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Resumen

El presente articulo resume las desigualdades territoriales en
la oferta de servicios sanitarios, y discute sus implicaciones sobre
las desigualdades en el acceso y la utilizacion. En el ambito
de la atencion primaria, destacan las diferencias regionales en
el proceso de implantacion de la reforma y en la dotacion de
servicios complementarios a los tradicionales, que conviven con
desigualdades territoriales significativas en la cobertura y el ac-
ceso a algunos programas asistenciales. Por su parte, la ofer-
ta de camas sigue siendo desigual entre las comunidades au-
ténomas (CCAA), particularmente en las dotaciones geriatricas,
y mas aun en las psiquiatricas. Es notable la desigualdad que
conlleva la oferta privada no benéfica en las distintas CCAA.
Asimismo, las dotaciones de aparatos de alta tecnologia mé-
dica (ATM) son todavia muy desiguales entre las CCAA, par-
ticularmente las mas recientes, pero se distribuyen de forma
mas homogénea que hace 10 afios. Las desigualdades terri-
toriales en la oferta de servicios sanitarios, aunque tangibles,
son menores que las de los servicios sociosanitarios. Todavia
mayor, aunque menos visible, es la desigualdad de utilizacion
y acceso a los servicios sanitarios y sociales que el dispositi-
vo asistencial ofertado. Ademas, en este ambito la desigual-
dad de género se superpone a la de ambito territorial.
Palabras clave: Desigualdades regionales. Oferta sanitaria.
Comunidades auténomas.

Abstract

This chapter summarizes the main territorial inequalities in
health care supply, and the related effects on access and use
of health care facilities. Firstly, in the field of primary health
care, the most notable inequalities refer to the process of in-
troduction of the reform and to complementary services supply,
together with the coverage of and access to some health care
programs. Secondly, the distribution of hospital beds across
regions is far from being uniform, specially with respect to ge-
riatric and psychiatric beds. In addition, profit oriented priva-
te care is unequally distributed across territories. Thirdly, the
availability of high-tech health care services is remarkably dif-
ferent across regions, although inequalities have been redu-
ced during the last decade. Inequality in long-term care (not
only in terms of supply, but also in access and use) is even
higher than regional inequalities in health care supply. In ad-
dition to these territorial inequalities there are some significant
gender inequalities.
Key words: Regional inequalities. Health care supply. Auto-
nomous communities.

Introduccion

ras las Ultimas transferencias sanitarias, el Sis-
tema Nacional de Salud (SNS) esté fragmenta-
do en 17 servicios de salud. Su tamafo es muy
desigual, como lo demuestran las diferencias de
poblacién entre algunas comunidades auténomas
(CCAA) (la poblacion de Andalucia es 26,5 veces la de
La Rioja). La oferta, la utilizacién y el acceso a la aten-
cion sanitaria presentan desigualdades que son obje-
to de atencidn en este articulo. Paralelamente a la frag-

mentacion del SNS, se ha perdido uniformidad en las
fuentes de informacién esenciales para conocer, cali-
brar y comparar territorialmente los logros sanitarios.
Algunas de esas desigualdades son mas visibles que
otras. Las que afectan a la infraestructura fisica (camas,
hospitales, equipamiento) se pueden medir facilmen-
te, y el sistema de informacién permite realizarlo. Otras
son menos visibles, tanto por los matices ocultos en los
datos y las diferentes definiciones (cartera de servicios,
cobertura de los programas) como por la ausencia de
informacion. En este articulo reflejamos la desigualdad
territorial en las dotaciones de recursos materiales, hu-
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manos y tecnoldgicos y también, hasta donde es po-
sible, las desigualdades menos visibles de utilizacion
y acceso, con especial referencia a los grupos vulne-
rables de poblacién (discapacitados, mujeres). El diag-
néstico de la desigualdad tiene como referente la si-
tuacion de la década anterior, y se pretende establecer
el signo de la tendencia, convergente o divergente, segun
los casos. Diferenciamos entre los dispositivos publico
y privado. En el apartado final concluimos y ofrecemos
algunas recomendaciones sobre las prioridades de in-
vestigacion y el disefio de politicas.

