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Prologo

El sistema de informacién, elemento vital para un buen sistema sanitario, es el que permite a
los politicos, gestores y otros decisores tener conocimiento de lo que ocurre en el ambito sanitario y
decidir sobre las acciones a tomar.

Los profesionales y los centros sanitarios producen mucha informacién sobre su estructura,
sus procesos y sus resultados, pero se requiere un sistema para que esta informacién pueda ser
agregada, comparada y analizada. Mucha informacién sin analisis no sirve para tomar decisiones.
El sistema de informacién aporta homogeneizacion de datos y comparabilidad, que son elementos
fundamentales para que estos datos sean utiles a la hora de la toma de decisiones.

En el sector sanitario espanol existe tradicionalmente una limitacién en los datos disponibles,
no porque no existan, sino porque no estan disponibles en un formato que permita su analisis. La
descentralizacién del sistema sanitario publico ha mejorado mucho la informacion que existe en el
sistema sanitario, pero ha producido dificultades en su integracién. La Ley de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud, aprobada por consenso de todos los grupos parlamentarios el pasado 28
de mayo de 2003, ha reconocido la importancia del sistema de informacion y ha querido establecer
las bases, tanto para fomentar su desarrollo, como para facilitar la integracién de la informacion
producida por las diferentes OCM. La Ley ha creado un instrumento muy importante para resolver los
problemas de nuestra informacién sanitaria, es el Instituto de Informacion Sanitaria, que se ha
estructurado por Real Decreto de 29 de agosto de 2003.

La iniciativa SISAN que prologo hoy esté en la linea de las necesidades de informacién del
SNS, porque agrupa una serie de fuentes de informacion dispersas. Es muy loable la iniciativa que
desde hace unos anos viene desarrollando bajo diferentes nombres la Fundacién Gaspar Casal, y
que en esta ocasion esta patrocinada por la Fundaciéon Lilly y la Fundacién Sanitas. Este
instrumento serd muy Util tanto para las Autoridades sanitarias, como para los centros y los
profesionales de la salud y para los investigadores de nuestro SNS. Les felicito por la iniciativa y les
animo a continuar con la misma.

Ana Pastor

Ministra de Sanidad y Consumo






Nota de los editores

El presente libro, junto a los dos CDs que le acompanan, son el resultado de un laborioso
proceso de recopilacion, seleccién, homogeneizacion y explotacion de las estadisticas sanitarias en
Espana. Esta obra pretende continuar el camino iniciado con las dos ediciones (1993 y 1996) del
Sistema Grafico de Informacién Sanitaria en Espana (SIGISE) dirigidas por Juan del Llano,
ampliando su cobertura y mejorando el acceso a los datos por parte de los usuarios.

En esta ocasion el proyecto ha sido realizado por la Fundacion Gaspar Casal (FGC) y ha
contado con el patrocinio de la Fundacion Lilly y Fundacion Sanitas, a las que queremos agradecer
su apoyo y el entusiasmo mostrado en el presente proyecto, especialmente a los doctores José
Antonio Gutiérrez y Julian Ruiz Ferran por sus aportaciones y sugerencias al mismo. El desarrollo de
la base de datos y la elaboracién de los CDs han sido llevados a cabo por el Seminario
de Investigaciéon en Economia y Salud de la Universidad de Castilla-La Mancha (UCLM), merced al
acuerdo institucional entre la FGC y la UCLM.

El SISAN nace con la vocacion de servicio publico, como no podia ser de otra forma al estar
auspiciado por tres fundaciones, motivo por el que su objetivo es constituirse en una herramienta de
consulta atil y accesible a todos los profesionales interesados por la mejora de los sistemas
de informacién sanitaria en Espana. Con este fin, se ha creado una pagina web, www.sisan.info,
para que todas las personas interesadas en el proyecto puedan acceder a la publicacién electrénica
y a la informacién estadistica que contienen los CDs. De esta forma, cada usuario puede utilizar las
estadisticas recopiladas en el SISAN seglin sus necesidades y preferencias.

El SISAN es un proyecto ambicioso que ha sido necesario poner en practica en diversas
etapas. En esta primera se han seleccionado tGnicamente fuentes estadisticas nacionales y con un
nivel de desagregacion de Comunidad Auténoma. Solamente se ha recurrido a fuentes estadisticas
internacionales cuando la informacion no esta recopilada en fuentes nacionales, utilizando para
ello la base de datos New Cronos de Eurostat, Eco-Salud 2003 de la OCDE vy la aplicacion Health
For All de la OMS-Europa. Por ello, hemos dejado fuera de esta primera obra las comparaciones
internacionales, asi como la utilizacion de fuentes autonémicas y la desagregacién a nivel
provincial o municipal.

Este trabajo, cuenta, pues, con tres partes bien diferenciadas: El libro, los CDs y la pagina
web. En el libro hemos querido seguir la estructura del SIGISE, en la que, mediante un recorrido
grafico, el lector puede tener una visién sindptica de la situacion y evolucién de los principales
indicadores sanitarios en Espana. Por este motivo, los textos que se presentan en cada epigrafe
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tienen un caracter introductorio y pretenden servir para destacar los aspectos mas sobresalientes de
cada uno de los capitulos. Con ello, se ha buscado dotar al libro de agilidad a fin de que sirva como
presentacion y muestra de la informacién contenida en los CDs. Se ha huido de introducir citas y
referencias bibliogréficas, ya que se ha pretendido realizar un texto de facil lectura que posibilite el
acceso y la comprension rapida a las diferentes materias que integran las estadisticas sanitarias. En
esta misma linea y dado que las fuentes de los gréficos estan profusamente reseiadas en los propios
CDs, se ha evitado su repeticion en muchos de los gréaficos. Sélo en el caso de la Introduccién,
realizada con materiales no contenidos en los CDs, se han introducido citas y referencias
bibliograficas, ya que la informacién utilizada es externa al propio SISAN.

En cuanto a la estructura de los CDs, se ha realizado en un formato de facil acceso y que
permita al usuario trabajar directamente con los datos. De esta forma, los CDs estan realizados en
html, para que se pueda acceder a ellos con cualquier navegador de internet. Debido al gran
volumen de datos que se ha manejado, ha sido necesario dividir en dos CDs el SISAN, aunque su
estructura y filosofia son idénticas. La informacion se presenta en dos formatos complementarios:
tablas y graficos. Aunque originalmente se ha utilizado el programa estadistico SPSS, versién 11.5,
las tablas se han exportado a dos formatos alternativos, html y excel, mientras que los graficos se
han exportado a jpg. De esta forma, el usuario puede elegir que tipo de presentacion se ajusta a sus
necesidades.

Las tablas, en cualquiera de sus dos opciones, permiten al usuario la manipulacion de los
datos, ya que uno de los objetivos del SISAN es presentar la informacién tal como la suministran los
organismos responsables, sin realizar ninguna modificacion. La tnica excepcion son las series que
originalmente expresan los resultados en pesetas, ya que éstas se han transformado a euros
utilizando el tipo de cambio oficial de 166,386 pesetas por euro. Por el contrario en el formato
grafico no se pueden realizar cambios, ya que el usuario que lo desee puede graficar a su gusto los
datos a partir de las tablas presentadas.

Por ultimo, la pagina web tiene inicialmente la misma estructura que los CDs, aunque su fin
primordial es el de poder presentar las futuras versiones con las actualizaciones de los datos. Del
mismo modo, se prevé para la pagina un acceso a la informacién diferente al que actualmente
presentan los CDs, con un formato mas interactivo.

No nos gustaria terminar esta presentacion sin agradecer a todas las personas e instituciones
que nos han facilitado el acceso a la informacién, titulares de la mayoria de las fuentes estadisticas
originales que se recogen en el SISAN. De manera especial a Lluis Bohigas, del Ministerio de
Sanidad y Consumo, a Ludgerio Espinosa del Centro de Investigaciones Socioldgicas y a Benita
Aybar del Instituto Nacional de Estadistica.

Los editores

Madrid, 10 de diciembre de 2003
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Introduccion

1. El Sistema de Informacion Sanitaria en Espana
(SISAN)

El presente trabajo tiene como objetivo la creacién de un instrumento que ponga a
disposicion de distintos usuarios la informacion sanitaria que actualmente se encuentra dispersa
en diversas fuentes y publicaciones de las instituciones que las generan. Se sustenta en
iniciativas anteriores tanto nacionales como de ambito internacional. Entre las primeras, cabe
destacar las dos ediciones (1993 y 1996) del “Sistema Gréfico de Informacion Sanitaria en
Espaiia (SIGISE)” dirigidas por Juan del Llano [1-2] y editadas por MSD, y las publicaciones que
realiza el Ministerio de Sanidad y Consumo para evaluar la estrategia “Salud Para Todos” bajo la
denominacion “Indicadores de Salud”. Por lo que se refiere a las que han tenido lugar en el seno
de organismos internacionales deben ser mencionadas dos que, abordando la cuestion desde
Opticas distintas, pueden considerarse complementarias. En primer lugar, la iniciativa de Jean
Pierre Poulier desarrollada en la OCDE, la base de datos “ECO-Santé” y, en segundo lugar, la
evaluaciéon de la estrategia “Salud Para Todos” en la Regién Europea que ha dado origen a
la aplicacion “Health For All” auspiciada por OMS-Europa.

El punto de partida es la recopilacion de las fuentes estadisticas de informacion sanitaria
disponibles en Espana, asi como en distintas organizaciones supranacionales: OCDE, OMS,
Eurostat y ONU. Las fuentes originales han sido tratadas electronicamente para su presentacion
en un formato homogéneo. Los resultados finales se presentan en la publicacion electrénica
adjunta en formato HTLM, Excel y grafico, en la que se ha reunido gran parte de la informacion
sanitaria disponible en Espana. En este sentido, la publicacion electrénica que se adjunta al
libro es una herramienta de trabajo y de consulta para los diferentes agentes del sistema
sanitario, permitiendo que cada usuario utilice y modifique las tablas en funcién de sus
necesidades.

El presente libro tiene como finalidad, por tanto, el presentar un trabajo de sintesis de
los indicadores sanitarios recogidos en la publicacion electronica. En cada capitulo del libro
se han seleccionado aquellos graficos que aportan una mayor informacion, comentandose al
principio de los mismos las tendencias observadas. De esta forma, el lector puede, de un
vistazo, conocer la evolucidn y situacion de los principales indicadores sanitarios y formarse
una idea sobre la situacién del Sistema de Informacién Sanitaria en Espana. A fin de evitar
duplicidades, en la publicacion escrita hemos omitido las tablas, ya que todas ellas se recogen
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en la publicacion electronica para que los usuarios del SISAN puedan modificarlas y trabajar
con las mismas.

En esta nueva edicion del SISAN el objetivo ha sido recopilar las fuentes de organismos
nacionales, dejando para posteriores ediciones la recopilacién de fuentes propias de las diferentes
comunidades autonomas y de organismos internacionales. Las fuentes estadisticas recopiladas
estan recogidas en la metodologia de cada capitulo, asi como en la tabla 3. Como se aprecia en di-
cha tabla, se ha recopilado informacién de fuentes tanto de base poblacional, es decir aquellos re-
presentativos de la poblacién total, ya sean registros o encuestas, como fuentes de datos especificas
distintas a las poblacionales. Ademas también se recoge, cuando es preciso, informacién sobre
Espana publicada por organismos internacionales tales como la OCDE, Eurostat y la OMS. Para la
elaboracion de los indicadores se utilizaran tanto los microdatos como los datos agregados por los
organismos responsables de cada uno de los registros o encuestas, en funcién de la necesidad o dis-
ponibilidad de los mismos.

El Sistema dispone de las siguientes funcionalidades:

D Presentacion estructurada de los indicadores elaborados.

» Herramienta que permite obtener tablas y graficos segln diversos criterios.

D Acceso a las definiciones de los indicadores y fuentes de los datos referenciados en el
Sistema.

D Exportacion de resultados en el ambito de usuario.

Para el establecimiento de los indicadores se ha seguido la distribucion en areas propuesta
por el informe Kramers y recogida en la tabla 2 de esta presentacion, aunque se ha modificado un
poco la estructura para que los capitulos no sean excesivamente amplios. Asi el SISAN se articula en
torno a 6 grandes areas, en lugar de las 4 propuestas por el informe Kramers:

» Area 1. Demografia y poblacién

Contiene indicadores que informan sobre la estructura demografica de Espana y sus
regiones. Se resumen datos de las cifras de poblacién, el movimiento natural de poblacion vy las
migraciones.

» Area 2. Aspectos socio-econémicos

Contiene indicadores que informan sobre la situacion econémica, social, educativa y de
calidad de vida en Espaiia. Se utilizan los datos procedentes de la Contabilidad Nacional de Espana,
la Encuesta de Poblacién Activa, la Encuesta Continua de Presupuestos Familiares, el Panel de
Hogares de la Unién Europea, y los Indicadores Sociales de Espana, entre otros.

» Area 3. Estado de Salud
» Incluye indicadores referidos a las causas de enfermedad y muerte de la poblacion. Sus
epigrafes son mortalidad, morbilidad, estado de salud e indicadores compuestos de salud. Las
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estadisticas utilizadas son la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, los datos de mortalidad, la
Encuesta de Discapacidades, etc.

» Area 4. Determinantes de la salud

Este epigrafe contiene todos los determinantes de la salud que no tienen que ver con la
asistencia sanitaria. Por tanto incluye los aspectos biolégicos y personales, los habitos saludables y
las condiciones de vida y trabajo. Se emplean basicamente datos de las Encuestas Nacionales de
Salud, el Panel de Hogares de la Union Europea y la Encuesta de Discapacidades.

» Area 5. Recursos y actividades del sistema sanitario

Los indicadores de este area informan sobre el sistema sanitario asi como sobre las
actividades del mismo y el grado de satisfaccion de los usuarios. Sus apartados estan referidos a los
recursos humanos, los recursos materiales, la utilizacién y la satisfaccion. Se emplean datos
provenientes de la Encuesta de Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado, de la Encuesta
de Indicadores Hospitalarios, de las Encuestas Nacionales de Salud, de los Barometros Sanitarios y
de las Encuestas de Satisfaccion en Atencion Primaria.

» Area 6. Financiacion y actividad econémica del sistema sanitario

Los indicadores de este area informan sobre los aspectos financieros y econémicos del
sistema sanitario. Sus apartados son el gasto sanitario y los gastos en |+ D + | del sistema sanitario. Se
utilizan las Cuentas Satélites del Gasto Sanitario Publico, de la Contabilidad Nacional de Espana,
del Instituto Nacional de Estadistica en relacion a |+ D +1.

Como se aprecia en las areas, la informacién recogida en el SISAN transciende a la mera
informacion sanitaria y abarca otras areas, como las econdmicas y sociales, que creemos
influyen de manera determinante en la salud. Por este motivo, en el apartado segundo nos
centramos en describir el planteamiento metodologico de partida respecto a los determinantes
de la salud. Posteriormente, comentaremos la estrategia de la Unién Europea en lo relacionado
a los Indicadores de Salud, mientras que en el epigrafe cuarto analizaremos la situacién actual
en Espana.

Por ultimo, senalar que el SISAN se podrd consultar a través de la web en la direccién
www.sisan.info, haciendo que el acceso a los datos y al libro sea mas facil y comodo.

2. Determinantes de la salud

A pesar de la creencia generalizada que la salud esta influida fundamentalmente por la
asistencia sanitaria, existen abundantes referencias historicas que demuestran que dicha afirmacion
no es del todo exacta [3,4], ya que factores sociales o econémicos, la biologia humana (carga
genética), el medio ambiente, o la conducta, parecen jugar un papel tanto o mas importante que los
propios servicios sanitarios [5-7]. Estos determinantes de la salud deben ser tenidos en cuenta como
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marco conceptual para la elaboracién de una politica sanitaria fundamentada en la salud publicay,
por tanto, en las necesidades de salud de la poblacién.

Las politicas de salud, bajo este marco, deberan dar respuesta a los determinantes de salud
extra-sanitarios, lo que implica la participacion de otros sectores como economia, educacién, obras
publicas, medio ambiente... que, junto a las politicas sanitarias, hagan frente a los problemas de
salud que requieren servicios de asistencia sanitaria en su vertiente preventiva, curativa o
rehabilitadora, procurando un adecuado balance entre prevencién de la enfermedad y promocion
de la salud, asi como su mantenimiento y recuperacion.

Sin embargo, la sociedad y los politicos parecen no tener en cuenta estos aspectos, ya que
dedican la mayor parte de los recursos a la asistencia sanitaria y no a la salud. De hecho, la mayor
parte de las enfermedades responsables de la incapacidad y la muerte prematura son poco sensibles
a incrementos adicionales de recursos sanitarios. Tal como senala Geofrey Rose “los principales
determinantes de la enfermedad son, sobre todo, econémicos y sociales”[7]. De hecho, esta
disparidad entre aportacion a la salud de los distintos determinantes y la asignacién de recursos
entre cada uno de ellos, ya ha sido descrita hace varias décadas por el modelo epidemiolégico de
Dever [8] donde se aprecia como la asistencia sanitaria contribuye en un 11% a la reduccién de la
mortalidad y, en cambio, acapara el 90 % del gasto sanitario en Estados Unidos. En un articulo mas
reciente [9] Lamata critica la ambigiiedad conceptual del modelo y atribuye un porcentaje de
mejora de la salud atribuible a los servicios sanitarios del 30%.

Parece complicado reorientar las prioridades de los politicos y de la sociedad, centradas
mas en la atencién sanitaria que en la promocién de la salud y la prevencién de la enfermedad.
(Gréfico 1)

Este modelo epidemiolégico ha sido superado por nuevas teorias que han ahondado en el
papel de los determinantes de la salud. Tal como senala Regidor [10], cabe mencionar el trabajo de
Evans y Stoddart [11] que introdujeron la diferencia entre la enfermedad reconocida por el sistema
sanitario y la salud y capacidad funcional que experimentan los individuos. Por tanto, se distingue
entre la enfermedad desde un punto de vista clinico, definicion que orienta sobre la aplicacion
apropiada y disponible del conocimiento médico y la tecnologia, y la percepcion de los pacientes
mas interesados en como la enfermedad influye en sus vidas. Sin embargo, ninguno de estos
conceptos es suficiente por separado, de ahi que el modelo haga converger ambos hacia el
bienestar del paciente o de la poblacion.

Simultaneamente, el modelo introduce los distintos determinantes de la salud, lo que hace
necesario avanzar en la cuantificacién de la influencia de cada uno de ellos sobre la salud. Sin
embargo, esta tarea no es sencilla, ya que el impacto preciso de los multiples determinantes de la
salud sobre la misma es dificil de cuantificar con precision, como también lo es el efecto de las
intervenciones sanitarias. La actuacion social para promover la salud y prevenir la enfermedad
incluye la atenuacién de los estilos de vida no saludables y de las influencias nocivas de los
factores sociales y medioambientales, asi como la prestacion de servicios sanitarios eficientes.
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Hay que avanzar en el conocimiento de la proporcién de riesgo atribuible a cada determinante,
pues si seguimos con conceptos tan etéreos como “estilos de vida” o “entorno o medio ambiente”
no avanzaremos. Solo explicitando objetivos concretos en los Planes de Salud, traducidos en
Planes de servicios, cuantificables e incentivables, por parte de los prestadores de dichos
servicios, junto a otras acciones de sectores diferentes al sanitario, se conseguira ajustar
adecuadamente salud y asistencia sanitaria [12].

