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8.7.	 PORCENTAJE DE REINGRESOS 
URGENTES TRAS CIRUGÍA 
PROGRAMADA

El porcentaje global de reingresos urgentes tras cirugía programada ha aumentado un 1,97% en 
promedio, en España entre los años 2014 y 2015, y un 8,39% entre los años 2012 y 2015. El mayor 
aumento reciente se produjo en Melilla y la mayor reducción, en Ceuta. La mejor posición del año 
2015 fue para Ceuta, y la peor para Baleares, todo ello dentro de unas cifras muy moderadas, pues 
ningún territorio llega a un porcentaje del 4%. En el ámbito de la sanidad privada, el Informe RESA 
2018 (3), reporta un porcentaje del 0,9% para el año 2016 y del 0,8% para el año 2017, como tasa 
de reingreso por causas quirúrgicas a los 7 días de una intervención quirúrgica mayor.

Figura 167. 	 Porcentaje global de reingresos urgentes tras cirugía programada por CC.AA. los años 2014 y 2015

Media de España = 2,20 Media de España = 3,10

Fuente: elaborado mediante la aplicación informática proporcionada por el INCLASNS

Tabla 167. 	 Porcentaje global de reingresos urgentes tras cirugía programada por CC.AA. los años 2012, 
2014 y 2015

CC.AA. y Total Porcentaje 2015 Porcentaje 2014 Porcentaje 2012 Variación porcentual 15/14 Variación porcentual 15/12

Andalucía 2,93 2,58 2,35 4,27 14,90
Aragón 2,39 1,94 1,62 -4,40 12,74
Asturias 3,47 2,40 3,30 21,33 5,15
Baleares 3,60 3,40 3,24 5,88 11,11
Canarias 2,50 1,52 1,53 2,46 7,76

Cantabria 2,78 2,15 2,26 0,00 -4,14
Castilla y León 2,91 2,57 2,41 -2,35 3,19

Castilla Mancha 3,17 2,60 2,57 3,93 5,32
Cataluña 3,27 2,12 2,07 0,93 5,48

C Valenciana 3,25 2,31 2,08 0,31 6,91
Extremadura 2,62 2,49 2,18 0,77 11,49

Galicia 3,08 2,32 2,10 3,01 12,41
Madrid 3,13 1,81 1,71 -0,63 10,99
Murcia 3,55 2,10 1,99 0,28 7,58
Navarra 2,81 1,68 1,84 19,07 6,04

País Vasco 3,50 2,40 2,14 1,45 6,71
Rioja 3,12 3,13 3,53 -0,32 -11,61
Ceuta 1,75 3,65 2,94 -52,05 -40,48
Melilla 2,80 2,09 1,65 33,97 69,70
España 3,10 2,20 2,08 1,97 8,39

8.8.	 PORCENTAJE DE REINGRESOS 
URGENTES POSTINFARTO

El porcentaje de reingresos urgentes postinfarto disminuyó en promedio un 3,26% en España, entre 
los años 2014 y 2015, y un 7,63% entre los años 2012 y 2015. La mayor disminución reciente se 
produjo en Ceuta y, el mayor aumento, en Melilla. La tasa más baja del año 2015 fue para Canarias, y 
la más alta para Extremadura. La tasa más reciente disponible corresponde al año 2015 y es del 8,6%. 
La sanidad privada reportó un 17,8% de casos de reingresos por insuficiencia cardíaca a los 30 días 
para el año 2016, cifra que descendió a un 9,5% de casos en 2017, según el Informe RESA 2018 (3).

Figura 168. 	 Porcentaje de reingresos urgentes postinfarto por CC.AA. los años 2014 y 2015

Media de España = 8,89 Media de España = 8,60

Fuente: elaborado mediante la aplicación informática proporcionada por el INCLASNS

Tabla 168. 	 Porcentaje de reingresos urgentes postinfarto por CC.AA. los años 2012, 2014 y 2015

CC.AA. y Total Porcentaje 2015 Porcentaje 2014 Porcentaje 2012 Variación porcentual 15/14 Variación porcentual 15/12

Andalucía 9,53 11,10 9,29 -14,14 2,58
Aragón 8,57 7,15 7,73 19,86 10,87
Asturias 9,16 9,55 11,68 -4,08 -21,58
Baleares 7,84 7,96 5,71 -1,51 37,30
Canarias 5,21 4,93 6,12 5,68 -14,87

Cantabria 6,82 6,73 7,52 1,34 -9,31
Castilla y León 8,92 8,76 10,21 1,83 -12,63

Castilla Mancha 6,28 5,98 6,77 5,02 -7,24
Cataluña 7,31 7,59 9,11 -3,69 -19,76

C Valenciana 10,37 10,51 11,29 -1,33 -8,15
Extremadura 11,21 8,68 10,49 29,15 6,86

Galicia 9,04 9,29 10,59 -2,69 -14,64
Madrid 8,11 8,10 7,73 0,12 4,92
Murcia 10,92 9,73 10,81 12,23 1,02
Navarra 5,18 5,33 8,92 -2,81 -41,93

País Vasco 8,73 11,08 11,36 -21,21 -23,15
Rioja 9,82 9,67 9,30 1,55 5,59
Ceuta 8,93 13,04 10,84 -31,52 -17,62
Melilla 9,68 6,15 8,93 57,40 8,40
España 8,60 8,89 9,31 -3,26 -7,63
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8.9.	 PERTINENCIA: 			 
SITUACIÓN DE ESPAÑA RESPECTO 
DE LA MEDIA EUROPEA EN LOS 
PRINCIPALES INDICADORES DE 
ESTE APARTADO INTEGRADOS 
EN EL EUROPEAN CORE HEALTH 
INDICATORS (ECHI) PARA EL AÑO 
MÁS RECIENTE DISPONIBLE

Los indicadores de pertinencia disponibles en cuanto a comparación con la media europea se refieren 
al número de intervenciones de diversos tipos por cada 100.000 habitantes para los años 2014, 2015 
y 2016 según disponibilidad. Para los indicadores disponibles, en el cuadro 26 los colores indican las 
medias españolas que han quedado por encima (rosa) y por debajo (verde) de la media europea. 
Así, los números medios de ACTP, cesáreas, cataratas, injertos de bypass de arteria coronaria, pró-
tesis de cadera, colecistectomía laparoscópica, reparaciones de hernia inguinal, amigdalectomía y 
mastectomías totales por 100.000 habitantes, quedan por debajo de la media europea. En cambio, 
nuestras medias quedan por encima de la europea en cirugía de escisión parcial de glándula mamaria 
y número de reemplazos totales de rodillas por 100.000 habitantes. 

Cuadro 34. 	 Indicadores de pertinencia: tabla comparativa para España y la media europea 		
(último año disponible)

Europa Mínimo Máximo España Año

Número de ACTP (angioplastia coronaria transluminal 
percutánea) por cada 100.000 habitantes

207,3 106,4 393,2 125,8 2015

Número de cesáreas por 100.000 habitantes 277,2 3,5 631,4 216,0 2016

Número de cirugía de cataratas por 100.000 habitantes 836,7 175,1 1418,8 721,7 2015

Número de injertos de bypass de arteria coronaria por cada 
100.000 habitantes

40,1 17,9 73,3 17,9 2015

Número de prótesis de cadera por 100.000 habitantes 181,4 51,2 432,1 112,9 2015

Número de colecistectomía laparoscópica por 100.000 habitantes 159,2 73,9 252,0 146,2 2015

Número de escisión parcial de glándula mamaria por cada 
100.000 habitantes

67,8 4,0 113,2 80,9 2015

Número de reparaciones de hernia inguinal por 100.000 
habitantes

34,5 3,1 122,1 6,6 2015

Número de amigdalectomía por 100.000 habitantes 119,6 55,1 432,3 63,1 2015

Número de reemplazo total de rodilla por 100.000 habitantes 117,5 38,6 214,7 119,7 2015

Número de mastectomías totales por 100.000 habitantes 31,8 16,6 58,9 30,5 2015

Fuente: Eurostat http://ec.europa.eu/health/dyna/echi/datatool/index.cfm?indlist=13

SÍNTESIS 14: 
PERTINENCIA

El cuadro 35 muestra la evolución reciente de los principales indicadores de pertinencia. 
Concretamente, entre los años 2012 y 2015, considerando que un cambio significativo se 
produce a partir de una variación porcentual del 10%, en el ámbito estatal se puede decir que 
estos indicadores han permanecido estables.

En cambio, en el ámbito autonómico, destacan las siguientes variaciones:

Porcentaje de colecistectomía por laparoscopia: aumento leve en Extremadura.

Tasa de cesáreas: aumento leve en Asturias y Melilla.

Porcentaje de histerectomías por laparoscopia: disminución leve en Cantabria, Cataluña y 
Galicia; disminución moderada en Castilla y León, notable en Castilla La Mancha y Extremadura 
y alta en Asturias; aumento moderado en Murcia y Navarra, notable en Baleares y Canarias, 
alto en Madrid y muy alto en La Rioja.

Porcentaje de cirugía conservadora en cáncer de mama: disminución leve en Cantabria; aumento 
muy alto en Ceuta y Melilla.

Porcentaje de pacientes con fractura de cadera intervenidos en las primeras 48 horas: disminución 
leve en Ceuta y moderada en Asturias; aumento leve en Baleares, Cataluña, Extremadura, Madrid 
y Melilla; aumento moderado en Castilla y León, Castilla La Mancha, Comunidad Valenciana, 
Galicia, Murcia y Navarra; aumento notable en Aragón y Canarias y, muy alto en La Rioja.

Porcentaje global de reingresos: disminución leve en Melilla; aumento leve en Asturias, Canarias, 
Galicia, Madrid, y moderado en Andalucía.

Porcentaje de reingresos urgentes tras cirugía programada: disminución leve en La Rioja y 
notable en Ceuta; aumento leve en Andalucía, Aragón, Baleares, Extremadura, Galicia, Madrid, 
y alto en Melilla.

Porcentaje de reingresos urgentes postinfarto: disminución leve en Canarias, Castilla y León, 
Cataluña, Galicia y Ceuta; disminución moderada en Asturias y el País Vasco, y notable en 
Navarra; aumento leve en Aragón y moderado en Baleares.
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Cuadro 35. 	 Resumen de la evolución de los principales indicadores de pertinencia entre los años 2012 y 
2015, en España y sus autonomías
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CA 15/12 15/12 15/12 15/12 15/12 15/12 15/12 15/12

AN 3,57 -0,12 11,35 4,23 -8,13 20,38 14,90 2,58

AR 2,81 0,51 7,07 8,49 47,22 9,17 12,74 10,87

AS 1,98 10,62 -69,77 -9,79 -25,75 10,13 5,15 -21,58

IB 3,00 -5,65 41,87 6,27 15,62 -0,91 11,11 37,30

CN 5,21 -0,84 52,05 -0,83 56,87 11,60 7,76 -14,87

CB -1,20 7,42 -15,66 -10,03 9,57 6,04 -4,14 -9,31

CL 2,76 -8,63 -20,73 -3,47 25,95 3,43 3,19 -12,63

CM 2,12 2,59 -46,87 1,59 21,66 7,68 5,32 -7,24

CT 1,92 -0,52 -17,61 -0,64 19,40 -4,78 5,48 -19,76

VC 3,75 -4,58 -9,13 5,24 36,85 6,06 6,91 -8,15

EX 13,13 1,37 -43,56 4,59 14,18 4,33 11,49 6,86

GA 2,14 0,60 -20,00 2,02 28,49 13,90 12,41 -14,64

MA 3,87 -5,96 67,05 -2,14 11,06 12,73 10,99 4,92

MC 1,12 2,97 24,51 0,50 26,69 4,96 7,58 1,02

NC 4,26 2,82 32,92 -3,08 20,18 5,78 6,04 -41,93

PV 4,62 -5,03 -0,62 0,56 -8,98 3,58 6,71 -23,15

RI -8,53 -8,52 398,63 -0,75 131,88 1,23 -11,61 5,59

CE 1,28 8,22 - 100,00 -13,36 -4,69 -40,48 -17,62

ME 3,86 10,49 - 163,15 18,11 -19,42 69,70 8,40

ES 3,16 -1,70 3,05 1,07 -8,13 7,40 8,39 -7,63

Escala para interpretación del cuadro 35

Grado de variación porcentual 2015/2012 de los indicadores Leve Moderada Notable Alta Muy alta

Intervalos 10-20% 20-40% 40-60% 60-80% > 80%

Evolución hacia situación negativa o peor

Evolución hacia situación positiva o mejor
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9.1.	 TASA DE INFECCIÓN HOSPITALARIA

La tasa de infección hospitalaria disminuyó, en promedio, un 4,84% en España entre los años 2014 
y 2015, y un 8,53% entre los años 2012 y 2015. La mayor disminución reciente tuvo lugar en Murcia 
y, el mayor aumento, en Melilla. Navarra arrojó la menor tasa del año 2015, mientras que Baleares 
tuvo la más elevada.