Desigualdades en atencion primaria
Dotaciones de infraestructura fisica y organizativa

La implantacion del nuevo modelo de atencién pri-
maria ha tenido una evolucion desigual por CCAA, y
ha generado diferencias regionales en el acceso a las
prestaciones complementarias a las tradicionales. La
dotacién de unidades de apoyo, pese a haber aumen-
tado en los ultimos afos, muestra unas significativas
divergencias territoriales. No obstante, es dificil evaluar
hasta qué punto estas diferencias han implicado desi-
gualdades de calidad en la atencion prestada*.

La tabla 1 muestra la evolucién del proceso de re-
forma de la atencién primaria entre 1996 y 2000, a par-
tir de los datos obtenidos de una misma fuente**. El re-
traso en la implantacién del nuevo modelo ha sido notorio
en Galicia y Cataluha y mas acusado entre las CCAA
que recibieron las competencias con anterioridad a 2002,
salvo Navarra, que ha sido la comunidad que mas ve-
locidad imprimié a la reforma. En el grupo del antiguo
Insalud-Gestion Directa, Cantabria destaca como la co-
munidad mas retrasada en dicho proceso, frente a Cas-
tilla-La Mancha, que ya en 1992 alcanzaba el 70%. Las
desigualdades regionales, medidas por el coeficiente
de variacion, se han ido reduciendo durante los noventa,
a mayor ritmo en el ambito del antiguo Insalud.

Como se ha sefalado, la implantacion de la refor-
ma no se ha completado en todas las CCAA. Pero las
desigualdades interregionales son especialmente no-

Tabla 1. Cobertura de la reforma de la atencién primaria de
salud en las CCAA de Espana (1992, 1996 y 2000) (%)

CCAA 1992 1996 2000
Aragon 64 81 90
Asturias 56 74 90
Baleares 45 83 84
Cantabria 31 67 82
Castilla-La Mancha 70 92 93
Castilla y Leon 67 88 92
Extremadura 68 88 93
La Rioja 69 85 88
Madrid 53 75 87
Murcia 4 81 89
Insalud 58 81 89
Andalucia 54 65 7
Canarias 55 78 94
Catalufia 33 57 67
Comunidad Valenciana 50 4 14l
Galicia 23 43 51
Navarra 80 9 100
Pais Vasco 47 67 67
SNS 50 70 7
Coeficiente de variacion del Insalud 0,24 0,09 0,04
Coeficiente de variacion del SNS 0,29 0,17 0,16

CCAA: comunidades auténomas; Insalud: CCAA no transferidas; SNS: Sistema Na-
cional de Salud.
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo y Jano.

torias en la dotacién de unidades de apoyo. Aunque en
este caso solo disponemos de informacion para el
antiguo Insalud', los datos muestran la importante va-
riabilidad en la oferta publica de estos servicios. La ta-
bla 2 muestra las razones poblacionales por equipos
de atencién primaria (EAP) y unidades de apoyo,
calculados como indices sobre la media del Insalud. Por
citar algunos ejemplos, en salud mental y atencion a
la mujer, la comunidad auténoma peor dotada presen-
ta una razén mas de 4 veces superior a la media (As-
turias en el primer caso y Madrid en el segundo). La
Rioja carece de unidades de atencion a la mujer y de
equipos de soporte de atencion domiciliaria, y en mu-
chos casos sélo se dispone de una unidad por comu-
nidad autdbnoma. Madrid se encuentra, en general, entre

*Los equipos de atencidn primaria, pilares organizativos del primer nivel de atencién sanitaria, cuentan con la colaboracién de las unidades de
apoyo en la ejecucién de los programas de salud. Estas unidades, compuestas por dispositivos mixtos, velan por la coordinacién entre la
atencioén primaria y la atencion especializada y desarrollan programas de atencién de demandas sanitarias de la poblacién insuficientemente
satisfechas. En este contexto se enmarcan las unidades de salud bucodental, que realizan funciones de exploracién y prevencién odontolégica
a los nifios y a las nifas, las unidades de atencion a la mujer, encargadas de la atencién al embarazo, el parto y el puerperio, la planificacion
familiar y las enfermedades ginecolégicas prevalentes, o los equipos de soporte de atencién domiciliaria, entre otros, cuyos objetivos consisten
en mejorar la atencion prestada en el domicilio de los pacientes y en potenciar este entorno como lugar de atencion'.