Para ello, el primer paso es dotarnos de unos sistemas de informacién sanitaria capaces de
aportar datos fiables y contrastables que permitan articular la politica sanitaria. De nuevo, si los
determinantes de la salud son mas sociales y econémicos, es necesario que las estadisticas
sanitarias muestren informacién sobre la influencia de estos aspectos sobre la salud. Es decir, si
queremos ampliar nuestro campo de visién, debemos de dotarnos de estadisticas y sistemas de
informacion sanitaria centrados mas en la salud que en los servicios sanitarios.

Este enfoque es, precisamente, el que esta guiando las medidas de la Comisién Europea,
aspectos que discutiremos en el siguiente epigrafe.

GRAFICO 1
Determinacion de la salud y asignacion de recursos sanitarios
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Fuente: Extraido de Dever. G.A.E. “An epidemical model for health policy analisys”, Soc. Ind. Rres. 1976, 2:4654.
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TABLA 1
Acciones incluidas en la linea de informacion y conocimientos

1. Desarrollary explotar un sistema de observacion sanitaria sostenible a fin de recoger, analizar y divulgar informacion sobre
la salud humana a escala comunitaria en lo referente a la situacion sanitaria, las politicas sanitarias y los factores
determinantes de la salud.

2. Desarrollar un sistema de informacion para la deteccion anticipada de riesgos sanitarios, incluidas tanto las enfermedades
transmisibles como las no transmisibles.

3. Mejorar el sistema de transmision e intercambio de informacion y datos sanitarios, incluido el acceso por parte del publico.

4. Mecanismos de analisis, asesoramiento, notificacion, informacion y consulta con los Estados miembros y otros
interesados en materia de sanidad a escala comunitaria.

5. Elandlisis y el conocimiento del efecto de la evolucion de la politica sanitaria y de otras politicas, incluido el desarrollo de
criterios y metodologias para evaluar politicas sobre la base de sus repercusiones sobre la salud y el desarrollo de vinculos
entre el marco de salud pablica y otras politicas.

6. Revisar, analizar y apoyar el intercambio de experiencias sobre las tecnologias de la salud, incluido el uso de las nuevas
tecnologias de la informacion.

7. Apoyar el intercambio de informacion y experiencias sobre buenas practicas.

Fuente: Comision Europea [13].

GRAFICO 2
Programa de accion de la UE en salud publica: 2003-2008
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3. Informacion y conocimientos
en materia de salud: l1a nueva estrategia
de la Union Europea

Tal como senala la Comision Europea [13,14] el programa de accion comunitario en el
ambito de la salud publica tiene como finalidad complementar las politicas nacionales. Su
finalidad es la de proteger la salud humana y mejorar la salud publica. Para el logro de dicha
meta UGltima, el plan establece tres objetivos generales: mejorar la informacién y el
conocimiento para el desarrollo de la salud publica; reforzar la capacidad de responder rapida y
coordinadamente a las amenazas para la salud; y promover la salud y prevenir las enfermedades
mediante la actuacién en el ambito de los determinantes de la salud y en todas las politicas y
actividades.

Estos objetivos generales definen las tres lineas de accién del mismo. La primera
pretende proporcionar una base de conocimiento general para articular el resto de medidas
del programa. En la tabla 1 se muestran las acciones incluidas en esta primera linea de
actuacion.

La finalidad general del Sistema Comunitario de Informacién y Conocimientos en Materia de
Salud (SCICS) es recoger, procesar, intercambiar y analizar datos sobre la salud humana a nivel
comunitario a fin de obtener informacion objetiva, fiable, compatible y comparable. Esta
informacion permitird a la Comisién y a los Estados miembros mejorar la calidad de la informacion
proporcionada a la poblacién y formular las estrategias, politicas y acciones apropiadas. Para ello,
producira toda una serie de productos de informacién (bases de datos y andlisis) a fin de satisfacer
las necesidades de informacion a nivel comunitario y, en particular, las necesidades de andlisis y
planificacion de las politicas en materia de salud publica. (Gréfico 2)

El SCICS utilizara plenamente los recursos de informacion sanitaria existentes, como por
ejemplo las fuentes de datos de los Estados miembros, los datos disponibles en Eurostat, las
actividades de informacion sanitaria de la OMS, incluida la base de datos HFA, y las actividades de
la OCDE, incluida la base Eco-salud.

En cuanto a los aspectos o temas que abordara el SCICS estan todavia por concretarse, sin
embargo, las principales lineas estan recogidas en el informe Kremers [12]. Hay que destacar que
los datos, la informacion y los conocimientos recogidos no se basaran Unicamente en datos
estadisticos, sino también en informacion “ad hoc”, datos procedentes de la investigacion cientifica
y otras formas de datos cualitativos y cuantitativos. Estos entraran dentro de las siguientes
categorias: factores demograficos y socioeconémicos; medidas sobre la situacion sanitaria por lo
que respecta a la salud y las enfermedades; factores determinantes de la salud; y sistemas sanitarios,
es decir, recursos, resultados, gastos, costes y financiacion. (Tabla 2)
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TABLA 2
Principales categorias de los Indicadores Comunitarios de Salud

1. Factores demograficos y socioeconomicos
1.1. Poblacion
1.2. Factores socio-econdomicos

2. Estado de salud

2.1. Mortalidad

2.2. Morbilidad y enfermedades especificas.

2.3. Estado de salud genérico. indices sintéticos.
2.4. Medidas compuestas de estado de salud

3. Determinantes de la salud

3.1. Factores personales y bioldgicos
3.2. Habitos saludables

3.3. Condiciones de vida y trabajo

4. Sistemas de salud

4.1. Prevencion, proteccion y promocion de la salud
4.2. Recursos del sistema sanitario

4.3. Utilizacion del sistema sanitario

4.4, Gasto sanitario y financiacion

4.5. Calidad de la asistencia sanitaria

Fuente: Informe Kramers [15].

Los resultados del SCICS se apoyaran en Euphin, la Red europea de informacién en materia
de salud publica, dicha red se basa en varios subsistemas que formaran un conjunto integrado:

» el sistema de control e intercambio de indicadores de salud (HIEMS);
d el sistema de vigilancia sanitaria de las enfermedades transmisibles (HSSCD);
d el sistema de informacion sobre las lesiones (ISS).

El sistema comunitario de informacién y conocimientos en materia de salud tendra diferentes
audiencias o usuarios. Si bien las diferentes audiencias se beneficiaran de una informacion similar,
también necesitaran un sistema con diferentes caracteristicas. El sistema general podra adaptarse para
que sirva a diferentes audiencias. Estas diferentes audiencias incluyen:

» Ciudadanos y pacientes. La poblacién necesita un acceso facil y multilinglie a las
estadisticas generales asi como informacion y datos descriptivos.

» Profesionales de la salud, la ensefianza y otros, asi como estudiantes. En muchos casos
sus necesidades se parecen a las del publico en general, y pueden utilizarse sistemas
similares para ambas audiencias. No obstante, sus necesidades suelen ser mas amplias que
las del publico, desde la informacion general a la supervisién de la salud, la evaluacién y el
analisis de politicas, asi como cuestiones tematicas mas detalladas.
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» Responsables politicos y funcionarios en administraciones publicas. Informacion rele-
vante para la definicion de las politicas de salud publica.

» Las autoridades competentes y los expertos altamente especializados necesitan en
muchos casos un acceso seguro y aplicaciones muy especificas. A menudo el principal
problema es la proteccion de los datos.

En funcién de estos grupos de usuarios los objetivos del SCICS deben modificarse. La
informacion destinada a ciudadanos y pacientes tiene como objetivo apoyar los esfuerzos
nacionales a fin de informar a la poblacion sobre cuestiones sanitarias y dar a conocer informacion
sobre la salud con una relevancia directa para la dimensién comunitaria. En cambio, cuando la
audiencia es un colectivo de profesionales, el objetivo es aportar una descripcion en el momento
oportuno, precisa y comparable, sobre la situacion de la salud, sus determinantes, y las politicas
existentes en esta materia en la UE y los paises candidatos. Del mismo modo, es necesario
implementar los SCICS requeridos por la legislacion comunitaria y que apoyan su aplicacion.

En resumen, el sistema recogera parte de las exigencias demandadas por los diferentes
informes y expertos en materia de informacion sanitaria. Prestard una especial atencion a los
determinantes socio-econdmicos de la salud, pretendiendo dar una informacion homogénea y
comparable entre los distintos paises miembros de la UE y con una elevada disponibilidad al
presentar la base de datos en internet con acceso publico. Para ello, la Comision debera realizar un
importante esfuerzo, al que primero tendran que responder las autoridades de cada uno de los
Estados miembros. En el siguiente apartado comentaremos la situacion de las estadisticas sanitarias
en Espana.

4. Situacion actual de las estadisticas sanitarias
en Espana

En primer lugar, hay que senalar en términos generales que el plan de actuacion de la UE se
debe a que la calidad de las estadisticas de ambito nacional es superior a las de la UE. Posiblemente,
los recelos soberanistas de los Estados miembros no habia permitido que la UE contase con un buen
sistema de informacién sanitaria a nivel europeo.

En el caso espanol, la organizacion del Sistema Estadistico en Espaiia fue establecida por la
Ley de la Funcién Estadistica Publica de 1989. El ntcleo de la misma es el Instituto Nacional de
Estadistica (INE) que, asistido por tres Organos Colegiados, coordina los Servicios Estadisticos de los
Ministerios asi como los Institutos u Oficinas de Estadistica de las Comunidades Auténomas. Es,
ademas, el responsable de las relaciones con la Oficina Estadistica de la Union Europea
(EUROSTAT).

La estructuracion del sistema se realiza a través del Plan Estadistico Nacional, con caracter
cuatrienal, y con planes de actuacién anuales. En dicho plan se incluyen las Operaciones Estadisti-
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TABLA 3
Relacion de Operaciones Estadisticas del Sector Salud

Infraestructura, entes y equipamiento sanitario [1]
54002 MSC  Catalogo Nacional de Centros de Extraccion y Trasplante de Organos, Tejidos y Médula Osea

Personal, recursos economicos y actividades del sistema sanitario [9]

30123 MSC  Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado

30414 INE Encuesta de Morbilidad Hospitalaria

30416 INE Profesionales Sanitarios Colegiados

54006 MSC  Estadistica de Centros de Extraccion y Trasplante de Organos, Tejidos y Médula Osea
54008 MSC  Estadistica Estatal de Centros de Transfusion Sanguinea

54011 MSC  Explotacion Estadistica del Conjunto Minimo Basico de Datos Hospitalarios

54090 MSC  Estadistica de Entidades Privadas de Aseguramiento Sanitario

76012 MD Establecimientos Sanitarios Militares con Régimen de Internado

76013 MD Morbilidad Hospitalaria en Establecimientos Sanitarios Militares

Vigilancia epidemioldgica [4]

54063 MSC  Enfermedades de Declaracion Obligatoria
54064 MSC  Estadistica Estatal de SIDA

54065 MSC  Sistema de Informacidn Microbioldgica

54066 MSC  Estadistica Estatal de Encefalopatias Espongiformes Transmisibles Humanas

Estado de salud y factores condicionantes [8]

30417 INE Defunciones segun la Causa de Muerte

30418 INE Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud

54009 MSC  Encuesta Nacional de Salud

54021 MSC Interrupciones Voluntarias del Embarazo

54022 MSC  Vacunaciones Sistematicas

54025 MSC  Calidad de las Aguas Potables de Consumo Publico

54085 MSC  Programa de Lesiones: Red de Accidentes Domésticos y de Ocio

72001 Ml Observatorio Espanol sobre Drogas

Medicamentos y otros productos sanitarios [7]

54028 MSC  Registro de Plaguicidas de Salud Publica (Biocidas)
54042 MSC  Consumo Farmacéutico en el Sistema Nacional de Salud
54043 MSC  Sustancias Estupefacientes y Psicotropicas (Tréfico Licito)
54044 MSC  Especialidades Farmacéuticas Autorizadas

54045 MSC  Principios Activos en Espana

54047 MSC  Plantas Medicinales

54049 MSC  Productos Cosméticos

Analisis, sintesis y recopilaciones de salud [4]

30415 INE Indicadores Hospitalarios

54012 MSC  Cuentas Satélites del Gasto Sanitario Publico
54013 MSC  Servicios de Salud: Datos y Cifras

54023 MSC Indicadores de Salud
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cas para fines estatales que se seleccionan dentro del Inventario de Operaciones Estadisticas de la
Administracién del Estado. Desde la promulgacién de la Ley de la Funcién Estadistica Publica, se
han realizado tres Planes Nacionales de Estadistica. El Plan vigente se refiere al periodo 2001-2004.
También estd prevista la elaboracién de un Inventario de Operaciones Estadisticas de las Comunida-
des Auténomas, atin no disponible.

Por otra parte, los distintos planes tienen que incorporar los requerimientos del Programa
Estadistico de la Union Europea, coordinado por el Comité del Programa Estadistico (CPE) a través
de EUROSTAT. Por ello, en el siguiente Plan se introduciran las operaciones estadisticas propuestas
por la Comisién Europea a partir de la reforma comentada en el anterior epigrafe.

En la tabla 3, se recogen la relacion de operaciones estadisticas del sector salud en el marco
del Inventario de Operaciones Estadisticas de la Administracion General del Estado. Como se puede
apreciar, dichas operaciones se agrupan en 6 grandes &reas siendo el total de operaciones
estadisticas del sector salud, 33.

Ahora bien, tal como hemos comentado en el punto primero, hay una informacién que,
aunque su origen y elaboracion sean ajenos al sistema sanitario, es de gran interés para el sector por
cuanto acerca al conocimiento de los determinantes de la salud (factores biolégicos,
medioambientales y socioeconémicos). En este grupo estan, entre otros, los censos de poblacién y
viviendas, las encuestas de poblacién activa, las estadisticas laborales, de educacién, de producto
interior bruto o renta, las encuestas de presupuestos familiares o el panel de hogares de la UE.

Por otra parte, el Ministerio de Sanidad y Consumo ha finalizado recientemente el Inventario
de Operaciones Estadisticas en el Sector Salud de las Comunidades Auténomas. Con el fin de
elaborar un Sistema de Informacion Sanitaria armonizado y coordinado en el Sistema Nacional de
Salud, mediante las siguientes lineas de actuacion:

1. Realizacion del Inventario de Operaciones Estadisticas y de variables.
2. Realizacién de un Plan de Indicadores Sanitarios del Sistema Nacional de Salud.

3. Establecimiento de unos criterios minimos y unas definiciones comunes para las
variables contempladas en las operaciones del Plan de Indicadores del Sistema Nacional de Salud,
con objeto de garantizar su comparabilidad.

4. Difusion de las recomendaciones que permitan adaptar las Operaciones Estadisticas a lo
que marquen las instituciones europeas.

Este inventario y el establecimiento de un plan de indicadores es el primer paso para tener un
Sistema de Informacion Sanitaria vertebrado y homogéneo en el nuevo marco de diecisiete
Servicios Regionales de Salud. Para coordinar este futuro sistema de informacion se han disenado
los siguientes instrumentos:

Comision Ministerial de Estadistica.

Subcomision de Sistemas de Informacién del Consejo Interterritorial de Salud.
Consejo Superior de Estadistica (INE).

Comision Interministerial de Estadistica (INE).

Comité Interterritorial de Estadistica (INE).

g A~ W N =
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GRAFICO 3
Composicion de la subcomision de sistemas de informacion
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo.

La Comision Ministerial de Estadistica es el 6rgano a través del cual se coordinaran las
estadisticas del Departamento, sus Organismos Auténomos y el Instituto Nacional de la Salud.

A través de la Subcomision de Sistemas de Informacion del Consejo Interterritorial de Salud
se debe canalizar la coordinacion, cooperacién y colaboracion con las Comunidades Autébnomas
en materia de Sistemas de Informacién Sanitaria. Ademas, serd un puente de comunicacion entre las
Consejerias de Sanidad y el INE y los Organismos Internacionales, con los que el Ministerio
colabora, en proyectos de informacion sanitaria. (Gréafico 3)
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Otro aspecto esencial es la armonizacion de los Sistemas de Informacion Sanitaria. Que la
informacion sea homogénea y comparable es una necesidad no solo a nivel nacional sino también a
nivel internacional. En esta linea trabajan tres organismos:

1. La Union Europea a través de su Oficina de Estadistica EUROSTAT y de la Direccion
General de Salud y Consumo (D.G. SANCO), que lidera el Programa de Monitorizacion de la
Salud.

2. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

3. La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economico (OCDE).

Por dltimo, terminaremos indicando el programa de Sistemas de Informacién Sanitaria
elaborado por el Ministerio de Sanidad y Consumo a partir de la entrada en vigor del REAL
DECRETO 840/2002, de 2 de agosto, por el que se modifica y desarrolla la estructura organica
basica del Ministerio de Sanidad y Consumo [14]. A partir de dicha norma juridica, y teniendo
en cuenta la nueva realidad descentralizada del Sistema Nacional de Salud y las exigencias de
los organismos internacionales como la UE o la OCDE, se establece el Programa de Sistemas de
Informacién Sanitaria que recoge gran parte de las operaciones estadisticas citadas en la tabla 3
e incluye otras nuevas como son el Sistema de Informacion sobre Usuarios del Sistema
Nacional de Salud, que tiene como objetivo poner a disposicion de las Comunidades
Autéonomas un instrumento para compartir informacién relativa a los usuarios del Sistema
Nacional de Salud y que se basara en las Bases de Datos de Tarjeta Sanitaria Individual de las
diferentes Comunidades Auténomas, o el Sistema de Informacion sobre Recursos Humanos del
Sistema Nacional de Salud, que se disefara de acuerdo con los criterios que establezcan la
Unién Europea y la OCDE quienes, en estos momentos, estan llevando a cabo estudios de
situacion sobre esta materia [15]. (Gréfico 4)

En la tabla 4 se presentan las operaciones estadisticas contempladas en dicho plan. En
definitiva, la posicién espanola ante la estrategia de Salud Publica de la Union Europea es adecuada
y esta adaptando su sistema de informacion sanitaria a las nuevas exigencias de la Unién,
mejorando algunas lagunas existentes en la informacion sanitaria en nuestro pafs. La coordinaciény
homogeneidad de la informacién presentada por las distintas administraciones es un aspecto
esencial para que el Sistema de Informacion Sanitario Espanol permita planificar la politica
sanitaria.

