdades de salud
y utilizacién. El cuarto epigrafe, revisa el gasto sanita-
rio de Andalucia, y los principales estudios publicados
sobre necesidades futuras del mismo, en el marco del
conjunto de CCAA. Un ultimo epigrafe de conclusiones
y sugerencias cierra el documento.

Los primeros estudios sobre determinantes del gasto
sanitario identificaban la riqueza de un pais como el
principal determinante del gasto sanitario con una elas-
ticidad renta superior a 1 configurando el gasto sanita-
rio como un bien de lujo (Newhouse, 1977; Leu, 1986;
Parkin, McGuire y Yule, 1987; Brown, 1987; Gerdtham
et al.,1992). Estos resultados avalaban la Ley de Wag-

ner o Ley del crecimiento secular del sector publico,
segun la cual el aumento del gasto publico es incluso
mas rapido que el aumento de la produccion del pais?.
Sin embargo, en la década de los noventa del pasado
siglo, métodos econométricos mas robustos situaron
las estimaciones de la elasticidad renta de la demanda
cercana a uno, lo que suponia considerar la sanidad
como un bien normal (Culyer, 1990; Hitiris y Posnett,
1992; Hitiris, 1997).

También en la década de los noventa diversos estudios
analizan el impacto del envejecimiento demografico en el
gasto sanitario con resultados contradictorios en cuan-
to a su importancia (Getzen, 1992; Gerdtham, 1993;
Blomaquist y Carter, 1997). El estudio de Zweifel, Felder
y Meiers (1999) es el precursor de una serie de investi-
gaciones que incluyen la proximidad a la muerte como
variable explicativa del gasto sanitario®. Segun este en-
foque, el gasto sanitario se concentra en el cuatrimes-
tre o ano anterior a la muerte, independientemente de
la edad del individuo. Si la hipétesis de la cercania de la
muerte es cierta, una proporcion reducida de individuos
que mueren cada ano, suponen una proporcion elevada
del gasto sanitario. Si se considera el gasto sanitario
integrado por los costes de mortalidad y los costes de

[21 La Ley de Wagner o Ley del crecimiento secular del sector
publico fue formulada por su autor en 1883y, posteriormente
en 1911, aunque empezd a despertar el interés entre los
economistas del sector publico desde su redescubrimiento a
través de la recopilacion Classics in Public Finance de Musgra-
ve y Peacock (1958).

[31 Zweifel et al (1999) introducen el término red herring (pesca-
dilla o arenque rojo) para el hecho de que la edad no tiene un
impacto significativo en el gasto sanitario. Parece ser que pro-
viene de un juego inglés antiguo en el que habia una pescadilla
roja que no tenia ninglin papel en el mismo.
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morbilidad es plausible sostener que el gasto medio de
cada grupo de edad no debe ser mayor en el futuro,
dado que el porcentaje de individuos de cada cohorte
de edad situado en su ultimo ano de vida tendera a dis-
minuir en los proximos anos (Evans et al., 2001; Gorne-
man y Zunzunegui, 2002; Casado, 2005), precisamente
en eso consiste el envejecimiento poblacional.

Reinhardt (2003) en una revision de los principales estu-
dios de Estados Unidos, encuentra que son la difusién
de tecnologias sanitarias, la asimetria de poder en el
mercado sanitario favorable a la oferta, y la escasez de
profesionales sanitarios, los verdaderos impulsores del
espectacular crecimiento del gasto sanitario america-
no, y no el envejecimiento.

El impacto de la tecnologia empieza a ocupar un lugar
destacado como variable explicativa del crecimiento del
gasto sanitario a partir del trabajo de Newhouse (1992)
que analizo6 el gasto sanitario de Estados Unidos desde
1960 a 1987, encontrando una fuerte relacion positiva
entre el gasto y las tecnologias sanitarias.

Recientes trabajos (OCDE, 2003; Oliveira Martins y la
Maisonneuve, 2005; Dybczak y Przywara, 2010) sefa-
lan que los factores no demograficos y particularmente
la alta tecnologia son un elemento clave en el aumento
del gasto sanitario en los paises europeos en las ulti-
mas décadas. Sin embargo, no parece generar un alto
rendimiento social, sino estar sometido a rendimientos
marginales decrecientes, aplicandose en primer lugar a
enfermos relativamente sanos, para extenderse poste-
riormente su uso a enfermos de mayor gravedad (Jaco-
bzone, 2003; Moise, 2003).

Alternativamente, las tecnologias de la informacion
presentan notables posibilidades para la mejora en la
coordinacion entre niveles de atencién sanitaria y so-
ciosanitaria, formacién continua de profesionales, y
monitorizacion de enfermos crénicos, siendo la historia
clinica electrdnica el ejemplo mas significativo. A pesar
del notable esfuerzo realizado por Andalucia en los ulti-
mos anos, es sin duda uno de los campos en los que el
espacio de innovaciéon es mas amplio, si se acompana
de cambios coherentes en el gobierno institucional.

Algunos estudios senalan que un alto porcentaje de gas-
to en atencion primaria, el pago capitativo a los profe-
sionales sanitarios de este sector y su papel de coordi-
nador efectivo entre niveles, son factores moderadores
del aumento del gasto sanitario, lo que senala la impor-
tancia del diseno institucional o de buen gobierno de los
sistemas sanitarios (Rico, 2009).

Recientemente, una revision sistematica de determinan-
tes del gasto sanitario (Martin, Lépez del Amo, y Cano,
2010) no aporta evidencia suficiente para considerar
el envejecimiento de la poblacién como una variable
significativa del gasto sanitario, mostrando los estudios
resultados contradictorios. La teoria de la proximidad
a la muerte, si muestra evidencia empirica robusta no
exenta de ciertas debilidades metodoldgicas. Igual-
mente, l0s escasos trabajos empiricos que estudian la
influencia de la descentralizacion territorial de la sani-
dad, no llegan a una solucion univoca, dependiendo el
resultado del grado de autonomia y las caracteristicas
institucionales de cada sistema sanitario. Finalmente,
los servicios sanitarios se caracterizan en funcion de su
elasticidad renta como un bien de Iujo 0 un bien normal
dependiendo de la aproximacion empleada y el nivel de
agregacion del analisis.



Especificamente centrados en Espana, se han identifica-
do cinco estudios recientes que analizan los determinan-
tes del gasto sanitario. Dos de estos estudios analizan
las causas del crecimiento del gasto en los paises de la
OCDE (Kotlikoff y Hagist, 2005; Oliveira Martins y de la
Maisonneuve, 2005), mientras los otros tres son especifi-
cos de Espana (Puig-juny, Castellano y Planas, 2004; Gru-
po de Trabajo de Analisis del Gasto Sanitario —GTAGS—,
2005; Costa-Font y Pons-Novell, 2007). Una conclusion
comun de los trabajos es la escasa influencia del enveje-
cimiento en el aumento del gasto por persona, inferior a
10 euros de cada 100 de incremento real del gasto, y la
correlativa influencia de otros factores mas dependientes
de la gestion, como los precios relativos de los inputs, el
cambio tecnologico, las nuevas prestaciones, la mayor
utilizacion de servicios o el aumento de la intensidad de
recursos por acto médico (Puig-Junoy, 2007). El trabajo
de Costa-Font y Pons-Novell (2007) centrado en el proce-
so de descentralizacion territorial de la sanidad concluye
que el desarrollo de la descentralizacion politica y fiscal
en un contexto de competencia interjurisdiccional tiende
a incrementar el gasto.

El total de poblacion en 2009 de Andalucia era de
8.150.461 segun las estimaciones del Instituto Nacional
de Estadistica (INE). Los mayores de 65 anos represen-
tan el 14,59 %, de los cuales el 3,60 % tiene 80 0 mas
anos. Los menores de 14 afnos representan el 16,2 %
de la poblacién andaluza. La poblacion extranjera repre-
sentaba en 2009 el 7,5 %. Segun el padrén de 2007 en

Andalucia residian 531.827 extranjeros, el 12,67 % del
total de nuestro pais, siendo la cuarta Comunidad Auto-
noma por magnitud de poblacion extranjera tras Catalu-
fia (860.575), Madrid (712.011) y Valencia (517.011).

El trabajo de proyeccion de la poblacion de Andalucia
para el periodo 2009-2070, efectuado por el Instituto
de Estadistica de Andalucia supone en todos los escena-
rios considerados un crecimiento de la poblacion a corto
plazo, si bien a ritmos mas moderados que en décadas
anteriores. Incluso manteniendo constantes el niumero
de inmigrantes, la tasa de fecundidad y la duracion de la
vida, la poblacién creceria hasta 8.314.648 habitantes
en el ano 2018. Las proyecciones demograficas a mas
largo plazo, muestran mayor grado de dispersion en
funcion de las hipdtesis consideradas. En el escenario
demografico alto la poblacién seguiria creciendo hasta
el 2070 (9.608.000 habitantes). En el escenario medio,
la tasa de crecimiento poblacional seria del 4,57 % en
el periodo 2009-20, 3,28 % en el periodo 2020-35, y
se volveria regresiva -6,39 % en el periodo 2035-2070
alcanzando los 8.240.000 habitantes. En el escenario
bajo, las tasas de crecimiento serian 2,93 % (2009-20),
-0,15 % (2020-2035), y -15,52 % (2035-2070) situando
la poblacion en 7.076.000.

El colectivo de mayores de 65 anos crece de forma
importante en todos los escenarios considerados, di-
bujando un creciente envejecimiento poblacional. La po-
blacion mayor de 65 anos representara en 2035 entre
el 23,4 %y el 24,4 % segun el escenario considerado.
La relacion entre jubilados y poblacion potencialmen-
te activa pasara de los 4,6 adultos por cada persona
mayor de 65 en 2008 a 2,35 en 2035, y continuara
cayendo hasta situarse ligeramente por encima de dos
adultos por cada persona mayor de 65 anos. Estas
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proyecciones son muy dependientes de la inmigracion
proyectada que puede representar entre un 9,2 % y un
11,3 % de la poblacion andaluza en el ano 2035, segun
el escenario considerado.

Bajo la hipdtesis de no compresion de la morbilidad a
edades mas avanzadas, este envejecimiento poblacio-
nal se puede traducir en un incremento de las enfer-
medades cronicas como la diabetes o la hipertension.
Por otro lado, las causas de muerte mas importantes,
como las enfermedades cardiovasculares o el cancer,
van reduciendo su tasa de mortalidad pero no su inci-
dencia, que van en aumento, lo que implica un mayor
numero de personas mayoritariamente ancianas, que
precisan de atencion sanitaria y social.

En la actualidad, la longevidad media de la poblacién an-
daluza es de 75,75 anos para hombres y de 82,81 para
mujeres, inferiores en mas de un ano a la longevidad
media espanola: 76,96 anos y 83,84 respectivamente.
La esperanza de vida a los 65 anos alcanza como pro-
medio casi 21 anos entre las mujeres y 16 anos en los
varones, hecho conocido como “envejecimiento del en-
vejecimiento”, un fendmeno eminentemente femenino.

Los principales problemas de salud, en la carga de en-
fermedad en Andalucia son las enfermedades del sis-
tema osteomuscular y del tejido conjuntivo, las del sis-
tema circulatorio y los tumores, que suponen el 27 %,
22 %y 17 % respectivamente*. El 34,47 % de la carga

[4]1 La carga de enfermedad medida en Anos de Vida Ajustados
por Discapacidad (AVAD), es el valor actual de los futuros afos
de vida libres de incapacidad, que se pierden o se ganan a
causa de muerte prematura o de incapacidad en un ano deter-
minado. Los AVAD de una enfermedad o lesion, son el resulta-

de enfermedad se concentra en el grupo de 75 anos y
mas, y el 84 % en las personas de 45 o mas anos, que
representan el 46 % de la poblacion.

Por término medio, en Andalucia, los hombres viven 7,9
anos en situacion de dependencia y las mujeres 12,1
anos. Asi pues, las mujeres viven en promedio mas
anos, pero una parte importante de estos anos la viven
en situaciéon de discapacidad (Documentos de trabajo
del IV Plan Andaluz de Salud, 2010).

En las ultimas décadas no parece haberse producido un
proceso de convergencia en salud en el conjunto del Es-
tado Espanol (Montero, Jiménez y Martin, 2006). La evi-
dencia disponible muestra una clara sobre-mortalidad de
Andalucia respecto a la media (Navarro y Benach 1996;
Benach y Yasui 1999; RuizRamos y Viviana-Fernandez
2004). Segun el Primer informe sobre desigualdades y
salud de Andalucia (2008) la desigualdad econémica en-
tre CCAA tiene un claro reflejo en indicadores en salud
entre Andalucia y otras CCAA con mayor nivel de desa-
rrollo econdmico. Andalucia lleva un retraso de 6 afnos
en el proceso de mejora de la esperanza de vida con
respecto a la media espanola. Este retraso también se
manifiesta en la calidad de vida de los andaluces, con
peor estado de salud y con mas discapacidades que la
media espanola, particularmente la poblacion mayor de
65 anos, y entre ésta las mujeres.

Segun el informe de salud del Ministerio de Sanidad y
Consumo (2005) en el ano 2000, la esperanza de vida

do de sumar los afios de vida perdidos por muerte prematura

(AVP) y los afos de vida vividos con mala salud o discapacidad
(AVD). Miden por tanto, la diferencia entre el nivel de salud real
de una poblacion y un ideal hipotético.



libre de incapacidad (EVLI)® al nacer en Espana era 70,7
anos ocupando Murcia con 67,7 anos y Andalucia con
67,9 anos las ultimas posiciones entre las CCAA. La es-
peranza de vida en buena salud (EVBS)® era para Espana
en el ano 2002 de 55,1 anos. Andalucia también ocupa
uno de los ultimos lugares, con 51,1 anos unicamente
por delante de Canarias (47,5 anos), Galicia (48.6 anos)
y Asturias (50,9 anos). Conviene no obstante senalar,
como lo hacen los documentos de trabajo del IV Plan
Andaluz de Salud, la constante y continuada mejora que
han experimentado la mayor parte de los indicadores
de resultados en salud desde 1990.

En Espana los indicadores de morbilidad siguen un
patron de desigualdad Noreste-Suroeste. El Atlas de
mortalidad en areas pequenas en Espana (Benach et
al., 2001) establece con claridad un gradiente acusado
norte-sur para la enfermedad isquémica del corazon y
las enfermedades cerebrovasculares. Las enfermeda-
des cardiovasculares constituyen la primera causa de
muerte en Espana con el 34 % de los fallecimientos en
el ano 2002. Andalucia en ese afo tuvo una mortalidad
un 25 % superior a la de Espana, unicamente inferior a
la de Canarias con un 40 % de mortalidad superior a la
de Espana (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2005).
Aunqgue de menor importancia en términos absolutos, la
mortalidad por diabetes mellitus sigue también un claro

[6] LaEVLI auna edad x indica el promedio del nimero de anos
libres de incapacidad que aun restan por vivir a una persona
de esa edad x hasta su fallecimiento.

[6] LaEVBS a una determinada edad x representa el nimero
medio de anos que, en buena salud, restan por vivir a una
persona de esa edad hasta su fallecimiento. La diferencia con
la EVLI es que los anos de vida se ponderan por la percepcion
subjetiva que los sujetos tienen de su estado de salud, en
lugar de ponderarlos por la incapacidad.

patron norte-sur que tiene en Canarias y Andalucia las
CCAA con mayor mortalidad (un 73 % y un 51 % supe-
rior respectivamente a la media de Espana).

Existe también un gradiente social en salud en Anda-
lucia. Un 77,8 % de la poblacion andaluza percibe su
salud como excelente, muy buena o buena, mientras
que el 18,1 % la percibe como regular y el 4,2 % como
mala. Las personas con mayores niveles de ingresos o
de estudios, independientemente de su sexo, refieren
que tienen una mejor salud que las ubicadas en los nive-
les mas bajos. También existe sesgo de género, dado
que las mujeres casi duplican a los hombres en su mala
percepcion de salud. La mala percepcion de salud esta
correlacionada con la edad sobre todo a partir de los
65 y sobre todo los 75 anos. La salud deficiente esta
correlacionada con el desempleo (18,8 %) y la preca-
riedad laboral (14,6 %) en los hombres, mientras en las
mujeres la peor salud se da entre las que trabajan por
cuenta propia 0 no son asalariadas (21,9 %), seguidas
de las que trabajan sin contrato de trabajo (18,6 %).
También existe evidencia del gradiente social en salud
en la prevalencia de los principales factores de riesgo
asociados a las principales causas de morbimortalidad.
En general, la hipertension, tabaquismo, sobrepeso y
obesidad, colesterol y habitos y estilos de vida relacio-
nados, como el ejercicio fisico o el consumo regular
de frutas y verduras estan relacionados con el nivel de
renta o de estudios. La prevalencia de los factores de
riesgo es mas elevada entre jubilados, en amas de casa
y personas que tienen una incapacidad o invalidez per-
manente (Primer informe sobre desigualdades y salud
de Andalucia, 2008; Documentos del IV Plan Andaluz de
Salud, 2010).
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El sistema sanitario espanol surge histéricamente a
mediados del siglo pasado inspirado en los modelos
continentales europeos de Seguridad Social, aunque a
diferencia de ellos crea una extensa red de centros y
organizaciones propias de caracter ambulatorio y hos-
pitalario. EI INSALUD, creado en 1978 como un 6rgano
gestor de la Seguridad Social acogié esta estructura de
oferta configurandose como una gran organizacion bu-
rocratica integrada verticalmente. Con anterioridad a la
Ley General de Salud (1986), Andalucia recibié en 1984
el traspaso de competencias sanitarias’ manteniendo
algunos de los rasgos burocraticos y organizativos del
INSALUD, particularmente en el Servicio Andaluz de Sa-
lud (SAS).