**El proceso de transferencias sanitarias iniciado en 1981 ha dado como resultado una diversidad en los sistemas de informacién que hace dificil,
cuando no imposible, la obtencién de cifras homogéneas para todas las CCAA. Algunos de los porcentajes incluidos en la tabla 1 varian cuando
se consultan otras fuentes. Por ejemplo, segun la Memoria de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia, el porcentaje de poblacién
andaluza cubierta por equipos de atencién primaria en el afio 2000 se elevaba hasta el 87%. Las discrepancias en las cifras también alcanzan a
las antiguas CCAA de Insalud-Gestién Directa (segun la pagina web del gobierno de Aragén, el porcentaje correspondiente a 2000 es del 98%).
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Tabla 2. Desigualdades en poblacién por EAP y unidades de apoyo (2001):. indice de habitantes por recurso (EAP y unidades de
apoyo), con referencia al Insalud (indice 100)

EAP UF USBD UPPO USm UAM ESAD
Aragén 75 98 95 63 44 46 7
Asturias 103 68 35 157 457 350 125
Baleares 134 103 169 85 89 22 70
Cantabria 110 67 70 94 92 176 56
Castilla-La Mancha 70 85 76 92 125 89 188
Castilla y Ledn 79 106 100 56 74 70 153
Extremadura 82 51 83 122 85 84 111
La Rioja 114 60 113 85 33 = =
Madrid 139 168 159 191 147 450 78
Murcia 119 100 108 73 166 124 94
Ceuta y Melilla 156 144 128 198 62 43 -
Insalud 100 100 100 100 100 100 100

EAP: equipos de atencion primaria; UF: unidades de fisioterapia; USBD: unidades de salud bucodental; UPPO: unidades de psicoprofilaxis obstétrica; USM: unidades
de salud mental; UAM: unidades de atencion a la mujer; ESAD: equipos de soporte de atencién domiciliaria.

éLos indices estan calculados a partir de la poblacion cubierta en cada caso.
Fuente: elaboracién propia a partir de Insalud (2002).

las CCAA peor dotadas, y Aragén entre las que pre-
senta una mayor oferta relativa.

Ademas, algunos de estos servicios, como la salud
bucodental, la salud mental y la planificacién familiar,
carecen de una normativa especifica que fije criterios
de asignacion, lo que conduce a una mayor heteroge-
neidad en sus prestaciones.

Las desigualdades también afectan a otros servi-
cios, como las unidades de urgencia (061 y unidades
moéviles de emergencia) o el nimero de procesos de
cirugia menor, que a finales de los noventa se inclu-
y6 entre las prestaciones de atencién primaria como
forma de mejorar el acceso de los usuarios a inter-
venciones que requerian una tecnologia simple. Pero
de nuevo se carece de una informacion completa que
permita valorar la magnitud de las diferencias inter-
territoriales.

Profesionales sanitarios

Durante la ultima década se han producido dis-
cretos incrementos en todo el personal adscrito a la
atencion primaria, si bien el aumento registrado en el
personal sanitario ha sido relativamente menor, dado
que buena parte del ya existente se ha reconvertido
al nuevo modelo. No obstante, el crecimiento de los
recursos personales ha sido inferior al del numero de
personas con tarjeta sanitaria, lo que ha contribuido
a empeorar las razones (cocientes) de poblacion asig-
nada (tabla 3). Los datos referidos al afio 2000 mues-
tran una ligera mejora en dichas razones en compa-
racion con la situacion que se registraba a mediados
de los noventa.

Las desigualdades interterritoriales en nimero de
habitantes por médico han aumentado levemente entre
1992 y 2000, y son ligeramente superiores en el am-
bito del antiguo Insalud. Castilla y Ledn y Aragén tie-
nen mejor dotacion relativa durante todo el periodo, y
Murcia y el Pais Vasco se encuentran entre las peor

Tabla 3. Razén de habitantes por médico de atencion primaria
en las CCAA de Espaia (1992, 1996 y 2000)