Sin embargo, como comentaremos en las conclusiones existen todavia deficiencias en
materia de confidencialidad de los datos y acceso a los mismos que no han sido resueltos y que
colocan a nuestro pais en una posicion de desventaja en lo relativo a la explotacién por los usuarios
de la informacién disponible sobre el sistema sanitario. Una de las grandes lagunas es la falta de una
base de datos Unica que recoja la informacion estadistica relativa a la salud, actualmente dispersa en
numerosas fuentes. Es precisamente con el intento de vencer dicha barrera con el que se desarrolla
el Sistema de Informacién Sanitaria (SISAN).
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GRAFICO 4
Organizacion estadistica del SNS

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)
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TABLA 4
Programa de sistemas de informacion sanitaria

Cobertura Sanitaria

» Sistema de Informacion sobre Usuarios del Sistema Nacional de Salud (sobre la base de las tarjetas sanitarias individuales)

Estado de Salud

» Encuesta Nacional de Salud

Recursos Sanitarios

» Sistema de Informacion sobre Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud

» Registro General de Centros y Servicios Sanitarios

» Catdlogo Nacional de Hospitales

» Catdlogo Nacional de Centros de Transfusion y Bancos de Sangre Hospitalarios

» Catalogo Nacional de Centros de Extraccion y Trasplante de Organos, Tejidos y Médula Osea
» Catdlogo de Centros de Reproduccion Humana Asistida

» Catédlogo de Centros Acreditados para la Formacion Sanitaria Especializada

» Catélogo de Centros de Vacunacion Internacional

Utilizacion de Servicios de Atencion Primaria

» Estadistica de Vacunaciones Sistematicas
» Sistema de informacion sobre Atencién Primaria de Salud

Utilizacion de Servicios Hospitalarios

» Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado

» Explotacion Estadistica del Conjunto Minimo Basico de Datos Hospitalarios (CMBD) y Grupos de Diagnosticos Relacionados
(GDR)

» Estadistica de imputacion de costes por proceso en hospitales

» Estadistica Estatal de Centros de Transfusion Sanguinea

» Estadistica de Centros de Extraccion y Trasplante de Organos, Tejidos y Médula Osea

» Estadistica de Garantia de Calidad en el Proceso de Donacion

» Estadistica de Interrupciones Voluntarias del Embarazo

Financiacion y Gasto Sanitario

» Estadistica de Gasto Sanitario Publico
» Estadistica de Entidades Privadas de Aseguramiento Sanitario (proyecto)

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo.
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5. Conclusiones

No nos cabe duda de que la mejora de las fuentes de informacién es una demanda recurrente
de los investigadores de servicios sanitarios. A menudo se piensa que el problema reside en las
dificultades de “crear” informacion relevante, si bien, en muchas ocasiones el origen del problema
no reside en la inexistencia de la informacién, sino en su dispersion, falta de homogeneidad, falta de
sistematizacion, tardia publicacion, escasa difusion y analisis incompletos. Estos aspectos vienen
arrastrandose de lejos, ya que algunas de las demandas realizadas hace varios afnos siguen sin
atenderse [16,17].

Asi por ejemplo, ya en 1995, Bengoechea y del Llano [18] sefalaban el retraso de hasta
5 anos en la publicacién de series oficiales de algunos indicadores. En la actualidad, estadisticas
como la de Establecimientos en Régimen de Internado siguen teniendo una demora similar. La
dificil accesibilidad a la informacién de las Comunidades Autbnomas o la ausencia de una Unica
base de datos sobre el sistema sanitario, dotada de un soporte organizativo y técnico dedicado a la
elaboracion y difusion de los principales indicadores sanitarios, son algunos aspectos que todavia
no se han solventado 8 afios después.

En el mismo sentido, Regidor [19] en 1998 realizaba una propuesta de medidas enfocadas a
mejorar las estadisticas sanitarias de base poblacional en un sentido amplio. Dichas propuestas,
junto a otras carencias detectadas por los autores a la hora de realizar el SISAN, se vuelven a poner
de manifiesto en la tabla 5. Es cierto que algunas han sido ya recogidas por el programa de sistemas
de informacion sanitaria elaborado por el Ministerio de Sanidad y Consumo, como por ejemplo la
elaboracion de la Encuesta Nacional de Salud por el INE para mejorar la representatividad o el
mayor tamafo muestral de las encuestas de salud. Otras siguen sin llevarse a la practica.

Respecto a las nuevas carencias detectadas, la mas grave es el acceso a la informacion de
series historicas en formato electronico. Asi, por ejemplo, los CMBD disponibles desde 1992 no
estan disponibles en soporte electronico hasta el afo 1998; las Estadisticas de Indicadores
Hospitalarios anuales iniciadas en 1984 s6lo estan disponibles en formato electronico desde 1995,
y la Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado publicada anualmente
desde 1972 sélo accesible en formato electrénico desde 1994.

Otro aspecto ya senalado es la gran dispersion de las fuentes de datos sanitarios en Espana, lo
que hace que su acceso sea dificultoso y de coste elevado, tanto en términos de oportunidad como
en términos econdémicos, ya que los microdatos de las encuestas sanitarias pueden superar en
algunos casos los 6.000, independientemente de la utilizacion (cientifica o comercial) de los
mismos. Por Gltimo, cabe senalar la discrecionalidad en algunas series de datos, interrumpidas en
algunas ocasiones por motivos no justificados, que provocan lagunas de informacion temporales
importantes.

En resumen, en el contexto de desconcentracion administrativa quasi-federal (Comunidades
Autonomas) y autogobierno, es razonable pensar que aumente la dispersién en los modos de
generar y utilizar la informacion. La Ley de Cohesién y Calidad propugna en el articulo 53 la puesta
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TABLA 5
Propuestas generales de mejora del sistema de informacién sanitaria

» Falta de bases de datos historicas en formato electronico

» Falta de una tnica base de datos de sintesis que recoja la informacién del sistema sanitario espariol.
» Mala difusién de los datos

» Retraso en la aparicion de las estadisticas, llegando incluso a ser de 5 arios.

» Coste elevado de los microdatos con fines de investigacion

» Inclusion de las caracteristicas socioeconomicas de los individuos.

» Inclusion de un codigo identificativo universal (DNI).

» Inclusion de codigos de areas geograficas inferiores al municipio.

PROPUESTAS PARTICULARES

Registro de mortalidad

» Adecuada cumplimentacion del boletin MNP-52 después de que se haya realizado el estudio médico-legal en las muertes
violentas.

» Inclusion de una pregunta en el Boletin Estadistico de Defuncion acerca de si la defuncion tuvo lugar en el trabajo en el caso
de que la causa de fallecimiento sea un accidente.

Encuestas de salud por entrevista

» Modificar el diseno muestral que se viene realizando en la actualidad.

» Aumentar el tamano muestral con el objeto de obtener estimaciones fiables a nivel provincial de los fenémenos menos
frecuentes.

» Financiacion conjunta de una sola encuesta de salud por parte de los Departamentos que actualmente realizan encuestas
sobre distintos temas de salud.

» Realizacion del disefio muestral y del trabajo de campo por parte del Instituto Nacional de Estadistica.

» Incluir mddulos sobre temas de salud con caracter rotatorio de un ano a otro o incorporar estos médulos a la encuesta de
poblacion activa.

» Incorporar medidas de capacidad funcional y calidad de vida relacionada con la salud ya validadas.

Encuesta de salud por examen:
» Realizacion de una encuesta de salud por examen de ambito estatal con amplio tamafo muestal.

Sistemas de informacion sobre accidentes de trabajo:
» Lainclusion de la ocupacion y la actividad economica en otros SIS de base poblacional permitira mejorar la caracterizacion
epidemioldgica de este problema de salud y cuantificar con mas precision su magnitud.

Sistemas de informacion sobre accidentes de trafico:
» Incluir de manera rutinaria informacion sobre el consumo de alcohol y sobre el consumo de otras drogas que limitan la
capacidad del conductor.

PROPUESTA LIMITANTE DE LAS ANTERIORES
» Creacion de una unidad puente entre los productores de los datos y los usuarios de los mismos.

Fuente: Modificada de Regidor [19]. Las nuevas inclusiones estan en cursiva.
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en marcha de un Sistema de Informacién Sanitaria del SNS que garantice la disponibilidad de la

informacion y la comunicacién reciproca entre las Administraciones Sanitarias, y con este objetivo

recientemente se ha creado en la actual estructura del Ministerio de Sanidad y Consumo, la
Direccién General de la Agencia de la Calidad del Sistema Nacional de Salud con una Subdireccién

General Instituto de Informacion Sanitaria.

El SISAN pretende ayudar a mejorar el actual estado de las cosas al tener reunida en una sola

publicacién la mayoria de la informacion sanitaria relevante en Espana. En este sentido, la cobertura

del mismo, asi como los indicadores relacionados, abarcan practicamente el 95 % de los propues-

tos en el informe Kramers, lo que supone un esfuerzo importante.
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capituLo 1
Demografia y poblacion

1. Poblacion

La demografia no persigue s6lo un mejor conocimiento de la realidad. Su objetivo es tam-
bién servir de instrumento analitico para la accién social y politica. Disponer de una informacion
fiable y rigurosa sobre la realidad social y las variaciones registradas en la poblacién humana, resul-
ta imprescindible para prever politicas que hagan frente a las diferentes transformaciones sociales y
economicas derivados de los cambios demograficos.

Las estadisticas demograficas son, pues, un instrumento de vital importancia para el anélisis de
las condiciones de vida de los diferentes poblaciones, asi como para el adecuado disefio de politicas y
programas que afronten las transformaciones sociales y econdmicas derivadas de los cambios
demograficos. El andlisis y la prevision en materia demografica son un presupuesto inexcusable de
cualquier politica a medio o largo plazo, de caracter econémico, social, educativo o sanitario.

La tradicion de la ciencia demogréfica nos ha habituado a ver ésta como “el problema demo-
grafico” o, al menos, como un compendio de contrariedades sobrevenidas: la superpoblacion, la ex-
plosion demografica, la revolucion demogréfica, la caida de la natalidad, el envejecimiento poblacio-
nal, etc. Sin embargo, pocas variables en la historia de la vida social humana son tan previsibles y
duraderas y tienen ritmos y tempos tan lentos y largos como los cambios demograficos.

La natalidad y la mortalidad, la duracién media de la vida, el ritmo de crecimiento de la pobla-
cién, la educacién, la vivienda o la nutricion son caracteristicas que afectan directamente al desarrollo
de la salud y tienen un profundo arraigo en variables de caracter demografico. Asimismo, prever las ne-
cesidades en materia de salud y de enfermedad para ajustar los sistemas de salud con el debido tiempo y
calidad, hace preciso el conocimiento de las perspectivas demograficas a medio y largo plazo.

La informacién y el conocimiento de los efectivos poblacionales de un pais en una fecha
determinada puede conseguirse de dos formas: censando a todos los habitantes en esa fecha o
manteniendo un registro permanente y actualizado de la poblacion en el que se van dando de alta
las entradas por nacimiento o inmigracion y las bajas por fallecimiento o emigracion.

Las operaciones censales requieren un enorme despliegue de recursos en momentos
puntuales, dejando huérfanos de informacion a instituciones, investigadores y usuarios de dicha
informacion durante los largos periodos intercensales, en los que hay que recurrir a estimaciones e
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interpolaciones. Por el contrario, las estadisticas procedentes de fuentes de registros utilizan flujos
permanentes de informacién que se actualizan y mejoran a medida que se perfeccionan los
sistemas administrativos y las tecnologias de la informacion. Casi toda la informacién presentada en
este libro proviene de estadisticas originadas en registros de datos periédicamente variables. Es por
ello que su actualizacién constituye un requisito inexcusable que convierte estos datos en
informacion relevante.

Desde sus origenes la poblacién humana no ha hecho mas que crecer, primero a un ritmo
lento y progresivamente a un ritmo mas acelerado. Pero el crecimiento de la cantidad humana no
serd ilimitado; todas las poblaciones de seres vivos alcanzan un nivel de saturacion, a partir del cual
su tamano se estabiliza. Tampoco es impensable que se produzca una contraccién de muchas de
estas poblaciones. En el mundo desarrollado esos limites parecen estar ya cerca y en algunos casos
superado. Algunos paises europeos estan ya con crecimientos negativos, esto es, perdiendo
poblacién, mientras otros del mismo entorno contintian creciendo aunque a ritmos decrecientes.

Espana acaba de superar los 40 millones de habitantes. Sin embargo, el crecimiento de
nuestra poblacién, como el de toda Europa, se esta ralentizando y corre el peligro de no alcanzar el
nivel de reemplazo. Es decir, nuestra poblacién tiende a medio plazo a dejar de crecer y después a
disminuir. Hace menos de un lustro, las previsiones de la ONU auguraban que, sin una
incorporacién de inmigrantes, en 50 afios nuestro pais habria perdido mas del 20 % de su poblaciéon
actual por efecto de nuestra baja tasa de reproduccién.

Sin embargo, segtn las recientes proyecciones del INE, en las que se han revisado las
hipdtesis sobre entradas de inmigrantes, la poblacién todavia va a crecer hasta el afno 2025, en parte
debido a la entrada de inmigrantes, pero también por la recuperacién de las tasas de natalidad. Hay
que tener en cuenta que la poblacion inmigrante, hoy en constante crecimiento, no sélo incorpora
activos netos al total de la poblacion, sino que contribuye a elevar la tasa de natalidad del conjunto,
ya que su fecundidad suele ser bastante mas alta que la de la poblacion autoctona de los paises de
acogida. Pese a ello, las previsiones de aqui a mediados de siglo son de contraccién demogréfica.

Las desigualdades demograficas no son solo de caracter temporal. Las asimetrias en el
desarrollo de las poblaciones son una constante en la historia de la humanidad; también lo son en la
realidad europea actual y en la espanola. El noroeste de Espana, Asturias, Galicia, Castilla-Leodn,
Aragén y Cantabria, alberga una poblacién en claro retroceso demogréfico; el Pais Vasco, la Rioja,
Castilla-La Mancha, Extremadura y la Comunidad Valenciana rozan el estancamiento; mientras
tanto, las comunidades meridionales, Andalucia y la regién de Murcia y las comunidades no
peninsulares mantienen aceptables tasas de crecimiento natural en sus poblaciones. También se
mantienen en positivo las comunidades de Madrid y Cataluna.

En la mayoria de los paises, el crecimiento demografico y los cambios en la propia estructura y
composicion de la poblacién se distribuyen de forma desigual. Un mismo pais, o incluso una misma re-
gion, puede presentar diversas situaciones en términos de dinamismo o de estancamiento demogréfico.
Esta polarizacién influye también sobre el desarrollo econémico y social de unas u otras zonas.
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Si el movimiento natural de las poblaciones tiene unos ritmos lentos y bastante predecibles,
no lo son tanto los crecimientos poblacionales absolutos, ya que estos dependen también de los
flujos migratorios exteriores e interiores, los cuales pueden, a su vez, alterar o corregir el signo
marcado por el crecimiento meramente vegetativo. En Espana, sin embargo, la entrada de efectivos
de inmigrantes parece estar reforzando las diferencias demograficas interterritoriales en la medida
en que son las regiones meridionales y mediterraneas junto con Madrid las que estan absorbiendo
mayores contingentes de inmigrantes.

Poblacion de hecho. Evolucion temporal

50.000.000
40.000.000 —|

30.000.000 —

20.000.000 — I |I ‘I ‘I ‘I ‘I ‘l
10.000.000 J T | T T T T T T T

I I
1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1981 1991

Fuente: Cifras de poblacién. INE. Unidad: personas.

Estructura porcentual de la poblacion de hecho por CC.AA. 1991

Comunidad Autonoma (%) . . Comunidad Auténoma (%)
Andalucia (17,85) = 2 Comunidad Valenciana (9,95)
Aragon (3,10) m Extremadura (2,68)

Asturias (2,79
Islas Baleares (1,89) M

)

(2,79) M Galicia (6,90)
(1,89)
Canarias (4,15)
(1,34)
(4,19)
)
)

W Comunidad de Madrid (12,76)

Region de Murcia (2,69)
Cantabria (1,34) W MW Com. Fra. de Navarra (1,33)
Castilla-La Mancha (4,19) & Pais Vasco (5,35)
Castilla y Léon (6,50 La Rioja (0,68)

Cataluna (15,51) W Ceuta y Melilla (0,35)

Fuente: Cifras de Poblacion. INE.
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Poblacion de derecho. Evolucion temporal

50.000.000

40.000.000 —|

30.000.000 —

20.000.000 —

10.000.000 —
1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995

F! Ambos sexos I I Hombres I Mujeres

Fuente: Cifras de poblacion. INE. Unidad: personas.

Estructura porcentual de la poblacion de derecho por CC.AA. 1995

Comunidad Auténoma (%) . . Comunidad Auténoma (%)
Andalucia (18,08) = % Comunidad Valenciana (9,96)
Aragon (2,98) m Extremadura (2,72)

Asturias (2,76
Islas Baleares (1,95) W

M Galicia (6,98)
Bl Comunidad de Madrid (12,81)

Canarias (4,03 Region de Murcia (2,74)
M Com. Fra. de Navarra (1,33)
Castilla-La Mancha (4,28 Pais Vasco (5,27)
Castillay Léon (6,39 La Rioja (0,66)

)

)

)

)
Cantabria (1,34) W

)

)

)

Catalufia (15,39) M Ceuta y Melilla (0,34)

Fuente: Cifras de poblacion. INE.
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Poblacion 2002

Habitantes (media)
5.530.000 a 7.480.000 (2) m
2.480.000 a 5.530.000 (4) m
1.230.000 a 2.480.000 (3) =

920.000 a 1.230.000 (4)
140.000 a 920.000 (5)

Fuente: Elaboracion propia a partir del INE.

Estructura porcentual de la poblacion CC.AA. 2002

Comunidad Auténoma (%) . . Comunidad Auténoma (%)
Andalucia (17,87) = 2 Comunidad Valenciana (10,34)
Aragon (2,91) m Extremadura (2,56)

Asturias (2,57)
Islas Baleares (2,19) W
Canarias (4,41)
Cantabria (1,30) M
Castilla-La Mancha (4,26) =
Castilla y Léon (5,93)
Cataluna (15,55) W

M Galicia (6,54)

M Comunidad de Madrid (13,21)
Region de Murcia (2,93)

M Com. Fra. de Navarra (1,36)

I Pais Vasco (5,04)

I LaRioja (0,67)

.~ Ceutay Melilla (0,35)

Fuente: Cifras de poblacion. INE.
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Estimaciones intercensales de poblacion. Evoluciéon temporal
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Proyeccion de la poblacion espanola por sexo hasta 2050
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Fuente: INE.

Piramide de poblacion aino 2001 segiin edad y sexo

I Varones ™ Mujeres

Fuente: INE.
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Serie histérica de poblacion
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Poblacion por CC.AA. en 1900, 1950 y 2000
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2. Movimiento natural de poblacion

La poblacién no es una variable independiente. Las previsiones siempre se realizan con
diversos escenarios posibles, en los que la continuidad es siempre mas predecible que el cambio de
tendencia. Lo cierto es que dentro de un previsto escenario de contraccion demogréfica, nuestra
poblacién parece haber iniciado uno de estos cambios en el Gltimo lustro, habiéndose conjurado en
el limite el estancamiento poblacional. Habran de pasar algunos afnos para confirmar el cambio de
tendencia.

Durante las décadas de los 50 y 60, Espaiia experimenta un notable incremento la natali-
dad. El efecto recuperador de las posguerras, el desarrollismo econémico y los sistemas de pro-
teccién social contribuyen a este crecimiento de los nacimientos que esta también acompanado
de elevadas tasas de nupcialidad. El descenso progresivo de la mortalidad completa un cuadro
demografico de crecimiento intenso que se quiebra a mediados de los setenta.

A lo largo del dltimo cuarto del siglo xx, diversos factores como la elevacién del nivel
cultural, la apertura moral e ideolégica, la incorporaciéon de la mujer al mundo laboral, el paro
estructural y la progresiva carestia de la vivienda contribuyen a que las tasas de natalidad caigan
vertiginosamente, alcanzandose en el cambio de siglo la tasa de fecundidad méas baja de la Uniéon
Europea y una de la mas reducidas del mundo, cuando tan sélo veinticinco aios antes Espana
estaba a la cabeza de la natalidad europea.