En las ultimas décadas, el SSPA ha ampliado notable-
mente su estructura de oferta, a la vez que diversificaba
las férmulas juridicas de gestion de los centros sanita-
rios creando empresas publicas sanitarias (Martin y Lé-
pez Del Amo, 2007). Segun la Memoria estadistica de
la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia (2007),
en el momento actual el SSPA cuenta con 1.502 Cen-
tros de Atencion Primaria® y un importante nimero de
dispositivos de apoyo®.

[71 Proceso iniciado en 1981 con Catalufia y que ha culminado
en el afno 2002 con la generalizacion de las mismas a todas
las CCAA.

[8] 387 Centros de salud, 700 Consultorios locales, y 415 Con-
sultorios auxiliares.

[91 Equipos de salud mental 72, Unidades radiolégicas 129,
Salas de rehabilitacién/fisioterapia 191, Unidades méviles

En relacién a la atencion especializada, el SAS cuenta
con 29 hospitales, a los que hay que agregar, 3 hospita-
les constituidos como empresas publicas, un consorcio
hospitalario, y 8 hospitales de alta resolucion (CHARE)
que forman parte de las empresas publicas sanitariast®.
Asi mismo se ha producido un notable crecimiento del
numero de unidades de transporte sanitario urgente y
de pacientes criticos, pasando las primeras de 226 en
el ano 2002 a 415 en el ano 2007 y las segundas de
10 en el ano 2002 a 27 en 2007. También ha existido
un notable esfuerzo relativo a la Salud Mental reflejado
en la existencia de 21 unidades de hospitalizaciéon de
agudos, 13 unidades de salud infantiljuvenil, 9 hospita-
les de dia y 13 comunidades terapéuticas.

En dotacidn de alta tecnologia médica, Andalucia es una
de las cuatro CCAA, junto con Cataluna, Comunidad Va-
lenciana y Madrid que mas recursos concentra, habien-
do realizado en los ultimos anos un esfuerzo inversor
considerable. Por ejemplo, el Parque de aceleradores
lineales ha pasado de 9 en el ano 2002 a 20 en 2007,
lo mismo puede decirse de las gammacamaras (de 25
a 31), equipos de radiologia vascular (de 14 a 20), reso-

de fisioterapia 46, Gabinetes odontolégicos 195, Unidades

de ecografia 52, Unidades de retinografia 72, Unidades de
exploracion mamaria en todos los distritos. Dispositivos de
cuidados criticos y urgencias 383, Unidades moviles de urgen-
cias 88.

[10] La oferta de camas publicas ha disminuido en el periodo
2001 a 2004 pasando de una tasa de 2,90 en el afio 2001 a
2,64 en 2004 a nivel estatal. Sin embargo la oferta de camas
privadas se ha mantenido constante en este periodo, siendo
de 1,05 en ambos anos. Andalucia en este periodo se sitla
por debajo de la media nacional tanto en oferta de camas
publicas como privadas. La oferta de camas publicas en 2004
para Andalucia fue de 2,22, mientras que la media se situd en
2,64. Y respecto a las camas privadas, Andalucia mostrd ta-
sas de 0,69 frente a 1,05 de la media nacional para el 2004.



nancias magnéticas (de 7 a 20), salas de hemodinamica
(de 17 a21)y TAC (de 49 a 55) en el mismo periodo.

Esta importante expansion de la oferta sanitaria se ha
traducido en un aumento de los recursos humanos del
SSPA, que ha pasado de 75.870 trabajadores en el ano
2002 a 86.541 en el ano 2007, un incremento supe-
rior al 14 %, con una mayor concentracion en atencion
primaria, que ha incrementado sus recursos humanos
de 17.134 en el ano 2002 a 20.810 en el ano 2007
(21,45 % de incremento), mientras atencidon especiali-
zada ha pasado de 58.736 trabajadores a 65.731 en el
mismo periodo (11,91 % de incremento).

Dificilmente se va a poder continuar esta politica expan-
siva, al menos a corto y medio plazo, dadas las fuertes
medidas de consolidacion fiscal que tanto el Estado
como las CCAA estan obligadas a realizar en un entorno
economico y financiero particularmente adverso.

Este notable incremento de la oferta de servicios se
ha traducido en un aumento importante de la actividad
asistencial con algunas excepciones. En Atencion Pri-
maria el nimero de consultas de medicina de familia
por ciudadano se mantiene en 2007 a niveles similares
al ano 2002, por encima de 6 al afo, sin embargo se
ha producido un crecimiento superior al 14 % de las
consultas pediatricas, quizas explicables por el aumen-
to poblacional en esos rangos de edad. Por otro lado
la apertura de nuevos dispositivos de rehabilitacion y
fisioterapia se ha reflejado en un aumento superior al
medio millén de sesiones (un 80 % mas) en el periodo
2002-2007.

En Atencion Especializada, en el periodo 2002-2007,
se ha producido un ligero descenso de los ingresos (de

596.745 a 595.852) y las estancias (de 4.498.682 a
4.359.022) paralelo a un incremento del nimero de
consultas hospitalarias en casi medio millén (un incre-
mento del 4,67 %) y las intervenciones quirdrgicas am-
bulatorias en mas de 26 mil (9 % de incremento).

La atencion urgente ha mostrado un fuerte incremen-
to en el periodo 2002-2007, partiendo de cifras ya de
por si elevadas, en parte explicadas por la mejora de la
accesibilidad derivada del aumento de los dispositivos
de cuidados criticos y urgencias en Atencién Primaria y
hospitales. En atencion primaria el incremento ha sido
superior al 20 % de las urgencias atendidas, 950.000
mas en el ano 2007. Las urgencias hospitalarias se han
incrementado en un 12,76 %, mas de 400 mil en el pe-
riodo considerado. Las intervenciones quirurgicas han
pasado de 80.640 en el ano 2002 a 83.315 en 2007.

La importancia que el SSPA ha dado a la Atencion en
Salud Mental también se refleja en su actividad. Por
ejemplo, las Unidades de salud mental infantil-juvenil han
triplicado las consultas realizadas, al pasar de 43 mil en
2002 a mas de 130 mil en el ano 2007.

Los usuarios del SSPA muestran un elevado nivel de
satisfaccion con la atencién recibida. En el afo 2008
el 93,6 % de los usuarios recomendarian a su médico
de familia y pediatra y el 91,1 % su centro de salud. En
atencion especializada un 90,9 % de los pacientes re-
comendaria su centro hospitalario a un familiar o amigo
y un 86,4 % recomendaria su especialista de consultas
externas.

Andalucia muestra patrones de utilizacion sanitaria que
reflejan la influencia negativa de las desigualdades socia-
les en el acceso, particularmente en servicios preventi-



20

vos, como salud bucodental, consulta ginecoldgica para
revisiones periddicas y pruebas de deteccién precoz del
cancer, en las que las personas con mayor nivel edu-
cativo y menor dificultad econdmica realizan un mayor
consumo. Sin embargo, no se han encontrado patrones
de desigualdad en hospitalizacion, urgencias, consumo
de medicamentos, y consulta médica, que son mas utili-
zados por las personas de menor nivel educativo, 1o que
sugiere la capacidad del SSPA para corregir desigualda-
des sociales en el acceso a los servicios (Primer Informe
sobre Desigualdades y Salud de Andalucia, 2008).

La politica sanitaria andaluza ha sido extraordinariamente
activa en garantizar y ampliar las prestaciones sanitarias:
las garantias para procesos quirirgicos y consultas exter-
nas!!, los medicamentos gratis para ninos y ninas menores
de un ano, el examen de salud para mayores de 65 anos,
la atencion bucodental infantil entre 6 y 15 anos o la Ley
de derechos y garantias de la dignidad de las personas en
el proceso de la muerte son ejemplos ilustrativos.

El gasto sanitario publico de las CCAA se incrementd en
el periodo 1999-2005 a una tasa media anual del 8,94
% superior al crecimiento del PIB nominal, Andalucia con
una tasa media anual del 8,36 % tuvo un crecimiento
inferior a la media. Este gasto supone el 5,05 % del

[11] 180y 120 dias para 700 y 71 procesos quirlrgicos respec-
tivamente, 60 dias para la primera consulta de especialista y
30 dias para las pruebas diagnésticas.

PIB de media en 2005, mientras que para Andalucia es
el 6,01 % de su PIB regional, casi medio punto mas.
Para el mismo ano el gasto sanitario del conjunto de las
CCAA suponia un 34,26 % del gasto publico total en el
conjunto de las CCAA, cifra similar al 34,36 % que su-
pone para Andalucia el gasto sanitario publico sobre el
gasto publico total de la Comunidad. Esta cifra supone
una reduccion de mas de un 3,5 % sobre el porcentaje
del gasto sanitario publico en relacion al gasto publico
total de la comunidad en 1999, un 37,78 (Instituto de
Estudios Fiscales. Informe para el analisis del gasto sa-
nitario (IAGS), 2007).

Entre 1999 y 2005, el gasto medio por persona prote-
gida ha tenido un crecimiento anual medio del 7,16 %
con un rango entre comunidades del 5,41 % (Navarra)
al 10,55 % (Baleares). Andalucia ha experimentado en
el mismo periodo un crecimiento anual medio del 6,99
%, ligeramente inferior a la media. El gasto por persona
protegida para el conjunto de las CCAA se ha incremen-
tado de 721 € en 1999 a 1.091 € en 2005. Andalucia
en el mismo periodo, ha pasado de 680 € a 1.020
€, siempre por debajo de la media. Concretamente en
2005 los 1020 € de Andalucia suponen el minimo de
la distribucién de las CCAA (Instituto de Estudios Fisca-
les. Informe para el analisis del gasto sanitario (IAGS),
2007).

La crisis econdmica iniciada en el ano 2007 ha tenido
una importante repercusion en los presupuestos sanita-
rios de las CCAA y correlativamente en el gasto sanita-
rio por persona protegida. Todavia durante el ejercicio
2008 el porcentaje de crecimiento de los presupues-
tos iniciales sanitarios del conjunto de las CCAA fue del
7,99 % sobre el ano anterior, reduciéndose progresi-
vamente al 4,15 % (09/08) y a solo 1,32 % para el



gjercicio 2010, lo que supone un total de recursos de
59.838.140 €. En Andalucia, la crisis ha tenido un ma-
yor impacto contractivo en los presupuestos iniciales
aprobados, pasando de una tasa de crecimiento del
9,57 % superior a la media (7,99 %) para el ejercicio
2008, a tasas del 2,73 % (09/08) y a un crecimiento
practicamente nulo para 2010 (0,01), con un volumen
total de recursos de 9.827.380 €, que suponen un
16,45 % del total del presupuesto sanitario del conjunto
de las CCAA. Los presupuestos por persona protegida
para el conjunto de las CCAA han pasado de 1.152,15
€ en el ano 2007 a 1.279,14 € en 2010, con tasas
interanuales de crecimiento de 6.05 % (08/07), 3,24
% (09/08) y 1,40 % (10/09). Andalucia ha pasado de
1.096,82 € por persona protegida en el ano 2007 a
1.182,65 € en el ano 2010, con tasas interanuales de
crecimiento de 6,77 % (08/07) 1,50 % (09/09) y -0,59
% (10/09) (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2010).

Dada la fuerte inercia del gasto sanitario a crecer por
encima del crecimiento nominal del PIB, es previsible
que se estén acumulando gastos que no se reflejan en
los presupuestos sanitarios dando lugar a gastos sani-
tarios devengados y no reconocidos, cuyo importe glo-
bal y desagregado para cada CA se desconoce. Este
“déficit sanitario” ha sido una constante en las dltimas
décadas, dando lugar periddicamente a operaciones
extraordinarias de saneamiento del déficit acumulado
por las CCAA por parte del gobierno central (Montero,
Jiménez, y Martin, 2007; Martin, 2007).

Varios estudios han llevado a cabo proyecciones del
gasto sanitario publico para Espana en las proximas
décadas (Puig-Junoy, Castellanos y Planas, 2004; Puig-
Junoy, Planas y Tur, 2005; Ahn, Garcia y Herce, 2005;

Kotlikoff y Hagist, 2005; Oliveira Martins y la Maison-
neuve C., 2005; European Commission, 2006).

Con excepcion de los estudios de Puig-Junoy, Castella-
nos y Planas (2004) y Puig-Junoy, Planas y Tur (2005)
el resto realizan proyecciones a largo plazo iguales o
superiores al ano 2050. Los cuatro primeros utilizan el
método tradicional de proyeccion del impacto del enve-
jecimiento en el gasto futuro, suponiendo constantes
las cifras actuales del gasto medio por persona lo que
sobreestima el efecto del envejecimiento demografico
al menos en un 20 % (Seshamani y Gray, 2004; Breyer
y Felder, 2006) al no considerar la hipotesis de la cer-
cania de la muerte.

Los trabajos de Oliveira Martins y la Maisonneuve (2005)
y la Comision Europea (2006) si utilizan una aproxima-
cion al método del coste de la muerte, posponiendo
el inicio de la morbilidad en el mismo numero de anos
de vida que se han ganado. Segun sus estimaciones,
el gasto sanitario puede suponer entre el 7,8 y el 9,6
% del PIB (Oliveira Martins y la Maisonneuve, 2005), o
entre el 7,7 % y el 8,4 % del PIB (CE, 2006) en el afo
2050, lo que supone un incremento del porcentaje del
PIB en un rango entre 1,6 % y 3,5 % puntos en el perio-
do 2004-2050.

A pesar de las diferencias metodoldgicas entre estos
estudios, es posible extraer algunas conclusiones. En
primer lugar, el crecimiento del gasto sanitario publi-
co derivado del impacto demografico (aumento de la
poblacion y envejecimiento) sera con una alta probabili-
dad, inferior al crecimiento del PIB, y en todo caso sos-
tenible a unas tasas moderadas de crecimiento del PIB,
y en segundo lugar, el aumento de la proporcion del PIB
destinado a la financiacion sanitaria depende del ritmo
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de aumento de factores endogenos, como el nivel e
intensidad de las prestaciones sanitarias. La intensidad

de tratamiento de los problemas de salud de las per-

sonas mayores sera una de las principales causas del
crecimiento del gasto sanitario publico (Rico e Infante,
2004).

Puig-Junoy, Planas y Tur (2005), proyectan el gasto sa-

nitario para el conjunto de las CCAA para el periodo

2004-2017. Segun estos autores, el impacto demogra-

fico esperado es muy heterogéneo entre CCAA. En el
escenario demografico mas expansivo, la mediana del
aumento acumulado del gasto real se situa en el 19 %,
correspondiendo un 12,3 % al aumento de la poblacién
y un 5,9 % al envejecimiento poblacional. Andalucia con
un incremento de gasto acumulado del 19,4 % (11,5

% variacion poblacional y 7,1 % envejecimiento), se si-

tua a niveles superiores, aunque claramente alejado del
minimo correspondiente a Asturias con un 3,9 %, y el

maximo de Baleares con un 34,8 %. El escenario demo-

grafico menos expansivo, no altera significativamente
estos resultados, la mediana del aumento acumulado
del gasto real se sitia en el 15,7 %, frente al 17 % de

Andalucia (8,9 % incremento poblacional y 7,5 % enve-

jecimiento).