CCAA 1992 1996 2000
Aragén 1189 1.353 1.341
Asturias 1.609 1.835 1.778
Baleares 1672 2.095 2.073
Cantabria 1.647 1.857 1.780
Castilla-La Mancha 1.304 1.489 1.465
Castilla y Leon 1.044 1117 1.083
Extremadura 1.273 1.644 1.441
La Rioja 1.291 1.497 1478
Madrid 1.508 1.935 1.944
Murcia 1.766 2.082 2.050
Insalud 1.430 1.690 1.643
Andalucfa 1.392 2.138 1918
Canarias 1.584 2.237 2.061
Catalufia 1.522 2.079 2.203
Comunidad Valenciana 1.463 2.066 1.904
Galicia 1.380 1.887 1.733
Navarra 1.527 1.685 1.710
Pais Vasco 1.687 2.139 2.139
SNS 1.462 1.831 1.771
Coeficiente de variacion del Insalud 0,17 0,19 0,20
Coeficiente de variacion del SNS 0,13 0,17 0,18

CCAA: comunidades auténomas; SNS: Sistema Nacional de Salud.
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo y Jano.
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dotadas, junto con Cataluna y los territorios insulares.
En cualquier caso, no se trata de desigualdades es-
pectaculares.

Pero las desigualdades van mas alla de los médi-
cos generales. La tabla 4 confirma la existencia de de-
sigualdades interterritoriales en las razones pobla-
cionales para el resto del personal de atencion
primaria, especialmente odontélogos y matronas de
area, al menos en el ambito del antiguo Insalud. Asi,
en materia de salud bucodental infantil, la comunidad
auténoma peor dotada (Baleares) dispone de un odon-
télogo por cada 9.682 nifos, cifra 3,7 veces superior
a la correspondiente a la comunidad mejor dotada (As-
turias). Las diferencias en la oferta de personal no siem-
pre favorecen a las mismas CCAA, como lo demues-
tran las cifras de mujeres entre 14 y 65 afios de edad
por matrona. Asturias es la comunidad peor dotada,
con una razén mas de 2 veces superior a la de Meli-
lla o Castilla y Ledn. Por su parte, el nimero de
ninos/as por pediatra indica que Asturias y Madrid son
las CCAA relativamente mejor dotadas, frente a Cas-
tilla-La Mancha, Ceuta y Extremadura*. Por lo que res-
pecta al personal de enfermeria de los EAP, las dife-
rencias oscilan entre los 1.260 habitantes por
profesional en Castilla y Ledn y los 2.035 habitantes
de Baleares. A pesar de la notable diferencia entre
ambas CCAA, en este caso hay una menor dispersion
interregional que para el resto de los grupos de pro-
fesionales.

Cobertura de programas asistenciales

La cobertura de los programas asistenciales y de
prevencion se ha ido ampliando en todas las CCAA es-
pafolas durante los afios noventa. Sin embargo, se ca-
rece de informacidon homogénea y actualizada que per-
mita medir de manera precisa las diferencias que aun
persisten. Las desigualdades territoriales son patentes
y significativas en la cobertura y el acceso a algunos
programas, como en el caso del cribado poblacional del
cancer de mama2. Desde 1990, afho en que empez6
Navarra, se han implantado progresivamente progra-
mas de cribado en todo el territorio espanol. Pero su
efectividad, aproximada mediante las tasas de partici-
pacion (numero de mujeres examinadas por 100 cita-
ciones validas), es muy variable (entre el 57,2% en el
area IV de Asturias y el 90% del area de salud de Lorca).
Lo mismo ocurre con las tasas de deteccion sobre las
cifras de incidencia?.

Tabla 4. Razén de habitantes por tipo de personal de atencion
primaria en las CCAA de Espana (2002)

Pediatria  Enfermeria Fisioterapia Odontologia Matrona

Aragon 1.011 1.406 43103 5273 6.130
Asturias 824 1.614 27.954 2.584  10.946
Baleares 1127 2.035 34.956 9.682 6.406
Cantabria 986 1.749 32.362 3.682 7.287

Castilla-La Mancha 1.603 1.445
Castilla y Leon 1.217 1.260

40.163 4972 10.686
36.656 4934 4.881

Extremadura 1.343 1.272 27.812 5.339 5.461
Rioja 1180 1.470 24.715 3.595 6.786
Madrid 918 1.791 45.385 4634 9.715
Murcia 1.261 1.910 43,038 5.289 7.805
Ceuta 1.533 1.722 28.409 4111 6.288
Melilla 1.293 1.647 25.536 3.800 4194
Insalud 1.092 1.567 37.957 4731 7.516
Coeficiente
de variacién 0,20 0,15 0,22 0,36 0,30

CCAA: comunidades auténomas.
Fuente: Insalud (2002).