Este descenso de la natalidad y de la fecundidad, unido a un leve ascenso de la mortalidad,
propiciado por el mismo ensanchamiento de la poblacién de mas edad, desemboca en un
envejecimiento de la poblacién. Un proceso que se realimenta a si mismo, ya que la escasez de
jovenes reduce la natalidad y el exceso de viejos incrementa la mortalidad. El fenomeno del
envejecimiento es general en Europa y en todos los paises desarrollados, pero en Espaiia se ha
producido con algo de retraso y con mayor intensidad y rapidez.

La entrada de poblacién inmigrante ha repercutido positivamente en la incipiente
recuperacion demografica que, segun las ultimas proyecciones, permitira a la poblacién espaiiola
aminorar el proceso de envejecimiento demografico y seguir creciendo durante otras dos décadas
mas. La tasa de fecundidad en el ano 2002 se situd en el 1,26, la mas alta desde 1993. Una décima
parte de los nacidos en dicho afio ha sido hijos de madre extranjera. Sin embargo, diversos estudios
senalan que el descenso en el crecimiento poblacional, causado por la reduccion de la fertilidad, no
puede compensarse completamente con la inmigracion.

Pero aunque los saldos anuales vegetativos se recuperen, como parece que lo estan
haciendo, la estructura de nuestra poblacion quedara afectada durante casi un siglo. Al igual que
hoy vivimos efectos de comportamientos demogréficos de anteriores décadas. La piramide de
poblacion de Espana ha dejado de ser una piramide para parecerse mas a un jarrén, lo que supondra
tener que modificar en el futuro algunos de los parametros basicos de la estructura productiva y
laboral y del sistema de proteccion social, ya que la base de la piramide, las generaciones de los
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ochenta y noventa, serd muy pequena para soportar el enorme peso por encima de la misma,
derivado de las generaciones de los cincuenta y sesenta.

La evolucion demografica modifica la estructura y el volumen de la poblacién y tiene conse-
cuencias importantes sobre la demanda de productos y servicios y sobre la oferta de mano de obra
disponible. Espana tiene menos de un 15 % de su poblacién por debajo de los 15 afios, la poblacién
infantil mas reducida de Europa, después de lItalia. La reduccion de la poblacion infantil y el aumen-
to de la poblacién dependiente producen un incremento en los gastos sociales en sanidad y pensio-
nes y un sobredimensionamiento de las infraestructuras y dotaciones en servicios destinados a me-
nores y jévenes, que deberan dotarse de la flexibilidad suficiente para afrontar futuros descensos de
la poblacién demandante de servicios educativos y de otra indole.

El saldo vegetativo es s6lo un indicador de la juventud o envejecimiento de una poblacion.
El instrumento idoneo para calibrar mejor el envejecimiento es el peso de los grupos extremos de
edad que determinan la tasa de dependencia econémica. El aspecto negativo de la estructura pobla-
cional espaiiola es que est4 llamada a cambiar cuando la parte ancha de la piramide se desplace
hacia arriba y el desequilibrio numérico entre las generaciones actte incrementando la tasa de de-
pendencia. Circunstancia que, ciertamente, se esta dando o se va a dar en todas las latitudes euro-
peas, pero que acentuara sus efectos en aquellas regiones en las que el grado de descompensacion
intergeneracional sea mas importante.

Por ello, habra que desarrollar politicas que frenen el crecimiento proporcional del nimero
de personas dependientes y alivien el aumento de la tasa de dependencia, fomentando el envejeci-
miento sano, la prevencién de accidentes o la rehabilitacion subsiguiente a cualquier enfermedad.
Los efectos a corto y medio plazo del envejecimiento demografico son y seran visibles en el ambito
familiar, en la vida laboral, en los habitos de consumo, en la demanda de productos, en los sistemas
de proteccion social, en la sanidad y, por supuesto, en el erario publico.

En la mayoria de los paises, el crecimiento demogréfico y el envejecimiento se distribu-
yen de forma desigual. Un mismo pais, o incluso una misma region, puede presentar diversas
situaciones en términos de dinamismo o de estancamiento demogréfico. Esta polarizacion in-
fluye sobre el desarrollo econémico y social de unas u otras zonas. Igualmente, aunque el en-
vejecimiento es un fenémeno que se manifiesta en todas partes, se presenta en diversa formay
grado en las diferentes regiones, lo que da lugar a una mayor diversidad en las estructuras de
edad.

En Espaia y especialmente en las grandes comunidades interiores, el envejecimiento tiende
a estar asociado a las areas rurales, la actividad agraria y la baja densidad de poblacién,
circunstancia con frecuencia unida a episodios mas o menos largos de emigracion. Paralelamente,
la infraestructura de servicios sociales y sanitarios, de un lado, y las condiciones benignas del clima,
de otro, tienden a crear bolsas de vejez en el interior de las grandes ciudades y en algunas zonas
costeras del mediterraneo.
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Movimiento natural de la poblacion
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3. Migraciones

Los desplazamientos geograficos de personas y residencias han desempenado tradicional-
mente un papel importante en los cambios demogréficos. Si Europa ha sido en el pasado siglo un
foco de emigracion hacia otros continentes como América o Australia, hoy se ha convertido en
un receptor de inmigrantes, especialmente de América del Sur y del Africa septentrional. Asimismo,
los cambios politicos y los desequilibrios econémicos entre los paises europeos han dado lugar tam-
bién a fuertes movimientos migratorios en el interior del viejo continente. El fendmeno migratorio
esta teniendo ya substanciales implicaciones de caracter econémico, social y cultural en los paises
europeos.

El envejecimiento de la poblacién europea y su gran desarrollo econémico, convierte al con-
tinente en una esponja capaz de absorber varios millones de inmigrantes de Africa, Latinoamérica, y
otras latitudes. Algo que esté siendo ya una realidad para muchas regiones de Espaiia y de Europa,
en donde ya hay 15 millones de inmigrantes.

La magnitud e importancia del fenémeno migratorio obliga a Estados e instituciones
europeas a definir politicas de recepcion, atenciéon y canalizacion de estos flujos migratorios. Junto
a estas acciones de caracter logistico, es necesario desarrollar otras politicas orientadas a facilitar la
integracion laboral, cultural y politica de los extranjeros en sus provincias y comunidades de
residencia

Muchas de las medidas que estan siendo recomendadas a los Estados por las instituciones
europeas dependen en su formulacién de un buen conocimiento de las caracteristicas de la
poblacion extranjera existente en cada territorio o comunidad. Una de tales directrices es
precisamente hacer que sea la residencia y no la nacionalidad el criterio principal para la
atribucién de derechos y obligaciones por el Estado, incluida la participacion en el sistema
politico. Otras estan relacionadas con el nivel de educacién como son facilitar instruccion
suplementaria o programas de formacién para adaptar y elevar las cualificaciones a las exigencias
nacionales.

La creacion de un clima publico de tolerancia, que haga desistir de conductas racistas o
xenofobas para con los inmigrantes o las minorias étnicas o nacionales, es un requisito previo para
una democracia pluralista saludable. La difusién de informacion para disipar mitos sobre los
inmigrantes y las minorias y enfatizar la tolerancia, la participacion y la asociacién, contribuyen a
influir sobre la actitud publica.

Espana viene teniendo desde hace un cuarto de siglo excedente de mano de obra, esto es,
paro. Sin embargo, se ha hecho patente la escasez de trabajadores para los segmentos menos
cualificados del mercado, especialmente en la agricultura, la construccion y la hosteleria. Por ello,
desde hace algunos anos, el mercado laboral est4 absorbiendo la entrada de un nutrido y creciente
ndmero de inmigrantes y extranjeros. Por otra parte, la creacion por la Europa comunitaria de un
espacio sin fronteras para el libre movimiento de la fuerza laboral viene facilitando la progresiva
entrada de ciudadanos de la Unién Europea.
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A las necesidades de nuestra economia se le une nuestra posicién geografica que nos hace
ser pals frontera para Europa al ser mas accesible para los inmigrantes provenientes del continente
africano. La aludida falta de mano de obra no cualificada afecta a una buena parte de los paises
europeos, por lo que el progresivo incremento de la inmigracién parece dificil de cuestionar.

La inmigracién en Espana aporta una ayuda adicional en el ambito demogréfico y en el
productivo, pero plantea también dificultades e interrogantes en el orden econémico, juridico y
social a los deben hacerse frente mediante el diseno de politicas de acogida e integracion
coordinadas en el marco de la Union Europea. Son objetivos de estas politicas el promover la
integracion sociolaboral de la poblacion inmigrante, evitando las situaciones de discriminacion o
de xenofobia en el dmbito laboral, educativo y, en general, en el de los derechos humanos y civiles.

Por otra parte, las caracteristicas socioeconémicas de los inmigrantes hacen que sea éste un
colectivo especialmente receptivo a prestaciones sociales y de caracter asistencial. Por ello, el
fenémeno inmigratorio debe recibir una especial consideracién en el diseno de politicas sanitarias y
de proteccion social.

La politica de inmigracion espaiiola se ha venido orientando en las siguientes lineas de
actuacién: en primer lugar, afrontar las causas de la inmigracion en su fuente, por medio de la
cooperacion y el establecimiento de acuerdos con los paises emisores de inmigrantes. En segunda
instancia promover el mejor conocimiento de los flujos migratorios para la correcta gestiéon de los
contingentes que Espana pueda asumir y que permita desarrollar una politica de integracion
efectiva. Por ultimo, progresar en la integracion social efectiva de los inmigrantes que se establecen
en Espana, estableciendo los controles precisos para evitar la inmigracion ilegal.

Otras medidas propuestas son la implantacion de centros de atencién y servicios de mediacién
intercultural, la promocién de la mujer inmigrante como agente de integracion y cohesién familiar, las
acciones de apoyo a la reagrupacion familiar de los inmigrantes y la integracion de los menores en el
sistema educativo, desarrollandose igualmente proyectos formativos para el empleo de inmigrantes.

A pesar de la rapida evolucion experimentada en los ultimos anos, el porcentaje de
extranjeros residentes de forma regular contintia siendo atn uno de los mas bajos en relacion con
las que registran la mayor parte de los paises comunitarios. En cuanto a su composicién y pese al
inmenso crecimiento de la inmigracion procedente de América y Africa, el mayor contingente de
extranjeros residentes en Espaia esta constituido por europeos, con britanicos y alemanes como
colectivos nacionales mas importantes, sélo superados en niimero por los marroquies. Con unos y
otros flujos, la poblacién extranjera en Espaiia se ha triplicado en tan s6lo una década.

La mayoria de la poblacion inmigrante en Espafia encuentra su destino en las regiones
mediterraneas, en la metrépoli de Madrid y también en Andalucia, especialmente en la costa. Las
caracteristicas sociales (poblaciones maritimas habituadas a los foraneos), geograficas (clima,
comunicacion) y su perfil econémico-productivo (construccion, agricultura, comercio y servicios)
hacen de las zonas costeras del este Mediterraneo, especialmente Murcia, Comunidad Valenciana 'y
Cataluna, espacios econémicos y sociales especialmente aptos y atractivos para la inmigracién.

46



CAPITULO 1. Demografia y poblacién

Saldo migratorio interior 1994-2001
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Inmigrantes espanoles por CC.AA. de destino (afio 2001)

5.000

4.000

3.000

2.000

1.000+

S N S TP S SV SR P SR, S S S S SN S S S XS
& & & & & &"6\\\@*% & & Qré‘&@ & Tt o
N e NG 0 ‘.&\’b <<§3; ® Qb% ) Q,S\ Y,

N NS & RS § @
SN\ N N\
® < )
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foles por pais de procedencia (afio 2001)
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Inmigrantes extranjeros por CC.AA. de destino (2001)
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Inmigrantes espanoles por pais de procedencia (2001)
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Fuente: Encuesta de Variaciones Residenciales. INE. Unidad: personas.
Distribucion porcentual de la poblacion extranjera residente en Espana
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Tasas de crecimiento de la poblacion extranjera entre periodos censales (%)
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Fuente: Registro de extranjeros residentes de la DGP. Unidad: personas.
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Extranjeros residentes en Espaia
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Fuente: Registro de Extranjeros Residentes de la DGP. Unidad: personas.

Emigracion asistida. Tasa por 100.000 habitantes (2001)
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Fuente: Elaboracion propia a partir del INE.
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4. Indicadores demograficos basicos

Desde el punto de vista estadistico, un indicador es una variable manifiesta y patente,
observable o empirica de la que es posible inferir otra variable, teérica, representada por aquella. El
indicador es la dimensién observable de una variable tedrica. Los sistemas o repertorios de
indicadores demograficos son compendios de datos basicos que nos proporcionan una medida
precisa de la situacién y de los cambios relativos a determinados aspectos de las poblaciones
humanas, permitiendo su comparacién, temporal, material o espacial, con otros momentos u otras
poblaciones diferentes.

La construccion de un sistema de indicadores no puede plantearse como una mera
recopilacién de datos estadisticos, sino que su seleccién, eleccién y organizacion debe responder a
su capacidad evocadora de la realidad a la que representa. Asi concebidos y realizados, los
indicadores demograficos constituyen un instrumento capaz de aportar informacién relevante para
el analisis de la realidad demografica y de algunos de sus vectores mas significativos. Se recogen en
este apartado indicadores que afectan al crecimiento y desarrollo de las poblaciones (tasas de
natalidad, fecundidad y mortalidad), a su composicion y envejecimiento (estructura por grupos
de edad, indices de juventud e dependencia).

En 2002, Espaina mantiene la tasa de natalidad mas baja de la Unién Europea. La caida de la
natalidad ha adquirido matices dramaticos por la intensidad de la misma. Actualmente, las mujeres
con dos 0 mas hijos no llegan al 40 % de poblacion femenina en edad fértil, habiendo mas de un 46 %
de este colectivo que no tiene ningln hijo. A pesar de ello, la tasa bruta de natalidad por 1.000
habitantes crecié en 2002 por cuarto ano consecutivo, situandose en un 10,14. Las comunidades no
peninsulares y las mediterraneas volvieron a tirar demogréficamente del resto de las regiones entre las
que destaca la del Principado de Asturias con una tasa de 6,39 nacimientos por cada 1.000 habitantes.

Como ya se ha senalado, la entrada de inmigracion joven parece ser la causa casi Ginica de esta
ligera recuperacion de la natalidad. Otro factor que durante dos décadas ha estado contribuyendo a la
caida de la natalidad es el retraso de la edad a la que se tiene el primer hijo, la llamada edad media a
la maternidad. El alargamiento del ciclo formativo, la generalizacion de métodos contraceptivos y las
dificultades de emancipacion de los jovenes, debidas al paro, la precariedad laboral y el creciente
coste de la vivienda han contribuido a que la edad media de maternidad se eleve sensiblemente,
pasando de los 28,3 en 1980 a los 30,7 en 2000. Una tendencia que no se ha modificado en los
altimos tres anos pese al repunte de la natalidad. En este aspecto, el Pais Vasco alcanza la edad de
maternidad mas avanzada con una media para el aiio 2000 de 32,2 anos.

Otros dos indicadores de cierto interés en cuanto suelen estar correlacionados con la
natalidad son la tasa de nupcialidad, esto es, el niimero de matrimonios por cada 1.000 habitantes,
y la edad de entrada al primer matrimonio. Aunque también la nupcialidad cayo en el tltimo cuarto
del siglo xx no lo hizo en el mismo periodo, ni con la misma intensidad. La tasa de nupcialidad
descendié de un 7,26, en 1976, a un 5,35 en 1981, permaneciendo practicamente estabilizada
durante los siguientes veinte anos, hasta la fecha de hoy, en que la tasa de nupcialidad se sitGa en
5,09 (2002).
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También la edad de entrada al matrimonio se increment6 notablemente a lo largo de las dé-
cadas de los ochenta y noventa, habiendo pasado desde los 26,1 aiios a los 30,2 en los hombres y
desde los 23,7 a los 28,1 en las mujeres, factor que refuerza la caida de la natalidad derivada de la
baja fecundidad.

Con el tiempo, la reduccion de la natalidad acaba por contrarrestar el efecto positivo que el au-
mento de la esperanza de vida tiene sobre el volumen de poblacién. Los avances registrados en la medi-
cinay en la prestacion de servicios sociales han contribuido a elevar la esperanza de vida y a reducir las
tasas de mortalidad. La prolongacion de la vida es otro factor que ha tenido profundas repercusiones en
todos los 6rdenes de la vida social y que, junto al desplome de la natalidad, ha generado un acusado en-
vejecimiento de las poblaciones del mundo desarrollado y de manera acusada en Espaia.

El enorme aumento de la poblacion a lo largo del tltimo siglo no ha sido debido al incremen-
to de la tasa de natalidad, que ha descendido, sino a que también ha disminuido la mortalidad, es-
pecialmente la infantil. Sin embargo, si el descenso del nimero de jévenes reduce la natalidad, el
aumento de la poblacion de edad incrementa la tasa de mortalidad; esto es, hay muchas mas perso-
nas mayores, pero esto también presiona al alza la tasa de mortalidad demografica.

Entre 1960y 1995 la esperanza media de vida de los ciudadanos de la Union Europea aumenté
en 8 afos para los hombres y en 7 anos para las mujeres. En Espana la esperanza de vida paso, a lo largo
del siglo xx, de algo menos de 34 y 36 anos en 1900, para hombres y mujeres respectivamente, a casi
75 anos en los varones y 82 en las mujeres en el final del siglo. Este aumento de la esperanza de vida,
apoyado por el descenso de la fecundidad, transformara la estructura por edad de las poblaciones y hara
que el fendomeno del envejecimiento demogréfico sea especialmente inquietante en el siglo xxi.

El saldo vegetativo es solo un indicador de la juventud o envejecimiento de una poblacion.
El instrumento idéneo para calibrar el envejecimiento es el peso de los grupos extremos de edad
que, a su vez, determina la tasa de dependencia econémica.

En el periodo entre 1995-2015 el grupo de edad comprendido entre los 20 y los 29 afios se vera
reducido en 11 millones de personas (una disminucién de un 20 %), mientras que el grupo de edad
comprendido entre los 50 y 64 aiios aumentara en 16,5 millones de personas (mas del 25 %). Durante
los préximos veinte aiios la poblaciéon europea mayor de 65 aiios se incrementara en 17 millones y el
colectivo de mayores de 80 aumentara en 5,5 millones. En Espaia, dentro de una década, los mayores
de 65 anos representaran la suma de la poblacion actual de Andalucia y Castilla-La Mancha.

El fuerte aumento de las personas mayores necesitadas de cuidados ejercera una presion
cada vez mayor sobre los sistemas de asistencia oficiales, que deberan adaptarse al incremento de la
poblacién anciana. De manera paralela, deberan formularse politicas encaminadas a limitar el au-
mento del nimero de personas de edad dependientes mediante la promocion de un envejecimiento
sano, la prevencion de los accidentes y la rehabilitacion necesaria tras una enfermedad. Afrontar las
dificultades derivadas de estas nuevas realidades exigira una permanente y rigurosa informacién so-
bre los indicadores demogréaficos y las caracteristicas y variaciones de la estructura demografica de
las poblaciones.
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Tasa bruta de natalidad (2001)
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Fuente: Elaboracion propia a partir de INE.
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Edad media a la maternidad (2000)
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Fuente: Elaboracion propia a partir del INE.
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Tasa bruta de mortalidad por 1.000 habitantes
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Fuente: Indicadores Demogréficos Bésicos. INE. Unidad: tasa.