Figura 169. 	 Tasa de infección hospitalaria por CC.AA. los años 2014 y 2015

Media de España = 1,24 Media de España = 1,18

Fuente: elaborado mediante la aplicación informática proporcionada por el INCLASNS

Tabla 169. 	 Tasa de infección hospitalaria por CC.AA. los años 2012, 2014 y 2015

CC.AA. y Total Tasa 2015 Tasa 2014 Tasa 2012 Variación porcentual 15/14 Variación porcentual 15/12

Andalucía 1,41 1,52 1,32 -7,24 6,82
Aragón 1,18 1,17 1,25 0,85 -5,60
Asturias 1,25 1,36 1,41 -8,09 -11,35
Baleares 1,76 1,46 1,45 20,55 21,38
Canarias 1,51 1,66 1,74 -9,04 -13,22

Cantabria 1,60 1,54 1,87 3,90 -14,44
Castilla y León 1,16 1,28 1,29 -9,38 -10,08

Castilla Mancha 1,04 1,06 1,13 -1,89 -7,96
Cataluña 1,22 1,24 1,37 -1,61 -10,95

C Valenciana 0,75 0,83 0,86 -9,64 -12,79
Extremadura 0,84 0,79 0,87 6,33 -3,45

Galicia 1,26 1,33 1,75 -5,26 -28,00
Madrid 1,29 1,37 1,42 -5,84 -9,15
Murcia 0,80 0,92 0,96 -13,04 -16,67
Navarra 0,63 0,66 0,89 -4,55 -29,21

País Vasco 1,15 1,17 1,16 -1,71 -0,86
Rioja 0,97 1,00 1,11 -3,00 -12,61
Ceuta 0,92 0,83 1,06 10,84 -13,21
Melilla 0,84 0,46 0,39 82,61 115,38
España 1,18 1,24 1,29 -4,84 -8,53

9.2.	 TASA DE NOTIFICACIÓN DE 
REACCIONES ADVERSAS A 
MEDICAMENTOS (TOTAL)

La tasa de notificación de reacciones adversas a medicamentos total aumentó en promedio, un 
17,16% en España entre los años 2014 y 2016, y un 30,95% entre los años 2012 y 2016. El mayor 
aumento reciente se produjo en Baleares y, la mayor disminución, en Melilla. Melilla arrojó la menor 
tasa del 2016 y Navarra la mayor.

Figura 170. 	 Tasa de notificación de reacciones adversas a medicamentos (total) por CC.AA. los años 
2014 y 2016

Media de España = 368,84 Media de España = 432,14

Fuente: elaborado mediante la aplicación informática proporcionada por el INCLASNS

Tabla 170.	 Tasa de notificación de reacciones adversas a medicamentos (total) por CC.AA. los años 
2012, 2014 y 2016

CC.AA. y Total Tasa 2016 Tasa 2014 Tasa 2012 Variación porcentual 16/14 Variación porcentual 16/12

Andalucía 233,90 255,05 220,00 -8,29 6,32
Aragón 690,07 438,36 870,00 57,42 -20,68
Asturias 1447,33 1526,72 870,00 -5,20 66,36
Baleares 970,90 339,85 220,00 185,68 341,32
Canarias 551,40 555,39 320,00 -0,72 72,31

Cantabria 680,17 759,36 1310,00 -10,43 -48,08
Castilla y León 257,40 236,49 180,00 8,84 43,00

Castilla Mancha 182,21 195,32 130,00 -6,71 40,16
Cataluña 356,39 266,00 300,00 33,98 18,80

C Valenciana 248,19 247,96 250,00 0,09 -0,72
Extremadura 492,75 321,02 250,00 53,50 97,10

Galicia 316,72 334,34 340,00 -5,27 -6,85
Madrid 616,51 501,05 390,00 23,04 58,08
Murcia 215,72 152,03 180,00 41,89 19,84
Navarra 1640,53 1388,91 630,00 18,12 160,40

País Vasco 579,58 442,21 490,00 31,06 18,28
Rioja 522,49 247,65 350,00 110,98 49,28
Ceuta 141,98 82,39 40,00 72,33 254,95
Melilla 46,50 59,17 120,00 -21,41 -61,25
España 432,14 368,84 330,00 17,16 30,95
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9.3. 	 MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA 
GLOBAL POR CADA 100 ALTAS 
HOSPITALARIAS

La tasa de mortalidad intrahospitalaria global por cada 100 altas hospitalarias aumentó en promedio 
un 6,6% en España, entre los años 2014 y 2015. La mayor disminución reciente tuvo lugar en Melilla 
y, el mayor aumento, en La Rioja. La menor tasa del 2015 la tuvo Cataluña y la mayor la tuvo Galicia.

Figura 171. 	 Mortalidad intrahospitalaria global por cada 100 altas hospitalarias por CC.AA. los años 
2012 y 2014

Media de España = 4,24 Media de España = 4,52

Fuente: elaborado mediante la aplicación informática proporcionada por el INCLASNS

Tabla 171. 	 Mortalidad intrahospitalaria global por cada 100 altas hospitalarias por CC.AA. los años 
2012, 2014 y 2015

CC.AA. y Total Tasa 2015 Tasa 2014 Tasa 2012 Variación porcentual 15/14 Variación porcentual 15/12

Andalucía 5,22 4,67 4,71 11,78 10,83
Aragón 4,56 4,40 4,39 3,64 3,87
Asturias 5,55 5,19 5,21 6,94 6,53
Baleares 3,55 3,54 3,52 0,28 0,85
Canarias 5,10 4,80 4,89 6,25 4,29

Cantabria 5,16 4,72 4,55 9,32 13,41
Castilla y León 5,30 5,03 5,11 5,37 3,72

Castilla Mancha 5,21 4,66 4,92 11,80 5,89
Cataluña 3,31 3,24 3,70 2,16 -10,54

C Valenciana 4,36 4,00 4,07 9,00 7,13
Extremadura 5,10 4,82 4,83 5,81 5,59

Galicia 5,63 5,28 5,43 6,63 3,68
Madrid 4,13 3,91 3,88 5,63 6,44
Murcia 3,94 3,56 3,75 10,67 5,07
Navarra 4,63 4,60 4,28 0,65 8,18

País Vasco 4,28 4,05 4,30 5,68 -0,47
Rioja 3,78 3,27 3,50 15,60 8,00
Ceuta 3,52 3,72 3,35 -5,38 5,07
Melilla 3,64 3,97 4,17 -8,31 -12,71
España 4,52 4,24 4,36 6,60 3,67

9.4.	 MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA 
TRAS INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA 
POR CADA 100 ALTAS QUIRÚRGICAS

La tasa de mortalidad intrahospitalaria tras intervención quirúrgica por cada 100 altas quirúrgicas 
aumentó, en promedio, un 3,27% en España, entre los años 2014 y 2015, pero disminuyó un 2,47% 
entre los años 2012 y 2015. La mayor disminución reciente se produjo en Melilla, y el mayor aumento, 
en La Rioja. La menor tasa del 2015 fue para Navarra y, la mayor fue para Canarias.

Figura 172. 	 Mortalidad intrahospitalaria tras intervención quirúrgica por cada 100 altas quirúrgicas por 
CC.AA. los años 2014 y 2015

Media de España = 1,53 Media de España = 1,58

Fuente: elaborado mediante la aplicación informática proporcionada por el INCLASNS

Tabla 172. 	 Mortalidad intrahospitalaria tras intervención quirúrgica por cada 100 altas quirúrgicas por 
CC.AA. los años 2012, 2014 y 2015

CC.AA. y Total Tasa 2015 Tasa 2014 Tasa 2012 Variación porcentual 15/14 Variación porcentual 15/12

Andalucía 1,84 1,78 1,80 3,37 2,22
Aragón 1,59 1,66 1,64 -4,22 -3,05
Asturias 1,89 1,90 1,95 -0,53 -3,08
Baleares 1,37 1,48 1,50 -7,43 -8,67
Canarias 1,93 1,62 1,92 19,14 0,52

Cantabria 1,72 1,61 1,61 6,83 6,83
Castilla y León 1,54 1,57 1,61 -1,91 -4,35

Castilla Mancha 1,85 1,76 2,08 5,11 -11,06
Cataluña 1,33 1,36 1,50 -2,21 -11,33

C Valenciana 1,62 1,57 1,50 3,18 8,00
Extremadura 1,49 1,53 1,56 -2,61 -4,49

Galicia 1,71 1,62 1,81 5,56 -5,52
Madrid 1,47 1,42 1,49 3,52 -1,34
Murcia 1,72 1,61 1,70 6,83 1,18
Navarra 1,01 0,93 1,10 8,60 -8,18

País Vasco 1,32 1,16 1,42 13,79 -7,04
Rioja 1,19 0,95 1,14 25,26 4,39
Ceuta 1,63 2,13 1,93 -23,47 -15,54
Melilla 1,05 1,64 1,36 -35,98 -22,79
España 1,58 1,53 1,62 3,27 -2,47
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9.5.	 MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA 
TRAS ANGIOPLASTIA CORONARIA 
POR CADA 100 ALTAS CON DICHO 
PROCEDIMIENTO

La tasa de mortalidad intrahospitalaria tras angioplastia coronaria por cada 100 altas con dicho 
procedimiento aumentó, en promedio, un 1,95% en España, entre los años 2014 y 2015, y un 11,02% 
entre los años 2012 y 2015. El mayor aumento reciente tuvo lugar en La Rioja y, la mayor disminu-
ción, en Asturias. Castilla y León arrojó la mayor tasa de 2015 y Ceuta la menor.

Figura 173. 	 Mortalidad intrahospitalaria tras angioplastia coronaria por cada 100 altas con dicho 
procedimiento por CC.AA. los años 2014 y 2015

Media de España = 2,57 Media de España = 2,62

Fuente: elaborado mediante la aplicación informática proporcionada por el INCLASNS

Tabla 173. 	 Mortalidad intrahospitalaria tras angioplastia coronaria por cada 100 altas con dicho 
procedimiento por CC.AA. los años 2012, 2014 y 2015

CC.AA. y Total Tasa 2015 Tasa 2014 Tasa 2012 Variación porcentual 15/14 Variación porcentual 15/12

Andalucía 2,65 2,48 2,33 6,85 13,73
Aragón 3,17 3,06 1,80 3,59 76,11
Asturias 2,13 3,13 2,76 -31,95 -22,83
Baleares 1,89 2,24 2,41 -15,63 -21,58
Canarias 2,80 2,91 3,07 -3,78 -8,79

Cantabria 1,95 1,92 2,72 1,56 -28,31
Castilla y León 3,44 4,36 3,29 -21,10 4,56

Castilla Mancha 3,34 2,59 3,00 28,96 11,33
Cataluña 2,27 2,23 2,07 1,79 9,66

C Valenciana 2,70 2,88 2,54 -6,25 6,30
Extremadura 2,54 1,84 2,04 38,04 24,51

Galicia 2,47 2,20 2,17 12,27 13,82
Madrid 2,67 2,80 2,30 -4,64 16,09
Murcia 2,68 1,84 1,92 45,65 39,58
Navarra 2,05 1,95 2,50 5,13 -18,00

País Vasco 2,65 2,38 2,27 11,34 16,74
Rioja 2,03 0,63 2,37 222,22 -14,35
Ceuta 1,85 0,00 Sin datos No calculable No calculable
Melilla Sin datos 0,00 Sin datos No calculable No calculable
España 2,62 2,57 2,36 1,95 11,02

9.6.	 MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA 
TRAS FRACTURA DE CADERA POR 
CADA 100 ALTAS POR DICHO 
DIAGNÓSTICO

La tasa de mortalidad intrahospitalaria tras fractura de cadera por cada 100 altas por dicho diag-
nóstico aumentó, en promedio, en España, un 0,8% entre los años 2014 y 2015, pero disminuyó un 
3,31% entre los años 2012 y 2015. El mayor aumento reciente se produjo en Cantabria y, la mayor 
disminución, en Ceuta. La Rioja arrojó la menor tasa del 2015 y Cantabria, la mayor.

Figura 174. 	 Mortalidad intrahospitalaria tras fractura de cadera por cada 100 altas por dicho diagnóstico 
por CC.AA. los años 2014 y 2015

Media de España = 4,92 Media de España = 4,96

Fuente: elaborado mediante la aplicación informática proporcionada por el INCLASNS

Tabla 174. 	 Mortalidad intrahospitalaria tras fractura de cadera por cada 100 altas por dicho diagnóstico 
por CC.AA. los años 2012, 2014 y 2015

CC.AA. y Total Tasa 2015 Tasa 2014 Tasa 2012 Variación porcentual 15/14 Variación porcentual 15/12

Andalucía 4,97 4,74 5,09 4,85 -2,36
Aragón 4,82 6,21 6,75 -22,38 -28,59
Asturias 6,12 5,28 5,60 15,91 9,29
Baleares 4,41 4,73 5,00 -6,77 -11,80
Canarias 4,78 4,19 5,05 14,08 -5,35

Cantabria 7,26 5,94 4,97 22,22 46,08
Castilla y León 4,90 5,79 4,81 -15,37 1,87

Castilla Mancha 5,30 5,18 6,03 2,32 -12,11
Cataluña 4,40 4,58 4,83 -3,93 -8,90

C Valenciana 4,57 4,52 4,35 1,11 5,06
Extremadura 4,75 5,05 4,53 -5,94 4,86

Galicia 4,78 4,51 5,84 5,99 -18,15
Madrid 6,00 5,08 5,46 18,11 9,89
Murcia 5,80 6,44 5,91 -9,94 -1,86
Navarra 5,05 4,51 5,70 11,97 -11,40

País Vasco 4,49 4,03 4,74 11,41 -5,27
Rioja 3,93 5,50 2,22 -28,55 77,03
Ceuta 5,48 9,26 8,96 -40,82 -38,84
Melilla 5,00 7,46 7,14 -32,98 -29,97
España 4,96 4,92 5,13 0,81 -3,31



LA
 S

A
N

ID
A

D
 E

SP
A

Ñ
O

LA
 E

N
 C

IF
RA

S 
20

18

SE
G

U
RI

D
A

D

286 287

9.7.	 MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA 
POSTINFARTO POR CADA 100 
ALTAS POR INFARTO

La tasa de mortalidad intrahospitalaria postinfarto por cada 100 altas por infarto aumentó en 
promedio, un 0,42% en España, entre los años 2014 y 2015, y disminuyó un 4,26% entre los años 
2012 y 2015. El mayor aumento reciente se produjo en Ceuta y, la mayor disminución, en La Rioja. 
La mayor tasa del 2015 se dio en Melilla, y la menor, en La Rioja. La sanidad privada, por su parte, 
proporciona otro tipo de indicador en este apartado: el de supervivencia a las 48 horas de ingreso 
por Síndrome Coronario Agudo. La evolución reciente de este indicador es muy favorable, man-
teniéndose por encima del 97% (98,2% en 2015; 97,2% en 2016 y 97,5% en 2017) en los últimos 
años según el Informe RESA 2018 (3).