Sanchez y Sanchez (2010), han estimado las necesi-
dades de gasto sanitario publico a nivel regional consi-

derando exclusivamente efectos demograficos para el

periodo 2005-2017. Los autores proyectan para un es-

cenario sin migraciones una tasa de variacion del gasto
sanitario publico de Andalucia en un 10,0 % durante el
periodo considerado, y de un 24,9 % bajo la hipotesis
de un flujo migratorio igual al acaecido en los primeros

anos de la década actual, supuesto que los propios au-

tores consideran poco probable. En cualquiera de los

dos escenarios considerados, Andalucia muestra tasas
de crecimiento entre las mas elevadas de las CCAA.
Estos escenarios extremos se completan con otros dos
intermedios elaborados a partir de las proyecciones del
INE con distintas hipétesis sobre el flujo migratorio. Las
tasas de crecimiento del gasto sanitario publico oscilan
entre 13,4 %y 15,7 % segun el escenario considerado.
Bajo la hipotesis de un crecimiento nulo en términos
reales del PIB per capita e igual para todas las CCAA,
el gasto sanitario publico respecto del PIB (“Esfuerzo
sanitario”) representaria en Andalucia, en el ano 2017
valores comprendidos entre 6,35 % y 6,53 % segun
consideremos o no flujos migratorios. Estos porcenta-
jes son claramente superiores a la media nacional com-
prendida entre 5,26 % y 5,46 %.

Casado, Puig-Junoy y Puig (2010) también evaluan el
impacto de la demografia sobre el gasto sanitario futuro
de las CCAA. Los autores utilizan dos escenarios demo-
gréficos del INE!2 (Escenario | y II) a partir del Censo de
2001 para el periodo 2005-2016, tres escenarios de
proyeccion del gasto, y cuatro componentes del mismo
(gasto hospitalario, gasto farmacéutico, gasto en aten-
cién primaria y otros gastos) que generan 24 escenarios
de gasto sanitario para cada CCAA. El primer escenario
(escenario naive) aplica perfiles individuales de gasto
por persona y grupo de edad y sexo a la composicion
etaria de la poblacion en cada uno de los anos futuros,
suponiendo por tanto que el perfil de gasto segun edad
se mantiene en el tiempo. El segundo escenario se ajus-
ta por los costes de la muerte mediante el ajuste de los

[12] Las principales diferencias entre los dos escenarios son que
en el primero se ha supuesto una menor mortalidad a edades
avanzadas, un mayor numero de nacimientos y mayores entra-
das de extranjeros.



Salud y bienestar social en Andalucia
Necesidades de gasto sanitario en Andalucia

Escenario demogrdfico [ Escenario demogrifico IT
Modelo 1 Mod.2 Mod. 3 Modeln 1 Mod.2 Mod 3
Comunidad Autdnoma GT CO EN GT CO EN

Andalucia la | OB | OF 1.5 1.4 14 | 06 | 08 1,2 1.2
Aragin 08 |05 | 04| 07 07 |06 [ 02| 05| 05 0.5
Asturias 04 | 03| 08| 03 03 |03 |04 08| 02 02

Izlas Baleares 24 | 18| 05 2,2 2.2 19 [ 1,2 | 07 1.5 1.8

[slas Canarias 23 1.3 1,0 2,1 2.1 2,1 0.9 1,1 1,5 1,9
Cantabria 1.2 | 0 | 06 1,0 1.0 1.0 [ 05 | 06 0.9 04
Castilia v Ledn 04 | 01| 06 0.3 03 03 |03 ] 06 02 02
Castilla - La Mancha 1.4 | 1,2 | 0,2 1,2 1,2 1.2 | 09 | 03 1.0 1,0
Catalufia L7 | 12 | 05 1.6 1,5 14 | 07 | 06 1,2 1.2
Comunidad Valenciana | 2,0 | L& | 04 15 158 1.7 | 11 | 06 1,5 15
Extremadura 06 | 01 | 05 0,5 0,5 05 | 00 | 05 04 04
Calicia 07 | 01| 07 03 0,5 05 |02 08 04 0.4
Comunidad de Madrid | 2,1 | 1,2 | 08 1,9 1.8 1.7 | 07 | Lo 1,5 1.5
Eegidn de Murcia 21 1.6 | 05 19 1.9 1.5 1.1 | 0.7 1,5 1.6
MNavarra 14 | 0% [ 05 13 13 1.2 | 06 | 06 1,1 1,1

Pais Vasco 140 | 0,0 13 a9 i,9 1,4 i, ifi 0.8 0,8

La Rioja 15 1.2 | 03 1.4 1,3 1.2 | 07 | 05 1.1 1.1
MEDIA 1,39 | 0,80 | 0,60 | 1,22 121 | 116 | 0,49 | 0,68 | 0,09 1,01

GT: Variacién del Gasto total
CO: Efecto Cobertura (variacién de la poblacién total)
EN: Efecto Envejecimiento (cambios en la estructura etaria de la poblacion)

Fuente: Puig-Junoy J, Puig R. y Casado D (Coordinador). El impacto de la demografia sobre el gasto sanitario futuro de las CCAA. Pfizer. 2009: 78.

perfiles individuales de gasto segln se trate de indivi-
duos que sobreviven o que mueren cada ano. El tercer
escenario, incorpora la potencial utilizacion diferencial
de los servicios entre la poblacién autdctona e inmigran-
te, al ajuste relacionado con el coste de la muerte.

En la tabla se resumen de los resultados de las pro-
yecciones obtenidas con los diversos escenarios para
cada una de las CCAA, empleando como variable de
resultado la tasa anual acumulativa de crecimiento del

gasto real total a causa del impacto demografico. En
el caso del modelo 1, la tasa de crecimiento anual se
descompone en dos factores: el crecimiento del gas-
to atribuible a la variacion en el numero de personas
cubiertas (efecto cobertura) y el crecimiento del gasto
atribuible a los cambios en la estructura de edades de
la poblacién (efecto envejecimiento).

Como se observa, aunque existe una notable hetero-
geneidad entre las CCAA en la tasa anual acumulativa



20

del gasto sanitario publico, siempre son mayores en el
escenario demografico | y en el modelo naive (modelo
1), de forma que el ajuste por el coste de la muerte

supone una ligera reduccién en el impacto esperado so-

bre el crecimiento del gasto (modelo 2), mientras que
el ajuste adicional por la inmigracion (modelo 3) apenas
incorpora cambios. Para Andalucia presenta valores de
1,6 %; 1,3 % y 1,4 % en el escenario demografico 1
que supone unas tasas acumuladas en el periodo de
18,5 %; 15,7 % y 16,1 %. Cifras ligeramente inferiores

(1,4%:; 1,2%; 1,2 %) se obtienen en el escenario demo-

grafico Il. En todos los casos las tasas de crecimiento
son superiores a los valores medios que oscilan entre

el 1,21 % y el 1,39 % en el caso del escenario demo-

grafico |, y entre el 0,99 % y el 1,16 % en el caso del
escenario demografico Il.

El impacto demografico sobre el gasto sanitario publi-

co puede descomponerse en el efecto cobertura y el
efecto envejecimiento. El primero seria responsable
para Andalucia (modelo naive, escenario I) de un 0,8 %,
igual a la media, mientras el segundo del 0,7 % restante
ligeramente superior a la media (0,6 %). Cifras que se
modifican ligeramente en el escenario Il (0,6 % y 0,8
%). Estas cifras situan Andalucia entre las CCAA con un
impacto elevado del efecto envejecimiento.

Para el modelo Il que ajusta por el coste de la muerte,
las tasas de crecimiento anual esperadas del gasto para
Andalucia son 1,3 % (escenario 1) y 1,2 % (escenario II)
superiores a las medias, con valores de 1,22 y 0,99
respectivamente, suponiendo unos crecimientos acu-
mulados para Andalucia del 15,7 % (escenario ) y 13,9
(escenario ll). Estos resultados ubican a la Comunidad
Auténoma, en el grupo de ocho CCAA con un impac-

to demografico elevado (tasas de crecimiento anuales
comprendidas entre mas de un 1 % y menos de 2 %).

Si se supone que las tasas de crecimiento del gasto
sanitario crecen en el periodo 2005-2016 de la misma
forma que durante el periodo 1999-2005, es posible
estimar la proporcion del aumento del gasto sanitario
hasta el ano 2016 atribuible al impacto demografico. En
Andalucia el impacto demografico absorberia un 26,7
% del incremento del gasto sanitario total. Un impacto
considerable que situa a la CA en el grupo de 7 CCAA
con impacto demografico sobre el gasto sanitario mas
acusado!s.

Segun este escenario, un 77,3 % del incremento pre-
supuestario quedaria disponible para afrontar los otros
factores causantes del crecimiento del gasto sanitario
como la incorporacion de nuevas tecnologias, amplia-
cion de la cartera de servicios y prestaciones, incre-
mento del precio de los inputs, etc.

Estos escenarios no tienen en cuenta la profunda crisis
economica actual y las politicas de consolidacion fiscal
que se estan produciendo, y que continuaran los proxi-
mos anos. Las recientes medidas, aprobadas tanto por
el Gobierno central como por el gobierno andaluz, impli-
caran probablemente un crecimiento nulo o incluso ne-
gativo del gasto sanitario publico en los proximos anos.
Esta situacion va a someter a considerables tensiones
al SSPA 'y al riesgo de un deterioro claro de la oferta de
servicios sanitarios publicos.

[13] Madrid (35,0 %), Navarra (34,2 %), Canarias (33,8 %), C.
Valenciana (30,3 %), Catalufia (29,5 %), y Murcia (25,6 %).



Los estudios disponibles senalan a Andalucia como una
region donde el impacto demografico sobre el creck-
miento del gasto sanitario en los proximos anos va a
ser elevado, siendo ligeramente mas importante en el
corto plazo el aumento poblacional que el efecto enve-
jecimiento. Para escenarios demograficos futuros mas
dilatados (2050), el envejecimiento poblacional ganara
importancia dada la regresion demografica a la que se
ve abocada la Comunidad. El efecto del envejecimien-
to sobre el gasto sanitario disminuye si la hipdtesis de
cercania de la muerte se cumple en la poblacién an-
daluza, y se produce una compresion de la morbilidad
paralela a la mejora de la esperanza de vida. Una parte
importante de la evidencia empirica a nivel internacional
y nacional abona esta hipotesis, sin embargo algunos
datos relativos a la incidencia de las enfermedades car-
diovasculares o el cancer no apuntan en esa direccion
en Andalucia. La inmigracién en el corto plazo no ejerce
un impacto apreciable en el incremento del gasto sanita-
rio publico total a tenor de los estudios publicados.

El impacto demografico total absorberia en torno al 27
% del crecimiento total del gasto sanitario en el periodo
2005-2016, bajo la hipotesis de crecimientos del gasto
sanitario iguales al periodo 1999-2005, quedando un 73
% para afrontar los factores endégenos del crecimiento
del gasto, como las politicas de recursos humanos y
materiales, y la incorporacion de nuevas tecnologias y
prestaciones.

Lamentablemente, no son previsibles tasas de creci-
miento del gasto sanitario publico iguales al periodo
1999-2005. Como se observa en la evolucion de los

presupuestos iniciales sanitarios del periodo 2007-2010
la tasa de crecimiento anual del presupuesto sanitario
para Andalucia se ha ido reduciendo progresivamente
hasta hacerse practicamente nulo en 2010. No es previ-
sible que en los préximos anos las tasas de crecimiento
del gasto sanitario publico sean sustantivas, dado los
duros programas de consolidacion fiscal al que estan
obligados tanto el Estado como la Comunidad Andaluza
y la incertidumbre sobre el riesgo de un dilatado perio-
do de estancamiento econémico, sin incrementos sus-
tanciales de ingresos tributarios. En este contexto son
probables fuertes tensiones en el SSPA para atender las
demandas de servicios sanitarios al mismo nivel que en
la actualidad.

Durante los pasados anos, Andalucia ha mantenido
tasas de crecimiento del gasto sanitario publico lige-
ramente inferiores a la media nacional y un gasto por
persona protegida inferior a la media: 1020 € frente
a 1091 € para el conjunto de las CCAA en 2005. Sin
embargo, ha sido posible desarrollar una importante po-
litica de expansion de oferta sanitaria, inversion en alta
tecnologia y ampliacion de prestaciones sanitarias que
se ha traducido en un notable aumento en conjunto de
la actividad asistencial. No va a ser posible en los proxi-
mos anos mantener esta estrategia expansiva.

El envejecimiento poblacional y el predominio de las en-
fermedades cronicas que van a caracterizar las nece-
sidades sanitarias de Andalucia requieren modificar el
diseno institucional y organizativo del SSPA, estructura-
do histéricamente para responder a patologias agudas.
Se debe disenar un Plan Estratégico que reoriente los
servicios sanitarios para dar respuesta a problemas de
enfermedad que permanecen en el tiempo y en el que
la atencién hospitalaria solo puede jugar un papel limi-
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tado, al menos en su forma convencional. Es necesario
desarrollar mecanismos de coordinacion e incluso inte-
gracion con los servicios socio-sanitarios. Debe refor-
zarse el papel de la atencién primaria como puerta de
acceso al sistema sanitario, potenciando la autonomia
de los profesionales sanitarios de este nivel, e impulsan-
do la creacion de sociedades profesionales sanitarias
independientes como es predominante en Europa. La
evidencia senala que una atencion primaria central en el
diseno institucional del sistema sanitario esta relaciona-
da con menor gasto sanitario, una mejor incorporacion
y utilizacion de la alta tecnologia, y una mejor atencion
a las necesidades poblacionales (Rico, 2009).

Seria conveniente afrontar las necesidades sanitarias
de la poblacion andaluza y espanola, en un contexto
de incertidumbre, crisis economica, y fuertes politicas
de contencién del gasto con una politica de reformas
del SSPA, que permitiera mejorar de forma sustantiva
los niveles de eficiencia y buen gobierno del sistema
(Ortun, 2009; Martin, 2010).

Como elementos de estas reformas podrian mencio-
narse: La creacion de una Agencia Nacional de Calidad
Clinica y Evaluacién de Tecnologias, inspirada en el Na-
tional Institute for Clinical Excellence (NICE) inglés para
protocolizar la atencion sanitaria mediante guias clini-
cas a nivel nacional, y gestionar la incorporacion de tec-
nologias; una politica estratégica de recursos humanos
a nivel estatal que junto a un pacto de rentas, proponga
un nuevo escenario para la formacion, seleccion y retri-
buciéon de médicos y otros profesionales de la sanidad,
en el que el profesionalismo y la vocacion sustituyan al
excesivo énfasis que hasta ahora se ha puesto en las re-
compensas exclusivamente monetarias; la creacion de
una Agencia de Informacién Estatal con personalidad

juridica propia y participacion de las CCAA y el Ministe-
rio de Sanidad y Consumo para disponer de informacion
que permita tomar decisiones basadas en la evidencia;
o evolucionar desde una estrategia de oferta centrada
en procesos a otra concebida en términos poblaciona-
les, mas coherente con el predominio de las enferme-
dades cronicas.

Un elemento clave en la estimacion de las necesidades
sanitarias, es la prioridad otorgada a la identificacién y
correccion de las desigualdades en salud, una cuestion
esencialmente normativa y de ética publica. Andalucia
muestra un claro gradiente social en salud, como pone
de manifiesto el informe sobre desigualdad y salud de
Andalucia (2008) y los Documentos de trabajo del VI
Plan Andaluz de Salud (2010). Las dificultades presu-
puestarias actuales y futuras pueden hacer peligrar las
politicas desarrolladas en este sentido, que exigen un
planteamiento transversal que afecte a todas las politi-
cas publicas y no solo a las sanitarias.

A pesar del importante desarrollo econémico y social
experimentado por Andalucia en las décadas anterio-
res, la region sigue siendo una de las mas pobres del
conjunto del Estado. La pobreza se paga y explica, al
menos parcialmente, los mayores niveles de morbi-mor-
talidad, la menor esperanza de vida, y los peores indica-
dores en calidad de vida y discapacidad. En la medida
en que la correccion de las desigualdades sociales en
salud importe a nivel de Estado, deberian desarrollarse
politicas que vayan mas alla de su creciente reflejo en
los planes de salud, sustantivandose en politicas de fi-
nanciacion territorial. Por ejemplo, mediante la creacion
de un Fondo de Igualdad del Sistema Nacional de Salud
de caracter estatal, cuyos recursos se utilizarian para fi-
nanciar politicas de salud orientadas fundamentalmente



ala correccion de desigualdades y a la lucha contra los
principales causantes de la morbi-mortalidad en Espana:
enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes, etc.
Se financiaria con recursos fiscales de caracter finalista
y seria gestionado por una agencia con personalidad
juridica propia y autonomia en la que estarian represen-
tados las CCAA y el Gobierno Central. Esta opcién per-
mitiria al Estado intervenir directamente en toda Espana
en funcidn de planes previamente definidos, y recuperar
cierto poder de gasto y orientacion de politicas como
sucede en otros paises (Martin y Sanchez, 2006).