Tasa bruta de mortalidad infantil por 1.000 habitantes
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Tasa bruta de nupcialidad (2001)

Tasa por 1.000 habitantes
(media)
5,7a5,82 (3)
5,47 a5,7 (3)
4,96 a 5,47 (4)
)
)

4,8524,96 (4
3,78a4,85 (4)

Fuente: Elaboracion propia a partir del INE.
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Tasa de crecimiento natural (2001)

Fuente: Elaboracion propia a partir del INE.
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Tasa por 1.000 habitantes
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Poblacion entre 0-14 afos (2001)

Porcentaje

174a211 (2 m
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Fuente: Elaboracion propia a partir del INE.
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59




Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

Poblacion de 65 y mas aios (2001)
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Fuente: Elaboracion propia a partir del INE.
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Densidad de poblacion (2001)

Habitantes por km2
(media)
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Fuente: Elaboracion propia a partir del INE.
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cApiTuLD 2
Aspectos socio-econaomicos

1. Educacion

La transmision del conocimiento, adquirido y acumulado por el conjunto de la poblacién o
por una parte de ella, a los individuos jévenes de las siguientes generaciones es uno de los pilares de
la reproduccién y el desarrollo de todas las sociedades. La formacion y capacitacion para la
actividad productiva y la ensefianza de las pautas culturales y de convivencia de una sociedad son
objetivos esenciales de todo sistema educativo. El convencimiento colectivo de que una mayor
instruccion de las personas no sélo otorga a éstas la capacidad individual para enfrentarse a nuevos
retos y dificultades, sino que conduce a los pueblos a un mayor grado de progreso, sitGa a la
educacion en la base de cualquier actividad social.

Uno de los fendmenos sociales mas caracteristicos de la Espana de los tltimos decenios es el
notable incremento del capital formativo acumulado por la poblacién. La aplicacion de los
principios de igualdad de oportunidades, del derecho a la educacion y del libre acceso a la cultura,
unida a una conviccién social de que un mayor bagaje formativo, avalado por la posesién de un
titulo, incrementa las posibilidades y la probabilidad de obtener mejores rendimientos sociales y
salariales ha propiciado que durante las tltimas tres décadas el sector educativo haya adquirido en
nuestro pais un intenso desarrollo.

Aunque el fenomeno de la generalizacion de la educacién a amplios sectores de la
sociedad, relegando en parte la concepcion elitista de la misma como mecanismo de seleccion
de grupos dirigentes, ha sido comun en casi todos los paises desarrollados y muy especialmente
en Europa, la progresién del sistema educativo experimentada en Espana puede considerarse
espectacular. En las dos décadas transcurridas entre 1975 y 1994, el nimero de estudiantes
universitarios crecié en Espaiia mas de un 150 %, siendo con mucho la tasa de crecimiento mas
elevada de todos los paises de la UE. El enorme avance realizado en este aspecto ha situado a
Espana a la cabeza del circulo europeo en cuanto a porcentaje de poblacién con acceso a la
Universidad.

La extensidn de los distintos niveles de educacion a un mayor niimero de capas y segmentos
sociales ha facilitado una sensible elevacién del nivel cultural de la poblacién y una mejor dotacion
intelectual en los recursos humanos del aparato productivo. Sin embargo, también ha traido
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consigo otros efectos no deseables como la masificacién de la ensefianza y el parcial deterioro de su
calidad, la sobreeducacién y el subempleo, y una caida de las tasas de rentabilidad de la inversion
educativa para los individuos y para la sociedad. A su vez, se han producido desequilibrios en el
mercado de trabajo debidos a las fricciones entre una importante demanda de mano de obra poco
cualificada y una oferta sobradamente preparada, circunstancia que estd solventindose para la
demanda, en gran medida, a través de la inmigracion.

La expansion educativa ha producido también algunos desajustes entre la oferta educativa y
la demanda formativa de las empresas. Frente a la demanda empresarial de especialistas y trabaja-
dores adiestrados para ser empleados sin demasiados costes suplementarios de formacién, el siste-
ma educativo ha ofrecido fuertes contingentes de titulados con muchos conocimientos generales,
pero poco aplicables. El potencial de desarrollo intelectual de los recursos humanos y los planes de
carrera acaban siendo con frecuencia meras referencias académicas en un mercado laboral marca-
do por la temporalidad y la competitividad a corto plazo.

Los desajustes entre el sistema educativo y el mercado laboral no provienen sélo del nivel o
del grado de los estudios que se prefieren, con muchas orientaciones a licenciaturas o ciclo largo y
muchas menos para diplomaturas o ciclo corto, sino del tipo de estudios que se eligen,
predominando las carreras de letras, ciencias sociales y humanidades, de marcado caracter tedrico,
frente a una minoria de vocaciones hacia carreras técnicas o de ciencias con un mayor componente
practico. Incluso en la Formacién Profesional, los estudios de administracion atraen mas a los
jévenes que los conducentes a la industria textil o la construccion.

El sesgo de nuestro capital educativo hacia estudios largos y tedricos, circunstancia en la
que concurren problemas de aptitudes y actitudes, da lugar a enormes stocks de titulados en
carreras que, disefiadas como polivalentes, necesitan ser complementadas posteriormente con
estudios especializados de tercer ciclo, masters, etc., lo que, a su vez, contribuye a extender la
demanda de nuevos estudios y alargar mas aun el ciclo educativo. En el curso 1999-2000 habia
en Espana mas de un millon y medio de estudiantes matriculados en las universidades, de los
que un millén estaban en estudios de segundo y tercer ciclo y algo mas de medio en carreras de
primer ciclo.

Las cinco primeras carreras en cuanto a nimero de estudiantes matriculados, Derecho,
Ciencias Econdmicas (y Administracién de Empresas), Psicologia, Geografia e Historia y
Filologia, albergan a mas de las dos terceras partes del alumnado de segundo y tercer ciclo,
cerca de 700.000 alumnos. Mas patente es el caso de las carreras de primer ciclo, tedricamente
mas orientadas a la practica. Tres carreras: Empresariales, Profesorado de EGB/Maestro y
Graduado Social/Relaciones laborales acogen a casi el 70 % del alumnado de primer ciclo. La
falta de flexibilidad del sistema educativo facilita, con amplia disponibilidad de plazas, la
recurrente matricula de nuevos alumnos en estos estudios con enorme saturacién en el
mercado, siendo utilizadas en algunas ocasiones como pasarelas hacia otras carreras de mas
dificil acceso inicial. Aunque la situacién tiende a corregirse, el desfase de las carreras técnicas
es todavia muy elevado.
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La explosién educativa de los aios pasados se estd viendo atenuada por la progresiva cai-
da de lademanda provocada por la incorporacion a los sucesivos ciclos educativos de las cohor-
tes mas reducidas de poblacion procedentes de los afios de recesién demografica. En el curso
2000-2001 asistimos a la inflexion de la demanda de estudios universitarios, matriculandose
menos alumnos que en el curso precedente, algo que ya venia sucediendo desde mediados de
los afnos ochenta en la educacion Primaria/EGB, y mas recientemente en el nivel de ensefianza
secundaria.

Pese a las ineficiencias del sistema educativo, no puede olvidarse, en una somera revisién
del mismo, el importante avance que ha experimentado el nivel cultural del conjunto de la
poblacion. Baste recordar que a principios del siglo xx, casi el 60 % de la poblacion espaiiola era
analfabeta y que todavia en 1920, lo era el 50 % de las mujeres. La importante ampliacion de la
cobertura educativa ha supuesto en el caso de las mujeres un avance espectacular, elevandose su
nivel medio de estudios en muchos paises avanzados claramente por encima del de los varones, de
lo que es un dato indicativo el hecho de que actualmente, en Espana, el 53 % de los alumnos
universitarios sean mujeres.

Analfabetismo declarado por sexo
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Fuente: Espana en cifras. 2002. INE
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Alumnado matriculado. Educacion infantil
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Fuente: Elaboracion propia a partir del MEC.
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Fuente: Ministerio de Educacion y Cultura.

66



CAPITULO 2. Aspectos socio-econémicos

Centros escolares y alumnado de Educacion Secundaria (1984-2000)
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Alumnado matriculado. Formacion profesional
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Alumnado matriculado. Médulos profesionales (nivel 1)
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Alumnado matriculado. Educaciéon superior
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indices de variacién del alumnado matriculado (1995-2003)
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Alumnado que terminé sus estudios por ciclo de ensefanza
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2. Mercado de trabajo

El desarrollo demografico, tanto en términos de cantidad humana, como de estructura de las
poblaciones, tiene una repercusién inmediata en los problemas de empleo, el consumo, la salud y
la proteccién social. La dimensién y composicién de la poblacion son, en cualquier sociedad, los
determinantes basicos de la oferta de mano de obra. A su vez, los desequilibrios entre la oferta y la
demanda de trabajo inducen y provocan movimientos migratorios, tanto internos como externos.
También el envejecimiento demografico y los cambios de peso y volumen de los diferentes
segmentos de edad de cada piramide poblacional repercuten de forma inmediata sobre la
formacion de la demanda de trabajo y sobre la cobertura de la poblacion pasiva.

La contraccion y el envejecimiento de las sociedades estin teniendo importantes
consecuencias en el ambito laboral europeo y, en general, en todos los paises desarrollados. En la
medida en que estos cambios demograficos se han producido con mayor rigor en Espafa, sus
repercusiones sobre el mercado laboral seran también mas marcadas. En el caso de Espaia, la
estabilizacién y reduccién de la poblacion en edad de trabajar puede constituir un factor favorable
para reducir el indice de desempleo, empero plantea el problema de la financiacién de la
proteccion social, especialmente del sistema de jubilaciones. El deterioro progresivo de la tasa de
dependencia supone una presion constante sobre el sistema publico de reparto.
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El envejecimiento de la poblacién laboral y de las organizaciones productivas plantea la
posibilidad de prolongar la carrera de los trabajadores de edad mas avanzada. El creciente recurso
al adelanto de las jubilaciones y a la sustitucion de trabajadores de mas edad por otros mas jovenes
puede ser eficiente en el corto plazo para las empresas, pero resulta lesivo para la reduccién de las
tasas de dependencia que gravitan sobre las finanzas publicas. Sin embargo, alargar la vida laboral
de las personas de edad, sin que esto suponga un freno para el reemplazo generacional, ni un
obstaculo para la incorporacion de los jovenes al mercado laboral, obliga a incrementar la
capacidad de absorcion por parte del sistema productivo.

Las transformaciones demograficas no soélo influyen en la determinacion de los colectivos
que integran la demanda laboral, sino que también lo hacen sobre el funcionamiento mismo del
mercado de trabajo. En los préximos anos, la adaptacion de la mano de obra a las transformaciones
productivas y tecnolégicas debera hacerse, en mayor medida, a través de la formacion profesional
permanente o la readaptacién profesional y no ineludiblemente a través de nuevas incorporaciones
al mercado de trabajo. La correcta adaptacion al envejecimiento de la mano de obra requerira
cambios importantes en los actuales métodos de gestion de la edad en el mercado laboral y los
lugares de trabajo. Los sistemas de orientacion, seleccion y promocién deberan asimismo adaptarse
a los nuevos perfiles de la poblacién trabajadora.

El reciente declive en la demanda de servicios educativos por parte de un colectivo juvenil
en descenso preludia una menor entrada de jovenes en el mercado laboral en anos venideros. Por el
contrario, la entrada de importantes contingentes de inmigrantes a lo largo de los Gltimos anos, en
gran medida extracomunitaria y especialmente sudamericana, introduce un sesgo cualitativo y
cuantitativo en la composicion de la mano de obra. Las transformaciones demograficas mas
recientes se completan con el incremento de la participacién relativa de la mujer en el mercado
laboral, con un importante impacto en los ambitos publico, educativo y sanitario.

La actividad laboral de las personas constituye un elemento vertebrador de la vida social de
la mayoria de las sociedades. El conocimiento de la estructura, composicién y funcionamiento
del mercado laboral no sélo nos permite detectar importantes parametros del progreso econémico y
productivo de un pais o regién, sino que, ademas, nos facilita importantes coordenadas para enten-
der las formas de vida, el nivel cultural y la condiciones de salud y desarrollo social de sus habitan-
tes. Las estadisticas de fuerza de trabajo disponible, de poblacién activa, de ocupacién y paro, de
oferta y demanda de empleo o las relativas al funcionamiento del mercado, como las relaciones la-
borales o los costes salariales, son instrumentos de primer orden para el andlisis del mismo.

La tasa de actividad de nuestra poblacion es una de las mas bajas de la UE, situada casi cinco
puntos por encima de la nuestra. Las diferencias entre unos y otros paises estan altamente
condicionadas por la incorporacion de la mujer al mundo laboral. Durante los Gltimos 25 anos la
poblacion activa espaiiola se incrementé en un 44 %; algo mas que la poblacion en edad de trabajar
(16 y mas ainos), que lo hizo en un 31,4 %. Por ello, nuestra tasa de actividad que era en 1978 del
51,44 %, solo ha ganado tres puntos, siendo en el ano 2003 del 54,5 %. Pero si la actividad conjunta
no ha mejorado mucho, no se puede decir lo mismo de la que afecta a las mujeres. La poblacion
activa femenina se ha incrementado en un 94,6 %, pasando de 28,1 % a un 42,3 %. Por el contrario,
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la poblacion activa masculina sélo se incrementé en un 16,2 %, con lo que los hombres han visto
reducida su tasa de actividad de un 75,7 a un 67 %. Si bien es cierto que el empleo femenino sigue en
desventaja respecto a su situacién en otros paises europeos, no se puede ignorar el esfuerzo realizado
por este colectivo para equipararse con el nivel de actividad de los hombres.

Por lo que se refiere a la ocupacion, las tasas han sido tradicionalmente mas bajas que las del
resto de los paises de la Unién Europea y, por supuesto, mucho mas que las de Estados Unidos y Japon.
El desarrollo del sector terciario no ha sido suficiente para dar estabilidad al crecimiento del empleo,
que se ha visto permanentemente sometido a alteraciones ciclicas, manifestando una debilidad
estructural que ha convertido el paro en el desvelo permanente de los espanoles durante el Gltimo
cuarto de siglo. Al desmesurado crecimiento del desempleo, que rozoé una tasa de paro del 25 % hace
una década, le han seguido las cotas mas altas de temporalidad conocidas en la UE, lo que ha
introducido un nuevo elemento de precariedad en un mercado laboral ya bastante complicado.
Actualmente, Espana tiene el mayor contingente de personas ocupadas de su historia, lo que no es poco
si se tiene en cuenta que hasta 1997 no se ha recuperado el nivel de ocupacion real que existiaen 1976.

No menos importantes que las tasas de actividad, ocupacién o paro, han sido los cambios
que se han producido en el ambito de la produccién y que han modificado la distribucion sectorial
del empleo, produciéndose una importante mortalidad laboral en la industria y el campo, que han
perdido respectivamente un 13 y un 61 % de su fuerza laboral, y generandose un crecimiento neto
de los trabajadores del sector terciario, que ha aumentado su poblacién laboral en un 75 %. El
sector de la construccion ha incrementado sus efectivos en un 41 %, manteniendo practicamente
inalterada su participacion relativa en el conjunto de la poblacion.

Evolucion de la poblacion activa por sexo
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Tasa de actividad femenina. Primer trimestre 2003

Fuente: Elaboracion propia a partir de EPA.
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Evolucidn de la estructura ocupacional
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Evolucidén de los parados. Todas las edades
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Paro registrado por sector econémico

4.000
3.000 Agrario
[ 1 Industria
2.000- I1 Construccion
I | Servicios
1 Sin empleo anterior
1.000-

1986 1991 1996 2001

Fuente: MTAS. Unidad: miles de personas.

Contratos por tipo de jornada

16.000

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

I | Tiempo parcial EI Tiempo completo

Fuente: MTAS. Unidad: miles.



Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

Contratos por duraciéon
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Regulacion de empleo: trabajadores afectados
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Huelgas: trabajadores participantes por sector
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Permisos de trabajo concedidos a extranjeros por procedencia
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3. Produccion y renta nacional

Uno de los aspectos fundamentales a la hora de analizar el estado de salud de la poblacién,
asi como su sistema sanitario, es la situacion econémica de la poblacion y del pais que estemos
analizando. En este sentido, parece existir una relacion positiva entre desarrollo econémico y salud.
De hecho, existen ejemplos recientes, como Rusia, que demuestran que las recesiones econémicas
|levan aparejadas descensos en la salud de la poblacién. El indicador bésico, a la hora de estudiar la
evolucién econémica de un pais, es el Producto Interior Bruto (PIB) que es el valor de todos los
bienes y servicios finales producidos por las unidades residentes en un pais en un determinado
periodo de tiempo. Para estudiar el PIB podemos abordar su andlisis a través de la optica de la
demanda, la oferta o la renta.

Por el lado de la demanda, el componente con mayor peso es el consumo privado nacional. Su
importancia sobre el total del PIB siempre ha estado entre el 55 y el 70 %, siendo su comportamiento
bastante estable. El consumo publico representaba el 13,98 % del PIB en 1980, mientras que en 2002
su porcentaje se sittia en el 17,48 %. Este incremento es consecuencia de la mayor participacion del
sector publico en la actividad econémica. La Formacion Bruta de Capital Fijo representa un perfil ci-
clico. Su importancia se incrementa en los periodos de bonanza econdémica (1964-1972 vy
1985-1990, 1996-2001) mientras que disminuye en los periodos de crisis (1974-1984 y 1990-1992).
Este comportamiento refleja la estrecha relacion existente entre crecimiento econémico e inversion.

La evolucién creciente de la demanda externa se perfila como aspecto destacado en el
continuo proceso de apertura de la economia espaiiola. Las exportaciones representaban en 1964
el 8,2 % del PIB y las importaciones el 8,66 %. En cambio, en 2002 estos porcentajes eran del 28,81
para las primeras y del 32,18 % para las segundas. Las exportaciones netas se definen como la
diferencia entre exportaciones e importaciones. Su valor representa el saldo exterior por cuenta
corriente en términos de contabilidad nacional. En términos generales su saldo es siempre negativo,
a excepcion de algunos periodos temporales a principios de los ochenta y mediados de los noventa,
en los que las exportaciones superaron a las importaciones, lo que refleja la tendencia al déficit
corriente que sufre la economia espanola. Esta evolucion, cuando no se ve compensada con una
entrada de capitales, hace que Espana necesite financiacion exterior, circunstancia que viene
sucediendo desde finales de 1998.

Desde el lado de la oferta, hay que destacar que es el sector servicios el que posee mayor im-
portancia en la totalidad del periodo considerado, permaneciendo bastante estable a lo largo de di-
cho intervalo. En nuestra economia, su peso es del 58,7 %. El sector agricola es el que ha sufrido la
mayor disminucion en su peso, pasando del 9,39 % del PIB en 1964 a 3,6 % en 2002, como conse-
cuencia del proceso de desarrollo y modernizacién que se ha producido en la economia espaiola a
lo largo de los 39 aiios considerados. La pérdida de la agricultura se reparte entre el sector industrial
y los impuestos indirectos.