Figura 175. 	 Mortalidad intrahospitalaria postinfarto por cada 100 altas por infarto por CC.AA. los años 
2014 y 2015

Media de España = 7,16 Media de España = 7,19

Fuente: elaborado mediante la aplicación informática proporcionada por el INCLASNS

Tabla 175. 	 Mortalidad intrahospitalaria postinfarto por cada 100 altas por infarto por CC.AA. los años 
2012, 2014 y 2015

CC.AA. y Total Tasa 2015 Tasa 2014 Tasa 2012 Variación porcentual 15/14 Variación porcentual 15/12

Andalucía 8,02 7,72 8,47 3,89 -5,31
Aragón 9,31 9,41 10,23 -1,06 -8,99
Asturias 7,43 7,12 7,24 4,35 2,62
Baleares 6,63 5,82 5,77 13,92 14,90
Canarias 6,99 6,79 7,15 2,95 -2,24

Cantabria 8,00 7,42 8,06 7,82 -0,74
Castilla y León 7,52 9,03 8,12 -16,72 -7,39

Castilla Mancha 8,03 7,90 8,64 1,65 -7,06
Cataluña 5,75 5,47 6,41 5,12 -10,30

C Valenciana 8,12 7,62 8,64 6,56 -6,02
Extremadura 8,42 8,57 7,43 -1,75 13,32

Galicia 6,79 6,91 6,84 -1,74 -0,73
Madrid 5,84 6,91 6,16 -15,48 -5,19
Murcia 6,82 5,92 6,90 15,20 -1,16
Navarra 6,71 7,50 6,20 -10,53 8,23

País Vasco 7,51 6,68 7,68 12,43 -2,21
Rioja 5,66 8,16 6,87 -30,64 -17,61
Ceuta 14,08 4,00 7,29 252,00 93,14
Melilla 14,10 16,25 9,38 -13,23 50,32
España 7,19 7,16 7,51 0,42 -4,26

9.8.	 MORTALIDAD INTRAHOSPITALARIA 
DE PACIENTES CON INSUFICIENCIA 
CARDIACA CONGESTIVA (ICC) POR 
CADA 100 ALTAS POR ICC

La tasa de mortalidad intrahospitalaria de pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) por 
cada 100 altas por ICC, aumentó en promedio un 7,19% en España, entre los años 2014 y 2015, y un 
2,57% entre los años 2012 y 2015. El mayor aumento reciente se dio en La Rioja y, la mayor dismi-
nución, en Baleares. Melilla arrojó la tasa más elevada en el período y Cataluña la más baja de 2015.

Figura 176. 	 Mortalidad intrahospitalaria de pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) por 
cada 100 altas por ICC por CC.AA. los años 2014 y 2015

Media de España = 9,32 Media de España = 9,99

Fuente: elaborado mediante la aplicación informática proporcionada por el INCLASNS

Tabla 176. 	 Mortalidad intrahospitalaria de pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) por 
cada 100 altas por ICC por CC.AA. los años 2012, 2014 y 2015

CC.AA. y Total Tasa 2015 Tasa 2014 Tasa 2012 Variación porcentual 15/14 Variación porcentual 15/12

Andalucía 13,19 12,10 11,90 9,01 10,84
Aragón 11,13 10,01 11,79 11,19 -5,60
Asturias 10,87 9,81 9,70 10,81 12,06
Baleares 8,02 8,91 8,32 -9,99 -3,61
Canarias 11,43 10,32 9,57 10,76 19,44

Cantabria 11,66 9,81 10,66 18,86 9,38
Castilla y León 10,87 10,58 10,77 2,74 0,93

Castilla Mancha 11,87 10,50 10,68 13,05 11,14
Cataluña 7,42 6,85 8,41 8,32 -11,77

C Valenciana 10,22 9,40 9,62 8,72 6,24
Extremadura 11,47 10,01 10,48 14,59 9,45

Galicia 10,97 10,50 10,77 4,48 1,86
Madrid 8,47 7,96 8,42 6,41 0,59
Murcia 7,66 8,42 9,50 -9,03 -19,37
Navarra 11,15 11,68 10,78 -4,54 3,43

País Vasco 8,16 8,30 8,51 -1,69 -4,11
Rioja 9,61 6,56 7,98 46,49 20,43
Ceuta 9,36 9,36 7,41 0,00 26,32
Melilla 16,67 15,03 14,58 10,91 14,33
España 9,99 9,32 9,74 7,19 2,57
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9.9.	 TASA DE AMPUTACIONES MIEMBRO 
INFERIOR EN PERSONAS DIABÉTICAS

La tasa de amputaciones de miembro inferior en personas diabéticas permaneció estable entre los 
años 2012 y 2015 en España. El mayor aumento reciente, entre los años 2014 y 2015, se dio en La 
Rioja y, la mayor disminución, en Cantabria. Ceuta arrojó la tasa más elevada de 2015, mientras 
que Cantabria arrojó la tasa más baja.

Figura 177. 	 Tasa de amputaciones miembro inferior en personas diabéticas por CC.AA. los años 2014 
y 2015

Media de España = 0,10 Media de España = 0,10

Fuente: elaborado mediante la aplicación informática proporcionada por el INCLASNS

Tabla 177. 	 Tasa de amputaciones miembro inferior en personas diabéticas por CC.AA. los años 2012, 
2014 y 2015

CC.AA. y Total Tasa 2015 Tasa 2014 Tasa 2012 Variación porcentual 15/14 Variación porcentual 15/12

Andalucía 0,13 0,11 0,12 18,18 8,33
Aragón 0,08 0,10 0,09 -20,00 -11,11
Asturias 0,17 0,13 0,13 30,77 30,77
Baleares 0,07 0,08 0,10 -12,50 -30,00
Canarias 0,17 0,15 0,16 13,33 6,25

Cantabria 0,05 0,08 0,07 -37,50 -28,57
Castilla y León 0,09 0,10 0,10 -10,00 -10,00

Castilla Mancha 0,09 0,11 0,09 -18,18 0,00
Cataluña 0,10 0,10 0,10 0,00 0,00

C Valenciana 0,11 0,10 0,11 10,00 0,00
Extremadura 0,12 0,12 0,09 0,00 33,33

Galicia 0,11 0,10 0,12 10,00 -8,33
Madrid 0,06 0,06 0,07 0,00 -14,29
Murcia 0,11 0,12 0,10 -8,33 10,00
Navarra 0,07 0,05 0,03 40,00 133,33

País Vasco 0,07 0,08 0,10 -12,50 -30,00
Rioja 0,10 0,05 0,06 100,00 66,67
Ceuta 0,26 0,16 0,18 62,50 44,44
Melilla 0,16 0,19 0,25 -15,79 -36,00
España 0,10 0,10 0,10 0,00 0,00

SÍNTESIS 14: 
SEGURIDAD

En el Cuadro 36, se resume la evolución reciente de los principales indicadores del apartado 
de seguridad hospitalaria en España en el período 2012-2015/16. Teniendo en cuenta que se 
considera que ha habido alguna variación significativa cuando ésta es igual o superior a un 
10%, en el ámbito estatal, se han producido dos cambios destacables: un aumento moderado 
de la Tasa de notificación de reacciones adversas a medicamentos total y un aumento leve 
de la Tasa de mortalidad intrahospitalaria tras angioplastia coronaria por cada 100 altas con 
este procedimiento. El resto de los indicadores ha permanecido prácticamente estable, con 
variaciones no significativas.

En el ámbito de las CC.AA. destacan los siguientes cambios:

Tasa de infección hospitalaria: disminución leve en Asturias, Canarias, Cantabria, Castilla y 
León, Cataluña, Comunidad Valenciana, Murcia, La Rioja y Ceuta; disminución moderada en 
Galicia y Navarra; aumento moderado en Baleares y muy alto en Melilla.

Tasa de notificación de reacciones adversas a medicamentos total: disminución moderada 
en Aragón, notable en Cantabria y alta en Melilla; aumento leve en Cataluña, Murcia y el País 
Vasco; aumento notable en Castilla y León, Castilla La Mancha, Madrid y La Rioja; aumento 
alto en Asturias y Canarias, y muy alto en Baleares, Extremadura, Navarra y Ceuta.

Mortalidad intrahospitalaria global por cada 100 altas hospitalarias: disminución leve en Cataluña 
y Melilla; aumento leve en Andalucía y Cantabria.

Mortalidad intrahospitalaria tras intervención quirúrgica por cada 100 altas quirúrgicas: disminución 
leve en Cataluña, Castilla La Mancha y Ceuta, y moderada en Melilla.

Tasa de mortalidad intrahospitalaria tras angioplastia coronaria por cada 100 altas con este 
procedimiento: disminución leve en Navarra y La Rioja, y moderada en Asturias, Baleares y 
Cantabria; aumento leve en Andalucía, Castilla La Mancha, Galicia, Madrid y el País Vasco; 
aumento moderado en Extremadura y Murcia, y alto en Aragón. 

Tasa de mortalidad intrahospitalaria tras fractura de cadera por cada 100 altas por dicho 
diagnóstico: disminución leve en Baleares, Castilla La Mancha, Galicia y Navarra; disminución 
moderada en Aragón, Ceuta y Melilla; aumento notable en Cantabria y alto en La Rioja.

Tasa de mortalidad intrahospitalaria postinfarto por cada 100 altas por infarto: disminución 
leve en Cataluña y La Rioja; aumento leve en Baleares y Extremadura; moderado en Melilla y 
muy alto en Ceuta.

Tasa de mortalidad intrahospitalaria de pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) 
por cada 100 altas por ICC: disminución leve en Cataluña y Murcia; aumento leve en Andalucía, 
Asturias, Canarias, Castilla La Mancha y Melilla; aumento moderado en La Rioja y Ceuta.

Tasa de amputaciones de miembro inferior en personas diabéticas: disminución leve en Aragón, 
Castilla y León y Madrid; disminución moderada en Baleares, Cantabria y el País Vasco; aumento 
leve en Murcia, moderado en Asturias y Extremadura, notable en Ceuta, alto en La Rioja y muy 
alto en Navarra.
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Cuadro 36. 	 Resumen de la evolución de los principales indicadores de seguridad entre los años 2012 y 
2015 o 2016 (según disponibilidad), en España y sus autonomías
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CA 15/12 16/12 15/12 15/12 15/12 15/12 15/12 15/12 15/12

AN 6,82 6,32 10,83 2,22 13,73 -2,36 -5,31 10,84 8,33

AR -5,60 -20,68 3,87 -3,05 76,11 -28,59 -8,99 -5,60 -11,11

AS -11,35 66,36 6,53 -3,08 -22,83 9,29 2,62 12,06 30,77

IB 21,38 341,32 0,85 -8,67 -21,58 -11,80 14,90 -3,61 -30,00

CN -13,22 72,31 4,29 0,52 -8,79 -5,35 -2,24 19,44 6,25

CB -14,44 -48,08 13,41 6,83 -28,31 46,08 -0,74 9,38 -28,57

CL -10,08 43,00 3,72 -4,35 4,56 1,87 -7,39 0,93 -10,00

CM -7,96 40,16 5,89 -11,06 11,33 -12,11 -7,06 11,14 0,00

CT -10,95 18,80 -10,54 -11,33 9,66 -8,90 -10,30 -11,77 0,00

VC -12,79 -0,72 7,13 8,00 6,30 5,06 -6,02 6,24 0,00

EX -3,45 97,10 5,59 -4,49 24,51 4,86 13,32 9,45 33,33

GA -28,00 -6,85 3,68 -5,52 13,82 -18,15 -0,73 1,86 -8,33

MA -9,15 58,08 6,44 -1,34 16,09 9,89 -5,19 0,59 -14,29

MC -16,67 19,84 5,07 1,18 39,58 -1,86 -1,16 -19,37 10,00

NC -29,21 160,40 8,18 -8,18 -18,00 -11,40 8,23 3,43 133,33

PV -0,86 18,28 -0,47 -7,04 16,74 -5,27 -2,21 -4,11 -30,00

RI -12,61 49,28 8,00 4,39 -14,35 77,03 -17,61 20,43 66,67

CE -13,21 254,95 5,07 -15,54 - -38,84 93,14 26,32 44,44

ME 115,38 -61,25 -12,71 -22,79 - -29,97 50,32 14,33 -36,00

ES -8,53 30,95 3,67 -2,47 11,02 -3,31 -4,26 2,57 0,00

Escala para interpretación del cuadro 36

Grado de variación porcentual 2015/2012 de los indicadores Leve Moderada Notable Alta Muy alta

Intervalos 10-20% 20-40% 40-60% 60-80% > 80%

Evolución hacia situación negativa o peor

Evolución hacia situación positiva o mejor
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10.1.	 GRADO DE SATISFACCIÓN DE 
LOS CIUDADANOS CON EL 
FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA 
SANITARIO PÚBLICO

El grado de satisfacción de los ciudadanos con el funcionamiento del sistema sanitario público, ha 
aumentado un 4,70% en promedio, en España, entre los años 2015 y 2017, y un 1,67% entre los años 
2012 y 2017. El mayor aumento reciente se produjo en Castilla y León, y la mayor disminución, en 
Navarra, si bien, se trata de un cambio no estadísticamente significativo. La mejor valoración del 
2017 fue para Cantabria y la más baja, para Melilla. Las notas de satisfacción son superiores a los 
6 puntos sobre 10 en todas las autonomías, excepto en Melilla, que queda un poco por debajo con 
5,95 puntos. Tras la ligera caída de la nota media en 2015, el indicador ha recuperado la senda del 
crecimiento en 2017 en el ámbito estatal y autonómico con muy pocas excepciones a la baja, que 
no son estadísticamente significativas.