Andalucia y Espana estan atravesando una de las ma-
yores crisis de la historia reciente y existe el riesgo no
s6lo de no avanzar en nuestro proceso de convergencia
en salud con Espana, sino incluso de retroceder, si la
crisis econdmica se alarga en el tiempo, como apuntan
las previsiones econdmicas. Las crisis econémicas pro-
fundas y de larga duracion tienen como resultado el em-
peoramiento de los indicadores de salud, en particular
en los colectivos socialmente mas desfavorecidos (Da-
vila'y Gonzalez, 2009). Podemos asistir a un creciente
desajuste entre necesidades sanitarias y posibilidades
de crecimiento del gasto sanitario publico, al menos a
corto plazo. Para mitigar esta situacion se debe esta-
blecer un plan ambicioso de reforma institucional, que
oriente el sistema sanitario en el sentido anteriormente
enunciado. Puede ser no obstante insuficiente si no se
enmarca en un proceso mas amplio de reformas de la
politicas publicas a nivel del conjunto del Estado (Martin,
2010). Como recoge Jon Elster en su excelente libro
Uvas amargas, citando una oracion atribuida a los alco-
holicos andnimos: ojala tengamos serenidad para acep-
tar lo que no podemos cambiar, coraje para cambiar lo
que podemos y sabiduria para reconocer la diferencia.
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1. Introduccidn

La proteccion de las situaciones de dependencia es la
funcién esencial del Sistema de Autonomia y Atencion
a la Dependencia (SAAD), creado por la Ley 39/2006,
de 14 de diciembre (LD), y que se estructura como una
red publica que integra, de forma coordinada, centros y
servicios, tanto publicos como privados. La proteccion
de la dependencia se ha configurado como una com-
petencia de las Comunidades Auténomas (CCAA), en
virtud del titulo constitucional de Asistencia Social (art.
148.1.20 de la Constitucion Espanola, CE), que los di-
versos Estatutos de Autonomia han reelaborado bajo la
denominacion mas amplia de Servicios Sociales; como
es el caso del art. 61 del Estatuto de Autonomia para
Andalucia (EAA), aprobado por las Cortes Generales el
20 de diciembre de 2006 y contenido en la Ley Organi-
ca 2/2007, de 19 de marzo, de reforma del Estatuto de
Autonomia para Andalucia.

El EAA se refiere, directa y expresamente a la tutela de
las situaciones de dependencia como es el caso de los
arts. 10.3, nimero 15, 24 y 37. La tutela de las situa-
ciones de dependencia es, pues, una indiscutible com-
petencia de las CCAA, solo que han de ejercitarla en el
marco de lo establecido por la LD, en cuanto norma
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destinada a regular la importante funcion constitucional,
atribuida al Estado (art. 149.1.1 CE) de garantizar las
condiciones basicas para la igualdad de todos los ciuda-
danos en el gjercicio de los derechos. También hay que
tener en cuenta las reglas elaboradas por el Consejo
Territorial del SAAD, creado por la LD, con presencia
mayoritaria de las CCAA, en relacion con una amplia
serie de materias previstas en el art. 8.2 LD, entre las
que pueden citarse: los criterios de intensidad de las
prestaciones, las condiciones y cuantias de las presta-
ciones economicas, los criterios de participacion de los
beneficiarios en el coste de los servicios, el baremo de
calificacion de la dependencia, o los criterios de actua-
cion y evaluacion del SAAD.

En consecuencia, si bien en la fijacion de los caracteres
esenciales del SAAD la competencia es basicamente
estatal, aunque compartida con las CCAA a través de
los criterios establecidos por el Consejo Territorial, el
desarrollo de esos principios (en un sentido normativo)
y en la aplicacién practica de los mismos (con decisio-
nes organizativas y de gestion) corresponde a las CCAA.
Un conjunto de normas bastante amplio del que se da
razon en el Anexo ll, siendo la mayoria posteriores a la
LD, pero algunas anteriores a ella en la medida en que,
siendo la proteccion de la dependencia una competen-
cia exclusiva de las CCAA, se trata de una actividad que
ya venia siendo desarrollada por éstas. En todo caso,
es evidente que la competencia exclusiva en la gestion
del SAAD depende de las CCAA, por lo que la reflexién
acerca de la puesta en practica del Sistema debe refe-
rirse esencialmente a la actuacion de cada CA, indivi-
dualmente considerada.

Ya se ha dicho que el establecimiento del SAAD ha sido
una iniciativa estatal plasmada en la LD pero que se
apoya, hacia el pasado, en la proteccion que, en mayor
0 menor grado, ya venian dispensando las CCAA; y, ha-
cia el futuro, en el protagonismo de esas mismas CCAA,
ahora en el marco de la LD. EI SAAD no es, pues, mas
que una estructura de proteccion que parte de prac-
ticas autonodmicas, mas o menos desestructuradas,
existentes con anterioridad a la LD a las que integra
en un diseno unitario que se apoya integramente en
la actividad futura de esas mismas CCAA. Esta es la
razon por la que es posible afirmar que la proteccion
concreta de las situaciones de dependencia depende
de cada CCAA, siendo igualmente posible detectar dife-
rencias esenciales y muy notables entre ellas en todas
las dimensiones de la proteccion. En este punto, hay
que traer a colacion la Disp. Final Primera de la LD, que
establece un calendario de aplicacion progresiva (hasta
el ano 2014) en funcion de los niveles de dependencia.
En conclusion, el SAAD protege hoy sélo a los grandes
dependientes y a los dependientes severos.

En el &mbito de la Comunidad Auténoma de Andalucia,
y como se desprende de las estadisticas publicadas
por el IMSERSO a 1 de junio de 2010, las personas en
situacion de dependencia con derecho a la proteccion
son, ya valoradas y beneficiarias de prestaciones, un
total de 161.994 (un 1,95 por 100 de la poblacion
de la CA, cifrada en 8.302.923 personas, siendo el
numero mas alto de todas las CCAA. La importancia en
este ambito de la CA de Andalucia es evidente ya que
proporciona proteccion al 27,98 por 100 de todos los
dependientes a los que se han reconocido el derecho,



en el ambito nacional, habiéndose realizado un total
de 331.064 dictamenes en respuesta a solicitudes de
prestacion.

En cuanto a las prestaciones, el criterio fijado en la LD
es el de establecer un catédlogo de ellas que funciona
como un elenco minimo que todas las CCAA deben pro-
porcionar. Es cierto que, segun la LD, cada CA puede
ampliar ese catalogo con otras prestaciones. Lo que,
en la actualidad, no ha sucedido. En relacion con ese
catalogo, la LD también fija un criterio orientativo cual
es el de dar prioridad a las prestaciones técnicas o de
servicios proporcionadas por el propio SAAD. Sélo de
forma secundaria, la LD establece que, en defecto de
esas prestaciones técnicas o de servicios, podran otor-
garse prestaciones economicas vinculadas al servicio,
esto es, afectadas necesariamente a la adquisicion de
tales servicios en un mercado abierto, en el que, no
obstante, sélo pueden concurrir entidades o sujetos pri-
vados igualmente acreditados. Por ultimo, y de forma
mas excepcional segun la LD, el SAAD podra otorgar
prestaciones economicas por cuidado familiar, cuando
exista una persona del entorno familiar de dependiente
que asuma su cuidado. A este efecto, las estadisticas
antes citadas revelan que, contrariamente a los proposi-
tos de la LD, las prestaciones mayoritariamente recono-
cidas en la CA de Andalucia, y es una tendencia comun
a todas las CCAA, son las correspondientes al cuidado
familiar (un 95.198, un 44,76 por 100 del total), segui-
das de la teleasistencia (47.834, un 22,49 por 100) y
la ayuda a domicilio (39.779, un 18,70 por 100), siendo
marginales las prestaciones economicas vinculadas al
servicio (3.488, un 1,64 por 100) y la de asistencia
personal (34, un 0,02 por 100).

En cuanto al necesario e inevitable desarrollo normativo
de la LD, hay que indicar que la actividad del Consejo
Territorial del SAAD en los tres anos y medio de vigen-
cia de la LD ha cumplido razonablemente su funcion en
cuanto a la elaboracion de criterios comunes y de apli-
cacion a todas las CCAA. Asi ha adoptado varios Acuer-
dos respecto de cuestiones esenciales del SAAD. Por lo
que se refiere a la CA de Andalucia, hay que partir de la
base de que la proteccion de las situaciones de depen-
dencia se adscribe al ambito de los Servicios Sociales
y, en consecuencia, le es de aplicacion la Ley 2/1988,
de 2 de abril, de Servicios Sociales de Andalucia, apli-
candoseles una serie de normas, algunas anteriores a
la LD, pero otras muchas posteriores a ella y a su apli-
cacion. Es el caso, entre otras, de las que se refieren a
cuantia de los precios publicos en centros residenciales
y centros de dia, las que regulan el procedimiento para
el reconocimiento de las situaciones de dependencia,
las que fijan la intensidad de la proteccién en cuanto a
los servicios, las que regulan el procedimiento para la
acreditacion de los centros, las relativas al servicio de
ayuda a domicilio o el reglamento de régimen interior de
los centros residenciales. Normas que se han actualiza-
do a lo largo de los dos anos posteriores.

En conclusion, pues, puede decirse que, en la CA de
Andalucia, la LD ha recibido, con caracter general, una
aplicacién importante. Que se manifiesta no sélo en la
abundante elaboracién normativa de desarrollo para la
puesta en practica del diseno legal, sino también en la
organizacion (o mejor, adaptacion) de una estructura
de gestion adecuada, en la organizacion de un procedi-
miento para el reconocimiento de la situacion de depen-
dencia y para la emisién del programa individualizado
de atencion, y en la regulacion de aspectos centrales
del SAAD como el referido a la intensidad de las presta-
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ciones, y a los distintos servicios o prestaciones (ayuda
a domicilio, teleasistencia, centros de dia y de noche y
residencias). La CA de Andalucia ha abordado igualmen-
te los aspectos organizativos de la proteccion referidos
a la identificacion de centros o servicios mediante un
registro, a la acreditacion de tales centros o servicios,
al reglamento interno de los centros o a las tarifas de
precios de los servicios concertados. También, aunque
en menor medida, cuestiones como la aportacion eco-
nomica del beneficiario al coste de las prestaciones o el
apoyo a los cuidadores familiares de los dependientes.

Como se ha indicado, la LD es una norma general o de
principios que constituye el soporte de un desarrollo
normativo que, salvo contadas cuestiones, no esta en
manos del Estado. Dicho desarrollo tiene lugar en dos
ambitos. Uno, todavia el estatal o nacional, merced a
la normas reglamentarias estatales y, sobre todo, a los
Acuerdos adoptados en el seno del Consejo Territorial,
con participacion prevalente de las CCAA.

Puede decirse, con caracter general, que el grado de
concrecion de tales acuerdos es relativamente escaso
ya que se limitan a establecer criterios generales y re-

glas minimas, dejando un amplio espacio de maniobra
normativa a cada CA; lo que implica la posibilidad, cons-
titucionalmente tolerada, de un SAAD autonémico con
diferencias de relieve entre las diversas CCAA. En con-
secuencia, Si se quiere tener un conocimiento preciso
del sistema normativo por el que se rige la proteccion
de la dependencia en una concreta CA, es necesario te-
ner en cuenta la esencial combinacion de los Acuerdos
del Consejo Territorial y las normas autonémicas que
los concretan. Ademas de los Acuerdos, fruto de la apli-
cacion de la LD, hay que recordar que sera necesario,
en cada materia, tener presentes normas previas a la
LD que se aprobaron en su momento para articular la
proteccion de mayores o discapacitados y que pueden
servir para la tutela de la dependencia. Es verdad que
muchas de ellas se han modificado, actualizandolas a
las exigencias de la LD y en prevision, ya especifica,
de la proteccion de los dependientes; pero algunas, no
obstante, han persistido, manifestandose en alguna for-
ma su inadecuacion.

El primer Acuerdo del Consejo Territorial (enero de 2007)
versa sobre esta cuestion, estableciendo criterios gene-
rales sobre el baremo mediante el cual se debe valorar
el grado y nivel de la dependencia, asi como sobre la
composicién de los dérganos de valoracion y sobre el
procedimiento de valoracion. No obstante, el baremo,
de acuerdo con el art. 27 LD, se ha aprobado finalmen-
te por el Gobierno mediante un RD (RD 504/2007, de
20 de abril); de forma que, en este punto, las CCAA
poco pueden aportar al margen de estar obligadas a



aplicar el baremo aprobado por tratarse de una norma
de obligatoriedad general.

Distinto es lo relativo a los 6rganos de valoracion y al
procedimiento a seguir, donde el Acuerdo es mucho mas
flexible ya que se limita a establecer reglas generales
sobre la valoracion de la dependencia, o los informes a
tener en cuenta y decidir la prestacion a otorgar. Por lo
que hace al procedimiento, el Acuerdo es igualmente ge-
neral ya que fija los criterios basicos acerca de aspectos
como el examen previo del dependiente, la necesidad de
que la valoracion sea conjunta de la capacidad y autono-
mia del dependiente, el examen de las necesidades de
apoyo o que el organo de valoracion debe pronunciarse
con un dictamen propuesta donde se contenga el diag-
nostico, la valoracion de la dependencia, los cuidados ne-
cesarios y, eventualmente, el plazo maximo de revision.
En la misma linea, pero menos genérico, el Acuerdo de
enero de 2010 ha vuelto sobre el tema de los 6rganos
y el procedimiento de valoracion de la situacion de de-
pendencia, cuestion sobre la que ha incidido el reciente
RD Ley 8/2010, de 20 de mayo, estableciendo el plazo
maximo de resolucién en seis meses.

En lo que hace a la CA de Andalucia, la Orden de 23 de
abril de 2007 establecié el modelo de solicitud para ini-
ciar el procedimiento de reconocimiento de la situacion
de dependencia, seguida por el Decreto 168/2007, de
12 de junio, por el que se regula el procedimiento para
el reconocimiento de la situacion de dependencia y del
derecho a las prestaciones del SAAD, asi como los or-
ganos competentes para su valoracion. Y, finalmente,
por la Orden de 1 de octubre de 2007, mediante la cual
se establecen los modelos de informe social, tramite
de consulta y de propuesta del Plan Individualizado de
Atencion (PIA).

Los elementos mas relevantes de estas normas son:
la asignacion de competencias a las Delegaciones Pro-
vinciales de la Consejeria competente en materia de
servicios sociales, que resolveran acerca de la valo-
racion de la situacion, la prescripcion de los servicios
0 prestaciones y gestionaran las prestaciones econé-
micas; todo ello mediante dos procedimientos aunque
muy vinculados. Asi, en cuanto al procedimiento general
se fija su iniciacion, la composicién de los ¢rganos de
valoracion (si bien descrita de forma muy ambigua y
general que sera necesario adecuar a las exigencias
contenidas en el Acuerdo de enero de 2010, antes cita-
do). Es la propuesta de resolucion a la Delegacion Pro-
vincial de la Consejeria la que concluye esta parte del
procedimiento, momento en el que se inicia el segundo
procedimiento que es el referido al establecimiento del
Plan Individualizado de Atencidn (PIA); para cuya fijacion
se reclaman las informaciones precisas a los interesa-
dos, se realiza un informe social que concluye con una
propuesta de resolucion a la Delegacion Provincial de
la Consejeria, la cual determina finalmente el PIA. Se
trata de una resolucion, susceptible de revision, lo que
ha quedado afectada por el RD Ley 8/2010, que fuerza
a la CA de Andalucia a adaptar sus procedimientos a lo
establecido en esta norma.

Por dltimo, el Decreto 168/2007 realiza una opcion
organizativa legitima y permitida, e incluso incentivada
por el art. 12 LD en el sentido de dar participacion en
la gestion de los servicios de dependencia a las Entida-
des Locales. Asi, son los Servicios Sociales Comunita-
rios, de ambito municipal en el caso de poblaciones de
20.000 habitantes 0 mas, y de ambito supramunicipal
en los demas casos (arts. 7y 19 de la Ley 2/1988, de
4 de abril, de Servicios Sociales de Andalucia) los que
intervienen de forma decisiva en el procedimiento de
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valoracion y de fijacion del PIA. Una intervencion que
reclama una reforma de la Ley autonémica de Servicios
Sociales en este punto asi como una mejor organizacién
de los recursos financieros que se ponen a disposicion
de las Entidades Locales.

Las prestaciones previstas en la LD se dividen en pres-
taciones de servicios y econémicas. Las primeras se
contienen en un catalogo, recogido por el art. 15 LD
comprendiendo, ademas de las de caracter preventivo,
las de teleasistencia (47.834 beneficiarios), servicio de
ayuda a domicilio (39.779 beneficiarios), centros de dia
y de noche (8.885 beneficiarios) y servicios de atencion
residencial (17.474 beneficiarios). En cuanto a las pres-
taciones econdmicas, hay que mencionar las vinculadas
a la adquisicion de un servicio (3.488), para contratar
un asistente personal (s6lo 34) y por cuidados familia-
res (95.198). En relacion con estas prestaciones varias
son las cuestiones en las que puede tener intervencion
la CA; se trata de la intensidad de las prestaciones de
servicios, de la cuantia de las econdmicas y del régimen
de incompatibilidad entre ellas (que se abordara en otro
apartado).