Por el lado de las rentas el PIB se descompone en tres grandes rabricas: la remuneraciéon de
asalariados, el excedente bruto de explotacién y rentas mixtas y los impuestos indirectos netos. A lo
largo de los ultimos 22 anos el reparto del PIB entre los distintos factores de produccién ha
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permanecido bastante estable, destinandose el 50 % para la remuneracion de asalariados, el 40 %
como excedente bruto y rentas mixtas y el 10 % restante para la imposicién indirecta.

Desde un punto de vista regional, debemos senalar que las diferencias entre comunidades
son amplias en cuanto a lo que se refiere al PIB por habitante. Asi, la Comunidad de Madrid se sitGa
por encima de los 18.000 euros, mientras Extremadura no llega a los 9.000 euros. Esto supone que
la comunidad con mayor PIB per céapita duplica a la comunidad con menor, lo que pone de
manifiesto la necesidad de seguir arbitrando politicas de compensacion interterritorial.

Como se ha mencionado anteriormente, el indicador fundamental a la hora de examinar
la evolucion econdmica es el PIB. El crecimiento econémico se define generalmente como el
aumento sostenido durante un cierto niumero de periodos de la tasa de variacion interanual del
PIB real. Por tanto, los periodos de expansiéon y de recesién, es decir, los ciclos econémicos se
derivan de la evolucion del PIB a lo largo del tiempo. Desde 1996 la economia espanola ha
experimentado un proceso de crecimiento superior a la media europea, con un crecimiento
medio del 3,4 %. Ahora bien, parte de este crecimiento estad basado en factores coyunturales
como la demanda de inversion residencial, que se ha incrementado de forma notable a lo largo
de los Gltimos anos.

Ahora bien, como en el PIB los factores de produccion son interiores y no nacionales, parte
del PIB no se convierte en renta nacional. Por ello, para comparar la evolucion entre paises se utiliza
la renta nacional, ya que ésta si recoge la remuneracion de los factores nacionales al haber
eliminado todos los elementos del PIBpm que no incrementan la riqueza de éstos. Por este motivo, se
suele utilizar como indicador del desarrollo de un pais, aunque para evitar las distorsiones
introducidas por el tamano de las naciones se utiliza la renta per cépita. Este proceso de crecimiento
econémico ha permitido que tanto el PIB como la renta per capita se incrementen en los Gltimos
anos, aunque aun queden lejos de la media de la Union Europea y de la OCDE.

En resumen, Espana esta experimentando un proceso de crecimiento econémico que
esta permitiendo reducir las diferencias con la renta media de los paises de la Unién Europea'y
de la OCDE, aunque todavia nuestro PIB per capita, medido en délares y utilizando la PPC (Pa-
ridad de Poder de Compra) estd en poco mas del 80 % de la media de la OCDE. En este senti-

do, es importante senalar el papel que han jugado los fondos estructurales de la Union Euro-
pea en los ultimos anos. Un reciente trabajo muestra cémo en el periodo comprendido entre
1994-1999, los fondos estructurales destinados a las regiones objetivo |, las méas desfavoreci-
das de Espana, han aportado 1 punto porcentual a su crecimiento real anual, creando mas de
300.000 empleos y reduciendo en mas de un 20 % la diferencia existente con respecto a la si-
tuacién inicial.
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Demanda externa. Precios constantes
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PIB. Renta. Precios corrientes
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Producto Interior Bruto por habitante
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PIB per capita. Tipo de cambio con el dolar de EE.UU. PPC
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4. Precios, tipos de interées y tipos de cambio

Junto con el crecimiento econémico, la inflacion es otra de las variables fundamentales para
evaluar la situacién econémica de un pais. La inflacién, definida como el incremento sostenido de
los precios, influye tanto en la calidad de vida de las personas como en la competitividad del pafis.
Un incremento de los precios, supone una menor capacidad de compra por parte de las familias y
por tanto una reduccién del bienestar si los ingresos de las mismas no crecen en términos moneta-
rios lo mismo que la inflacién.

Por el contrario, para las empresas la inflacion es un elemento que no afecta por igual a todas
ellas. Depende de la posicion que éstas tengan en el mercado y del nivel de competencia existente.
En este sentido, para empresas que disfrutan de monopolios o que estan operando en mercados no
competitivos la inflacion no supone una amenaza ya que pueden repercutir en sus precios el incre-
mento de sus costes. Por el contrario, las empresas abiertas a la competencia encuentran dificulta-
des para poder competir con incrementos en precios superiores al de restos de paises.

Teniendo en cuenta estas consideraciones, podemos comprender la preocupacion existente en
Espana por la evolucion de los precios en los tltimos tiempos. Después de un periodo de continuo des-
censo en el IPC desde 1993 hasta 1997, desde marzo de 1997 la economia espaiiola ha experimentado
un repunte de los precios, situando nuestra tasa de inflacion en el entorno del 3 %. Esta evolucion es es-
pecialmente preocupante si tenemos en cuenta la evolucién de la inflacion en la zona euro, respecto a
la que presentamos un diferencial de inflacién superior al 1 %. Esta circunstancia supone que nuestra
economia esta perdiendo competitividad respecto a nuestros socios de la unién monetaria.

Esta pérdida de competitividad es ahora mas grave que en el pasado, ya que desde 1999
compartimos moneda, el euro, con los principales paises europeos, lo que supone que ya no pode-
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mos compensar nuestras pérdidas de competitividad a través de devaluacion de la moneda. En esa
misma linea, la apreciacién del euro frente al dolar esta haciendo que la pérdida de competitividad
no se limite a la Union Europea, sino que también se esta perdiendo competitividad frente a otros
paises industrializados.

En el caso de los tipos de interés, la evolucion es claramente favorable, con un descenso conti-
nuo de los diferentes tipos desde 1992, lo que permitié cumplir los criterios de convergencia y entrar en
el euro desde su comienzo. La reduccion de los tipos de interés ha favorecido la inversion de las empre-
sas y el endeudamiento de las familias, sobre todo debido a la compra de la vivienda. Precisamente la
evolucién de los precios de la vivienda es especialmente preocupante en Espaia, Asi, los precios reales
de la vivienda en nuestro pais se han duplicado en los Gltimos 25 anos, al tiempo que su ratio sobre la
renta media de los hogares ha registrado aumentos notables y se encuentra entre las mas altas observa-
das en los paises desarrollados. Entre 1997 y 2002, el precio medio de las viviendas tasadas en Espaiia
crecio un 78 % en términos acumulados, y la Gltima informacion oficial disponible, correspondiente al
primer trimestre de 2003 (una tasa interanual de expansion del 17,5 %), no muestra signos de que dicho
crecimiento se esté moderando, a pesar de la desaceleracién ciclica de la economia.

Por dltimo, hay que sefalar que una forma de medir la evolucion de la calidad de vida en
Espana es analizar la Paridad de Poder de Compra (PPC) frente al délar. En esencia las PPC se utili-
zan para realizar cualquier comparacién internacional, ya que debemos medir todos los datos en la
misma unidad de cuenta. Sin embargo, la mera conversion de las unidades nacionales a una divisa
comun no garantiza una comparacion fiable, ya que los niveles de precios en cada uno de los paises
son diferentes. Por este motivo, se utilizan las paridades de poder de compra o de poder adquisitivo
o PPA. Las PPC son tipos de cambio que permiten expresar en una unidad comun el poder adquisiti-
vo de las diferentes monedas nacionales. En otras palabras, una determinada cantidad de dinero, ex-
presada mediante la PPA, permitiria comprar la misma cesta de bienes y servicios en todos los pai-
ses. Por tanto, las PPA son tipos de cambio que eliminan las diferencias existentes entre los niveles
de precios de los distintos paises. Por este motivo, un incremento de la PPC supone un acercamien-
to del nivel de vida entre Espana y Estados Unidos, circunstancia que a lo largo de los ultimos
32 anos se ha producido de forma progresiva.

Un aspecto interesante en relacion a los tipos de interés es el andlisis de la evolucion de los
tipos de interés de la deuda publica viva, ya que, tal como sugieren diversas propuestas de estanda-
rizacion en el ambito de la evaluacion economica de tecnologias sanitarias en lo relativo a la elec-
cion de una tasa de descuento homogénea, se puede utilizar el coste promedio de la deuda publica
viva, que actuaria como una variable aproximada del coste marginal de la Gltima emisién de deuda
publica, que reflejaria el coste de oportunidad para el sector publico de llevar a cabo un nuevo pro-
yecto sanitario. Como se puede apreciar, desde el inicio de los afios noventa se ha producido un de-
clive continuo de los tipos situandose el del bono a 10 afos en el umbral del 4 %.

Este descenso de los tipos ha permitido que el coste del endeudamiento se haya reducido de
forma considerable, favoreciendo la politica de reduccién de la deuda publica, y contribuyendo
de forma considerable a la consecucion del equilibrio presupuestario y a reducir hasta por debajo
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del 55 % del PIB el total de la deuda publica viva, lo que supone 5 puntos porcentuales menos de lo
exigido inicialmente por el tratado de Maastricht para nuestra adhesion al euro. Esta favorable
evolucién de las finanzas publicas espanolas contrasta con la marcha del déficit publico en las
principales economias de la zona euro como Alemania y Francia.
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Evolucion de los tipos de cambio del ecu/euro (ddlares estadounidenses por ecu/euro)

Fuente: Boletin Estadistico del Banco de Esparia.
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Evolucion de la Paridad de Poder de Compra respecto al délar de EE.UU.
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Evolucidon de los tipos de interés en Espaia. Rendimiento a 3 afios. Compraventa contado.
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Capacidad o necesidad de financiacion de las AA.PP. (Protocolo de déficit excesivo)
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9. Hogares y familia

Uno de los aspectos que mejor nos informa acerca del tipo de relaciones sociales y de las
condiciones de vida de la poblacion es el conocimiento de sus formas de agrupamiento y
residencia. La estadistica descriptiva de los hogares se manifiesta como una radiografia de las
familias, entendidas como unidades econémicas y de convivencia. El estudio de los hogares
representa una via directa para identificar y estudiar las estructuras familiares y la forma de vida de
una sociedad. En la medida en que el tamano y la composicién de los hogares dependen de
variables demograficas, econdmicas y culturales, su analisis nos introduce en la modelacién social
de las relaciones familiares y en la manifestacion material del nivel de vida.

El andlisis de la composicion de los hogares identifica relaciones de parentesco y también
estandares de vida, desarrollo, salud y bienestar. El estudio de los hogares, como unidades de
convivencia, resulta de vital importancia para el acercamiento al disefio de politicas generales y
especificas en cuestiones basicas como la vivienda, la fiscalidad, la proteccion social, la asistencia
y los servicios sociales, sanidad, etc. Determinados indicadores como los de tamafo, composicién,
equipamiento y gasto de los hogares nos revelan la dimension doméstica de la vida social y
econdémica de un pais y la diversidad existente entre unos y otros.

Aunque en Europa se aprecian diferentes formas o estilos de vida entre los ciudadanos de los
distintos paises, en el interior de cada uno de ellos existe cierta homogeneidad en cuanto a los ras-
gos definitorios de los hogares. Estos modelos de hogar/familia estan configurados por la peculiar
combinacion de determinadas variables como la fecundidad, la cohabitacién, la divorcialidad y la
fecundidad extramatrimonial, dando lugar a una diferente tipologia de hogares. El modelo meridio-
nal europeo de hogar, al que pertenece Espana, se caracteriza por presentar valores reducidos en las
cuatro variables indicadas, dando lugar a un mayor tamafo y complejidad en las unidades familia-
res y a una menor incidencia de hogares monoparentales y unipersonales.

Sin embargo, como casi todos los paises desarrollados, Espaiia ha experimentado en las
altimas décadas un proceso de reduccién del tamaino medio de las familias y de los hogares,
pasando de un promedio de 4 miembros en 1960 a 2,8 miembros por hogar en 2001. Este descenso
ha sido favorecido por la caida de la tasa de natalidad, que ha reducido el nimero medio de hijos
por mujer desde 2,8 en 1975 a 1,24 en 2001. Pese a ello, Espafa se mantiene como uno de los
paises europeos con mayor tamano medio de los hogares, debido en gran medida a la elevada
dependencia de los jévenes y ancianos respecto a los adultos.

Dicho de otro modo: aunque las familias espafiolas tienen pocos hijos, éstos permanecen
mucho tiempo en el hogar, lo que eleva el tamano medio del mismo. Padres jubilados y conyuges
dependientes completan el cuadro de ampliacién del tamano medio del hogar muy por encima del
resto de los paises europeos, hecho al que tampoco es ajena la persistente carestia de la vivienda. El
resultado es que Espaia es el pais de la UE con menor nimero de hogares unipersonales y, con
excepcion de Irlanda, el que tiene un mayor porcentaje de hogares con cuatro o mas miembros y
también de hogares complejos, entendiendo por tales aquellos que teniendo mas de dos miembros,
incluyen a algin miembro que no pertenece al nutcleo bésico familiar.
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Las mejores fuentes estadisticas disponibles en Espana para el estudio de los hogares, tanto
desde el punto de vista de su tamafo y estructura, como para el andlisis de sus aspectos
econémicos, son la Encuesta Continua de Presupuestos Familiares (ECPF) y el Panel de Hogares
(PHOGUE). Los censos decenales de poblacion y las encuestas periddicas de poblacion activa
(EPA) facilitan también un interesante caudal de informacién sobre esta materia. En el aspecto
econémico, la ECPF nos permite conocer la estructura de consumo de los hogares, en cuanto a los
diferentes tipos de gasto y su nivel de equipamiento.

El consumo en Espana, como en casi todos los paises desarrollados, es el componente
fundamental del Producto Interior Bruto (PIB). Pese a la importante expansién del consumo
registrada en las Gltimas décadas, Espana todavia se encuentra por debajo del nivel medio de la
Union Europea en cuanto al poder de compra de las familias. Como cabe esperar, encontramos
notables diferencias en cuanto a los patrones de consumo y el nivel de compra entre las diferentes
comunidades autonomas. Madrid, Pais Vasco y Baleares fueron las comunidades con mayor
consumo en 2002; Extremadura y Castilla-La Mancha tuvieron los consumos medios méas bajos.

Consumo y equipamiento de los hogares son aspectos esenciales para determinar el nivel de
vida de las familias. La evolucion de la estructura del consumo en los paises desarrollados refleja un
deslizamiento del gasto desde los bienes a los servicios, especialmente en hosteleria y servicios
personales. El apartado de “alimentacién” pierde peso progresivamente frente al resto de los grupos
de gasto. Los servicios de educacion y sanidad adquieren mayor relieve en los gastos familiares,
aunque atenuado, en el caso de Espana, por el protagonismo del ambito publico en estos sectores.
Pero, sin duda, el capitulo del consumo familiar que mas se ha incrementado en nuestro pais en los
altimos anos ha sido el de la vivienda.

En materia de equipamiento, la positiva evoluciéon de los hogares ha sido patente. La disponi-
bilidad de frigorifico, television en color y lavadora automatica es, a dia de hoy, practicamente uni-
versal en todos los hogares, con porcentajes de tenencia superiores al 97,7 % (2000); cuatro de cada
cinco hogares dispone al menos de un automoévil; el video esta presente en dos de cada tres hoga-
res, el lavavajillas en uno de cada cuatro y el ordenador en uno de cada tres, de los cuales, dos ter-
cios son usuarios de Internet.

El Panel de Hogares (PHOGUE) aporta también importante informacion en torno a los
ingresos de las familias, la composiciéon de los hogares y otras variables de elevado interés en
cuanto al nivel de bienestar y la calidad de vida. Aparte de su riqueza informativa, el valor anadido
del PHOGUE esta en el hecho de ser una encuesta europea con un alto grado de armonizacion, lo
cual permite disponer en una misma base de datos, estadisticas comparables para diversos paises
con estructuras sociales, econémicas y demograficas muy diferentes.

Ingresos, actividad, educacién, vivienda, equipamiento, relaciones sociales o estado de sa-
lud son algunos de los apartados que pueden analizarse a través del Panel de Hogares. La ultima
oleada del PHOGUIE, correspondiente al aiio 2000, aporta una novedad de alto interés, ya que per-
mite la desagregacién de resultados por comunidades auténomas. Ello posibilita las comparaciones
estadisticas no s6lo externas, con el resto de los paises europeos, sino también interna, entre las di-
ferentes comunidades espaiiolas.
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Hogares, personas por CC.AA. de residencia y tamano medio del hogar
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Tamaio medio del hogar por situacion econémica del hogar: ocupados (2000)

5,0

45-
40-
35-
30-

2,5

2,0 7 n
1,5

3 6 mas: 2 ocupados: 2 6 mas: 1 ocupado: 2 6 mas: 1 ocupado: Ningdn
sp, pay ot spypa spopay ot Sp o pa otros otro ocupado

Fuente: Encuesta Continua de Presupuestos Familiares. INE.



Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

Estructura porcentual del gasto total real por grupo de gasto
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Gasto medio por persona segin CC.AA. (2002)
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Hogares por el régimen de tenencia de la vivienda. (2000)
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Hogares y determinados problemas que sufren. Aiio 2000
(contaminacion o problemas medioambientales)
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Equipamiento de productos de las tecnologias de la informacion

16.000

14.000
12.000
10.000
8.000
6.000
4.000
2.000

o — 1l

Total  Television Ordenador Fax Video DVD Cadena Radio, Busca  Teléfono
de hogares musical ~ cassette personas  movil

Fuente: Encuesta de tecnologias de la informacién en los hogares. INE. Unidad: Hogares.

Porcentaje de hogares con acceso a Internet sobre el total de hogares

40
30
20
10
0,
DS 5 © @ & & & & > DD O QD R
F S & & @ XS SN S @Y S
T I LFTFT TP TFELSFF T F L
& V&QQ@\?@%@Q A&§’ © &Y
& & P $ < &
»so"\ ¥ S
S s &
) Q

Fuente: Encuesta de tecnologias de la informacion en los hogares. INE.



Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

6. Proteccion social

La proteccion social arraiga en la necesidad de seguridad que tienen los seres humanos y en
la conveniencia de que toda comunidad provea los medios necesarios para garantizar a sus miem-
bros unos niveles minimos de salud y bienestar. El grado de cobertura social o de aseguramiento
que una sociedad demanda esta en funcion de su propio desarrollo econémico, social y cultural.
También la capacidad para financiar dicha cobertura depende del nivel de riqueza y el progreso
economico de cada pais.

Tanto la extension de la proteccion social como su forma de administrarla son diferentes en
unos y otros paises, obedeciendo a parametros de caracter econémico y politico. El modelo conti-
nental, contributivo y profesional, seguido en Espaiia e instrumentado a través del sistema de la
Seguridad Social, estd asociado con la prevision laboral y la proteccién de los trabajadores o asala-
riados de las diferentes contingencias que pueden afectarles. Frente a este modelo, el atlantico, asis-
tencial y universalista, se financia fundamentalmente por via fiscal. En la practica, casi todos los pai-
ses utilizan las dos fuentes de financiacion, si bien en diferente proporcion.

En Espana, como en muchos paises desarrollados, el sistema de proteccién social se amplia,
bajo el concepto de servicios sociales y asistencia social o publica, para atender a otros colectivos:
menores, ancianos, minusvalidos, indigentes, toxicbmanos, etc. La extension progresiva de la co-
bertura obliga a combinar las dos fuentes basicas de financiacién de la proteccién social: la contri-
butiva y la fiscal. A lo largo de la tltima década asistimos a un incremento de la participacién estatal
y a una reduccion en términos relativos de las cotizaciones sociales de empresas y trabajadores. La
aportacién estatal alcanza en el conjunto de la UE, el 35 % de la proteccion social.