La conclusión de que el Sistema Nacional de Salud ha resistido el fuerte embate de la crisis extraída 
en el informe de 2014 de esta serie, así como por otros estudios como el editorial Spain Health 
System Review (Bernal-Delgado et al., 2018) (4) que señala que “a pesar de las restricciones pre-
supuestarias ligadas a la crisis económica, el sistema de salud sigue proporcionando una cobertura 
casi universal acogiendo al 99,1% de la población y financiando con fuentes públicas de financiación 
el 71,1% del total de la partida sanitaria, acompañado por un incremento de la cobertura mediante 
sanidad privada que ya se equipara a la media europea”, avala este resultado satisfactorio de la 
opinión, junto con el conjunto de medidas en el ámbito de las políticas públicas que han ayudado 
a la sostenibilidad del sistema en el largo período de recesión.

Figura 178. 	 Grado de satisfacción de los ciudadanos con el funcionamiento del sistema sanitario público 
por CC.AA. los años 2015 y 2017

Media de España = 6,38 Media de España = 6,68

Fuente: elaborado mediante la aplicación informática proporcionada por el INCLASNS

Tabla 178. 	 Grado de satisfacción de los ciudadanos con el funcionamiento del sistema sanitario público 
por CC.AA. los años 2012, 2015 y 2017

CC.AA. y Total Nota 2017 Nota 2015 Nota 2012 Variación porcentual 17/15 Variación porcentual 17/12

Andalucía 6,27 6,28 6,58 -0,16 -4,71
Aragón 7,29 7,18 7,26 1,53 0,41
Asturias 7,22 6,83 7,09 5,71 1,83
Baleares 6,98 6,62 6,38 5,44 9,40
Canarias 6,10 5,80 5,90 5,17 3,39

Cantabria 7,35 6,93 6,57 6,06 11,87
Castilla y León 7,07 6,06 6,67 16,67 6,00

Castilla Mancha 6,65 6,70 6,69 -0,75 -0,60
Cataluña 6,51 6,02 6,21 8,14 4,83

C Valenciana 6,71 6,23 6,27 7,70 7,02
Extremadura 6,61 6,24 6,69 5,93 -1,20

Galicia 6,49 6,16 6,49 5,36 0,00
Madrid 6,82 6,59 6,37 3,49 7,06
Murcia 7,10 6,88 6,81 3,20 4,26
Navarra 7,06 7,38 6,92 -4,34 2,02

País Vasco 7,33 6,96 6,76 5,32 8,43
Rioja 6,99 6,88 6,89 1,60 1,45
Ceuta 6,08 6,19 5,97 -1,78 1,84
Melilla 5,95 5,40 6,36 10,19 -6,45
España 6,68 6,38 6,57 4,70 1,67
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10.2.	 GRADO DE SATISFACCIÓN 
DEL CIUDADANO CON EL 
CONOCIMIENTO DEL HISTORIAL 
Y EL SEGUIMIENTO DE SUS 
PROBLEMAS DE SALUD POR EL 
MÉDICO DE FAMILIA Y EL PEDIATRA

El grado medio de satisfacción del ciudadano con el conocimiento del historial y el seguimiento 
de sus problemas de salud por el médico de familia y el pediatra, disminuyó un 0,67% en España, 
entre los años 2015 y 2017, y un 0,93% entre los años 2012 y 2017. Aunque las notas medias están 
por encima de los 6 puntos en todas las autonomías, con muchas de ellas rebasando los 7 puntos, 
lo cierto es que este indicador disminuye entre 2015 y 2017 en todas las zonas salvo en cuatro: 
Castilla y León, Extremadura, Galicia y Murcia. Los cambios no son estadísticamente significativos, 
pero una tendencia generalizada a la baja advierte de que algo sucede en este ámbito. A falta de 
datos objetivos, sólo se puede especular acerca de la posible sensación de masificación del sistema, 
atención rápida que no termina de convencer o factores similares que afectan a la calidad del segui-
miento de los problemas de salud.  La mayor disminución reciente de nota se produjo en Navarra 
y, el mayor aumento, en Extremadura. La mejor nota del 2017 fue para Cantabria y, la más baja fue 
para Melilla, si bien, ambas están por encima de 6 puntos.

Figura 179.	 Grado de satisfacción del ciudadano con el conocimiento del historial y el seguimiento 
de sus problemas de salud por el médico de familia y el pediatra por CC.AA. los años 
2015 y 2017

Media de España = 7,50 Media de España = 7,45

Fuente: elaborado mediante la aplicación informática proporcionada por el INCLASNS

Tabla 179. 	 Grado de satisfacción del ciudadano con el conocimiento del historial y el seguimiento de 
sus problemas de salud por el médico de familia y el pediatra por CC.AA. los años 2012, 
2015 y 2017

CC.AA. y Total Nota 2017 Nota 2015 Nota 2012 Variación porcentual 17/15 Variación porcentual 17/12

Andalucía 7,26 7,30 7,44 -0,55 -2,42
Aragón 7,94 8,12 8,08 -2,22 -1,73
Asturias 7,56 7,69 7,82 -1,69 -3,32
Baleares 7,17 7,61 7,97 -5,78 -10,04
Canarias 7,53 7,60 7,54 -0,92 -0,13

Cantabria 8,03 8,10 7,77 -0,86 3,35
Castilla y León 7,63 7,58 7,98 0,66 -4,39

Castilla Mancha 7,68 7,76 7,77 -1,03 -1,16
Cataluña 7,24 7,37 7,42 -1,76 -2,43

C Valenciana 7,40 7,49 7,47 -1,20 -0,94
Extremadura 7,76 7,29 7,34 6,45 5,72

Galicia 7,73 7,31 7,45 5,75 3,76
Madrid 7,46 7,50 7,23 -0,53 3,18
Murcia 7,86 7,75 7,81 1,42 0,64
Navarra 7,59 8,22 8,22 -7,66 -7,66

País Vasco 7,35 7,51 7,35 -2,13 0,00
Rioja 7,38 7,90 7,97 -6,58 -7,40
Ceuta 6,63 7,12 7,17 -6,88 -7,53
Melilla 6,38 6,55 7,23 -2,60 -11,76
España 7,45 7,50 7,52 -0,67 -0,93
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10.3.	 GRADO DE SATISFACCIÓN 
DEL CIUDADANO CON LA 
INFORMACIÓN RECIBIDA EN 
LA CONSULTA DEL MÉDICO 
ESPECIALISTA SOBRE SU PROBLEMA 
DE SALUD

El grado medio de satisfacción del ciudadano con la información recibida en la consulta del médico 
especialista sobre su problema de salud, aumentó un 0,84% en España, entre los años 2015 y 2017, 
y disminuyó un 1,51% entre los años 2012 y 2017. La mayor disminución reciente se produjo en 
Baleares y, el mayor aumento, en Melilla. La nota más baja del período fue para Melilla, y la más 
alta de 2017 para Murcia. 

Figura 180. 	 Grado de satisfacción del ciudadano con la información recibida en la consulta del médico 
especialista sobre su problema de salud por CC.AA. los años 2015 y 2017

Media de España = 7,13 Media de España = 7,19 

Fuente: elaborado mediante la aplicación informática proporcionada por el INCLASNS

Tabla 180. 	 Grado de satisfacción del ciudadano con la información recibida en la consulta del médico 
especialista sobre su problema de salud por CC.AA. los años 2012, 2015 y 2017

CC.AA. y Total Nota 2017 Nota 2015 Nota 2012 Variación porcentual 17/15 Variación porcentual 17/12

Andalucía 7,12 7,09 7,58 0,42 -6,07
Aragón 7,71 7,95 8,06 -3,02 -4,34
Asturias 7,24 7,17 8,22 0,98 -11,92
Baleares 6,80 7,21 7,76 -5,69 -12,37
Canarias 6,84 7,03 7,12 -2,70 -3,93

Cantabria 7,65 7,53 7,68 1,59 -0,39
Castilla y León 7,35 7,28 7,69 0,96 -4,42

Castilla Mancha 7,48 7,33 7,66 2,05 -2,35
Cataluña 6,95 6,94 7,11 0,14 -2,25

C Valenciana 7,26 6,97 7,15 4,16 1,54
Extremadura 7,56 7,22 7,48 4,71 1,07

Galicia 7,14 6,62 6,49 7,85 10,02
Madrid 7,08 7,21 6,74 -1,80 5,04
Murcia 8,07 7,80 7,95 3,46 1,51
Navarra 7,42 7,69 8,02 -3,51 -7,48

País Vasco 7,21 7,34 7,52 -1,77 -4,12
Rioja 7,20 7,03 7,70 2,42 -6,49
Ceuta 7,05 7,35 7,07 -4,08 -0,28
Melilla 6,57 5,62 5,99 16,90 9,68
España 7,19 7,13 7,30 0,84 -1,51

SÍNTESIS 15:
OPINIÓN

El Cuadro 37 resume la evolución reciente de tres indicadores representativos de la opinión de 
los españoles acerca de su satisfacción con el sistema sanitario público. Teniendo en cuenta 
que se considera que ha habido un cambio significativo cuando la variación porcentual entre 
dos períodos es igual o superior a un 10%, los resultados indican que el grado de satisfacción 
ha permanecido bastante estable entre 2012 y 2017. No obstante, aunque los cambios no 
sean estadísticamente significativos, es importante señalar que dos de los indicadores han 
disminuido. Ambos hacen referencia al seguimiento y recepción de información, es decir, a 
aspectos más personales de las consultas médicas.

En el ámbito de las autonomías, destaca lo siguiente:

Grado de satisfacción de los ciudadanos con el funcionamiento del sistema sanitario público: 
aumento leve del indicador en Cantabria.

Grado de satisfacción del ciudadano con el conocimiento del historial y el seguimiento de sus 
problemas de salud por el médico de familia y el pediatra: disminuciones leves del indicador 
en Baleares y Melilla.

Grado de satisfacción del ciudadano con la información recibida en la consulta del médico 
especialista sobre su problema de salud: aumento leve en Galicia y disminuciones leves en 
Asturias y Baleares.
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Cuadro 37.	 Resumen de la evolución de los principales indicadores de opinión entre los años 2012 y 
2017, en España y sus autonomías
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CA 17/12 17/12 17/12

AN -4,71 -2,42 -6,07

AR 0,41 -1,73 -4,34

AS 1,83 -3,32 -11,92

IB 9,40 -10,04 -12,37

CN 3,39 -0,13 -3,93

CB 11,87 3,35 -0,39

CL 6,00 -4,39 -4,42

CM -0,60 -1,16 -2,35

CT 4,83 -2,43 -2,25

VC 7,02 -0,94 1,54

EX -1,20 5,72 1,07

GA 0,00 3,76 10,02

MA 7,06 3,18 5,04

MC 4,26 0,64 1,51

NC 2,02 -7,66 -7,48

PV 8,43 0,00 -4,12

RI 1,45 -7,40 -6,49

CE 1,84 -7,53 -0,28

ME -6,45 -11,76 9,68

ES 1,67 -0,93 -1,51

Escala para interpretación del cuadro 37

Grado de variación porcentual 2015/2012 de los indicadores Leve Moderada Notable Alta Muy alta

Intervalos 10-20% 20-40% 40-60% 60-80% > 80%

Evolución hacia situación negativa o peor

Evolución hacia situación positiva o mejor
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En este apartado, se muestran cuadros de evolución entre 2012 y el año más reciente (2015, 2016 o 
2017), de los principales indicadores en cada apartado que han sufrido algún cambio significativo en 
cada Comunidad Autónoma. Se entiende por cambio estadísticamente significativo una variación 
de, como mínimo, un 10% en el indicador. Así, se etiquetan como cambios de carácter leve los que 
están entre un 10 y un 20%; de carácter moderado los que están entre un 20 y un 40%; de carácter 
notable, los que están entre un 40 y un 60%; de carácter alto, los que están entre un 60 y un 80%, 
y de magnitud muy alta, los que superan el 80%.

El primer cuadro, resume lo acontecido en cuanto a morbilidad. Como se puede apreciar, cada 
Comunidad Autónoma ofrece un cuadro diferente de evolución de los indicadores. Estos datos son 
importantes a la hora de evaluar las persistentes desigualdades territoriales, ya que los distintos 
tipos de aumento y disminución de demanda que se dan en cada zona impactan indudablemente 
en la presión asistencial, el gasto, los tiempos de espera y, en definitiva, el funcionamiento de 
cada sanidad autonómica, siendo necesario, además, el tener en cuenta el distinto tamaño de las 
poblaciones protegidas. 

Por consiguiente, a la vista de los datos y, dado que el análisis de las desigualdades territoriales 
en sanidad se basa, especialmente, en análisis de diferencias de gasto en sanidad por habitante, 
tiempos medios de espera en las listas e indicadores de accesibilidad y recursos disponibles, es im-
portante preguntarse hasta qué punto se tienen en cuenta las diferencias territoriales de evolución 
de los indicadores clave del sistema sanitario en este tipo de evaluaciones y también, si es posible 
desarrollar herramientas más objetivas de análisis de este sensible apartado.