Segun el catalogo de programas desarrollados por
las CCAA, en el afo 1998 existian acciones organiza-
das y coordinadas en alguna de las areas de preven-
cién y promocion de la salud de las mujeres, los nifios,
las nifas y los adolescentes en todas las comunidades.
Sin embargo, se acusa una elevada heterogeneidad
entre ellas, debido entre otros factores a la diferente no-
menclatura que cada comunidad utiliza para designar
sus actuaciones. En el area de salud de la mujer**, se
constata una diferencia significativa entre las CCAA: An-
dalucia, Cantabria, Catalufia o Extremadura incluyen
lineas de actuacion especificas en la mayor parte de
las actividades; otras, como Aragén, Murcia, La Rioja
y, en menor medida, Baleares, Castilla-La Mancha o Ga-
licia, se limitan a un rango de subprogramas mucho
menor. Respecto a la prevencién y la promocién de la
salud del nifo, el panorama es similar, exceptuando el
caso de La Rioja, que ha disefado lineas de actuacién
en todos los subprogramas de salud infantil. Se des-
conoce si los programas mencionados estan comple-
tamente implantados o en fase de implantacién, aun-
que es probable que, de conocerse esta informacion,
se observasen diferencias regionales significativas. Los
grupos de poblacién a los que se dirigen estas medi-
das también difieren, especialmente en los programas
destinados al nifio sano.

*En este caso, no obstante, los usuarios pueden elegir entre ser atendidos por el médico de familia o por el pediatra.

**En esta area se incluyen diversas actividades o subprogramas sobre diferentes aspectos: embarazo, diagnéstico prenatal, diagnéstico de
metabolopatias, infertilidad, planificaciéon familiar, interrupciéon del embarazo, atencién a la menopausia, prevencién del cancer genital y de
mama, enfermedades de transmision sexual o prevencién de la violencia.
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Desigualdades en atencién especializada

Las desigualdades visibles. Infraestructura fisica y dotacion
tecnoldgica de las CCAA espaiiolas

Camas. Tras el largo proceso de redimensiona-
miento hospitalario para reducir el nimero de camas,
la dotacién actual sigue siendo desigual entre CCAA
(tabla 5), particularmente en las dotaciones geriatri-
cas, y mas aun en las psiquiatricas. Es particularmente
notable la desigualdad que tiene la oferta privada no
benéfica en las distintas CCAA. Su coeficiente de va-
riacion (0,77) supera con creces al de otros recursos.
Ademas de Catalufia, con una larga tradicion de dis-
positivo privado concertado, las 2 CCAA insulares se
situan en el extremo mas dotado. En el otro extremo
estan Ceuta y Melilla, La Rioja y Aragén.

En los ultimos afos, el sector hospitalario priva-
do esta creciendo* y posicionandose en segmentos
de mercado de financiacion privada de alta especia-
lizacién (tecnologia diagndstica, centros oncoldgi-
cos, de rehabilitacién, de cirugia estética), aprove-
chando las carencias de la red publica para firmar
conciertos complementarios que reduzcan eventual-
mente las listas de espera quirlrgicas. Un nuevo
fendmeno que se perfila en Espafa es la creacion de
redes privadas de asistencia vinculadas a compa-
fias aseguradoras.

Alta tecnologia médica. Las dotaciones de apara-
tos de alta tecnologia médica (ATM) constituyen una
excelente ilustracion de las desigualdades territoria-
les y de las relaciones entre lo publico y lo privado,
por sus implicaciones en el acceso a los medios diag-
noésticos y terapéuticos avanzados y por ser un indi-
cador del potencial de las CCAA para la formacion de
posgrado y la investigacion biomédica. El proceso de
adopcidn de alta tecnologia médica® se caracteriza por
lo siguiente: a) su adopciodn inicial por parte del sec-
tor privado y su posterior difusion a los centros publicos,
y b) alta concentracion territorial en las etapas de di-
fusion temprana (posteriormente, las dotaciones se ho-
mogeneizan). En 1992, Madrid y Barcelona concen-
traban 13 de los 30 aceleradores lineales de particulas
del pais, en 2001 todas las CCAA, salvo La Rioja, tie-
nen al menos uno. Como resultado de este proceso,
las dotaciones de ATM son todavia muy desiguales
entre las CCAA, particularmente las més novedosas,
pero se distribuyen mas homogéneamente que hace
10 afos*.