Segun la metodologia del SEEPROS (Sistema Europeo de Estadisticas Integradas de Protec-
cion Social) se considera como gasto de proteccién social “todo gasto que esté ocasionado por la
cobertura de las cargas que, para los individuos, o para los hogares, representa la aparicion o exis-
tencia de ciertos riesgos, contingencias o necesidades, en la medida que el gasto suponga la inter-
vencion de un tercero —que puede ser unidad publica o privada, pero ajena al hogar—y no represen-
te una contrapartida simultanea y equivalente del beneficiario”.

El nivel de cobertura y los recursos que deben destinarse a cada riesgo o situacion de necesi-
dad dependen de la propia estructura demogréfica y productiva de una sociedad. Paises con pobla-
ciones envejecidas deben destinar cuantiosos recursos a las pensiones de vejez y supervivencia;
otros con altas tasas de paro deben hacerlo en subsidios y prestaciones de desempleo. Espaia sufre
ambas presiones, por lo que debe utilizar todos los medios disponibles para evitar el deterioro de la
tasa de dependencia y garantizar la sostenibilidad del sistema de proteccién social. Varios paises
europeos, entre ellos Espana, estan llevando a cabo reformas en los sistemas de pensiones.

En todos los sistemas de proteccion social europeos, las pensiones de vejez y supervivencia
representan la mayor partida en prestaciones. El 46 % del gasto en proteccion social de los paises de
la UE se destina a este fin; aproximadamente un 35 % del mismo sirve para atender la proteccién
de la salud. Un 15 % se reparte entre cobertura al desempleo, maternidad y familia, quedando un
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4 % aproximadamente para otros fines y contingencias de menor entidad econémica. El gasto en
proteccién social de los paises de la Unién Europea se sitGia en 2002 en el 27,2 % del PIB.

El presupuesto del sistema publico espanol de proteccion social para el aio 2004 alcanza la ci-
fra de 78.687 millones de euros que representan un incremento del 7,5 % respecto al aio anterior.
Como consecuencia del proceso de transferencia de competencias en materia sanitaria a las Comuni-
dades Autonomas, los recursos destinados a la cobertura de los servicios sociales y sanitarios transferi-
dos han dejado de formar parte del presupuesto de la Seguridad Social. Las cotizaciones sociales cu-
brian, en 2003, el 93 % del presupuesto de la Seguridad Social. Los elevados niveles de afiliacion al
sistema, que ha superado los 16 millones de cotizantes, junto a las citadas transferencias sanitarias a
las CCAA, han reducido la aportacién estatal a la Seguridad Social a un 5,6 %. El gasto en proteccion
social en Espaia se mantiene desde hace un lustro ligeramente por encima del 20 % del PIB.

Sin embargo, a medio plazo y a pesar de la movilizacion del potencial de empleo disponible,
resulta inevitable que se produzca un aumento del peso de los gastos de pensiones. El crecimiento
economico y el incremento sostenido de la productividad seran decisivos para que los presupuestos
publicos respondan a este desafio. Otras medidas, como el incremento de la edad oficial de jubila-
cion o del numero de anos de cotizacién requeridos para causar derecho a una pensién completa,
estan en la agenda de posibles remedios paliativos frente al previsible incremento de las cargas so-
ciales.

Las financiaciones alternativas, el establecimiento de reservas y la reduccion de la presion
fiscal excesiva, en particular, sobre el trabajo, pueden ser también medidas necesarias para asegurar
la sostenibilidad del sistema de pensiones. A este respecto, las instituciones de la UE recomiendan
presentar todos los sistemas de pensiones de Europa como una combinacion de los tres “pilares”
(sistema publico, sistema profesional, sistema individual), aun reconociéndose que el peso del ter-
cero de ellos es todavia simbélico.

Parece oportuno fomentar los regimenes profesionales (segundo pilar) y los planes individua-
les de pensiones (tercer pilar); el recurso a las pensiones basadas en la capitalizacion puede ser nece-
sario en la medida en que podria aliviar la presion sobre las finanzas publicas y contribuir a una confi-
guracion mas flexible de los sistemas de pensiones. Los fondos de pensiones y los regimenes de com-
plementariedad privados, publicos o mutualistas de capitalizacion, pueden ser dtiles para completar
los sistemas publicos de reparto y hacer frente a los desafios del envejecimiento de la poblacién.

Los Pactos de Toledo (1995), el Acuerdo de consolidacién y racionalizacion del Sistema
(1996) , el Acuerdo de proteccién social (2001) y la consolidacion del Fondo de Reserva para Pensio-
nes (2002) se orientan en Espana en la direccion de establecer cauces concordados con los interlocu-
tores sociales para asegurar la solvencia y eficacia del sistema nacional de proteccién social. A ello
habra que anadir como presupuestos de sostenibilidad y mejora de la proteccion social, el manteni-
miento de un crecimiento econémico que permita conservar la capacidad de creacion de empleo y
que, en el ambito de la Seguridad Social, se traduce en un crecimiento sostenido de la afiliacion y de
los recursos vinculados a la financiacién de las prestaciones sociales de la Seguridad Social.
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Ingresos de proteccidn social por tipo
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Afiliados a la Seguridad Social (1986-2001)
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Beneficiarios segiin clase de prestacion por desempleo, sexo y edad (2001)
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Gasto social en Espaia por politicas (porcentaje del Producto Interior Bruto)

30

0,

O N U D X D O A DO NN D DN L O A DD
FFFFF F PP FE S EFF P EE S

I'| Enfermedad, atencion sanitaria I | Discapacidad F' Ancianos F! Viudedad

I'| Familia, hijos Vivienda I | Desempleo (1) F! Exclusion social

Fuente: New Cronos. Eurostat.

Gasto social en Espana por politicas (porcentaje sobre el total de ingresos)
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1. Mortalidad

El crecimiento vegetativo mide la diferencia de nacimientos y defunciones en su relacion
con la poblacion total en un periodo de tiempo. El crecimiento, positivo o negativo, de una po-
blacion depende del nimero de personas que nacen y de las que fallecen en un espacio de tiem-
po determinado. En términos demogréficos, estos procesos se integran bajo el nombre de movi-
miento natural de la poblacién. Sin embargo, aunque no puede dudarse que el inicio y el fin de
la vida humana suelen ser procesos normales, la forma, el momento y frecuencia con que se
producen uno y otro dependen de multiples factores, algunos de los cuales no son esencialmen-
te naturales.

Al igual que ciertos factores econémicos, sociales y culturales influyen de modo determinan-
te en el aumento o disminucién del nimero de nacimientos, la nutricion, las condiciones de vida, el
progreso de la medicina y otras variables derivadas del desarrollo social y econémico intervienen
de forma muy importante en la mayor o menor duracién de la vida, condicionando también el re-
pertorio causal que ocasiona su terminacién. Vivir mas y mejor ha sido el anhelo constante de los
seres humanos durante toda su existencia. La muerte y la enfermedad son los enemigos “naturales”
y primordiales de tan humana aspiracion.

El estudio de la mortalidad y de sus multiples causas nos informa acerca de los limites y obs-
taculos que se interponen en el objetivo, de individuos y sociedades, de proteger y mantener la vida
humana. Las estadisticas de mortalidad nos permiten reconocer, ademas de los avances en la cien-
cia médica, otros parametros y rasgos de la vida social y econémica como la educacion, la alimenta-
cion, el medio ambiente, los habitos de vida, los factores de riesgo y, en suma, la salud general de
los individuos. Pese a su inexorable severidad, la mortalidad es el hecho demogréafico mas rico en
cuanto se refiere a informacion socio-estadistica y sanitaria.

Las estadisticas de mortalidad son de enorme utilidad para la evaluacion del estado de
salud de una poblacién y, en consecuencia, también para el disefio y elaboracion de planes y
politicas sanitarias. La ineluctable continuidad y globalidad del suceso que reflejan permite su
utilizacion como un instrumento muy fiable de comparacion para medir el grado de desarrollo
econémico, social y sanitario de los diferentes paises o regiones, asi como los avances que, en
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materia de servicios sanitarios, se realizan a lo largo del tiempo. El progreso de la ciencia médi-
ca y la mejora de las condiciones socioeconémicas han provocado un descenso generalizado
de las tasas de mortalidad y un notable envejecimiento de las poblaciones de las sociedades de-
sarrolladas.

No s6lo se ha producido una mayor duracion de la vida de las personas ancianas: el aumento
de la esperanza de vida repercute sobre ambos sexos y en todas las edades. Los progresos obtenidos
a lo largo del ultimo siglo en la reduccion de la mortalidad y la prolongacién de la vida pueden cali-
ficarse de espectaculares. Baste recordar que hace un siglo la probabilidad o esperanza de vida al
nacer en Espaiia estaba en 35 afios y en 2001 se situaba en 75,3 aios para los hombres y en 82, para
las mujeres. En la Unién Europea, la esperanza de vida durante el 2002 fue de 75,5 para los hom-
bresy de 81,6 anos para las mujeres. No hay actualmente ninguna razén que impida que la esperan-
za de vida se pueda elevar en un futuro por encima de los 100 anos, si los determinantes de la salud
fueran en la direccion apropiada.

El incremento del nimero y proporcion de personas de edad avanzada y la mejora de los sis-
temas de salud y proteccion social conducen a que dos de cada tres personas fallezcan en hospitales
o clinicas. Ademas de presionar sobre los servicios sanitarios, que amplian su actuacién del marco
terapéutico al paliativo y de mero cuidado, el aumento de la mortalidad hospitalaria pone de evi-
dencia cuestiones de caracter ético y social ya que traslada el suceso del fallecimiento desde el ho-
gar familiar al medio sanitario. Esta circunstancia protege y refuerza la aversion cultural a la muerte,
pero no facilita en muchos casos un mejor transito a la otra vida a las personas ancianas y/o enfer-
mas que se ven privadas de su entorno familiar en los momentos mas dificiles.

Dentro de la estadistica de la mortalidad son muchos los parametros que pueden ser estudia-
dos. La mortalidad absoluta registra el nimero de muertes sucedidas en un pais o region, durante un
periodo de tiempo determinado, generalmente un afio. Mas precisa es la tasa de mortalidad general,
que recoge el niumero de fallecimientos al afo por cada 1.000 habitantes en un pais. El inconve-
niente de la tasa de mortalidad general como medida de la salud, es que resulta ser una variable par-
cialmente dependiente del nimero de ancianos, con lo que el alargamiento de la vida, que es un lo-
gro de la sanidad y el desarrollo social, lleva aparejado el coste estadistico del incremento de dicha
tasa. Para eludir este problema se utilizan las tasas normalizadas, que son un promedio de las tasas
especificas por edad.

Estrechamente ligado al andlisis de la mortalidad esta el de las causas que la motivan.

El registro de las enfermedades o lesiones causantes de muerte tropieza con la enorme di-
ficultad que en ocasiones tiene la determinacion de la causa directa de la muerte. Frente a la
causalidad multiple y compleja de muchos decesos, la exigencia estadistica obliga a la eleccion
de una causa principal que se recoge como causa inmediata del fallecimiento y viene determi-
nada por la lesion, enfermedad o complicacion que ha producido la muerte. Ademas se consig-
na la causa fundamental, es decir, la lesion o enfermedad que inicié las alteraciones que condu-
cen a la muerte.
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El analisis de la mortalidad en Espana en el ano 2000 refleja que se mantienen estables los
patrones de afios anteriores. Las enfermedades cardiovasculares permanecen como primera causa
de muerte, con el 34,9 por ciento del total de fallecimientos. En este grupo, las enfermedades isqué-
micas del corazén (infarto agudo de miocardio, angina de pecho, etc.) son la primera causa. Los tu-
mores ocupan el segundo lugar como causa de muerte, con el 26,4 por ciento del total de falleci-
mientos. De ellos, el de pulmon es el mas pernicioso para los varones y el de mama para las muje-
res, provocando en el ano 2000 un total de 17.363, el primero y 5.677 el segundo. Los accidentes
de tréfico fueron responsables de 6.019 muertes y sigue siendo la principal causa de muerte entre
jévenes de entre 15 y 34 anos.

Durante las Gltimas dos décadas (1980-2000) la tasa ajustada de mortalidad en el conjunto
de las causas se redujo en Espana mas del 20 por ciento. Sin embargo, algunas de dichas causas han
incrementado su efecto mortal: estas son la enfermedad de Alzehimer, la arteriosclerosis, el suici-
dio, la cirrosis y otras enfermedades crénicas del higado, la enfermedad pulmonar obstructiva créni-
cay el cancer. Aunque la tasa de crecimiento de la mortalidad por cancer no es elevada, sus efectos
sobre la poblacion siguen siendo devastadores: en la Union Europea la mortalidad por esta causa al-
canzé en 2000 a un millén de personas y cien mil en Espana, de las que la cuarta parte se deben a
cancer de pulmoén y de mama.

Esperanza de vida por grupos de edad
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Probabilidad de muerte segin edades por 1.000 (edad: 85 afios)

90

80

60 1

50

40

30

20

1900 1910 1920 1930 1940 1950 1960 1970 1980 1990 1994 1996 1998 1999

Il Ambos sexos ! Hombres  F! Mujeres

Fuente: Anuario Estadistico de Espafia 2002-2003. INE.

Tasa de mortalidad infantil por 1.000 nacidos vivos
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Mortalidad bruta por enfermedad, segtin sexo y edad (2000)
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Ndamero de defunciones por edad. Todas las causas. Ambos sexos (1998)
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Fuente: Instituto Nacional de Estadistica.
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Estructura porcentual del nimero de defunciones por edad

I Wenores de 1 afio Del5al19aios | De40addaiios | ] De60a6daios [ De 80 a 84 afios
B De1a4aios B De 252 29 afios P De45ad9aiios | De65a 69 afios De 85y més afios
De 5 a9 afios I De 30 a 34 afios De50ab4afios | De70a74 afios
De 10 a 14 afios De35a39afos |  De55a59aios [ De75a 79 afios

Fuente: Estadistica de causas de muerte. INE.

Muertes por tumores (2000)
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Fuente: Estadistica de causas de muerte. INE.
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Edad media a la defuncion. Hombres, 12 causas mas importantes en 2000
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Tasa cruda de mortalidad. Hombres, 12 causas mas importantes en 2000
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia. Unidad: Tasa por 100.000 habitantes.
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Tasa cruda de mortalidad. Mujeres, 12 causas mas importantes en 2000
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia. Unidad: Tasas por 100.000 habitantes.

Tasas ajustadas de mortalidad. Hombres (cancer de pulmén)
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Fuente: Centro Nacional de Epidemologia. Unidad: Tasas ajustadas por poblacion europea por 100.000 habitantes.
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Tasa ajustada de mortalidad. Mujeres (cancer de mama en mujeres
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Aios potenciales de vida perdidos por capitulo. Hombres (2000)
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Aios potenciales de vida perdidos. Mujeres (2000)
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia.

2. Morbilidad

Durante miles de anos, los seres humanos han vivido enfrentados a las restricciones de su
fragil naturaleza, victimas de la enfermedad, los accidentes, el dolor y otros padecimientos limi-
tativos de su bienestar y de su propia existencia. La progresiva mejoria de las condiciones de
vida, especialmente en los paises mas desarrollados, y el extraordinario avance de la ciencia
médica han conseguido niveles de salud hasta hace poco inimaginables. En los Gltimos cien
anos la medicina ha progresado mas que en los cinco mil anos anteriores. A lo largo de la segun-
da mitad del siglo xx, los programas de salud publica y las campanas de vacunacion han reduci-
do de forma espectacular las enfermedades, no sélo en el primer mundo, sino también en los
paises en vias de desarrollo.

El progreso econéomico y el perfeccionamiento de los sistemas sanitarios han dado lugar a
un descenso gradual de las tasa de mortalidad en todo el mundo, tan s6lo atenuado en el viejo
continente, desde los afios sesenta, por el propio incremento de la poblacion de mayor edad.
Pero, la civilizacion comporta, también, algunos aspectos negativos. El incremento de la
poblacién de edad avanzada repercute en una mayor incidencia de enfermedades propias de la
madurez y de la senectud. Las tasas de incapacidad se incrementan de forma acelerada a partir
de los 50 afios de vida. Las enfermedades degenerativas, como la artritis, el reumatismo, la
osteoporosis o el Alzheimer han incrementado su presencia en las poblaciones mas
envejecidas.
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Otras enfermedades, como las del corazén o el sistema circulatorio no s6lo matan a sus
victimas, sino que las incapacitan durante largos periodos de tiempo, elevando atin mas los cos-
tes sociales de estas dolencias. El catarro comdn no mata, pero origina mayor nimero de incapa-
cidades temporales que ninguna otra enfermedad. Asimismo, la gripe alcanzaba en 1993, a mas
de cuatro millones de personas en Espafa. Durante la siguiente década se ha registrado una me-
dia de dos millones y medio de casos anuales. Ciertos habitos propios de la sociedad del bienes-
tar, como el consumo de tabaco y alcohol, la nutricién inadecuada y la obesidad o la falta de
ejercicio fisico y mental, incrementan de manera importante la probabilidad de enfermedad y
de discapacidad.

La lucha contra la enfermedad est4, pues, muy lejos de haber terminado y millones de seres
humanos mueren cada ainio como consecuencia de enfermedades ya conocidas o de reciente apari-
cion. La investigacién y la practica médicas tropiezan atin con innumerables problemas que no pue-
den resolver. En algunos paises del continente africano el HIV/SIDA ha destruido décadas de avan-
ce en el aumento de la esperanza de vida. Las enfermedades infecciosas y contagiosas, en las que el
progreso médico ha sido mas notable, matan todavia a 14 millones de personas al afio en todo
el mundo.

Aunque la prevencién de las enfermedades es mucho menos costosa y mas eficaz que su cu-
racion, la ignorancia, la pobreza y la falta de higiene dificultan la lucha contra las enfermedades en
los paises no desarrollados, actuando como poderosos factores de riesgo y enemigos de la salud. La
persistencia de epidemias de enfermedades como la difteria, la viruela o la disenteria constituyen,
hoy dia, mas un problema econémico y politico que médico o sanitario. La ciencia y la investiga-
cion médicas resultan insuficientes si otras instituciones y fuerzas sociales no prestan su apoyo a
la salud.

La enfermedad es el primer determinante de la mortalidad. Aunque menos objetivo y fia-
ble que la mortalidad, los distintos vectores de la morbilidad (estancia media hospitalaria, nu-
mero de ingresos y altas) constituyen indicadores de primer orden sobre el estado de salud de
una poblacién. Las estadisticas hospitalarias (EMH) y las relativas a enfermedades de declara-
cién obligatoria (EDO), registradas estas ultimas por su cardcter contagioso, asi como algunas
otras fuentes complementarias como la Encuesta de Discapacidades, Deficiencias y Estado de
Salud y la Encuesta Nacional de Salud, aportan un valioso caudal informativo sobre las enferme-
dades en Espana.