Cuadro 38. 	 Evolución de los indicadores de morbilidad por CC.AA. entre el año 2012 y el más reciente 
de disponibilidad de datos (2015, 2016 o 2017)

MORBILIDAD AN AR AS IB CN CB CL CM CT VC EX GA MD MC NC PV RI CE ME

Altas todas causas

 Tuberculosis

 VIH

 Diabetes

Hospitalización por 
diabetes mellitus

 Asma

Hospitalización por 
asma

 Trastornos 
mentales

Hospitalización 
por IAM

Hospitalización  
enfermedad 

cerebrovascular

Prevalencia EPOC

Hospitalización por 
EPOC

Hospitalización  
enfermedad 
hipertensiva

Hospitalización  
insuficiencia 

cardiaca congestiva

N º víctimas totales 
de accidentes de 

tráfico

Incidencia de 
accidentes de 

trabajo

 Frecuencia de 
accidentes de 

trabajo

Escala para interpretación del cuadro 38

Grado de variación porcentual 2015/2012 de los indicadores Leve Moderada Notable Alta Muy alta

Intervalos 10-20% 20-40% 40-60% 60-80% > 80%

Evolución hacia situación negativa o peor

Evolución hacia situación positiva o mejor
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Cuadro 39. 	 Evolución de los indicadores de mortalidad por CC.AA. entre el año 2012 y el más reciente 
de disponibilidad de datos (2015, 2016 o 2017)

MORTALIDAD AN AR AS IB CN CB CL CM CT VC EX GA MD MC NC PV RI CE ME

Tasa general

Cardiopatía 
isquémica

Enfermedad 
cerebrovascular

Cáncer

EPOC

Neumonía e 
influenza

Enfermedad crónica 
del hígado

Diabetes mellitus

Accidentes no 
intencionales

Suicidio

Enfermedad de 
Alzheimer

Prematura cáncer

Prematura 
cardiopatía 
isquémica

Prematura diabetes

Prematura 
enfermedad vascular 

cerebral

Prematura 
enfermedades 
crónicas de vías 

respiratorias 
inferiores

Infantil

Perinatal

Accidentes tráfico

Escala para interpretación del cuadro 39

Grado de variación porcentual 2015/2012 de los indicadores Leve Moderada Notable Alta Muy alta

Intervalos 10-20% 20-40% 40-60% 60-80% > 80%

Evolución hacia situación negativa o peor

Evolución hacia situación positiva o mejor

Cuadro 40. 	 Evolución de los indicadores de caracterización sociodemográfica y de bienestar de la 
población por CC.AA. entre el año 2012 y el más reciente de disponibilidad de datos (2015, 
2016 o 2017)

CARACTERIZACIÓN 
SOCIODEMOGRÁFICA 

Y DE BIENESTAR
AN AR AS IB CN CB CL CM CT VC EX GA MD MC NC PV RI CE ME

Tasa de natalidad por 
1000 nacidos vivos

Índice de dependencia

Índice de dependencia 
juvenil

Índice de dependencia en 
mayores de 64 años

Tasa de donantes de 
órganos

Esperanza de vida al nacer

Esperanza de vida a los 
65 años

Años de vida saludable 
al nacer

Años de vida saludable a 
los 65 años

% de población con 
valoración positiva de su 

estado de salud

% de población de 65 
años y más años con 

valoración positiva de su 
estado de salud

% de población adulta 
en riesgo de mala salud 

mental

Índice de calidad de vida 
infantil relacionada con 

la salud

Escala para interpretación del cuadro 40

Grado de variación porcentual 2015/2012 de los indicadores Leve Moderada Notable Alta Muy alta

Intervalos 10-20% 20-40% 40-60% 60-80% > 80%

Evolución hacia situación negativa o peor

Evolución hacia situación positiva o mejor
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Cuadro 41. 	 Evolución de los indicadores de estilos de vida, determinantes biológicos y sociales por 
CC.AA. entre el año 2012 y el más reciente de disponibilidad de datos (2015, 2016 o 2017)

ESTILOS DE VIDA AN AR AS IB CN CB CL CM CT VC EX GA MD MC NC PV RI CE ME

Tabaco

% riesgo de 
bebedores de 

alcohol

% consumidores de 
cánnabis entre la 
población de 15 a 

64 años

% consumidores 
de cánnabis 
en escolares 

adolescentes de 14 
a 18 años

Sedentarismo en 
población adulta

DETERMINANTES 
BIOLÓGICOS

AN AR AS IB CN CB CL CM CT VC EX GA MD MC NC PV RI CE ME

Sobrepeso en 
población de 18 y 

más años

Sobrepeso en 
población infantil

Obesidad en 
población de 18 y 

más años

Obesidad en 
población infantil

% recién nacidos a 
término con bajo 

peso

% recién nacidos 
prematuros

DETERMINANTES 
SOCIALES

AN AR AS IB CN CB CL CM CT VC EX GA MD MC NC PV RI CE ME

Tasa de pobreza

% población de 25 
a 64 años con nivel 
de estudios de 1º 

Etapa de educación 
secundaria o inferior

Escala para interpretación del cuadro 41 y 42

Grado de variación porcentual 2015/2012 de los indicadores Leve Moderada Notable Alta Muy alta

Intervalos 10-20% 20-40% 40-60% 60-80% > 80%

Evolución hacia situación negativa o peor

Evolución hacia situación positiva o mejor

Cuadro 42. 	 Evolución de los indicadores de accesibilidad en cobertura y tasas de pacientes en espera por 
CC.AA. entre el año 2012 y el más reciente de disponibilidad de datos (2015, 2016 o 2017)

ACCESIBILIDAD AN AR AS IB CN CB CL CM CT VC EX GA MD MC NC PV RI CE ME

% de población 
cubierta por el 

sistema sanitario 
público

Cobertura (%) de 
personas mayores de 
64 años vacunadas 

frente a la gripe

Cobertura (%) de 
vacunación frente a la 
poliomielitis (primo 

vacunación 0-1 años)

Cobertura (%) de 
vacunación frente a la 
poliomielitis (refuerzo 

0-1 años)

Cobertura (%) de 
vacunación frente a 
sarampión-rubéola-

parotiditis (primo 
vacunación 1-2 años)

Cobertura (%) de 
vacunación frente a 
sarampión-rubéola-
parotiditis (refuerzo)

% de mujeres de 
50 a 69 años con 

mamografía realizada 
con la frecuencia 

recomendada

TASA ESPERA 
INTERVENCIONES

No urgentes 

Cirugía general y 
aparato digestivo

Ginecología

Oftalmología

Otorrinolaringología

Traumatología

Urología

Cirugía cardíaca

Cirugía angiológica y 
vascular

TASA ESPERA 
CONSULTAS

AN AR AS IB CN CB CL CM CT VC EX GA MD MC NC PV RI CE ME

Consulta AE

Ginecología

Oftalmología

Traumatología

Dermatología

Otorrinolaringología

Cirugía general

Urología

Aparato digestivo

Cardiología
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Cuadro 43. 	 Evolución de los indicadores de accesibilidad en cuanto a tiempos de espera por CC.AA. 
entre el año 2012 y el más reciente de disponibilidad de datos (2015, 2016 o 2017)

TIEMPO ESPERA 
INTERVENCIONES

AN AR AS IB CN CB CL CM CT VC EX GA MD MC NC PV RI CE ME

No urgentes 

Cirugía general y 
aparato digestivo

Ginecología

Oftalmología

Otorrinolaringología

Traumatología

Urología

Cirugía cardíaca

Cirugía angiológica y 
vascular

TIEMPO ESPERA 
CONSULTAS

AN AR AS IB CN CB CL CM CT VC EX GA MD MC NC PV RI CE ME

Consulta AE

Ginecología

Oftalmología

Traumatología

Dermatología

Otorrinolaringología

Cirugía general

Urología

Aparato digestivo

Cardiología

Escala para interpretación del cuadro 43

Grado de variación porcentual 2015/2012 de los indicadores Leve Moderada Notable Alta Muy alta

Intervalos 10-20% 20-40% 40-60% 60-80% > 80%

Evolución hacia situación negativa o peor

Evolución hacia situación positiva o mejor

Cuadro 44. 	 Evolución de los indicadores de efectividad y recursos por CC.AA. entre el año 2012 y el más 
reciente de disponibilidad de datos (2015, 2016 o 2017)

EFECTIVIDAD AN AR AS IB CN CB CL CM CT VC EX GA MD MC NC PV RI CE ME

Nacidos de madres 
menores de 20 años

Nº de pacientes 
con insuficiencia 
renal crónica con 
trasplante renal 
funcionante por 

1.000.000 de hab.

Incidencia de gripe 
por cada 100 000 

hab.

Incidencia de 
hepatitis B por cada 

100 000 hab.

RECURSOS AN AR AS IB CN CB CL CM CT VC EX GA MD MC NC PV RI CE ME

Personal médico en 
AE por 1000 hab.

Personal médico AP 
por 1000 personas 

asignadas

Personal de 
enfermería en AE 

por 1000 hab.

Personal de 
enfermería en AP 

por 1000 personas 
asignadas

Camas hospitalarias 
en funcionamiento 

por 1000 hab.

Puestos en 
hospitales de día por 

1000 hab.

Quirófanos en 
funcionamiento por   

100 000 hab.

Equipos de TAC en 
funcionamiento por  

100 000 hab.

Equipos de RMN 
por 100 000 hab.

Equipos de 
hemodiálisis en 

funcionamiento por 
100 000 hab.

Equipos de 
hemodinámica en 

funcionamiento por 
100 000 hab.

Escala para interpretación del cuadro 44

Grado de variación porcentual 2015/2012 de los indicadores Leve Moderada Notable Alta Muy alta

Intervalos 10-20% 20-40% 40-60% 60-80% > 80%

Evolución hacia situación negativa o peor

Evolución hacia situación positiva o mejor
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Cuadro 45. 	 Evolución de los indicadores de utilización por CC.AA. entre el año 2012 y el más reciente de 
disponibilidad de datos (2015, 2016 o 2017)

UTILIZACIÓN AN AR AS IB CN CB CL CM CT VC EX GA MD MC NC PV RI CE ME

Frecuentación en medicina de 
atención primaria por persona 

asignada/año

Frecuentación en medicina de familia 
de AP por persona asignada/año

Frecuentación en pediatría de AP por 
persona asignada menor de 15 años/

año

Frecuentación en enfermería de 
atención primaria por persona 

asignada/año

Frecuentación en consultas de 
atención especializada por 1000 

hab./año

Frecuentación de ingresos 
hospitalarios por 1000 hab./año

Frecuentación en hospitales de día 
por 1000 hab./año

Tasa de intervenciones quirúrgicas 
por 1000 hab./año

Tasa de uso de TAC por 1000 hab./
año

Tasa de uso de RMN por 1000 
hab./año

Tasa de uso de hemodiálisis por 1000 
hab./año

Tasa de uso de hemodinámica por 
1000 hab./año

Estancia media (EM)

Estancia media ajustada por la 
casuística (EMAC)

Índice de complejidad

Porcentaje de cirugía ambulatoria 
en el SNS

DHD de antibióticos

DHD de antidepresivos

DHD de sustancias hipnóticas y 
sedantes

Escala para interpretación del cuadro 45

Grado de variación porcentual 2015/2012 de los indicadores Leve Moderada Notable Alta Muy alta

Intervalos 10-20% 20-40% 40-60% 60-80% > 80%

Evolución hacia situación negativa o peor

Evolución hacia situación positiva o mejor

Cuadro 46. 	 Evolución de los indicadores de gasto y pertinencia por CC.AA. entre el año 2012 y el más 
reciente de disponibilidad de datos (2015, 2016 o 2017)

GASTO AN AR AS IB CN CB CL CM CT VC EX GA MD MC NC PV RI CE ME

Gasto sanitario 
público 

territorializado, por 
habitante protegido

% del gasto 
sanitario en 

atención primaria

% del gasto de los 
servicios de atención 

especializada

% del gasto en 
farmacia

% del gasto en 
remuneración de 

personal

% del gasto 
en consumos 
intermedios

% del gasto 
dedicado a 
conciertos

% del gasto 
sanitario destinado 

a formación de 
residentes

PERTINENCIA AN AR AS IB CN CB CL CM CT VC EX GA MD MC NC PV RI CE ME

% de 
colecistectomía por 

laparoscopia

Tasa de cesáreas

% de histerectomías 
por laparoscopia

% de cirugía 
conservadora en 
cáncer de mama

% de pacientes con 
fractura de cadera 
intervenidos en las 
primeras 48 horas

% global de 
reingresos

% de reingresos 
urgentes tras cirugía 

programada

% de reingresos 
urgentes postinfarto

Escala para interpretación del cuadro 46

Grado de variación porcentual 2015/2012 de los indicadores Leve Moderada Notable Alta Muy alta

Intervalos 10-20% 20-40% 40-60% 60-80% > 80%

Evolución hacia situación negativa o peor

Evolución hacia situación positiva o mejor
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Cuadro 47. 	 Evolución de los indicadores de seguridad y opinión por CC.AA. entre el año 2012 y el más 
reciente de disponibilidad de datos (2015, 2016 o 2017)

SEGURIDAD AN AR AS IB CN CB CL CM CT VC EX GA MD MC NC PV RI CE ME

Tasa de infección hospitalaria

Tasa de notificación de reacciones 
adversas a medicamentos (total)

Mortalidad intrahospitalaria global 
por cada 100 altas hospitalarias

Mortalidad intrahospitalaria tras 
intervención quirúrgica por cada 100 

altas quirúrgicas

Mortalidad intrahospitalaria tras 
angioplastia coronaria por cada 100 

altas con dicho procedimiento

Mortalidad intrahospitalaria tras 
fractura de cadera por cada 100 altas 

por dicho diagnóstico

Mortalidad intrahospitalaria 
postinfarto por cada 100 altas por 

infarto

Mortalidad intrahospitalaria de 
pacientes con insuficiencia cardiaca 
congestiva (ICC) por cada 100 altas 

por ICC

Tasa de amputaciones miembro 
inferior en personas diabéticas

OPINIÓN AN AR AS IB CN CB CL CM CT VC EX GA MD MC NC PV RI CE ME

Grado de satisfacción de los 
ciudadanos con el funcionamiento 

del sistema sanitario público

Grado de satisfacción del ciudadano 
con el conocimiento del historial y 
el seguimiento de sus problemas de 
salud por el médico de familia y el 

pediatra

Grado de satisfacción del ciudadano 
con la información recibida en la 
consulta del médico especialista 

sobre su problema de salud

Escala para interpretación del cuadro 47

Grado de variación porcentual 2015/2012 de los indicadores Leve Moderada Notable Alta Muy alta

Intervalos 10-20% 20-40% 40-60% 60-80% > 80%

Evolución hacia situación negativa o peor

Evolución hacia situación positiva o mejor
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CONCLUSIÓN GENERAL

El análisis de los principales indicadores de funcionamiento del Sistema Nacional de Salud en el 
período 2012-2016, conduce a la conclusión de que, la sanidad pública de nuestro país ha mantenido 
su reconocida posición en el marco global y europeo, resistiendo el clima económico adverso de la 
reciente crisis económica e iniciando una senda de mejora en diversos apartados. Estos resultados 
están alineados con una reciente publicación del Ministerio de Sanidad, Consumo y Bienestar Social 
(10). Si a ello unimos los buenos resultados obtenidos por la sanidad privada en el mismo período 
y el incremento de su presencia en la estructura sanitaria española, se puede decir que, entre los 
años 2012 y 2016, el sector ha respondido de forma satisfactoria a las necesidades de la población. 
Añadamos el papel, todavía relevante, del entorno familiar como amortiguador. La no afectación 
en el corto plazo no significa que podamos encontrar mermas en la salud y el bienestar social en 
el medio y largo plazo.