*En 2001, 7 de los 13 hospitales que se dieron (genuinamente) de
alta en Espafa, excluyendo las redefiniciones de centros
preexistentes, son privados no benéficos y sélo uno de ellos es
hospital general.

Los recursos humanos del Sistema Nacional de Salud

Hay una tendencia a largo plazo hacia la homoge-
neidad numérica territorial de los recursos humanos del
sistema. La oferta universitaria se ha ido extendiendo,
salvo para los estudios de medicina® y, consiguiente-
mente, la distribucién de profesionales colegiados es
mas homogénea que hace 2 décadas. La oferta de es-
pecializacion de posgrado en los hospitales, sin em-
bargo, sigue estando territorialmente muy concentra-
da en algunas ciudades y centros acreditados. Cada
una de las 50 provincias tiene al menos un hospital con
acreditacién para la formacion MIR, pero este dato en-
cubre la enorme concentracion territorial de la oferta 'y
el peso diferencial de los centros privados en esas ta-
reas formativas (tabla 6). En estos centros es donde
se adoptan las nuevas tecnologias y se difunden al resto
del sistema.

Las desigualdades menos visibles. Entre el dominio publico y la
iniciativa privada. Utilizacion, acceso y necesiaades no cubiertas

Hay desigualdades llamativas, como las que
hemos presentado en el apartado anterior, y también
hay otras ocultas o dificilmente detectables que se re-
fieren a la satisfaccion de los pacientes, al acceso o
el grado de cobertura de necesidades de la poblacién
general y de grupos vulnerables. El déficit de bases
de datos nacionales homogéneas y la falta de com-
parabilidad de las publicadas por los servicios regio-
nales de salud, que con frecuencia ocultan mas de lo
que muestran, hace de la tarea un reto dificil. El co-
nocimiento de las desigualdades no es de dominio pu-
blico.

Empezamos apuntando un sintoma: sélo el 14%
de los funcionarios de MUFACE eligen la red publica
como entidad aseguradora, el resto opta por una de
las 14 aseguradoras privadas concertadas. Esta in-
mensa mayoria se ha mantenido en el tiempo, a pesar
de las supuestas mejoras y reformas del dispositivo
publico.

La disponibilidad tecnoldgica en un territorio no im-
pide, en principio, que mediante un ejercicio de coor-
dinacién se consiga una igualdad de acceso al uso de
esa tecnologia cuando estd indicada. Para ello se han
creado el fondo de cohesion y los mecanismos de des-
plazamiento de pacientes a centros de referencia
fuera de su comunidad auténoma. Un caso paradig-
matico es el de los trasplantes, una oferta de servicios
de méaxima complejidad que se autoorganiza a través
de la Organizaciéon Nacional de Trasplantes. Espana
tiene la mayor tasa de trasplantes hepaticos por millén
de habitantes de los paises desarrollados (23,6 en 2000,
el doble de Francia y mas del doble que Alemania). En
2001, 11 de las 17 CCAA tienen equipos propios de
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Tabla 5. Desigualdades territoriales en la dotacion de camas hospitalarias (31 diciembre de 2001) y plazas residenciales (2001) en