La cuestién de la intensidad de las prestaciones técni-
casy de la cuantia de las prestaciones econdmicas que
dispensa el SAAD se ha regulado para todo el Estado,
mediante el RD 727/2007, de 8 de junio. No obstante,
la primera impresion que se deriva del analisis del RD
727/2007 es que las normas reglamentarias de intensi-
dad son muy generales, configurando un primer intento

de precisién que acaba remitiendo su determinacion
concreta a la actuacion de cada CA, y aceptando que
dicha determinacion esta condicionada en muchos ca-
sos por el tipo de dependencia y por la posesion de los
recursos e infraestructuras necesarias. De forma que el
RD 727/2007 no es sino un acercamiento general a la
cuestion, sin que pueda derivarse del mismo un estan-
dar exigible a todas las CCAA por igual. En este punto,
y admitido que todos los servicios del catadlogo deben
ofertarse por todas las CCAA, el contenido concreto de
la prestacion de que se trate queda, en gran medida, a
la decision de la CA; abriéndose, en consecuencia, un
amplio campo de discrecionalidad en razén de opciones
politicas y normativas de ambito autondmico.

En al &ambito de la CA de Andalucia, es la Orden de 3 de
agosto de 2007 (modificada por la Orden de 7 de mar-
zo de 2008 y por la Orden de 6 de abril de 2009) la que
ha abordado el tema de la intensidad de los servicios y
prestaciones. Y lo ha hecho sin anadir nada relevante a
lo establecido en el RD 727/2007, de ambito estatal. En
este punto, la Orden reproduce las referencias descripti-
vas y muy genéricas a la intensidad de las prestaciones
de servicio, sélo concretadas numéricamente en lo que
hace a la teleasistencia y al servicio de ayuda a domi-
cilio (aqui, por cierto, de la misma forma que lo hace la
norma estatal); en el resto de las prestaciones, la Orden
se limita a reproducir el contenido del RD 727/2007.
Posiblemente este sea un resultado inevitable, de forma
que, para considerar la intensidad (lo que quiere decir el
alcance y la calidad) de cada una de las prestaciones de
servicio sea necesario acudir a la regulacion especifica
de cada una de ellas. Lo que, no obstante, provoca una
dispersion normativa poco aconsejable.



Las prestaciones de servicios, salvo la teleasistencia,
han recibido una regulacion diferenciada, aunque sepa-
rada. De una parte, la de ayuda a domicilio (contenida
en la Orden de 15 de noviembre de 2007 que, modifi-
cando una Orden anterior, regula esta prestacion tanto
como prestacion basica del Sistema de Sociales como
prestacion derivada de la aplicacion de la LD, posterior-
mente modificada por la Orden de 22 de septiembre
de 2008 y de 6 de abril de 2009) y la de centros de
dia, de noche y residenciales (Orden de 5 de noviembre
de 2007, también modificada por la Orden de 22 de
septiembre de 2008, las Ordenes de 21 de diciembre
de 2007, sobre el documento contractual para el in-
greso en residencias y sobre el reglamento de régimen
interior de los centros residenciales, y completada por
la Resolucion de 18 de enero de 2010, que actualiza
el coste de las plazas concertadas y conveniadas con
centros de personas mayores). Se trata, sobre todo en
el caso de la ayuda a domicilio, de una regulacion bas-
tante completa, que atiende a todas las dimensiones de
este tipo de prestacion: titulares del derecho, 6rgano
de gestion, contenido del servicio, derechos y debe-
res del usuario, prestacion del servicio, e intervencion
de los Servicios Sociales Comunitarios. Dejando para
un apartado comun lo relativo a la incompatibilidad de
prestaciones asi como lo referente a la participacion del
beneficiario en el coste del servicio o los requisitos de
calidad de los prestatarios, la particular regulaciéon de
estas dos prestaciones justifica un tratamiento diferen-
ciado, en relacion con la intensidad de las mismas y su
régimen juridico general.

En lo que hace a las prestaciones econdmicas (y dejan-
do al margen la posibilidad, hoy por hoy no utilizada, de
establecer la CA a su exclusivo cargo un nivel adicional
de proteccidn) el espacio de maniobra de las CCAA es

mucho mas reducido. Como senala el art. 20 LD, la
cuantia de las prestaciones econdémicas se acordara
por el Consejo Territorial y, posteriormente, se apro-
bara por el Gobierno por RD con aplicacion obligato-
ria en todo el ambito del Estado. Para el ano 2010, la
cuantia de estas prestaciones ha quedado fijada por el
RD 374/2010, de 26 de marzo, estableciendo, unas
cuantias maximas; lo que significa que, en funcion de la
capacidad econémica del beneficiario, éste podra reci-
bir cuantias més reducidas. Como se ha dicho, en este
punto las CCAA tienen muy poco margen de maniobra
por lo que se limitan a aplicar las previsiones del RD es-
tatal anual en materia de cuantias maximas. Otra cosa
es lo referido a la compatibilidad de prestaciones y a la
participacion del beneficiario en el coste de las mismas
sobre lo que la Orden de 3 de agosto de 2007 también
Se pronuncia.

EI RD 727/2007 no aborda los verdaderos problemas
de compatibilidad o incompatibilidad entre las prestacio-
nes del catalogo, ni extiende claramente el analisis a las
prestaciones econdmicas, ni a las relaciones de com-
patibilidad de éstas entre si. Es evidente que en este
terreno es fundamental la decision de las CCAA, para
establecer las reglas de compatibilidad que estime per-
tinentes, abriendo un amplio campo de autonomia y de
diferenciacién entre CCAA. En este punto, el art. 11 de
la Orden de 3 de agosto de 2007 (aunque modificado,
de manera mas flexible, por la Orden de 6 de abril de
2009) ha abordado, de forma bastante sistematica aun-
que sintética, la regulacion de las incompatibilidades,
definiéndolas en razon de cada prestacion. Como ideas
centrales pueden senalarse: se establece una compati-
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bilidad relativamente amplia entre el servicio de ayuda
a domicilio y otras prestaciones; es mucho mas rigida
con otras posibles compatibilidades; hacen incompati-
bles las prestaciones econémicas de asistencia perso-
nal y por cuidado familiar con todas las prestaciones
(salvo la teleasistencia), aunque esta incompatibilidad
pueda ser sometida critica. Lo mismo que la prestacion
economica por asistencia personal que, en teoria, esta
orientada exclusivamente a permitir al gran dependiente
realizar un trabajo o acudir a cursos de formacion; la
declaracion de incompatibilidad total con otras presta-
ciones revela que, en realidad, este tipo de asistencia
personal se concibe en la practica como una asistencia
integral, similar al cuidado familiar.

La LD se refiere a la Red de servicios del SAAD, definién-
dola como de ambito autonémico, y formada por centros
publicos y por centros privados concertados, siempre
que estén debidamente acreditados. En consecuencia,
ademas de los centros de titularidad publica, también
se integran, mediante concierto, en la Red de servicios
del SAAD los centros privados, asumiendo igualmente la
prestacion de los servicios del catalogo. Sélo que tales
centros privados, para poder ser concertados, deberan
estar pertinentemente acreditados conforme a una serie
de requisitos que habran de establecer las CCAA. Una
acreditacion que la LD exige igualmente a los centros y
servicios privados no concertados; esto es, a los que
prestan sus servicios mediante contrato suscrito en el
mercado de servicios de asistencia a los dependientes,
vinculados a la prestacién econémica vinculada al ser-

vicio 0 a la prestacion de asistencia personal. También
exige, en fin, que las CCAA establezcan las condiciones
de actuacion de los centros privados concertados. Dos
regulaciones, pues, a realizar por las CCAA: el régimen
juridico y contenido de los conciertos, y el procedimien-
to y los requisitos para la acreditacion.

En relacion con la acreditacion, hay que recordar que
el Consejo Territorial ha fijado los criterios comunes
de acreditacion de centros y de planes de calidad del
SAAD, con una serie de rasgos basicos que pueden
sintetizarse de la siguiente manera: a) Con el objetivo
de garantizar la calidad de los servicios, exige la acre-
ditacion de todos los centros y servicios que realicen
alguna de las prestaciones del catalogo, imponiendo a
este fin unos criterios comunes minimos que no solo
pueden desarrollarse y aplicarse mediante normas de
las CCAA, sino también endurecerse o ampliarse; b) La
finalidad es controlar la solvencia técnica, la eficacia y
la calidad en la prestacion del servicio de que se trate,
recurriendo para determinarla a una serie de requisitos
y estandares proyectados en una serie de ambitos o
materias, dejando un amplio espacio de regulacion y
desarrollo a las CCAA (o a otra Administracion, si es
la competente), con evidente alusion a las EELL; vy, c)
Establece determinadas exigencias minimas en cuan-
to a los recursos materiales y humanos y a su calidad
profesional, con previsiones de aplicacion progresiva de
sus exigencias. Frente a la posible diversidad de exigen-
cias procedentes de las diferentes CCAA, y su posible
impacto en las condiciones basicas de igualdad en el
gjercicio del derecho a la asistencia, el Acuerdo introdu-
ce el mecanismo del método abierto de coordinacion,
segun el cual los requisitos y estandares de calidad de-
beran converger, mejorando progresivamente, a partir
del minimo establecido en el propio Acuerdo, para asi



garantizar una cierta homogeneidad de las condiciones
de prestacion de los servicios, “con independencia del
lugar del territorio del Estado”.

En este marco en el que tantas opciones que conceden
alas CCAAy en lo que se refiere a la CA de Andalucia,
la Orden de 15 de noviembre de 2007, respecto del
servicio de ayuda a domicilio, que destina parte de su
articulado a establecer los requisitos de acreditacion
que han cumplir las entidades o empresas prestadoras
del servicio y pueden ser todas aquellas que presten el
servicio de ayuda o las personas fisicas que igualmente
lo hagan, en virtud bien del concierto con el SAAD o
como entidades o sujetos que ofrecen estos servicios
al mercado para que sean adquiridos mediante la pres-
tacion econdmica vinculada al servicio. También puede
mencionarse al respecto la Orden de 5 de noviembre de
2007, que establece el procedimiento y los requisitos
de acreditacion de los centros para personas mayores
en situacion de dependencia en Andalucia, En general,
puede decirse que la Orden de 5 de noviembre de 2007
es adecuada, regula con el suficiente detalle y exigencia
los requisitos y, siendo casi coetaneo con el Acuerdo
del Consejo Territorial, tiene un contenido muy similar
en muchos de sus aspectos.

No obstante ser concebidas como excepcionales en
la LD, la realidad practica ha puesto de manifiesto la
importancia cuantitativa de las prestaciones economi-
cas por cuidado familiar; lo que no ha sucedido con la
prestacion econodmica de asistencia personal que, en

razon de la falta de un definicion precisa de su funcion,
ha quedado reducida a un papel marginal o testimonial
al que contribuye sin duda el que esté reservada para
los grandes dependientes. En cuanto a las primeras, el
Consejo Territorial se ha ocupado de ellas estableciendo
los criterios de acreditacion en materia de formacion de
cuidadores familiares o no profesionales y a la mejora
de la calidad de dicho tipo de cuidado. En todo caso hay
que subrayar que, de nuevo, el Consejo Territorial deja la
regulacion concreta de muchos aspectos de esta pres-
tacion a las CCAA, si bien el segundo de los Acuerdos
que se ocupan del tema es mas exigente y detallado, ya
que tiene como finalidad establecer criterios comunes
para la concesion y seguimiento de la prestacion de
cuidado familiar. Se trata de exigencias minimas que el
Acuerdo reclama implicitamente que sean desarrolladas
y precisadas por cada CA. Es lo que la Orden de 3 de
agosto de 2007 ha hecho, estableciendo significativas
exigencias respecto de la persona que puede asumir
esa condicion de cuidador.

En lo que hace a la prestacion econdmica de asistencia
personal, su funcion, como se ha dicho, resulta mal de-
finida en la LD. En efecto, tratada como una prestacion
muy particular, por los beneficiarios (s6lo los grandes
dependientes) y por su finalidad principal (la de facili-
tar al beneficiario el acceso a la educacion y al traba-
jo), ese perfil se desdibuja si se tiene en cuenta que la
LD también asigna a esta prestacion la de procurar un
auxilio para desarrollar de manera mas auténoma las
actividades basicas de la vida diaria; con lo que puede
acabar no diferenciandose de la prestacion vinculada
al servicio si sirve para contratar, por ejemplo, ayuda
domiciliaria en asuntos personales y domésticos. Asi,
la prestacion econdmica por asistencia personal pue-
de acabar convirtiéndose en una prestacion econdmica
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que sirva para contratar a profesionales de la asistencia
para prestar cualquier servicio personal. Se trata, por
tanto de una prestacion que requiere de una regulacion
especifica por parte de la CA, si bien su propia irrelevan-
cia numérica no lo hace urgente. No obstante, la Orden
de 3 de agosto de 2007 lo ha hecho, aunque muy su-
perficialmente; por lo que seria precisa una regulacion
mas completa.

La LD establece el principio de que el beneficiario de las
prestaciones de servicio participara en la financiacion
de las mismas segun el tipo y coste de las mismas y de
su capacidad economica personal; capacidad econdmi-
ca que influird también en la determinacién de la cuantia
de las prestaciones econémicas. EI mismo articulo en-
comienda al Consejo Territorial la fijacion de los criterios
comunes a este efecto para todo el SAAD; lo que ha
hecho en noviembre de 2008. Una vez mas, el Acuerdo
tiene como objetivo fijar lo que califica como “criterios
minimos comunes”; lo que deja abierta la posibilidad de
que las CCAA puedan regular otras condiciones, pero
que, conforme al concepto habitual de minimo, solo
pueden mejorar (se entiende que desde la perspectiva
del beneficiario) las establecidas en el Acuerdo.

A estos efectos y en lo que hace a la determinacién de
la capacidad economica del beneficiario, se toma en
consideracion exclusivamente la capacidad econdmica
individual y no la familiar o de la unidad de convivencia
que se expresa tanto a través de la renta como del pa-
trimonio. En cuanto al computo de la renta, el Acuerdo
utiliza un concepto de renta muy amplio, de manera que

incluye tanto los ingresos del trabajo como los del ca-
pital; y, respecto del patrimonio, el Acuerdo considera
tal el conjunto de bienes y derechos de contenido eco-
nomico, menos las cargas, gravamenes, deudas y obli-
gaciones personales del beneficiario. Finalmente, y lo
que es mas relevante aqui, el Acuerdo indica, aunque no
precisa como (algo que podran desarrollar las CCAA),
que en la consideracién del patrimonio del dependiente
se tendran en cuenta la edad y el tipo de servicio. S6lo
en este extremo y en la regla menos precisa segun la
cual en la determinacién de la capacidad econdmica
general del beneficiario podran tenerse en cuenta las
cargas familiares, el Acuerdo permite, ademas de, en
todo caso, la introduccion de reglas mas ventajosas,
un cierto margen de actuacion a las CCAA, las cuales
podran tanto regular el impacto de la edad, diferenciada
por tipo de prestacién, en la capacidad econdmica del
solicitante, como las consecuencias (que no puede ser
sino influyendo a la baja en esa capacidad econémica)
de las cargas familiares.

Por lo que respeta a la participacion del beneficiario en
el coste de la prestacion, el Acuerdo dedica su segun-
da parte a establecer la participacién del mismo en el
coste de las prestaciones, para lo que diferencia entre
prestaciones de servicio y prestaciones economicas.
Hay que recordar en todo caso que, segun se despren-
de del caracter universal y asistencial parcial de la pres-
tacion, la participacién en el coste no puede suponer la
asuncion por el dependiente de la totalidad del mismo
ni que “ningun ciudadano quedara fuera de la cobertura
del Sistema por no disponer de recursos econémicos”.
A este efecto, el Acuerdo establece una serie de reglas,
que dejan un amplio margen de regulacion, de desarro-
llo y aplicacion para las CCAA, las cuales pueden fijar,
respecto de los centros y residencias, concretar el por-



centaje de participacion relacionado con la capacidad
econdmica; fijar las tablas de porcentajes de participa-
cion segun el tipo de servicios; e, incluso, recurrir, si s
el caso, a indicadores de rentas propios, diferentes al
nacional o IPREM. En relacion con otras prestaciones
de servicio, el Acuerdo es todavia mucho mas genérico,
dejando un extenso campo de intervencion a las CCAA,
ya que el Acuerdo les obliga a establecer una tabla de
participacion para cada servicio a tenor de la capacidad
economica del beneficiario, y exigir que la participacion
en el coste se materialice en una formula matematica
que garantice la equidad.