A esta conclusión principal, se unen otras parciales que refinan el resultado general y que sirven para 
identificar las principales fortalezas y debilidades del sistema que está en continua evolución, al 
igual que el escenario en el que presta sus servicios, ya sea desde la óptica tecnológico-científica, o 
desde la socioeconómica. En los siguientes epígrafes estas conclusiones parciales, se resumen por 
apartados y se refieren al ámbito nacional, habiéndose tratado en detalle las diferencias y similitudes 
de las CC.AA. acerca de los principales indicadores en el apartado anterior.

Configuración socioeconómica del entorno del usuario del SNS

El estudio de los datos que integran el primer apartado del estudio, dedicado a la configuración so-
cioeconómica del entorno del usuario del sistema sanitario señala, en primer lugar, que la población 
total española ha recuperado, aunque sea muy discretamente, la senda del crecimiento a partir de 
2015, tras un período de tres años de disminuciones. Asimismo, otros indicadores como la tasa de 
desempleo y la tasa de crecimiento económico se muestran mucho más favorables que en los años 
recientes, sugiriendo que la inversión de recursos en el SNS puede reactivarse significativamente y 
que éste podría enfrentar el progresivo crecimiento de la presión asistencial, mejorando la calidad 
de la atención en los aspectos críticos de la misma (tiempos de espera, especialmente).

No obstante, a lo largo de 2018, numerosos acontecimientos en el plano político-social han impreso 
rápidos cambios de escenarios y actores decisores, no sólo en el ámbito estatal, sino también en el 
de algunas autonomías, que pueden condicionar las buenas expectativas, dado que nuestro Sistema 
está descentralizado. Asimismo, la situación mundial acusa continuos y rápidos cambios causados 
por muchos tipos de eventos (Brexit, banca europea, comercio internacional, conflictos bélicos y 
otros) que, en función del signo y plazo de su resolución, impactarán en los sistemas económicos 
y, consecuentemente en los sanitarios.

Para el período en que se ha centrado especialmente este estudio (2012-2016) acerca de la ma-
yoría de las comparaciones que se han efectuado en cuanto a los cambios experimentados por los 
indicadores clave de salud seleccionados, la población total española experimentó una disminución 
del 0,7% entre los años 2012 y 2016.

Como ya se ha apuntado en ediciones anteriores, en principio, una disminución de población en cual-
quier territorio sugiere que debe darse a la par, algún grado de disminución de la presión asistencial 
en algunos apartados. Los datos analizados ponen de manifiesto que esta reacción se produce en 
parte, pero que también se produce la contraria y con mayor peso, comportamiento cuya explicación 
no radica únicamente en movimientos de la población, sino en las características de esta, en sus 

estilos de vida y en factores ambientales. En la siguiente figura, se muestran algunos factores que 
pueden incidir en el aumento y disminución de la presión asistencial, pero hay muchos más, y su 
evolución es variable a lo largo de los años, lo cual hace muy difícil el modelizar y pronosticar el 
comportamiento de esta variable a medio plazo.

Figura 181. 	 Algunos factores que inciden en la presión asistencial

Factores que favorecen la 
disminución de presión 

asistencial
Variación 2012-2016

Factores que favorecen el aumento de la presión 
asistencial

Variación 2012-2016

Población -0,7% Índice de fecundidad +0,76%

Tasa de paro -26,74% Población de 65+ +7,01%

Tasa de natalidad -9,18% Esperanza media de vida al nacer (2012/15) +0,10%

PIB per cápita +8,3% Años de vida saludable al nacer (2012/15) -0,21%

Esperanza media de vida a 
los 65 años (2012/15)

-1,04% Años de vida saludable a los 65 años (2012/15) -0,57%

Porcentaje de población de 
65+ con valoración positiva 

de su estado de salud 
(2011/17)

+2,79%
Porcentaje de población con valoración positiva de 

su estado de salud (2011/17)
-1,66%

Fuente: elaboración propia a partir de los datos analizados a lo largo del informe

ESTADO DE SALUD

En el período analizado, dos de los principales indicadores de presión asistencial, la tasa total de 
morbilidad hospitalaria por cada 100.000 habitantes, y las altas hospitalarias según el diagnóstico 
principal, aumentaron, respectivamente, un 5,26% y un 4,57% entre los años 2012 y 2016.

Atendiendo a las causas, en el ámbito nacional han mejorado leve pero significativamente: la hospi-
talización por diabetes (-10,63%) y la prevalencia de EPOC (-15,20%). Asimismo, mejoran de forma 
moderada: la incidencia de tuberculosis (-21,36%) y de VIH (-26,77%). En cambio, empeoran de 
forma leve: la incidencia de diabetes (+12,07%), la de asma (+14,71%) y la de trastornos mentales 
(11,97%), así como el número de víctimas de tráfico (15,61%) y tanto los accidentes de trabajo 
(+12,48%) como su frecuencia (+12,50%).

La tasa de mortalidad general ajustada por edad por 100.000 habitantes ha disminuido por término 
medio en España un 3,15% entre los años 2012 y 2015. 

En el año 2015, la tasa española de mortalidad general ajustada por edad por 1000 habitantes siguió 
ocupando un lugar preferente en una lista de 32 países europeos, la décima posición, con un valor 
de 9, que queda por debajo de la media de dicho conjunto que es de 10,01 muertes por cada 1000 
habitantes y distanciado del valor máximo ostentado por Bulgaria (15,3) y algo menos del mínimo 
ostentado por Irlanda (6,4).

En el período analizado para los indicadores de mortalidad (2012-2015), no se ha producido un cambio 
apreciable en la evolución de la tasa de mortalidad por todas las causas en España y la situación 
ha permanecido básicamente estable, destacando únicamente la mejoría de grado leve de la tasa 
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de mortalidad por enfermedad cerebrovascular (-10,67%), la de mortalidad infantil (-12,30%) y la 
debida a accidentes de tráfico (-11,29%).

La tasa de natalidad ha disminuido en promedio en España, un 4,35% entre los años 2014 y 2016: 
se trata de un indicador que ha disminuido en todas las CC.AA. sin excepción. Entre 2012 y 2016, 
la tasa española ha descendido un 9,18% no percibiéndose señales de que la tendencia negativa 
vaya a cambiar a corto plazo.

Asimismo, en el apartado de salud, también hay que destacar la mejoría de grado moderado de 
la tasa de donantes de órganos (+24,71%) y la mejoría leve del porcentaje de población adulta en 
riesgo de enfermedad mental, que disminuye en promedio un 11,75%.

En indicadores de estilos de vida, hay que señalar que la prevalencia de consumo de tabaco ha dis-
minuido en promedio, para España, entre los años 2014 y 2017 casi un 4% y, entre los años 2011 y 
2017 un 7,81%. No obstante, esta variación no llega al 10%, al igual que sucede con el resto de los 
indicadores de este subapartado, lo que conduce a hablar de estabilidad en el mismo, registrándose 
disminuciones casi inapreciables en todos los indicadores excepto en el referente al sedentarismo, 
cuya prevalencia ha disminuido un 14,92% entre los años 2011 y 2017, lo cual constituye un cambio 
de signo positivo.

También se concluye que entre los años 2011 y 2017 se ha dado una gran estabilidad en los indi-
cadores de determinantes biológicos, registrándose aumentos casi estadísticamente inapreciables 
en sobrepeso de la población adulta (+1,15%) y obesidad tanto en adulta (+2,35%) como infantil 
(+7,74%), aumento muy leve en recién nacidos de bajo peso (+5,47%) y, como dato positivo, una 
disminución muy leve en prematuros (-2,07%) y estabilidad media absoluta en sobrepeso en la 
población infantil (la media es la misma para 2011 y 2017).

Finalmente, en cuanto a los indicadores de determinantes sociales, hay que destacar un aumento 
muy leve de la tasa de pobreza (+3,85%) y una reducción también muy leve de la proporción de 
población de entre 25 y 64 años con estudios de primera etapa de secundaria o inferiores (-7,95%).

 ACCESIBILIDAD

Entre los años 2011 y 2017, los indicadores de accesibilidad se han mantenido bastante estables. 
Así, comenzando por el porcentaje de cobertura de la población por el sistema sanitario público, el 
indicador no muestra cambios significativos y, aunque se produce una disminución (-0,09%), esta 
es estadísticamente inapreciable. En 2017 este porcentaje es del 98,88% de la población.

En el apartado de vacunación, la cobertura de personas mayores de 64 años vacunadas frente a la 
gripe se sitúa en un 55,5% en el año 2016 y sufre una disminución del 2,61% entre los años 2012 
y 2016. Por otro lado, la primo vacunación frente a la poliomielitis es muy elevada y, en el 2016 
alcanza un porcentaje del 97,17%, habiendo aumentado un 0,9% entre los años 2012 y 2016. Lo 
mismo se puede decir de la cobertura de vacunación de refuerzo frente a la poliomielitis que alcanzó 
el 95,43% de cobertura y registró un aumento del 2,72% entre los años 2012 y 2016. En cambio, 
la cobertura de triple vírica en niños de 1-2 años, aumentó en promedio un 0,56% en España entre 
2015 y 2016 pero disminuyó un 0,37% entre 2012 y 2016.

Lo mismo sucede con el resto de los indicadores analizados: ninguno acusa a nivel nacional un 
cambio del 10% o superior. El cambio más llamativo es el que se produce en el porcentaje de ma-
mografías a mujeres de entre 50 y 69 años realizadas con la frecuencia recomendada, que aumenta 
cerca de un 6%.

En el apartado de esperas para intervenciones, a nivel nacional se da un aumento leve pero signi-
ficativo de la tasa de pacientes en espera para intervenciones no urgentes, acompañado de una 
reducción leve de la tasa de los que esperan para cirugía cardíaca y de una reducción moderada de 
las pacientes que esperan para intervenciones de ginecología. El resto de las tasas (cirugía general y 
aparato digestivo, oftalmología, ORL, traumatología, urología, angiológica y vascular) se mantienen 
estables desde un punto de vista estadístico. El año 2017, las tasas más elevadas de pacientes en 
espera para intervenciones se dan en traumatología, oftalmología y cirugía general y del aparato 
digestivo. En cambio, la menor tasa (con diferencia), se da en cirugía cardíaca. El resultado es acorde 
con la mayor demanda derivada del envejecimiento de la población en los primeros tipos, y con la 
urgencia que suele conllevar la atención de la cirugía cardíaca.

En cuanto a las tasas de pacientes en espera por 1000 habitantes para los principales tipos de 
consultas de AE entre los años 2012 y 2017, a nivel nacional se advierte un incremento leve de esta 
tasa para consultas de Urología y de Cardiología; un aumento moderado para primera consulta de 
AE, para traumatología, dermatología y cirugía general; un aumento notable para las consultas de 
ORL y una disminución leve para consultas de ginecología, mientras que la tasa de pacientes en 
espera para oftalmología ha permanecido estable.

En la parte referida a tiempos medios de espera en días para los principales tipos de intervenciones 
quirúrgicas entre los años 2012 y 2017, a nivel nacional se advierten incrementos leves de las medias 
en Oftalmología, Cirugía Cardíaca y Cirugía Angiológica y Vascular. Por otro lado, se dan aumentos 
moderados en intervenciones no urgentes y en Cirugía General y Digestiva; notables en Traumato-
logía y Urología y altos en ORL y Ginecología. En resumen: las medias han aumentado entre 2012 
y 2017 en todos los apartados y, por consiguiente, la situación ha evolucionado negativamente con 
mayor o menor impacto en el conjunto de especialidades.

Finalmente, acerca de los tiempos medios de espera en días para los principales tipos de consultas 
de atención especializada entre los años 2012 y 2017, a nivel nacional se advierten incrementos 
leves de las medias en Oftalmología, Aparato Digestivo y Cardiología; moderados en Traumatología, 
ORL, Cirugía General y Urología; alto en Dermatología, y una disminución moderada de la media 
en Ginecología.

En conjunto, en el apartado de esperas para intervenciones, las tasas y los tiempos siguen siendo 
dilatados y peores comparados con los reportados por la sanidad privada, salvando las distancias 
acerca de la mayor complejidad que afronta el sistema público. Se trata de uno de los apartados 
críticos del sistema, que viene siendo crónico y que acusa cambios de diverso grado, tanto positivos 
como negativos desde el año 2012, no pudiendo decirse que la situación haya mejorado de forma 
significativa tras la finalización de la crisis económica.