las CCAA de Espana

CCAA Total Camas Camas Tasa Tasa de Camas Camas Plazas
de camas hospitalarias por de camas camas por privadas hospitales residenciales
hospitalarias totales 100.000 habitantes por 100.000 habitantes no psiquidtricos por
por en 100.000 habitantes  en hospitales benéficas por 1.000 habitantes
100.000 habitantes hospitales en hospitales privados no sobre el 100.000 habitantes ~ mayores
generales piblicos benéficos total (%) de 65 afios
Andalucfa 23.258 316,9 287,3 242.4 477 15,0% 150,3 255
Aragon 5.564 467,6 352,6 400,0 28,2 6,0% 779,9 41,0
Asturias 4.464 4147 3718 316,4 33,7 8,1% 1495 33,9
Baleares 3.536 4181 336,3 267,8 1271 30,4% 266,1 17,8
Canarias 8.491 4947 378,8 312,7 158,9 32.1% 1457 239
Cantabria 2.521 4746 3417 330,0 418 8,8% 952,6 39,1
Castillay Leon 10.101 4074 366,8 332,3 315 7,7% 208,9 52,2
Castilla-La Mancha 5.343 308,1 255,6 276,4 31,7 10,3% 2439 40,0
Catalufia 30.577 488,3 299,9 190,0 158,7 32,5% 730,4 39,2
Comunidad Valenciana ~ 12.430 301,6 256,5 239,6 49,9 16,6% 1323 214
Extremadura 4336 405,5 300,8 361,5 25,2 6,2% 893,9 29,4
Galicia 10.903 399,1 360,3 301,8 81,5 20,4% 166,6 19,3
Madrid 21578 4145 2971 291,6 58,9 14,2% 473,9 29,3
Murcia 4242 369,1 306,3 264,5 755 20,5% 116,6 18,1
Navarra 2.410 4432 355,1 269,1 25,9 5,9% 533,3 48,5
Pais Vasco 8.804 419,5 280,4 293,2 57,4 13,7% 900,6 345
La Rioja 1.035 391,8 323,6 372,9 18,9 4.8% 681,4 52,9
Ceuta y Melilla 569 402,1 402,1 402,1 0,0 0,0% 0,0
Total 160.162 395,5 307,7 270,7 725 18,3% 0,0
Media 407,9 3218 297,8 61,9 4427 333
Desviacion estandar 56,9 38,5 51,1 43,8 306,8 11,2
Coeficiente de variacion 0,14 0,12 0,17 0,71 0,69 0,34
Minimo 301,6 255,6 190,0 18,9 116,6 52,9
Méximo 4947 3788 400,0 158,9 952,6 178
Méximo/minimo 1,6 15 2,1 84 8,2 3,0

CCAA: comunidades auténomas.
Fuente: Catalogo Nacional de Hospitales e IMSERSO.

trasplante hepatico. Los residentes en las comunida-
des donde no se trasplanta tienen una tasa de indi-
caciones (26,7 por millén de habitantes en 2001) muy
inferior a la de las comunidades trasplantadoras
(48,2). Algo similar ocurre respecto al trasplante de
corazén®.

Las desigualdades territoriales en la oferta de ser-
vicios sanitarios, aunque tangibles, son menores que
en el ambito sociosanitario. Segun un estudio reciente
del IMSERSOQ’, la oferta de plazas residenciales para
las personas mayores presenta grandes desigualda-
des territoriales (tabla 5). La Rioja, con 52,9 plazas
por cada 1.000 personas mayores, triplica la tasa de
Baleares. El coeficiente de variacién (0,34) es mayor
que el de camas hospitalarias, aunque menor que el
de las nuevas tecnologias diagndsticas. El sector pri-
vado protagoniza tanto la provisiéon como la financia-

cion, 74 de cada 100 plazas son gestionadas por el
sector privado, de las cuales sélo 15 son concertadas
con el sector publico. Por el otro extremo, sélo 26 de
cada 100 plazas residenciales son gestionadas vy fi-
nanciadas, parcialmente, por el sector publico.
Todavia mayor, aunque menos visible, es la desi-
gualdad de utilizacién y acceso a los servicios sanita-
rios y sociales. En Espafa hay mas de medio millon
de personas que necesitan algun tipo de servicio sa-
nitario o social y aun no lo han recibido®, lo que repre-
senta una tasa de 16 por 1.000 habitantes. Aunque este
indicador esta basado en respuestas subjetivas a una
encuesta, la desigual distribucién por CCAA de esta bre-
cha de necesidades no cubiertas alerta sobre la ne-
cesidad de pautas e intervenciones de la Administra-
cion para mejorar la equidad. El coeficiente de variacion
regional de la tasa de necesidad no cubierta es de 0,4,
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Tabla 6. Desigualdades regionales en la oferta de plazas MIR
de hospitales en las CCAA de Espafia (convocatoria de 2002)

Tasa de plazas ofertadas Plazas en hospitales

por millén de habitantes privados (%)
Total 81,91 6
Andalucia 74,08
Aragén 102,67
Asturias 81,94
Baleares 42,53
Canarias 67,80
Cantabria 123,55
Castilla y Ledn 80,23
(astilla-La Mancha 31,42
Catalufia 86,07 19
Comunidad Valenciana 75,35 1
Extremadura 51,26
Galicia 69,41 2
Madrid 131,17 7
Murcia 66,83
Navarra 136,93 4
Pais Vasco 67,83
La Rioja 53,26
Media 78,96
Desviacion estandar 28,94
Coeficiente de variacion 0,37
Minimo 31,42
Méximo 136,93
Maximo/minimo 4,36

CCAA: comunidades auténomas.
Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo.

muy superior al de dotaciones de recursos humanos y
de equipamientos; la tasa oscila entre 5,9 (Navarra) y
30,9 (Murcia)*.