Por lo que se refiere a las prestaciones econdmicas,
aqui no se trata tanto de una participacion directa en el
coste de las mismas, sino del impacto de la capacidad
econdmica personal en la cuantia de la prestacion. Con-
forme al Acuerdo, el limite inferior de capacidad econo-
mica que hace que, por debajo de la misma, se reciba
integra la prestacion econodmica se fija en la cuantia
del IPREM, ya indicada antes (que podra ser sustituido,
como se ha dicho, por otro indice semejante de ambito
autonémico). En el caso de que la capacidad economi-
ca del beneficiario sea superior, el Acuerdo remite a la
CA el establecimiento de los indices de reduccion de
la cuantia de la prestacion aplicable, garantizando, no
obstante, un resultado final, al margen de la capacidad
econdmica, y es que la cuantia de las prestaciones eco-
nomicas vinculadas al servicio y de asistencia personal
no sera nunca inferior al 40 por 100 de lo establecido
como cuantia anual, ni al 75 por 100 de esa cuantia,
si se trata de la prestacion econdmica por cuidado fa-
miliar, salvo que estas prestaciones econdmicas sean
compatibles con algunos servicios del catalogo, en
cuyo caso podra reducirse la prestacion por debajo de
estos limites sin que el Acuerdo exprese en qué forma,

debiendo interpretarse que queda a la decision de las
CCAA. En todo caso, el Acuerdo exige que la reduccion
de la cuantia se aplique conforme a férmulas matemati-
cas que garanticen la equidad y la progresividad.

En el caso de la CA de Andalucia, la Orden de 3 de agos-
to de 2007, referida a la intensidad de las prestaciones,
contiene algunas previsiones acerca de la contabiliza-
cién de la capacidad econdmica personal del beneficia-
rio, subrayando (como el Acuerdo, aunque es anterior
al mismo) que se determinara teniendo en cuenta tanto
la renta como el patrimonio y estableciendo reglas que,
muy abreviadamente, son iguales a las recogidas en
el Acuerdo; y semejantes son las previsiones de la or-
den de 15 de noviembre de 2007, sobre el servicio de
ayuda a domicilio. En consecuencia, puede decirse que
el Acuerdo, siendo mas especifico, requiere normas
autonémicas que lo desarrollen, al menos en la parte
en la que se atribuye a las CCAA esta facultad. Algo
distinto, pero también una regulacion incompleta, es lo
relativo a la participacion del beneficiario en el coste de
los servicios. Establecida por la Junta de Andalucia en
relacion con las plazas residenciales, como establece
la Orden de 21 de diciembre de 2007, se ha concreta-
do, en cuanto a la prestacion de ayuda domiciliaria en
la Orden de 15 de noviembre de 2007, y, en cuanto a
las prestaciones econémicas, en el art. 17 de la Orden
de 3 de agosto de 2007 (modificada por la Orden de
6 de abril de 2009, posterior por tanto al Acuerdo) que
establece un cuadro que, de nuevo tomando como re-
ferencia al IPREM, establece cuantias diferentes segun
prestaciones y nivel de recursos, partiendo de un mini-
mo de prestacién, incrementandose hasta el 100 por
100 en el supuesto de beneficiarios que acrediten una
capacidad economica inferior al IPREM. En todo caso,
la Orden establece unos topes minimos de cuantia, va-
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riables en razén del grado de dependencia, relaciona-
dos con la de la pensién no contributiva de la Seguridad
Social. Ademas de lo anterior, la Orden fija otras reglas
en razon de cada prestacion.

El SAAD concede un amplio espacio de intervencion y
de responsabilidad a las Entidades Locales, si bien tales
competencias deberan quedar establecidas en funcién
de la normativa de la correspondiente CA'y en el marco
de la legislacion general en el ambito del régimen local.
Debe recordarse que la mayor parte del procedimiento
de valoracion de la dependencia y de asignacion del PIA
asi como las funciones de control y seguimiento se rea-
lizan a través de los Servicios Sociales Comunitarios.
Mas concretamente, los Servicios Sociales Comunita-
rios, de ambito municipal o supramunicipal. Asi lo prevé
el art. 4.3 del Decreto 168/2007, de 12 de junio, sobre
el procedimiento para el reconocimiento de la situacion
de dependencia. En todo caso, y como se ha advertido
antes, la articulacion del SAAD vy la participacion que
abre a los entes locales requiere una regulacion actua-
lizada que establezca sus competencias en lo concreto
en relacién con todas las prestaciones, fundamental-
mente las de servicios.

Por lo que se refiere a la financiacion del SAAD, y dejan-
do al margen lo referido al copago, la LD establece una
doble fuente de financiacion: la del nivel minimo de pro-
teccion garantizado, que correra a cargo de la Adminis-
tracion General del estado con cargo a los Presupues-
tos Generales (art. 9 LD); y la del nivel complementario
que se acuerde, mediante convenio, entre el Estado y

cada una de las CCAA, estableciendo dichos convenios
las obligaciones de cada parte y teniendo en cuenta
factores como la poblacion dependiente, la dispersion
geografica, la insularidad, los emigrantes retornados y
otros factores (art. 32 LD). Con la regla de cierre con-
sistente en que la aportacion de cada CA sera al menos
igual a la del Estado. La norma general al respecto es
el RD 614/2007, de 11 de mayo, modificado por el RD
99/2009, de 6 de febrero. Por lo que se refiere al ano
2010, la cuantia del minimo de proteccién garantizado
se establece en el RD 373/2010, de 26 de marzo. En
cuanto al llamado nivel acordado, su concrecion ultima
ha tenido lugar mediante la Resolucion de 21 de mayo
de 2009, del IMSERSO, que publica el marco de coope-
racion interadministrativa y criterios de reparto del nivel
acordado, para el ano 2009, partiendo también aqui del
numero de personas dependientes a las que se ha re-
conocido el derecho a la prestacion y no los estimados
y aplicando algunos de los indices antes mencionados
de correccion. En todo caso, es el convenio de colabo-
racion entre el Estado y cada CCAA el que establece la
financiacién conjunta de Estado y CA del nivel acordado
de prestaciones, diferenciando servicios y prestacio-
nes, con asignacion separada de fondos.

Hasta este nivel, el margen de actuacion de las CCAA en
materia de financiacion es limitado. No sucede asi con
el reparto interno de esos fondos, teniendo en cuenta la
intervencion decisiva de los Servicios Sociales Comuni-
tarios a cargo de las Entidades Locales (si se trata de
municipios con mas de 20.000 habitantes) y supraloca-
les o provinciales (si son municipios con una poblacion
inferior). En esta materia, la Orden de 15 de noviembre
de 2007, sobre el servicio de ayuda a domicilio, esta-
blece que la Consejeria de Igualdad y Bienestar Social
suscribira convenios de colaboracion (conforme a un



modelo que la Orden establece) con los Ayuntamientos
de municipios con mas de 20.000 habitantes y, para el
resto, con las Diputaciones Provinciales; todo ello so-
bre la base del compromiso de los Corporaciones Lo-
cales de prestar el servicio, asumiendo su financiacion
la Consejeria de lgualdad. Con caracter mas general,
el Acuerdo de 24 de noviembre de 2009, del Consejo
de Gobierno de la CA de Andalucia establece los crite-
rios conforme a los cuales se distribuyen los créditos
a los municipios con mas de 20.000 habitantes (y a
las Diputaciones, en caso contrario), con la finalidad de
financiar la atencion a las personas en situacion de de-
pendencia, estableciendo, conforme a una serie de cri-
terios, las cuantias anuales a asignar a cada municipio
y Diputacion.

Un elemento basico de todo el SAAD es el referido al
control y al seguimiento de las prestaciones. Lo que,
en el aspecto exclusivamente sancionador, se ha ma-
terializado en la articulacion de un amplio cuadro de
infracciones entre las que se mencionan, por ejemplo,
las de obstruir la accion de los servicios de inspeccion
y de aplicar las prestaciones econémicas a finalidades
distintas de las previstas en la norma. Al margen del
desarrollo de un cuadro sancionador especifico, en el
ambito de sus competencias, por parte de las CCAA en
relacién con el SAAD, es mucho mas relevante la puesta
en practica de un sistema de control de la situacion de
dependencia, de la incidencia en ella (y su mantenimien-
to) de las circunstancias que justifican la concesion de

la ayuda y de la aplicacién correcta de las previsiones
de atencion establecidas en el PIA.

Poca cosa hay a nivel estatal, posiblemente debido a
que la gestion del SAAD (y el seguimiento y el control
no son sino tareas de gestion) esta encomendada a las
CCAA. Como también lo esta, por cierto, la facultad de
desarrollar el cuadro de infracciones y sanciones es-
tablecido en la LD y la de proceder, en lo concreto, a
incoar los expedientes sancionadores y de imponer las
sanciones que procedan (art. 47 LD). En el ambito de
la CA de Andalucia las encomiendas de los Acuerdos
han tenido poco eco, salvo en muy genérico contenido
en los arts. 20 a 22 del Decreto 168/2007, de 12 de
junio, sobre procedimiento para el reconocimiento de
la situacion de dependencia y del derecho a las presta-
ciones.

En cuanto a la intervencion de los sujetos privados, sean
0 no lucrativos, en el SAAD, las previsiones legales se
limitan a establecer los mecanismos ya analizados del
concierto y la acreditacion como forma de depurar a los
potenciales colaboradores con el SAAD y a garantizar
la eficiencia, solvencia y calidad de sus actividades. No
obstante, el art. 3 LD incluye entre sus principios el de
la participacién de la iniciativa privada y del tercer sec-
tor. Una participacion que no solo debe tolerarse sino
incluso incentivarse; siquiera sea por abrir la actuacion
del SAAD a sujetos privados de los que el SAAD necesi-
ta para cubrir adecuadamente la demanda de servicios.
Si bien el fomento de esta participacion no reside tanto
en la elaboraciéon de normas que asi la recojan sino en
otro tipo de actuaciones (de incentivo, informativas o
formativas) que la favorezcan.
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Aspectos relevantes de la aplicacion de las previsiones
de la LD son, aunque se trata de cuestiones que sélo
parcialmente son competencia autonémica, el tema del
reconocimiento y la efectividad del derecho a las pres-
taciones. Esta cuestion ha sido regulada por el RD Ley
8/2010, de medidas excepcionales para la reduccién
del déficit publico, conforme al cual (art. 5), el derecho
se reconocera con efectos a partir de la fecha de la
resolucion administrativa, negando por tanto toda efi-
cacia retroactiva a esa resolucion al vincularla, como
pretendia inicialmente la LD, a la fecha de efectividad
establecida en su Disp. Final Primera. La modificacién
de la misma por el RD Ley 8/2010 hace que esa efec-
tividad se vincule ahora, no a la fecha prevista inicial-
mente de efectividad del derecho, ni siquiera a la fecha
de la solicitud, sino a la fecha de resolucién. Soélo que,
en prevision de situaciones en las que la resolucion no
respete el plazo maximo de seis meses fijado por el pro-
pio RD Ley, se establece que, en todo caso, el derecho
sera efectivo tras el transcurso de seis meses a contar
desde la presentacion de la solicitud, si es que la reso-
lucién administrativa, aunque de forma tardia, reconoce
el derecho.

Por ultimo, es evidente que, para el correcto funciona-
miento del SAAD se requiere un sistema de informacion
transparente, eficaz y solvente. A este efecto, el art. 8
LD ha encomendado al Consejo Territorial la tarea de
facilitar la puesta a disposicion de documentos, datos
y estadisticas comunes; asi como su art. 37 encomien-
da al Ministerio competente la creacion de un sistema
unitario de informacion. Pues bien, para atender estas
necesidades informativas la Orden TAS/1459/2007, de
25 de mayo, establecio el Sistema de Informacion del
SAAD (SISAAD). Sobre esta cuestion, que obviamente
descansa sobre la base de una colaboracion leal entre

Administraciones Publicas, lo que no siempre se cumple
originando situaciones de falta de transparencia, ha inci-
dido el Acuerdo del Consejo Territorial de septiembre de
2009, sobre objetivos y contenidos comunes de la infor-
macion del SISAAD. Con el Acuerdo se establece el tipo
de informacion que ha de remitirse, diferenciando entre
datos de los solicitantes y datos sobre la red de centros
y servicios y sobre el funcionamiento del SAAD, que se
caracterizan como datos basicos y se especifican en
el Anexo del Acuerdo, asi como el procedimiento y la
periodicidad en la transferencia de datos (mensual). Se
trata de un Acuerdo peculiar, en la medida en que impo-
ne unas reglas a las CCAA que deben ser cumplidas sin
que a éstas les quede otra opcion que la colaboracion
informativa en los términos definidos por el Acuerdo.

1. La implantacion de la LD se encuentra en sus prime-
ras fases. En primer lugar, porque han trascurrido so6lo
tres anos y medio desde la aprobacion de la LD que
creo el SAAD, como una forma integrada, sistematica y
unitaria de abordar la proteccion de la dependencia. En
segundo lugar, porque la propia LD ha previsto un calen-
dario de aplicacion progresiva que finalizara en el ano
2014. En tercer lugar, porque la LD crea un nuevo sis-
tema de proteccion social, atribuyendo al ciudadano en
situacion de dependencia un derecho subjetivo a la tute-
la; un sistema que acabara tutelando a mas de un millon
de personas en situacién de dependencia. En cuarto
lugar, la puesta en practica del SAAD ha requerido una
amplia normativa de desarrollo que afecta a cuestiones



centrales del sistema (valoracion de la dependencia,
caracteristicas de las prestaciones, procedimientos y
organos de valoracion y de dictamen, sistemas de infor-
macion y de seguimiento, procedimientos administrati-
vos especificos, férmulas de acreditacion y de control
de la calidad de los servicios, etc.) que ha necesitado
un cierto tiempo para su elaboracién, mucho mas si se
tiene en cuenta que el sistema de produccion normativa
en materia de dependencia descansa sobre la base de
la colaboracién entre administraciones publicas en el
seno del Consejo Territorial del SAAD. En consecuencia,
la valoracion que se haga de la implantacién del SAAD
debera tener en cuenta estas circunstancias.

2. Pese a que la puesta en marcha del SAAD se debe ala
aprobacion de la LD, una ley estatal, es indiscutible que
las competencias esenciales corresponden a las CCAA,
por tratarse de un titulo competencial (el de Servicios
Sociales y Asistencia Social) que les es exclusivo. El Es-
tado interviene, pues, sélo como garante de la igualdad
de las condiciones de ejercicio del derecho, mediante
la aprobacién de la LD y ciertas normas, escasas, de
desarrollo orientadas a esta finalidad. De forma que,
para una correcta implantaciéon del SAAD es imprescin-
dible la colaboracion de las CCAA y la voluntad politica
de éstas de desarrollar las previsiones de la LD. Lo que
la LD trata de propiciar a través del Consejo Territorial
del SAAD y de los convenios de colaboracion entre el
Estado y cada CCAA. En cuanto al Consejo Territorial,
su actividad hasta el momento, fundamentalmente en
la aprobacion de reglas y criterios minimos comunes
a todo el SAAD ha sido razonable, abordando muchos
de los aspectos mas esenciales y problematicas de la
aplicacion de la LD. No obstante, hay que decir que se
trata de normas que, con intensidad variable no obstan-
te, dejan un amplio espacio de desarrollo, concrecion y

detalle que demanda la intervencion de la CA. El como
éstas lo hayan cubierto, ademas de los resultados de
su gestion, pone de manifiesto la diligencia y la iniciativa
de la CA en relacion con la implantacién del SAAD en su
territorio.

3. Con caracter general, en lo que se refiere a la CA
de Andalucia, ese desarrollo ha sido desigual; correcto
en algunas facetas, poco innovador en otras y particu-
larmente escaso en las restantes. Al margen de la pos-
terior precision de estos momentos, puede concluirse
la necesidad de un abordaje normativo mas sistemati-
co, unitario e integral; derogando e integrando normas
anteriores a la LD, actualizando los contenidos de las
normas vigentes a los Acuerdos del Consejo Territorial,
abordando cuestiones aun problematicas e introducien-
do tratamientos unitarios en materias hoy dispersas.
Pero la necesidad de reforma normativa es mas global.
En efecto, la vigente Ley de Servicios Sociales data de
1988, en un momento en que la proteccion de la depen-
dencia no se afrontaba como una tutela de caracter in-
tegral, sobre la base de un derecho subjetivo y apoyada
en procedimientos y métodos de gestion especificos.
La reelaboracion de la Ley, incluyendo en la misma, de
forma diferenciada un apartado destinado justamente al
desarrollo de laLD y a la ejecucién de las competencias
normativas autondmicas en este terreno, constituye asi
una necesidad imperiosa. En cuanto a las normas apro-
badas con posterioridad a la LD, puede destacarse su
caracter disperso (como lo ejemplifica el tratamiento
separado y autonomo de algunas prestaciones como
la de ayuda a domicilio o los centros residenciales) y la
ausencia de un tratamiento mas ordenado y sistemati-
co de muchos de sus aspectos. Por otra parte, llama
la atencion la escasez de regulacion de algunas otras
prestaciones, particularmente relevante en relacién con
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la de cuidado familiar que se ha manifestado, contraria-
mente a la prevision legal, la mas importante y nume-
rosa.