La propuesta del sector privado para poner en práctica un plan de contingencia que pueda erradicar 
el problema, está sobre la mesa: su consideración o no por parte del gobierno no se ha concretado 
al cierre de este informe.
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 EFECTIVIDAD

En cuanto a la evolución de los principales indicadores de efectividad entre los años 2012 y 2016, 
a nivel nacional, se aprecia estabilidad con ligeras variaciones que no son estadísticamente sig-
nificativas. Así, el número de nacidos de madres menores de 20 años ha disminuido ligeramente, 
al igual que la incidencia de la gripe y el número de pacientes con insuficiencia renal crónica con 
trasplante renal funcionante, pero en un grado aún menos intenso. La supervivencia funcional del 
trasplante de hígado y pulmón a los 3 años ha mejorado, pero con variaciones inferiores al 10%. 
El cambio más significativo que se da en este epígrafe es el referido a incidencia de hepatitis B 
que disminuye de forma moderada a nivel nacional. En definitiva, se mantienen los estándares 
de efectividad durante el período, resultado que contribuye positivamente a la evaluación global 
del sistema nacional de salud.

RECURSOS

En el apartado de los indicadores que resumen la situación de los recursos, a nivel nacional, sólo 
destaca un aumento leve de la tasa de puestos de hospital de día por cada 100.000 habitantes 
y un aumento también leve de la tasa de equipos de RMN por cada 100.000 habitantes entre 
los años 2012 y 2016. No obstante, es importante destacar que la tasa de personal médico en 
atención especializada por 1000 habitantes alcanza el valor más alto de dicho período (1,90), 
mientras que la tasa de personal médico atención primaria por 1000 personas asignadas dismi-
nuye de 0,77 a 0,76, mostrando que la asignación de presupuesto para ambos tipos de atención 
ha sido diferente y menor en el segundo caso. El mismo tipo de efecto se aprecia en las tasas de 
enfermería de atención especializada y primaria: la primera aumenta ligeramente y la segunda 
desciende ligeramente.

Las camas hospitalarias por cada 1000 habitantes se mantienen en 2,97 entre 2014 y 2016, pero 
han descendido un 1,98% desde el año 2012, y los quirófanos en funcionamiento han aumentado 
entre los años 2012 y 2016, si bien el aumento no es estadísticamente significativo 3,68%, que 
queda lejos de un 10%). 

Los equipos de TAC en funcionamiento, RMN y hemodiálisis en funcionamiento por cada 
100000 habitantes aumentan de forma discreta salvo en el caso de la RMN que supera el 10%. 
En cambio, los equipos de hemodinámica en funcionamiento por cada 100000 habitantes 
sufren una ligera disminución cuando, en el mismo período se registra un ligero aumento de 
su uso a nivel estatal.

En definitiva, en el apartado de recursos, han aumentado las partidas destinadas a atención especia-
lizada, mientras se han contenido las destinadas a atención primaria. Las camas hospitalarias se han 
mantenido, siendo posible que el efecto se deba, al menos en parte, al aumento de las intervenciones 
ambulatorias y mediante técnicas laparoscópicas, y la dotación de equipos exploración de última 
generación se ha visto también incrementada en el período analizado.

UTILIZACIÓN

En el ámbito estatal, la mayoría de los indicadores de frecuentación ha permanecido bastante estable 
entre los años 2012 y 2016 con cambios estadísticamente no significativos en la frecuentación de 
servicios de atención primaria que han tenido a disminuir ligeramente. Asimismo, la frecuentación 
en pediatría aumenta de forma muy leve, junto con la de enfermería de atención primaria y especia-
lizada, la de consultas de atención privada y la de ingresos hospitalarios e intervenciones quirúrgicas, 
pero todas ellas con porcentajes muy por debajo del 10%.

No obstante, se han dado algunos cambios estadísticamente significativos en otros apartados, como 
un aumento leve de la tasa de frecuentación en hospitales de día por 1000 habitantes/año; un aumento 
moderado de las tasas de uso de TAC y RMN por 1000 hab./año; un aumento leve de la tasa de uso 
de equipos de hemodinámica por 1000 hab./año y un aumento leve de la DHD de antidepresivos.

El índice de complejidad se ha mantenido inalterado desde el año 2012, pero las estancias medias 
hospitalarias han aumentado ligeramente y la EMAC se situó en 5,84 días en 2015. El porcentaje de 
cirugía ambulatoria va aumentando progresivamente, quedando muy cerca del 48% en el año 2015.

Finalmente, las DHD de antibióticos, antidepresivos y de sustancias hipnóticas ha seguido aumen-
tado, especialmente, como ya se ha comentado, la segunda. Especulando, se puede asociar dicho 
incremento al envejecimiento de la población y a los estilos de vida actuales, en que el estrés juega 
un papel relevante en todos los segmentos de edad.

GASTO

El gasto sanitario total del año 2016 (el más reciente del que se dispone en fuentes ministeriales) 
fue de 101.721 millones de euros, de los cuales 72.402 millones (71,2%) fueron gastados por el 
sector público y 29.319 millones (28,8%) fueron gastados por el sector privado. El gasto total tuvo 
un aumento del 6,21% entre los años 2012 y 2016.

La Administración Central sufragó 412 millones de euros del total, mientras que, al ser el nuestro 
un sistema descentralizado, el grueso del gasto (66.450 millones de euros) fue financiado por las 
Administraciones Regionales. La contribución de la Administración Central disminuyó un 4,63% 
entre los años 2012 y 2016 y la de las Administraciones Regionales aumentó un 4,78%. El resto del 
gasto fue financiado por las Administraciones Locales (672 millones de euros, con una disminución 
del 14,82% en el período analizado) y por las Administraciones de Seguridad Social (4.868 millones 
de euros, con una disminución del 4,7%).

Teniendo presente que las administraciones públicas financian servicios de asistencia sanitaria que 
se prestan, no sólo con producción propia, sino también mediante la contratación o concierto de 
medios privados de producción, en 2016, las administraciones regionales, con una participación del 
91,8%, fueron el tipo de agente que soportó una mayor carga en la financiación sanitaria pública. 
Por su parte, las administraciones de la seguridad social —que incluyen a las mutualidades de 
funcionarios (MUFACE, ISFAS y MUGEJU)— contribuyeron al 6,7% del gasto sanitario público. El 
menor peso recayó sobre la administración central, un 0,6%.
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En España, en 2016, el gasto sanitario representó un 9,1 por ciento del producto interior bruto 
(PIB) —un 6,5 por ciento financiado con recursos públicos y un 2,6 por ciento con recursos privados. 
Por otro lado, y en referencia a la población, el gasto sanitario total aumentó de 2.046 euros por 
habitante en 2012 a 2.190 euros por habitante en 2016, lo que supone un incremento anual medio 
del 1,7% en el quinquenio.

La distribución del gasto en sus grandes apartados o funciones de atención se ha mantenido bastante 
estable y guardando las proporciones a lo largo del quinquenio 2012-2016, tanto en el conjunto 
del estado, como en las autonomías. Durante todo el período, la partida más elevada ha sido para 
los servicios de asistencia curativa y rehabilitación (58.010 millones de euros en 2016), seguida a 
distancia por la de productos médicos dispensados a pacientes ambulatorios (23.013 millones de 
euros en 2016), y a mucha más distancia, por las de servicios de atención de larga duración (9.354 
millones de euros en 2016), servicios auxiliares de atención a la salud (5.031 millones de euros en 
2016), administración de la salud y los seguros médicos (2.903 millones de euros en 2016), servi-
cios de prevención y de salud pública (2.023 millones de euros en 2016) y formación de capital de 
instituciones proveedoras de atención de la salud (1.385 millones de euros en 2016), la única que 
ha sufrido una reducción (del 1,35%) desde 2012.

Sin embargo, hay que destacar que el balance del peso del gasto en las principales funciones de 
atención de la salud fue desigual a lo largo del período 2012-2016. Estas desigualdades, se pueden 
interpretar como compensaciones internas en algunos casos y como contención de gasto en otros. 
Por ejemplo, mientras que el gasto en productos médicos dispensados a pacientes ambulatorios se 
incrementó un 4,72%, los gastos en servicios de asistencia curativa y rehabilitación disminuyeron 
un 1,58% y los de servicios de atención de larga duración disminuyeron un 1,81%, posiblemente 
porque el incremento de atención ambulatoria redujo esas partidas. En cambio, los gastos de servicios 
auxiliares de atención de la salud bajaron un 1%, los de servicios de prevención y de salud pública 
disminuyeron un 3,86%, los de administración de la salud y los seguros médicos disminuyeron un 
1,04% y, finalmente, los de formación de capital de instituciones proveedoras de atención de la 
salud, disminuyeron un 7,48%, evoluciones cuya justificación es menos evidente y compleja.

En el año 2016, la distribución del gasto de las administraciones públicas destinado a sufragar la 
prestación de servicios sanitarios de los principales proveedores, según la titularidad de los medios 
de producción muestra que la parte de gasto destinado a hospitales se repartió entre un 88,2% para 
los de titularidad pública y un 11,8% para los de titularidad privada. En cambio, la parte de gasto 
destinado a establecimientos de atención medicalizada y residencial se repartió entre un 46,9% 
para los de titularidad pública y un 53,1% para los de titularidad privada. Finalmente, la parte del 
gasto destinada a sufragar la prestación de los centros proveedores de atención ambulatoria, se 
repartió entre un 71,1% para los de titularidad pública y un 28,9% para los de titularidad privada.

Según los datos del Ministerio, más de la mitad del gasto sanitario público dedicado a financiar la asis-
tencia prestada en establecimientos de atención medicalizada y residencial corresponde a conciertos. 
Por otro lado, el sufragio de servicios prestados en establecimientos sanitarios de titularidad privada 
constituyó un 11,8% del gasto en hospitales y, el de proveedores de atención ambulatoria, superó la 
cuarta parte alcanzando el 28,9% del total. En el Informe Sistema de cuentas de salud 2016, se indica 
que, en cuanto a la evolución de estos indicadores, la media anual de crecimiento del gasto sanitario 
público empleado en financiar medios de producción privados (conciertos) en el período 2012-2016 
fue de un 3,1% en el caso de los establecimientos de atención medicalizada y residencial, de un 1,6% 
en el de los hospitales y de un -2,2% en el de los proveedores de atención ambulatoria.

La evolución reciente del gasto sanitario privado ha experimentado un crecimiento del 10,13% entre 
los años 2012 y 2016 y se sitúa en 29.319 millones de euros en 2016. Como es lógico, los pagos 
directos de los hogares han sufragado el grueso del sector durante todo el período (suponiendo un 

81,5% del total en 2016, es decir, 23.906 millones de euros), seguidos a mucha distancia de las 
empresas de seguro privadas (4.596 millones de euros, con un crecimiento del 5,22% entre 2012 y 
2016), complementadas con aportaciones de instituciones sin fines de lucro al servicio de los hogares 
(390 millones de euros, con una disminución del 9,72% entre 2012 y 2016) y de sociedades que no 
son aseguradoras médicas (426 millones de euros, con un aumento del 10,13% entre 2012 y 2016).

La descripción de la estructura del gasto sanitario en el período 2012-2016, se completa con las 
cifras sobre los pagos directos efectuados por los hogares o gasto sanitario directo (incluyendo 
copagos), denominados “gastos de bolsillo”.

En el gasto directo de los hogares, se estima que un 49,8% de los “gastos de bolsillo” en sanidad se 
destinó a productos médicos dispensados a pacientes ambulatorios; un 43,8%, a servicios de asistencia 
curativa y de rehabilitación; un 6,3% a servicios de atención de larga duración; y un 0,1%, a servicios 
auxiliares de atención de la salud. El 68,6% por ciento del gasto en asistencia curativa y de rehabili-
tación se dedicó a asistencia odontológica ambulatoria. El gasto en productos médicos dispensados a 
pacientes ambulatorios se reparte entre un 69,3% para la compra de medicamentos y otros productos 
médicos perecederos y un 30,7% para la adquisición de dispositivos terapéuticos y otros productos 
médicos no perecederos (entre los que se incluyen gafas, lentes de contacto o audífonos).

PERTINENCIA

En cuanto a la evolución reciente de los principales indicadores de pertinencia entre los años 2012 y 
2015, considerando que un cambio significativo se produce a partir de una variación porcentual del 
10%, en el ámbito estatal se puede decir que este conjunto de indicadores ha permanecido estable.

Las ligeras variaciones que se han producido en la parte positiva son: un aumento del 3,16% del 
porcentaje de colecistectomía por laparoscopia; una disminución del 1,7% en el porcentaje de ce-
sáreas; un aumento del 3,05% del porcentaje de histerectomías por laparoscopia; un aumento del 
1,07% del porcentaje de cirugía conservadora de la mama en casos de cáncer y una disminución 
del 7,63% en el porcentaje de reingresos urgentes postinfarto. En la parte negativa: una disminu-
ción del 8,13% en el porcentaje de pacientes con fractura de cadera intervenidos en las primeras 
48 horas (recordemos que traumatología es una de las especialidades más saturadas en listas de 
espera quirúrgica); un aumento del 7,40% en el porcentaje global de reingresos y un aumento del 
8,39% en el porcentaje de reingresos urgentes tras cirugía programada.

SEGURIDAD

En el apartado de seguridad, en el período 2012-2016, teniendo en cuenta que se considera que ha 
habido alguna variación significativa cuando ésta es igual o superior a un 10%, en el ámbito estatal, 
se han producido dos cambios destacables: un aumento moderado de la Tasa de notificación de re-
acciones adversas a medicamentos total y un aumento leve de la Tasa de mortalidad intrahospitalaria 
tras angioplastia coronaria por cada 100 altas con este procedimiento. El resto de los indicadores 
ha permanecido prácticamente estable, con variaciones no significativas.
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De forma más concreta, en la parte positiva, la tasa de infección hospitalaria disminuyó, en prome-
dio un 8,53% entre los años 2012 y 2016; la tasa de mortalidad intrahospitalaria tras intervención 
quirúrgica por cada 100 altas quirúrgicas disminuyó un 2,47% entre los años 2012 y 2015; la tasa 
de mortalidad intrahospitalaria tras fractura de cadera por cada 100 altas por dicho diagnóstico 
disminuyó un 3,31% entre los años 2012 y 2015 y la tasa de mortalidad intrahospitalaria postinfarto 
por cada 100 altas por infarto disminuyó un 4,26% entre los años 2012 y 2015..