La desigualdad de género se superpone a la terri-
torial. El porcentaje de personas con discapacidades
que declaran tener necesidades no cubiertas de aten-
cién sanitaria o social no solo varia entre CCAA, tam-
bién es desigual por géneros. La discriminacion feme-
nina es mayor en el grupo poblacional menor de 65 afos.
A partir de esta edad, los datos de la Encuesta de Dis-
capacidades presentan una problematica muy variable
entre CCAA, si bien los errores de muestreo impiden
cualquier inferencia fiable por comunidades. El 10% de
los hombres menores de 65 afios con discapacidades
y el 13% de las mujeres tienen necesidades de cuida-
do no cubiertas. Este porcentaje es del 12% para ambos
sexos y la poblacién mayor de 65 afos. La variabilidad
entre CCAA es muy notoria, con coeficientes de va-

*Excluimos el dato de La Rioja, por poco verosimil (tasa de 0,3) y
Ceuta y Melilla por motivos de homogeneidad con el resto del
andlisis.

riacion regional de las tasas de necesidades no cubiertas
de 0,4, similares a los de las dotaciones tecnolégicas.

Conclusiones y recomendaciones

Hay diferencias regionales, en muchos casos no-
tables, en la oferta publica de servicios sanitarios pues-
tos a disposicién de los usuarios. Si bien en la ultima
década se ha producido una evolucion convergente en
la mayor parte de los indicadores disponibles, aln per-
siste una desigualdad significativa en ciertos aspectos,
como las prestaciones complementarias a las tradi-
cionalmente prestadas por la atencién primaria, la co-
bertura de programas asistenciales de caracter pre-
ventivo o la disponibilidad de alta tecnologia médica.
Las diferencias registradas en estas prestaciones, que
han constituido hasta ahora un elemento diferencial de
calidad, son relevantes en tanto limitan el acceso a una
parte de la poblacion a los diagnésticos y tratamientos
que pueden retrasar la muerte y mejorar notablemen-
te la calidad de vida. La pregunta relevante es hasta
qué punto la configuracién del nuevo fondo de cohe-
sion garantiza la solucién a este problema, en tanto su
alcance, en términos financieros y de cobertura de ac-
tividades, resulta bastante limitado.

El sector privado aprovecha, ademas, las oportuni-
dades de expansion que le brinda el sistema publico
para captar clientes que buscan evitar las listas de es-
pera o acceder a servicios insuficientemente prestados
por el SNS, algunos de ellos de gran relevancia (tra-
tamientos altamente especializados, asistencia socio-
sanitaria), lo que implica un serio riesgo para la equi-
dad. En este sentido, el aumento de la oferta publica,
con el consiguiente incremento en el gasto sanitario,
quiza deberia compensarse con mayores tasas de con-
certacion con el sector privado que supusieran el apro-
vechamiento de los recursos materiales y humanos de
dicho sector, si bien deberian ir acompafadas de los
mecanismos necesarios para garantizar la igualdad en
el acceso.

Las desigualdades sefialadas en este articulo no son
Unicamente territoriales; también afectan de manera es-
pecial a los grupos de poblaciéon mas vulnerables (nifios,
ancianos, mujeres). Las desigualdades de género no
siempre se dan unicamente en el acceso a la asisten-
cia, sino también, y de forma muy notoria, en el papel
que desempenfan las mujeres como prestadoras de cui-
dados. Sin perjuicio de que a largo plazo pudiera pro-
ducirse un cambio en los modelos sociales que alte-
rase el papel de los hombres y las mujeres en este
ambito, parece necesario una funcién mas activa por
parte del sector publico en el desarrollo de los dispo-
sitivos asistenciales sociosanitarios.
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