4. La colaboracion interadministrativa asi como la trans-
parencia de la gestion exige, sin duda un procedimiento
agil, seguro y fiable de la informacion sobre todos los
aspectos del SAAD. Algo que el Consejo Territorial pre-
tende forzar mediante Acuerdos que son imperativos,
pero que no han dado aun un resultado suficiente. Es
caracteristico de estos primeros tiempos de aplicacion
de la LD la dificultad de acceder a informaciones, no ya
personales (protegidas, sin duda, por las normas rela-
tivas a la protecciéon de datos) sino institucionales, de
funcionamiento y de gestion. La informacion accesible
a nivel del Estado, a través del IMSERSO, suele contra-
decir a veces otros datos procedentes de otras fuentes
asi como los analisis y estudios en esta materia; ade-
mas de ser una informacion muy general. La mejora de
la informacidn, su homogeneizacion y el establecimien-
to de normas acerca de la obligacion de suministro y de
acceso a la misma constituye una exigencia central del
sistema. Que se vuelca, esencialmente, sobre cada CA,
en la medida que es sobre ella sobre la que recae la ta-
rea de gestionar el SAAD. Las necesidades expresadas
se pueden afirmar en general respecto de cualquier CA,
aunque con intensidad diversa segun cada una.

5. Un Acuerdo reciente del Consejo Territorial ha esta-
blecido criterios sobre los 6rganos de valoracion vy el
procedimiento aplicable. En lo que se refiere a la CA de
Andalucia, la estructura organizativa basica esta esta-
blecida y viene funcionando desde hace anos, al atribuir
la competencia de resolucion a los 6rganos autonémi-
cos pero dejando un amplio espacio de intervencion a
los Servicios Sociales Comunitarios, ya sean municipa-

les como provinciales. No obstante, se detectan como
necesidades: la unificacion del procedimiento de valora-
cién en relacion con todas las prestaciones; la posibili-
dad de simplificarlo (ya que ahora es dual: de valoracion
y de asignacion del PIA) en aras de una mayor rapidez
en la resolucion (como ahora fuerza la reforma legal
introducida por el Real Decreto-Ley 8/2010 al estable-
cer el maximo de tiempo en el plazo de seis meses);
asi como la de revisar la composicion (necesariamente
interdisciplinar segun exigencias del pertinente Acuerdo
del Consejo Territorial) y las tareas de los 6rganos de
valoracion (insistiendo mas en la dimensiéon de control
y de seguimiento en la aplicacion de las prestaciones,
algo poco atendido en la norma y en la practica). En
la misma linea, seria necesario el establecimiento de
un procedimiento de impugnacion especial frente a las
valoraciones de la dependencia y la fijacion del PIA que
no se limite a ser la aplicacion de la habitual legislacion
de los recursos contencioso-administrativos, algo en lo
que la CA puede tener alguna capacidad de decision. En
todo caso, aunque ello no sea competencia de la CA,
el establecimiento de un cauce, sea administrativo o ju-
dicial, de resolucién de las controversias se manifiesta
como conveniente.

6. En cuanto a las prestaciones, y dejando al margen
la posibilidad (hoy por hoy irreal, de establecer alguna,
adicional a las generales y a cargo del presupuesto de
la CA) la regulacion de la intensidad de las mismas (vale
decir: de su contenido especifico y de su calidad) de-
pende de cada CA, partiendo de la norma estatal (el RD
727/2007) que se refiere a ellas, si bien de forma muy
general. Aunque en la CA de Andalucia se ha aprobado
un Decreto con la misma finalidad que la norma estatal,
se trata de una norma que reproduce la deficiencia de
la norma estatal (su excesiva generalidad), ademéas de



no integrar todas las prestaciones (es caracteristica la
regulacion diferenciada de prestaciones como la telea-
sistencia, la ayuda a domicilio y los centros, residencia-
les 0 no) e ignorar otras (como las de tipo preventivo).
Un mayor detalle y una regulacion integrada y completa
son exigencias relevantes. Lo anterior es en referencia,
esencialmente, a las prestaciones de servicios ya que
las econdmicas (al menos en lo que hace a su cuantia)
estan determinadas a nivel nacional.

7. En relacion con estas ultimas prestaciones destaca
la pobreza de su regulacion, tanto a nivel estatal como
autondmico. Lo que resulta llamativo por cuanto se trata
de las prestaciones (en concreto, la de cuidado familiar)
mas numerosas. Aunque las normas autondmicas han
abordado algunos de los aspectos de esta prestacion
(y también lo han hecho Acuerdos del Consejo Territo-
rial de 2009 y 2010) existe un importante déficit de
regulacion que debera abordar, con detalle y precision,
todas las cuestiones relacionadas con la misma: suje-
tos beneficiarios, identificacion del cuidador, su nivel de
formacion y de capacidad, circunstancias que justifican
este tipo de prestacion (convivencia, habitabilidad de
la vivienda, capacidad del cuidador), la posible parcia-
lidad del cuidado o el cuidado compartido (a partir de
la figura del cuidador principal), control de la aplicacién
real y seguimiento, revision de la prestacion, etc. Por no
hacer referencia a todo el conjunto de prestaciones de
apoyo a la funcion de cuidado: informativas, formativas,
de reorientacién hacia la actividad profesional, de apo-
yo a su tarea (prestaciones de respiro) o econémicas
de soporte a la actividad de atencion (adaptacion de vi-
viendas, protesis, ayudas econémicas de diverso tipo).
Algo semejante sucede con la prestacion de asistencia
marginal, bien definida pero discutiblemente aplicada,
respecto de la cual se suscitan cuestiones que solo se

han abordado tangencialmente por las normas autond-
micas.

8. En cuanto a la incompatibilidad de prestaciones, se
trata de una materia poco y mal abordada a nivel esta-
tal y que requiere un desarrollo en el ambito autonomi-
co. Que se ha producido pero de forma simplificada y
muy esquematica, previendo soélo algunas de las posi-
bilidades légicas de compatibilidad de prestaciones y
sin tener en cuenta la conexion de estas prestaciones
economicas como la de cuidado familiar y asistencia
personal, con otras de servicios, fundamentalmente de
ayuda a domicilio o de centros de dia y de noche. Dichas
normas tampoco tienen en consideracion la hipotesis,
poco presente en los desarrollos normativos, de la exis-
tencia de varios cuidadores que comparten la tarea.

9. La intervencion de sujetos privados en el SAAD pue-
de tener lugar desde dos posiciones. En primer lugar,
integrandose en el mismo mediante concierto; y, en
segundo lugar y de forma mas auténoma, ofreciendo
servicios de atencion a la dependencia que puedan ser
adquiridos mediante la prestacion econdmica vinculada
al servicio o, directamente, contratando esos servicios
el ciudadano al margen del SAAD y con cargo a sus pro-
pios recursos. En todo caso, esta intervencion privada,
lucrativa 0 no, se basa en el principio de participacion
que la LD establece. Pero que requiere mecanismos pu-
blicos de control de la calidad de tales prestaciones, so-
bre todo de las que se integran en la red del SAAD. Este
control se realiza mediante las acreditaciones que es el
instrumento que los poderes publicos ponen en marcha
para garantizar la calidad. Si bien existe un Acuerdo del
Consejo Territorial al respecto, las CCAA tienen un am-
plio margen de precision de estas exigencias y acerca
del procedimiento de acreditacion. El cual ha sido ya
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regulado por la CA de Andalucia pero que requeriria una
revision adecuandolo a las exigencias del Acuerdo. Por
otra parte, el fomento de la participacion de la iniciativa
privada en el &mbito del SAAD reclama otras medidas,
no necesariamente normativas, como son el apoyo a la
cualificacion de los prestadores profesionales de servi-
cios y un control mas directo de las entidades y empre-
sas que los prestan, incluyendo, lo que suele olvidarse
por la norma, el que muchos de esos prestadores pro-
fesionales de servicios tienen la consideracion de traba-
jadores auténomos. Por supuesto que la unificacion y
actualizacion de los procedimientos de acreditacion es
una necesidad a no desdenar.

10. Otra de las dimensiones del SAAD que requiere una
regulacion integrada y completa de la que carece es lo
relativo a la participacion del beneficiario en el coste de
la prestacion mediante el que se ha venido a calificar
como copago. De nuevo, un Acuerdo del Consejo Terri-
torial de 2008 ha abordado este tema en sus dos as-
pectos: cédmo determinar la capacidad economica del
beneficiario y el establecimiento del grado de partici-
pacion en el coste del servicio (o, equivalentemente, la
reduccion que debe soportar en cuanto a las prestacio-
nes econdémicas). La existencia de normas en la CA de
Andalucia no deja de estar afectada por esa tendencia
a la dispersion por prestaciones que no supone, desde
luego, ese tratamiento integral que se reclama. En lo
concreto, todavia, la fijacion de la capacidad econdmica
del beneficiario ha recibido una respuesta mas o menos
suficiente (aunque siempre mejorable), lo que no suce-
de con lo relativo a la participacion en el coste de la
prestacion. Aqui el Acuerdo del Consejo Territorial es lo
suficientemente flexible como para permitir un relativa-
mente amplio espacio de maniobra a las CCAA. Lo que
ha sido soélo relativamente aprovechado por la CA de

Andalucia, requerida seguramente a establecer normas
generales y comunes en ambas dimensiones de la parti-
cipacion del beneficiario en el coste de la proteccién.

11. Finalmente, y como se ha indicado antes, el SAAD,
en su actuacion en la CA de Andalucia se apoya fuerte-
mente en la actividad de los Servicios Sociales Comuni-
tarios que son de titularidad municipal o de otros entes
locales (diputaciones). En Andalucia, esta participacion
se basa en la Ley de Servicios Sociales de 1988, si
bien, conforme a lo establecido en el art. 192 del EAA,
referido a las haciendas locales, recuerda la existencia
de una tutela financiera a cargo de la CA. Mucho mas
cuando la funcion de tutela de la dependencia descansa
en una organizacion autondémica que delega, por razo-
nes de eficacia y proximidad al ciudadano (tan esencial
en este tipo de prestaciones sobre todo cuando se trata
de la comprobacion y del seguimiento de la aplicacion
de las mismas) muchas de sus tareas. En consecuen-
cia parece necesario que, en el marco de la normativa
estatal en materia de régimen local, la CA aborde una
regulacion, de nuevo unitaria e integral, de las funciones
que se delegan en los entes locales y, particularmente
en el terreno de la dependencia. Una delegacion que
necesariamente ha de ir acompanada de la dotacion de
los fondos necesarios para ponerla en practica, no de-
pendiendo, como hasta ahora, de sucesivos convenios
de colaboracion entre la CAy los municipios, sino dotan-
do a esas entidades locales de los recursos necesarios
para realizar eficientemente su tarea.



Existen normas muy importantes de ambito estatal, de-
jando al margen la propia LD, normalmente aprobadas
en el seno del Consejo Territorial. Tales normas son:
el RD 504/2007, de 20 de abril, que aprueba el bare-
mo de valoracion de la situacion de dependencia; el RD
614/2007, que establece el nivel minimo de proteccién
del SAAD garantizado por la Administracion General del
Estado; el RD 615/2007, de 11 de mayo, por el que se
regula la Seguridad Social de los cuidadores de las per-
sonas en situacion de dependencia; el RD 727/2007,
de 8 de junio, sobre intensidades de la proteccién y
cuantia de las prestaciones econdémicas de la LD, asi
como los RRDD que, anualmente, determinan, tanto la
cuantia, para cada ejercicio, de las prestaciones econo-
micas, como el nivel minimo de proteccion garantizado,
también cada afo, por el Estado a los beneficiarios del
SAAD. Sin que pueda dejar de prestarse atencion a lo
establecido en el RDLey 8/2010, de 20 de mayo, de
medidas extraordinarias para la reduccion del déficit
publico.

En lo que se refiere a los Acuerdos adoptados en el seno
del Consejo Territorial, pueden citarse: Acuerdo de 22
de enero de 2007, sobre valoracion de la situacion de
dependencia; Acuerdos, de 27 de noviembre de 2008,
sobre criterios comunes de acreditacion para garantizar
la calidad de los centros y servicios del SAAD y sobre
determinacion de la capacidad econdmica del benefi-
ciario y de los criterios de participacion de éste en las
prestaciones del SAAD; Acuerdos, de 22 de septiembre
de 2009, sobre criterios comunes de acreditacion en
materia de formacion e informacién de cuidadores no

profesionales y sobre objetivos comunes de la informa-
cion del Sistema de Informacion del SAAD; Acuerdos,
de 25 de enero de 2010, para mejora de la calidad de
la prestacion econdmica para cuidados en el entorno
familiar del SAAD y sobre drganos y procedimientos de
valoracion de la dependencia.

En cuanto a las normas autonémicas pueden desta-
carse las siguientes: Orden de 23 de abril de 2007,
por la que se aprueba el modelo de solicitud del Pro-
cedimiento para el Reconocimiento de la Situacién de
Dependencia en la Comunidad Auténoma de Andalucia;
Decreto 168/2007, de 12 de junio, por el que se regula
el procedimiento para el reconocimiento de la situacion
de dependencia y del derecho a las prestaciones del
Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependen-
cia, asi como los 6rganos competentes para su valo-
racion; Orden de 3 de agosto de 2007, por la que se
establecen la intensidad de proteccion de los servicios,
el régimen de compatibilidad de las Prestaciones y la
Gestion de las Prestaciones Econdmicas del Sistema de
Autonomia y Atencién a la Dependencia en Andalucia;
Orden de 1 de octubre de 2007, por la que se aprueban
los modelos de informe social, tramite de consulta y
propuesta de programa individual de atencion del sis-
tema para la autonomia y atencion a la dependencia
en Andalucia; Orden de 5 de noviembre de 2007, por
la que se regula el procedimiento y los requisitos para
la acreditacion de los centros para personas mayores
en situacion de dependencia en Andalucia; Orden de 15
de noviembre de 2007, por la que se regula el servi-
cio de ayuda a domicilio en la Comunidad Auténoma de
Andalucia; Orden de 21 de diciembre de 2007, por la
que se aprueba el modelo de reglamento de régimen
interior de los centros residenciales de personas mayo-
res en situacion de dependencia que formen parte del
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sistema de autonomia y atencion a la dependencia en
Andalucia; Orden de 7 de marzo de 2008, por la que se
modifica la Orden de 3 de agosto de 2007, por la que
se establecen la intensidad de proteccion de los servi-
cios, el régimen de contabilidad de las prestaciones y
la Gestion de las prestaciones econdmicas del sistema
de autonomia y atencion a la dependencia en Andalucia
y la Orden de 15 de noviembre de 2007, por la que se
regula el Servicio de ayuda a domicilio; Orden de 4 de
septiembre de 2008, por la que se crea la Comision
Técnica para la elaboracion del Plan Integral de Atencion
a menores de tres anos en situacion de dependencia en
Andalucia 2009-2012; Orden de 22 de septiembre de
2008, por la que se modifican la Orden de 5 de noviem-
bre de 2008, por la que se regula el procedimiento y
los requisitos para la acreditacion de los centros para
personas mayores en situacion de dependencia en An-
dalucia, y la Orden de 15 de noviembre de 2007, por la
que se regula el servicio de ayuda a domicilio en la Co-
munidad Autonoma de Andalucia; Orden de 6 de abril de
2009, por la que se modifica la Orden de 3 de agosto
de 2007, que establece la intensidad de proteccion de
los servicios, el régimen de compatibilidad de las pres-
taciones y la gestion de las prestaciones econémicas
del sistema de autonomia y atencién a la dependencia
en Andalucia, y la Orden de 15 de noviembre de 2007
por la que se regula el Servicio de Ayuda a Domicilio en
la Comunidad Autéonoma de Andalucia; Acuerdo de 24
de noviembre de 2009, del Consejo de Gobierno, por el
que se establecen los criterios y se distribuyen créditos
entre Ayuntamientos de municipios con poblacion supe-
rior a 20.000 habitantes y Diputaciones Provinciales al
objeto de financiar la atencion a las personas en situa-
cion de dependencia.