Y, en la parte negativa: la tasa de mortalidad intrahospitalaria global por cada 100 altas hospitalarias 
aumentó en promedio un 3,67% en España, entre los años 2012 y 2015 y, la tasa de mortalidad 
intrahospitalaria de pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) por cada 100 altas por 
ICC, aumentó en promedio un 2,57% entre los años 2012 y 2015.

OPINIÓN

La satisfacción general con el funcionamiento del SNS sigue obteniendo puntuaciones moderada-
mente altas y ha permanecido estable entre los años 2012 y 2017 con un aumento promedio de 
la nota del 1,67% entre ambos años que, si bien, no es estadísticamente significativo, es positivo. 
Téngase en cuenta que las oscilaciones de nota en este tipo de escalas son de carácter muy leve 
habitualmente, siendo difícil que se produzca un cambio drástico en las mismas.

Por este motivo, es importante tener en cuenta que el grado medio de satisfacción del ciudadano 
con el conocimiento del historial y el seguimiento de sus problemas de salud por el médico ha dis-
minuido un 0,93% entre los años 2012 y 2017. Así, aunque, las notas medias de este epígrafe están 
por encima de los 6 puntos en todas las autonomías, con muchas de ellas rebasando los 7 puntos, 
como este indicador disminuye entre 2015 y 2017 en todas las zonas salvo en cuatro: Castilla y 
León, Extremadura, Galicia y Murcia, aunque las variaciones no sean estadísticamente significativas, 
es mejor tener presente que se está dando esta tendencia generalizada a la baja, por leve que sea.

Lo mismo sucede con el grado medio de satisfacción del ciudadano con la información recibida en 
la consulta del médico especialista sobre su problema de salud, ya que, aunque aumentó un 0,84% 
entre los años 2015 y 2017, lo cierto es que disminuyó un 1,51% entre los años 2012 y 2017.

Finalmente, es conocido (11) que los servicios sanitarios son sólo uno de los determinantes de la 
salud de la población y no el más importante. Veremos si en años venideros la salud, el bienestar, 
la felicidad y la satisfacción con la vida a nivel poblacional, no se resienten, como lo han hecho 
durante la crisis, a nivel individual. 



13		
RECOMENDACIONES
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La serie Sanidad en Cifras, la cual arrancó en su primera edición en el año 2014, tuvo siempre una 
intención descriptiva, pero también prescriptiva. Por ello, hemos concluido cada número con una 
consecución de medidas orientadas a conseguir un mejor rendimiento del sistema sanitario, dejando 
fuera a los otros determinantes de la salud y a políticas extra sanitarias que son, muy posiblemente, 
las que más han contribuido a evitar el deterioro de la salud y el bienestar de la población española 
durante la crisis económica. 

Algunas de estas propuestas formuladas en torno a los indicadores clave estudiados a lo largo de 
estos años han sido:

Fomentar políticas de salud pública de reducción de riesgos ambientales, laborales, escolares, viales, 
nutricionales, de hábitos personales, etc.; 

Empoderar el nivel de atención primaria con foco en pacientes crónicos, pluripatológicos, frágiles 
y terminales; 

Reorganizar los servicios especializados del hospital en áreas de gestión clínica; 

Exigir evaluaciones por comparación tanto de proceso como de resultados en los niveles de atención 
primaria y especializada entre los servicios regionales de salud; 

A la luz de los resultados observados en este Sanidad en Cifras 2018, exponemos 7 reflexiones sobre 
la situación de nuestro sistema sanitario que cuenta con un entorno económico donde el nivel de 
PIB máximo de 2008 se alcanzó el primer trimestre de 2017:

La política, la gestión sanitaria y la gestión clínica son niveles de intervención relacionados entre 
sí; fomentar su alineamiento es y será indispensable para alcanzar un óptimo funcionamiento del 
sistema sanitario. Uno de los determinantes de la salud es el sistema sanitario. Contribuye a mejorar 
los indicadores de morbilidad y mortalidad estudiados en este trabajo. Así, la gestión sanitaria a 
nivel macro define las grandes decisiones de política sanitaria (financiación, aseguramiento, provi-
sión, acreditación, etcétera). Debajo del nivel “macro”, la organización sanitaria -hospital y centro 
de salud- se gestiona a un nivel intermedio o “meso” con cinco funciones: planificación, dirección, 
organización, coordinación y control. La nueva gestión pública ha avanzado en diseñar formas 
innovadoras de gestión, tanto directa como indirecta, que precisan de más evaluación, siempre 
basada en datos. Además, resalta la importancia de la motivación y de la función de coordinación. 
Por último, la gestión desciende a un nivel “micro”, también llamado gestión clínica, en la que los 
profesionales sanitarios aseguran la mejora continua de la seguridad, calidad, eficacia y efectividad 
de la toma de decisiones clínicas (11).  

Son los clínicos los que con sus actuaciones mueven el sistema sanitario y si hemos comentado que 
la motivación es importante, también lo serán sus carreras profesionales, que han de estar incentiva-
das por un sistema de promoción meritocrática por parte de la Administración, y al mismo tiempo, 
las estructuras burocráticas (hospital, centro de salud) deben ser más flexibles. Ambas cosas son 
compatibles. Sin embargo, entremezclar la actividad de los políticos y los gestores propicia ineficacia 
y corrupción. Los países donde los funcionarios de las burocracias públicas son reclutados por sus 
méritos funcionan mejor que aquellos donde los empleados públicos deben sus puestos a conexiones 
políticas. En nuestro sector, lastraría la mejora de indicadores de calidad y seguridad. Son gobiernos 
de alta calidad institucional los que actúan con imparcialidad, no incurren en prácticas corruptas y 
usan los recursos públicos disponibles de manera eficaz (12). 

El programa de estabilidad para el Reino de España impuesto por la troika de la Unión Europea 
en 2012 pone de manera muy clara el foco en la reducción del déficit y de la deuda pública, por lo 
que se priorizó en reformas de contención de costes (RDL 16/2012). Al margen de su impacto, que 

requiere de más tiempo para ser evaluado, los principios y las metas consagradas en la Ley General 
de Sanidad permanecen razonablemente intactas. Sin embargo, en términos de eficiencia, el SNS 
sigue teniendo una capacidad muy reducida para reasignar recursos y para reducir tratamientos 
inapropiados (4). Con el RDL mencionado sólo se ha tocado el denominador, los costes. El nuevo 
RDL 7/2018 sobre el acceso universal al sistema nacional de salud requiere concreción. El despliegue 
cabal y la monitorización de una estrategia nacional de calidad que incluya al paciente activo, con-
sensuada con todas las CCAA´s, permitiría más priorización explícita e implícita y una implantación 
más enérgica de los programas de “dejar de hacer” por parte de las sociedades científicas y de los 
servicios regionales de salud. 

La llegada de la crisis económica, la salida y su impacto, junto a la necesidad de cuadrar las cuentas 
públicas para cumplir con los compromisos europeos, desencadenaron ajustes en las políticas de 
gasto público, que alcanzaron a la sanidad española. Ha sido constatado en el epígrafe de gasto 
de la serie de informes de sanidad en cifras 2014, 2016 y en este último, 2018. Afortunadamente, 
no hemos observado merma reseñable sobre los principales indicadores estudiados. En cualquier 
caso, se recomienda realizar una evaluación más completa del impacto de las medidas de ajuste en 
términos de resultados en salud en años venideros.

Los recortes practicados en el Sistema Nacional de Salud (SNS) no se han guiado siempre por la 
sensatez y, sobre todo, no han apurado los márgenes de mejora de la eficiencia del sistema que se 
conocen y reclaman desde hace tiempo. La priorización explícita y responsable, junto a las reformas 
necesarias, ha de sustituir a la mala práctica tradicional en el terreno de la toma de decisiones (13).

Parece que los expertos convocados en un Delphi sobre los escenarios futuros del sistema nacional 
de salud español (14) muestran un rechazo al deterioro progresivo del mismo, que puede llevar a 
que disminuya la oferta pública directa de servicios y prestaciones y, sin embargo, asistimos a la 
pujanza de la provisión privada, el crecimiento del gasto sanitario privado a pesar de la crisis y las 
diversas fórmulas de colaboración público-privadas, nos aboquen a un empuje de la doble cober-
tura para los que puedan. Hay que evitar el deterioro de lo público con reformas institucionales 
donde el buen gobierno y la evaluación de las políticas públicas ex ante, durante y ex post, sean 
un imperativo. También parece que el marco de relaciones laborales y los recursos humanos sean, 
inaplazablemente abordados.

La sanidad privada, es responsable actualmente de casi un tercio de todas las prestaciones sanitarias 
que se realizan en el sistema sanitario español.  Seguramente, el seguro privado de salud ha dejado 
de ser un bien de lujo para convertirse en un bien de consumo para cada vez más españoles que lo 
pueden contratar.

En total, 9,7 millones de españoles disponen de un seguro de asistencia sanitaria o reembolso de 
gastos con algunas de las aseguradoras del sector en un país que, hay que recordar, disfruta de un 
Sistema Nacional de Salud financiado a través de los impuestos generales. El crecimiento continuado 
del seguro de salud durante todo el periodo de crisis indica la fortaleza de este producto. Así, desde 
2008, la facturación de salud ha crecido un 3,6% anual, mientras que el resto de los seguros de no 
vida han caído un 1,5%. El seguro colectivo está siendo el gran motor de crecimiento del ramo de 
salud durante estos últimos años. Representa el 31% de asegurados y presenta un incremento en 
el número de trabajadores asegurados del 6,8%. Son cada vez más empresas, tanto grandes como 
medianas y pequeñas las que ofrecen este producto que está considerado como el beneficio social 
mejor valorado por parte de los empleados.

Sin embargo, el Gobierno y Podemos acaban de constituir una “Comisión de desprivatización sani-
taria” para definir líneas y estrategias que puedan revertir la situación, que parte de la Ley 15/1997 



LA
 S

A
N

ID
A

D
 E

SP
A

Ñ
O

LA
 E

N
 C

IF
RA

S 
20

18

RE
C

O
M

EN
D

A
C

IO
N

ES

332 333

que permitía habilitar nuevas formas de gestión a través de distintas personas jurídicas que evitaran 
las constricciones de la gestión pública. 

Realmente esta discusión permanente se vería atenuada si contáramos con estudios independien-
tes de evaluación, tanto de procesos como de resultados en salud, de los modelos que se emplean 
para prestar servicios en nuestro SNSE. Se requiere inteligencia en el manejo de los datos clínicos y 
económicos, son muchos con los que contamos en el nivel micro, de áreas sanitarias (4).

Tres, son, por último, las medidas que consideramos fundamentales para encarar una necesaria 
mejoría en el funcionamiento de nuestro sistema sanitario (y de fácil adopción por contar con 
talento y expertise): 

Priorizar y dejar de hacer. El envejecimiento, las enfermedades crónicas con epidemias tales como la 
obesidad, las enfermedades mentales, las adicciones de todo tipo, el desempleo crónico, la reducción 
de los porcentajes de población activa por la implantación de tecnologías sustitutivas de mano 
de obra, la vertiginosa innovación biomédica, las expectativas ciudadanas no siempre acertadas 
sobre lo que se puede esperar del sistema y un largo etcétera hacen que superen a la oferta de 
los servicios existentes que se ven desbordados por esta demanda y con unos costes difícilmente 
asumibles con el crecimiento económico actual y posiblemente futuro. Es en este contexto en el 
que el establecimiento más explícito de prioridades y la desinversión de prestaciones financiadas 
públicamente con escaso o nulo valor, toma carta de naturaleza y pasa a ser un imperativo para 
los responsables de la política y la gestión sanitarias. No se trata de perderse con el racionamiento 
implícito, o ser encorsetado por una estructura intervencionista, rígida y explícita en los niveles 
macro, meso y micro de toma de decisiones. Esta dicotomía no logra capturar la complejidad del 
establecimiento de prioridades en la práctica. Necesitamos más y mejor priorización explícita, no 
para sustituir, sino para mejorar la configuración de la priorización implícita.

Convertir los datos en inteligencia para mejorar la práctica clínica y el desempeño del Sistema Sa-
nitario. Con la incorporación del análisis de datos masivos, se ha generado gran expectativa sobre 
el cuándo y el cómo de la trasformación de la asistencia sanitaria. Los nuevos escenarios prometen 
mejora de diagnóstico, reducción del coste sanitario, mayor control asistencial y mejor comunica-
ción con el paciente, predicción de enfermedades según antecedentes médicos, agilización de los 
sistemas de gestión y pago a proveedores, facilitación a los investigadores para que tengan a su 
disposición un sistema que les facilitará la búsqueda de tratamientos, etc.

Gestionar los servicios públicos eficientemente: evidencia empírica. Hay que conocer las evaluacio-
nes de las experiencias de Colaboración Público-Privada puestas en marcha desde hace ya más de 
20 años, antes de retirar o reforzar las existentes. Hay que introducir en la Administración Pública 
incentivos a la eficiencia, hoy apenas existentes. En el sector sanitario público hay una franja de alta 
dirección que sigue colonizada, en buena medida, por los partidos políticos. Esta franja debiera ser 
ocupada por una dirección pública profesional meritocrática. La implantación de mecanismos de 
gestión y evaluación comparativa por resultados, de mejora de la transparencia y de rendición de 
cuentas ayudaría a que se hiciese realidad. 
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