CA:

CE:
CCAA:
EAA:
IMSERSO:
LD:

PIA:
SAAD:

SISAAD:

Comunidad Autéonoma

Constitucion Espariola

Comunidades Autonomas

Estatuto de Autonomia para Andalucia
Instituto de Mayores y Servicios Sociales
Ley de Dependencia

Plan Individualizado de Actuacion

Sistema para la Autonomia y la Atencion a la
Dependencia

Sistema de Informacion del Sistema para la
Autonomia y la Atencién a la Dependencia
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as aportaciones realizadas en las paginas
previas por Francisco Javier Torrubia Ro-
mero, José Jesus Martin Martin y Santiago
Gonzalez Ortega, subrayan algunos de los
aspectos fundamentales sobre los que las politicas so-
cio-sanitarias tendran que seguir incidiendo en el corto,
medio y largo plazo para apuntalar aun mas los pilares
del Estado del Bienestar del que la sociedad andaluza
disfruta. En lo que sigue se resumen los elementos fun-
damentales del debate planteado en esas tres aporta-
ciones, cumplimentandolas con las cuestiones claves
que se plantearon durante la sesion de trabajo desarro-
llada en la Fundacion Publica Centro de Estudios Anda-
luces en Octubre de 2010. Pese a que la complejidad
de los temas tratados y su transversalidad dificultan
que las discusiones planteadas por los tres relatores se
puedan analizar de forma independiente, haremos, en
lo que sigue, un esfuerzo de sintesis para mostrar las
conclusiones fundamentales alcanzadas respecto a los
contenidos desarrollados en las tres aportaciones.

Comenzaremos por la contribucion realizada por Fran-
cisco Javier Torrubia, quien en su analisis destaca el
esfuerzo realizado en la Comunidad Auténoma de An-
dalucia, mediante la puesta en marcha —por parte de
la Consejeria de Salud- de los planes de calidad, por

situar al ciudadano en el centro del sistema sanitario,
tratando a su vez de establecer un modelo de gestion
basado en la calidad, la accesibilidad, la igualdad y la
eficiencia de los recursos disponibles; estos principios
se estan consolidando en la actualidad y estan permi-
tiendo importantes mejoras de eficiencia en el uso de
los recursos publicos. El Dr. Torrubia enfatiza la impor-
tancia de un uso racional éptimo de los recursos dis-
ponibles, especialmente teniendo en cuenta la enorme
importancia relativa de la partida de gasto sanitario en
los presupuestos de la Comunidad Autdnoma andaluza,
en la que el crecimiento del gasto sanitario ha sido una
constante en la ultima década. Sirva como ejemplo de
la mejora de eficiencia que se esta produciendo en el
sistema sanitario andaluz, la reduccion de casi un 7 %
en los gastos de farmacia que se ha logrado en el tltimo
ano en uno de sus hospitales de referencia —el Hospital
Universitario Virgen del Rocio—. No obstante del deba-
te suscitado por esta cuestion se infiere la falta de una
adecuada educacién civica respecto al uso por parte
de la ciudadania de los servicios publicos, cuestiéon que
es clave en palabras de Agustin Ortega. Es necesario
mentalizar a la poblacién del elevado coste que lleva
aparejado la atencién socio-sanitaria para, entre todos,
lograr un sistema eficiente.
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En cuanto a los métodos de gestion aplicados, el Sis-
tema Sanitario Publico de Andalucia ha apostado por la
gestion por competencias, que gira en torno al desarro-
llo profesional, integrando en la estrategia de gestion
por competencias la formacién pregrado, postgrado y
continuada. En el ambito de la formacién pregrado se in-
siste en la necesidad de que el profesional sanitario sea
evaluado en el momento de su contratacion en funcion
de las competencias ya adquiridas, que seran fomenta-
das en el desarrollo de su actividad profesional. No obs-
tante, sigue existiendo mucha reticencia por parte de
los sindicatos a la vinculacion de la contratacion a las
competencias ya adquiridas. Respecto a la formacion
continuada parece haberse asumido que es financiada
principalmente por iniciativas privadas (industria sanita-
ria), que no debe considerarse como una deficiencia
del sistema sino como parte de las sinergias entre el
sector publico y privado, tal como subraya Agustin Or-
tega. Una cuestion importante en este sentido es la ge-
neralizaciéon de un Sistema de Acreditacion (con cuatro
programas distintos), que ha logrado acreditar desde
el comienzo de su funcionamiento (2003) a la mayoria
de los centros y profesionales sanitarios, y que ha par-
tido en su definicion de lo que los propios profesionales
consideran necesario para la adecuada atencién a los
pacientes. La extension de un sistema de incentivos,
dentro de los cuales la acreditacion forma parte y del
que el reconocimiento de la actividad del profesional
sanitario por sus companeros y por sus pacientes es
una cuestiéon esencial, también favorecera la retencion
de los profesionales mas cualificados, que en cualquier
caso deben ser seleccionados teniendo en cuenta las
necesidades de especialistas que la demanda sanita-
ria requiere, y siempre atendiendo a los principios de
méritos-igualdad-capacidad en la seleccion de los mis-
mos. Esa gestion por competencias se ha visto comple-

mentada con la gestion por procesos, que ha permitido
homogeneizar criterios de atencién a los pacientes, en
otras palabras ha permitido definir con claridad quien
debe hacer cada tarea asistencial, cémo y cuando, me-
jorando asi la eficiencia del sistema.

Una de las cuestiones centrales al debate surgido en
torno a la aportacion de este relator son las dificultades
alas que se enfrenta el servicio de urgencias sanitarias,
tal como plantea, entre otros, Francisco Moreno. Para
el Dr. Torrubia la profesionalizacion del facultativo de
urgencias supone una dificultad mas que una ventaja
para la mejora de la gestion de las urgencias sanitarias,
dado que esa no movilidad del personal de ese servicio
lo lleva a un elevado nivel de cansancio y desmotivacion
tras cierto tiempo en un servicio de tan enorme nivel de
exigencia.

La aportacion de Francisco Torrubia concluye con un
resumen de las medidas que pueden contribuir a mejo-
rar el modelo de gestion, contribuyendo asi a su soste-
nibilidad. Entre éstas destaca la necesidad de delegar
progresivamente competencias en las unidades clini-
cas, estableciendo incentivos no sélo econdomicos para
el adecuado desarrollo de sus funciones. En cuanto a
las relaciones entre niveles asistenciales subraya que
el area integrada no parece resolver las dificultades en
éste ambito, apoyando la creacion de “grandes areas
sanitarias” como espacio eficiente para la planificacion
y organizacion de los recursos sanitarios. Al igual que
se realiza en otros muchos sectores, estas grandes
areas pueden traer consigo importantes economias de
escala, especialmente desde el punto de vista de la dis-
ponibilidad de profesionales bajo una misma gestion,
facilitando asi su coordinacién respecto al paciente, y el
ahorro en los costes de provision de recursos clinicos.



También pueden resultar en mejoras de la eficiencia
del sistema la separacion de las funciones de gestion
logistica y operativa, el desarrollo de la denominada
salud electronica, asi como la integracion de las TICs
en la creacién y gestion de un historial de salud unico
para cada persona. Igualmente apuesta por una mayor
transparencia en los acuerdos que unan los servicios
sanitarios con la industria y la investigacion de forma
integrada con un objetivo comun: mejorar la salud de
los ciudadanos y ciudadanas. EI Dr. Torrubia resalta la
importancia del historial Unico de salud, que esta en
fase muy avanzada de implantacion, de hecho se ha
comenzando la fase de conexion de modulos —que tiene
como primera etapa la incorporacion del médulo de ur-
gencias, que va a conectar la informacion de éstas con
el hospital y el centro de atencion primaria- y que va a
suponer una mejora en la atencién personalizada a los
ciudadanos. En relacion a este punto Francisco Moreno
senala que la tele-asistencia es una herramienta muy
poderosa que esta generando frutos muy positivos en
el ambito de los servicios sociales. Sin embargo, este
experto echa en falta en el actual contexto una mayor
conexion entre sanidad y servicios sociales, puesto que
ambos mundos deben formar parte de un todo: no se
puede entender una atencion adecuada al paciente si
al abandonar el centro sanitario no se ponen a su dis-
posicion los servicios sociales necesarios que comple-
menten su atencion. De ahi que el profesor Martin hable
de servicios sanitarios para referirse a la sanidad. Este
elemento es resaltado a lo largo de todo el debate, al
igual que se aboga de forma consensuada por la mayor
implicacion de los ciudadanos en la gestion de los re-
Cursos socio-sanitarios, que debe llevar a estos a estar
mas representados en los consejos de administracion
de los centros hospitalarios, como forma de conectar a
la ciudadania y al sistema sanitario.

Por dltimo, se planted la oportunidad de la interaccion
con el sector sanitario privado como forma de aumentar
la eficiencia del sistema, a lo que se respondi6 que la
experiencia demuestra que no siempre esa interaccion
iba acompanada de una reduccion de los costes.

Respecto a esto ultimo, gestion y evaluacion de costes
sanitarios, se plantea la contribucion del profesor José
J. Martin, que comenzd6 su aportacion discutiendo la im-
portancia relativa de los importantes cambios demogra-
ficos que estan aconteciendo en la poblacion andaluza,
y en el resto del pais, y que tiene una de sus manifes-
taciones claves en el envejecimiento de la poblacion.
En su revision de los estudios existentes concluye que
pese a la relevancia de este fendmeno su repercusion
debe cuantificarse en un crecimiento de los gastos sa-
nitarios no superior al 10-15 %, lo que le hace relativizar
su impacto sobre el modelo de financiaciéon sanitario.
De hecho algunos investigadores consideran que el en-
vejecimiento no altera de forma apreciable el gasto sa-
nitario, al igual que ocurre con la potencial influencia de
la descentralizacion territorial de la sanidad. En cambio
si parece haber cierto acuerdo respecto a la influencia
sobre el crecimiento del gasto sanitario de los precios
relativos de los inputs, el cambio tecnologico, las nue-
vas prestaciones, la mayor utilizacion de servicios o el
aumento de la intensidad de recursos por acto médico.
No obstante, no parece cuestionable que la intensidad
de tratamiento de los problemas de salud de las per-
sonas mayores sera una de las principales causas del
crecimiento del gasto sanitario publico.

No es previsible que en los préximos anos las tasas de
crecimiento del gasto sanitario publico sean sustantivas,
lo que puede provocar tensiones en el Servicio Sanita-
rio Publico de Andalucia para atender sus demandas.
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Esto supondra un cierto freno al gran esfuerzo llevado a
cabo —tal como subraya Agustin Ortega— en cuanto a
las politicas de expansion de la oferta sanitaria que han
caracterizado la primera mitad de ésta década.

Entre las recomendaciones de José Martin resalta-
mos la necesidad de modificar el diserio institucional
y organizativo del SSPA para atender eficientemente
las necesidades que el envejecimiento poblacional y
el predomino de las enfermedades cronicas acarrea.
Ademas, para corregir las desigualdades sociales en
salud entre CCAA deberia crearse un Fondo de Igualdad
del Sistema Nacional de Salud, ante la existencia de
un “gradiente social en salud”, es decir, la existencia
de una correlacion positiva entre estatus econémico y
sanitario. De ahi que plantee la conveniencia de realizar
cambios en el sistema actual de copago farmacéutico
que debe vincularse al nivel de cotizacion y/o nivel de
renta de los usuarios del sistema sanitario, sin embargo
duda de la eficacia de la implantacién de un sistema de
copagos no farmacéuticos.

Por ultimo, el profesor Martin apuesta por la creacion
de una Agencia Estatal de Calidad y otra de informacion
independientes, esta ultima dedicada a proporcionar da-
tos que permitan evaluar la realidad del sistema sanita-
rio; ademas de defender la necesidad de una planifica-
cion centralizada de los recursos humanos, para evitar
el “robo” de profesionales entre comunidades.

Como senala el profesor Martin uno de las tendencias
demograficas mas relevantes en el futuro proximo es
el envejecimiento de la poblacién, lo que esta haciendo
crecer la tasa de dependencia en Andalucia a gran ve-
locidad. Esta cuestion se ha convertido en uno de los
ejes claves sobre el que las politicas sociales estan in-

cidiendo y tendran que seguir haciéndolo en el medio y
largo plazo. Con independencia de la estimacion que se
pueda realizar del impacto sobre los gastos sanitarios
del envejecimiento de la poblacion, lo que si parece in-
cuestionable es que el aumento de la tasa de dependen-
cia requiere de profundos cambios en los sistemas de
atencion a nuestros mayores. Como consecuencia del
reconocimiento de este hecho y la necesidad de regu-
lar esta compleja casuistica surge la Ley de Autonomia
Personal y Atencion a la Dependencia (Ley 39/2006),
que es analizada en la aportacion realizada por el profe-
sor Santiago Gonzalez, evaluando por extension en qué
estadio del desarrollo de esta ley nos encontramos en
Andalucia, y los principales obstaculos que tendremos
que sortear en el futuro para consolidar este cuarto pi-
lar del Estado de Bienestar.

Un asunto clave respecto a la realidad de la situacion
respecto al nuevo modelo de atencion a la dependencia
en Andalucia —y el resto de Espana— es el recogido en
la Disposicién Final primera de la Ley de Dependencia,
que establece un calendario de aplicacion progresiva
que debe culminar en 2014. No obstante, ya a comien-
zos de Junio de 2010 la proporcion de la poblacion
andaluza en situacion de dependencia con derecho a
proteccion ya reconocido asciende al 1,95 %, lo que
constituye la cifra mas alta del territorio nacional, a pe-
sar de que la cifra de personas clasificadas como “gran-
des dependientes” que han sido identificadas ha sido
muy superior a la inicialmente prevista cuando se puso
en marcha el SAAD. Nadie parece cuestionar el enor-
me esfuerzo que se ha hecho en Andalucia respecto a
este tema, sin embargo hay aspectos que en opinion
del profesor Santiago Gonzaélez, y el resto de expertos
participantes en este proyecto, deben ser mejorados.
Asi, una caracteristica fundamental del sistema actual



de atencion a la dependencia es la de que las prestacio-
nes reconocidas son mayoritariamente las correspon-
dientes a cuidados por parte de familiares del depen-
diente, a pesar de que la Ley de Dependencia recogia
este tipo de prestaciones como algo excepcional. Los
expertos presentes en el debate senalan el ahorro en
costes que supone el reconocimiento de prestaciones
a cuidadores familiares frente a la contratacién externa
como la razon fundamental para la alta proporcion de
prestaciones concedidas en esta direccion. Por tanto,
la prestacion econdmica por asistencia personal requie-
re una regulacion mas completa, para evitar que su pa-
pel se desdibuje. Ademas Francisco Moreno senala que
hay que tomar en consideracion que las peticiones en la
mayoria de los casos son de prestaciones econémicas
para el cuidado por el entorno familiar, por cuanto la
persona objeto de los cuidados suele preferirlo asi. Por
otro lado el profesor Santiago Gonzalez enfatiza en la
necesidad del control a posteriori (una vez concedida la
prestacion) de las circunstancias del dependiente, es-
pecialmente en el caso de los cuidadores y cuidadoras
no formales, incidiéndose en el debate en la fuerte fe-
minizacién de los cuidadores, y las consecuencias que
de ello se pueden derivar en términos de igualdad entre
géneros.

Para lograr un alto grado de eficacia en la implantacion
del SAAD se hace imprescindible la mejora de la infor-
macion, que es fundamental para su evaluacion y, por
tanto, para la mejora en el futuro del sistema. En el caso
de la informacion se resalta la falta de transparencia de
algunas comunidades autonomas en desvelar su situa-
cién en este tema, aunque afortunadamente no es el
caso de la Comunidad Auténoma andaluza.

Otros aspectos que se consideran necesarios para el
perfeccionamiento del sistema de atencién a la depen-
dencia son la necesidad de unificacion del procedimien-
to de valoracion en relacion con todas las prestaciones,
y la posibilidad de simplificarlo (para hacerlo mas agil),
y regular tanto la intensidad de todas las prestaciones
econdmicas, como a quienes deben ir destinadas las
prestaciones, asi como la adecuada identificacion del
cuidador, y de su nivel de formacion y capacidad.

Igualmente, se detectan ciertas lagunas en la regulacion
de las funciones que se delegan en los entes locales en
materia de dependencia, y se lamentan los expertos de
la falta de calidad en muchos casos de las empresas
privadas de atencion domiciliaria y del escaso papel que
las organizaciones no lucrativas han adoptado, a pesar
de que se reconoce a éstas la posibilidad de participar
en la atencion a los dependientes.

Un necesario corolario del debate planteado es que
el Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia
(SAAD) al que dio lugar la Ley de Atencion a la Depen-
dencia solo lleva algo mas de 3 anos en funcionamien-
to, por lo que resulta dificil valorar su andadura hasta el
momento. Ademas su puesta en marcha ha requerido
una amplia normativa de desarrollo que ha conllevado
tiempo en su elaboracién. Sin embargo, las lineas apun-
tadas por el profesor Santiago Gonzalez pueden contri-
buir a que el cumplimiento de los plazos establecidos
en la ley se culminen con un alto grado de éxito.
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