La existencia de una gran cantidad y variedad de enfermedades obliga a estadigrafos y
autoridades sanitarias a emplear sistemas comunes de identificacion y denominacién. La
Organizacion Mundial de la Salud realiza periédicamente la Clasificacién Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (actualmente, CIE, 10.2
revision), que proporciona una terminologia y nomenclatura comunes para todos los paises, lo
que posibilita la comparacion de estadisticas de morbilidad. Las tasas de morbilidad, absoluta y
relativas, las de incidencia y prevalenciay las de letalidad son los indicadores mas utilizados en
el estudio de la salud y las enfermedades.
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La medida del estado de la salud puede realizarse desde la morbilidad percibida o a partir de
la realmente diagnosticada. La Encuesta de Morbilidad Hospitalaria recoge informacién sobre el na-
mero de enfermos dados de alta en los hospitales publicos y privados, segtin el diagnéstico de sali-
da. Las informaciones sobre las afecciones para la elaboracién de estadisticas se recogen con cierto
grado de agregacion, ya que en la CIE figuran mas de 14.000 dolencias diferentes. La EMH refleja
asi, por muestreo, el nimero de casos presentes de cada enfermedad, o grupo de ellas, en un mo-
mento dado. La mecanizacion y mejora de los sistemas de informacion en los hospitales permitird ir
consiguiendo una mayor precision, rapidez y fiabilidad en la recogida, proceso y explotacién de los
datos sobre morbilidad.

En Espana, las afecciones del aparato circulatorio y los tumores son las enfermedades que
arrastran una mayor mortalidad. Ocupan un segundo lugar, en nimero absoluto de muertes ocasio-
nadas, las enfermedades del aparato respiratorio y digestivo y las ocasionadas por traumatismos y
envenenamientos. Las enfermedades del aparato circulatorio no sélo son las mas mortiferas, sino
que también presentan una mayor tasa de morbilidad especifica, con mas de medio millén de casos
diagnosticados en el ano 2000. Les siguen en importancia las enfermedades del sistema digestivo y
las del aparato respiratorio. También por encima del cuarto de mill6n de casos anuales se encuen-
tran las enfermedades del tejido osteoarticular, cuya incidencia se ve muy afectada por el progresi-
vo envejecimiento de la poblacion.

El Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) ha sido una de las pandemias mas de-
vastadores del siglo xx. Aunque los efectos mas destructores de esta enfermedad han tenido lugar en
Africay Asia, en cuyos continentes han muerto ya 12 millones de personas y van a seguir haciéndo-
lo algunos mas en los préximos anos, tampoco el primer mundo se ha visto libre de esta calamidad.
En Espana, el punto algido de la epidemia se alcanz6 en 1994/95. Desde entonces el nimero de
nuevos casos diagnosticados por ano se ha ido reduciendo progresivamente, aunque todavia hay
una poblacion de casi 65.000 enfermos de SIDA.
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Enfermedades con mayor nimero de casos diagnosticados (2000)
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Tasas ajustadas por 100.000 habitantes por CC.AA. de residencia
(enf. sistema osteomuscular y tej. conjuntivo)
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia.

Enfermedades de declaracion obligatoria: casos registrados (infeccion respiratoria aguda)
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Enfermedades de declaracion obligatoria: casos registrados (Paludismo)
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Fuente: Anuario estadistico de Espana 2002-2003. INE.

Casos de SIDA por aio de diagnostico y categoria de transmision
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Casos de SIDA por ano de diagnostico y categoria de transmision (mujeres)
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia.

3. Estado de salud

El concepto tradicional de salud concebia ésta como mera ausencia de dolor o enferme-
dad. Correlativamente, la sensacién de malestar o sufrimiento era evidencia plena de la existen-
cia de enfermedad o carencia de salud. El progreso en el conocimiento de la ciencia médica ha
ido desplazando la percepcién subjetiva del paciente como fuente identificadora del estado de
salud, para centrarse en las manifestaciones observables y objetivas de las diferentes patologias
como guia fundamental para la definicién de los distintos estados mérbidos. Asimismo, el con-
cepto de salud ha ampliado su espectro para convertirse en sinébnimo de bienestar fisico, mental
y social.

La valoracién del estado de salud de una poblacién, e incluso de los individuos conside-
rados individualmente, requiere la medicion de parametros o vectores de muy diverso caracter:
biologicos, demograficos, econémicos, socioldgicos, ambientales y sanitarios, ademas de los
puramente médicos o clinicos. Desde esta perspectiva, se desarrollan una serie de practicas y
areas de conocimiento como la profilaxis, la medicina preventiva o la medicina social, conecta-
das a un ambito mas amplio que conocemos hoy como Salud Pablica y que no se circunscribe a
la practica y el saber médicos, sino que se extiende a todas las ciencias afines o proximas a la
medicina en la medida en que aportan accion o investigacion orientadas a la mejora de la salud
de los individuos.

La ampliacion del concepto de salud a otros ambitos del conocimiento de la vida social y humana,
antes ajenos a la medicina, ha permitido a esta ciencia afrontar las causas de muchas enfermedades alli
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donde verdaderamente se encontraban, con mucha frecuencia fuera de los propios individuos que las pa-
decen. Ello ha potenciado el impulso de la epidemiologia, abriendo su campo al estudio de todos los fac-
tores que determinan las enfermedades, su incidencia y distribucién en el conjunto de las poblaciones. El
desarrollo de la epidemiologia descriptiva y analitica, junto al experimentado por las medicina social y
preventiva, ha permitido transferir responsabilidades desde el ambito puramente sanitario hacia instancias
sociales y politicas implicadas en la etiologia socioeconémica o ambiental de muchas enfermedades.

La superacion del concepto organicista de la medicina ha posibilitado que su accién diagnostica y
terapéutica pueda anticiparse frecuentemente a la sintomatologia o al sentimiento de malestar del propio
individuo. La probada eficacia y eficiencia de la accién preventiva en muchas enfermedades, frente a los
limitados resultados y los enormes costes sociales de la medicina curativa, ha inducido una creciente in-
version social de recursos econémicos en la investigacion epidemioldgica y el desarrollo de medidas de
higiene y prevencion. Las vacunaciones contra las enfermedades infecciosas, los chequeos regulares para
la deteccién precoz del cancer o el seguimiento periddico de constantes vitales como la presion sanguinea
o el ritmo cardiaco se han convertido en practicas habituales en los paises desarrollados.

La difusién y divulgacién del conocimiento médico y de los logros y hallazgos de la investi-
gacion en Biologia, Bioquimica, Genética y otras ciencias complementarias de la Medicina, asi
como la elevacion del nivel cultural y formativo de la poblacion ha propiciado un mayor nivel de
formacion e informacion en los ciudadanos sobre temas y cuestiones de salud. Ello redunda favo-
rablemente en una mayor preocupacion de las personas por su propia salud y en una mejor disposi-
cion de las mismas a colaborar en programas de higiene o prevencion. Aunque la valoracién subje-
tiva de los individuos sobre el estado de su propia salud es actualmente s6lo uno de los muchos
indicadores utilizables para calibrar la salud de una poblacion, el mejor conocimiento de las perso-
nas sobre su estado real, apoyado en su interaccion con los sistemas sanitarios, concede un crecien-
te valor a las encuestas que utilizan la percepcién subjetiva como fuente de informacion.

Segun los datos del Panel de Hogares correspondientes al ano 2000, mas del 70 % de la pobla-
cion espanola manifiesta tener buena o muy buena salud; una quinta parte considera que su salud es
aceptable y s6lo uno de cada diez afirma tener mala o muy mala salud. Resultados similares ofrece la
Encuesta Nacional de Salud. Los datos del panel (PHOGUE), desagregables por comunidades autono-
mas desde la dltima ola del aiio 2000, permiten también observar contrastes de salud percibida entre las
diferentes regiones. Tales datos podrian avalar la bondad del clima maritimo, ya que, tras Cantabria, son
las comunidades mediterraneas las que presentan autovaloraciones de la salud mas positivas.

Debe subrayarse el caracter altamente subjetivo —y relativo desde el punto de vista sanitario—
de este tipo de respuestas. Para ello, valga seialar que el porcentaje de personas que considera su
salud “aceptable” es mas elevado a medida que se tiene mayor edad. Ello contrasta con la morbili-
dad real, ascendente con la edad, y parece reflejar un componente de acomodacién o aceptacion
de la l6gica evolutiva. Otro dato relevante sobre el especial sesgo animico de estas respuestas es la
autovaloracién mas positiva de la salud de los varones frente a la de las mujeres, percepcion que
también contradice la realidad sanitaria y hospitalaria.

Un capitulo especial en las alteraciones de la salud es el de los accidentes. En cuanto sucesos im-
previsibles, repentinos y con efectos lesivos sobre la integridad fisica de las personas, los accidentes produ-
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cen un especial impacto en la sensibilidad social. Pese a que su importancia como causa de pérdida de sa-
lud es relativamente reducida, en comparacion con las enfermedades respiratorias, circulatorias, tumora-
les o digestivas, su fuerte incidencia en los grupos de edad mas jovenes y menos expuestos a las citadas
dolencias y el componente de evitabilidad que casi todos los accidentes comportan, se traducen en una
mayor resistencia de la sociedad a su aceptacion. Esta circunstancia se ve agravada por las discapacidades
y la mortalidad prematura que provocan. Los accidentes constituyen la cuarta causa de muerte en la
Union Europea, después de las dolencias del corazén, el cancer y las enfermedades cardiovasculares.

Los accidentes domésticos, laborales, de ocio o de trafico afectan en Espafia a uno de cada
diez habitantes. Una tercera parte de ellos son accidentes domésticos, ocurridos en el hogar de la
victima; la cuarta parte son accidentes de trafico. Estos Gltimos son la primera causa de muerte en
Europa entre los varones de 1 a 35 aiios y entre las mujeres de 5 a 29. Los accidentes laborales y de
ocio tienen también una importancia singular. Las fracturas, luxaciones y traumatismos son la se-
gunda causa de restriccion de la actividad en Espana. Cada mes se producen en nuestro pais mas de
cien mil accidentes laborales (en actividad o “in itinere”), como consecuencia de los cuales mueren
tres personas cada dia. Los accidentes domésticos y en tiempo de ocio afectan al 5 por ciento de la
poblacion, alcanzando a casi dos millones de personas de todas las edades.

Autovaloracion de la salud por CC.AA. (2000)
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Autovaloracion de la salud segtin ingresos/mes (2000)
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Numero de personas que padecen enfermedades crénicas
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Fuente: Panel de Hogares de la UE. INE.

Heridos en accidentes de trafico por 1.000 habitantes
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Personas con dificultad de actividad por enfermedad croénica
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4. Indicadores compuestos:
esperanza de vida en salud

A medida que la sanidad se ha desarrollado los indicadores basicos de esperanza de vida han
dejado de ser sensibles para medir la salud de la poblacién de los paises desarrollados. Cuando se
alcanza una alta esperanza de vida, las mejoras en dicho indicador son cada vez mas costosas y difi-
ciles de conseguir. Por este motivo, es necesario contar con indicadores mas finos que permitan ob-
tener una mayor informacion sobre el estado de salud de la poblacién. Es decir, es importante cuan-
to (esperanza de vida) se vive, pero también lo es cémo se vive (calidad de vida relacionada con la
salud). Por este motivo, se han desarrollado indicadores como las esperanzas de vida en salud, que
permiten analizar la esperanza de vida en fracciones vividas en distintas situaciones: por ejemplo en
buena y mala salud.

De este modo, la esperanza de vida en salud extienden el concepto de esperanza de vida a
los de morbilidad y discapacidad. El calculo de la esperanza de vida en salud, en particular la es
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peranza de vida libre de discapacidad (EVLD), se desarroll6 para estudiar si el incremento en la
esperanza de vida se producia de forma simultanea con un aumento del tiempo vivido en mala sa-
lud. Como una esperanza de salud es una combinacion de esperanza de vida y un concepto de
salud, hay tantas esperanzas como conceptos de salud. A partir del modelo inicial para el calculo de
la EVLD se han propuesto muchas mejoras que amplian la informacion disponible sobre la salud de
una poblacion. De este modo, se pueden calcular indicadores como esperanza de vida “en buena
salud percibida”, de acuerdo a la definicion de salud de la OMS; esperanza de vida libre de enfer-

medades cronicas, etc.

Ademas se pueden introducir los distintos niveles de severidad para calcular por ejemplo
la esperanza de vida “libre de discapacidad severa” o calcular esperanzas para un tipo concreto
de discapacidad, como la esperanza de vida “libre de discapacidades auditivas”. Uno de los indi-
cadores mas extendidos para evaluar la calidad de vida de una poblacién es la tasa de discapaci-
dad. La Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud de 1999 pone de manifies-
to que el 9% de la poblacion presenta una discapacidad en Espana. A medida que aumenta la
edad el niumero de personas con discapacidad crece, ya que la discapacidad es un fenémeno aso-
ciado a la edad y aumenta con ésta.

Desde un punto de vista general, el proceso de aparicion de problemas de salud es gra-
dual. En primer lugar aparecen las enfermedades crénicas, que conllevan una posterior autoper-
cepcién de un mal estado de salud general. Méas tarde aparecen las limitaciones en la realiza-
cién de actividades, es decir, se presenta el fenémeno de la discapacidad; por dltimo, surgen las
discapacidades mas severas, las que necesitan ayudas y las que hacen referencia a las activida-
des domésticas y de autocuidado. Las mermas en las actividades de autocuidado (lavarse y cui-
dar su aspecto, controlar las necesidades basicas y utilizar sélo el servicio, vestirse-desvestirse,
comer y beber) que son las mas comunes en la vida diaria de una persona, son las tltimas en
aparecer. Para la practica totalidad de esperanza de vida en salud, el niimero de afios que viven
las mujeres sin discapacidad es superior al de los hombres. Aunque las mujeres esperan vivir sin
discapacidades mas aiios que los hombres, las padecen durante méas tiempo debido a su mayor

esperanza de vida.

No obstante, existen dos excepciones en cuanto a esta diferencia entre hombres y muje-
res. Se trata de la Esperanza de Vida Libre de Enfermedad Crénica (EVLEC) y la Esperanza de
Vida en Buena Salud Percibida (EVBS). Las mujeres padecen enfermedades crénicas antes que
los hombres y también perciben peor su salud general. El niimero de anos esperado sin enferme-
dad crénica es de 37,89 anos para las mujeres y 40,85 para los hombres. Con buena salud, las
mujeres viven 58,17 anos, frente a los 59,52 anos de los hombres. La diferencia entre estos dos
indicadores se debe, entre otros factores, a la existencia de enfermedades cronicas relativamen-
te leves, como algunos tipos de alergias, jaquecas, mala circulacion. Si no se tienen en cuenta
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estas enfermedades, el indicador EVLEC aumenta hasta casi los 47 afnos en hombres y algo mas
de 45 en mujeres. Las mujeres esperan no tener discapacidades hasta los 72 anos frente a los
68,5 de los hombres. Hasta los 45 anos la diferencia en la EVLD entre hombres y mujeres se
mantiene, pero a partir de los 45 anos la diferencia de géneros se atenta hasta hacerse casi im-
perceptible. La diferencia de 3,6 afios que se observa en la EVLD al nacer disminuye hasta 1 afio
a la edad de 65 y queda reducida a 0,12 afnos a los 80.

Ahora bien, para conocer el efecto real del envejecimiento sobre la salud de la poblacion de-
bemos completar el analisis de la EVLD con la EV, ya que existen grandes diferencias de género en
cuanto a esperanza de vida. Por este motivo, aunque las mujeres viven mas anos libres de discapaci-
dades, del total de aios de vida, las mujeres vivirdn mayor proporcion con discapacidades que los
hombres a todas las edades. Esto, unido a que la esperanza de vida de las mujeres es 7 aflos supe-
rior, coloca a la mujer en una situacion de clara desventaja en lo que a calidad de vida se refiere. Por
ejemplo, alos 65 anos los hombres esperan vivir con alguna discapacidad en torno a 5 anos, frente a
los casi 8 que viviran las mujeres.

Desde un punto de vista geografico, las comunidades auténomas que presentan las Esperan-
zas de Vida Libre de Discapacidad al nacimiento méas elevadas en los hombres son La Rioja y Ma-
drid, 71,59 y 71,06 anos respectivamente. Diez comunidades se sitGan por debajo de la media na-
cional (68,52 anos). De ellas, s6lo cuatro presentan esperanzas de vida mas de un ano inferiores a la
nacional: Andalucia, Murcia, Asturias y Ceuta, que varian desde 66,03 anos en Andalucia y Murcia
hasta 67,30 anos en Ceuta.

Aunque se aprecian diferencias geograficas en los datos correspondientes a los hombres,
éstos presentan una variabilidad bastante inferior a la que se observa en las mujeres. Las mujeres
viven mayor nimero de anos sin discapacidad en La Rioja (76,75 anos), Navarra (74,76 ainos),
Madrid (74,70 anos) y Aragén (74,58 anos). Hay 8 comunidades autbnomas con una EVLD infe-
rior a la media nacional, 72,12 anos. De ellas, las que presentan valores mas bajos son Melilla
(64,15 anos), Murcia (68,75 anos), Andalucia (68,98 anos) y Ceuta (69,99 anos). A partir de
65 anos, los hombres de las comunidades de La Rioja y Madrid, viviran casi dos afios mas sin
discapacidad que la media nacional, que se sitta en 11,39 anos. Por el contrario, los hombres
residentes en Murcia y Andalucia se espera que vivan 9,51y 9,70 aiios respectivamente sin dis-
capacidad. Las mujeres que se espera que vivan mas anos sin discapacidad a partir de los 65 son
las residentes en La Rioja (16,44 anos), Pais Vasco (14,46 anos), Madrid (14,31 aios) e Islas Ba-
leares (14,15 anos). Las comunidades en las que las mujeres tienen una EVLD mas baja son
Melilla (8,12 anos), Murcia (9,95 anos) y Andalucia (10,15 aios), siendo la media nacional
12,39 anos.
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Esperanzas de vida en salud. A los 65 anos
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Esperanza de vida libre de enfermedad crénica
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Fuente: Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud de 1999. INE. Unidad: afos.
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Fuente: Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud de 1999. INE. Unidad: afos.
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Esperanza de vida libre de discapacidad
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Esperanza de vida libre de discapacidad severa
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Fuente: Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud de 1999. INE. Unidad: afios.
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Esperanzas de vida libre de discapacidad al nacimiento
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Esperanzas de vida libre de discapacidad a los 65 aiios

Fuente: INE.




carituLo 4
Determinantes de la salud

1. Biologia humana y entorno

El desarrollo de la vida humana es un proceso continuo y permanente en el que los factores
genéticamente heredados por los individuos interactGan con los elementos fisicos y sociales del
entorno en el que viven. Los seres humanos comparten el medio externo con otras comunidades
de seres vivos con los que deben coexistir. El principio basico de toda perspectiva ecolégica apli-
cada al género humano es que los individuos necesitan adaptarse al medio que les rodea para so-
brevivir. Si esta adaptacion no se realiza adecuadamente, el individuo enferma y puede llegar a
morir prematuramente.

La mejor dotacion y condiciones de su organismo permiten a cada individuo enfrentarse
con mayores probabilidades de éxito a los agentes externos. También las condiciones del medio
en el que el individuo crece influyen y condicionan su desarrollo desde las primeras horas de
vida. Las caracteristicas anatémicas y fisiolégicas inicialmente recibidas a través de la herencia,
evolucionan en constante interdependencia con el ambiente y la sociedad en la que viven.
Nada en el mundo es extrano a la vida humana; nada en la naturaleza es ajeno a la salud y al bie-
nestar de los seres humanos.

Los rasgos bioldgicos y las caracteristicas propias de cada individuo son condicionantes basi-
cos de la viday la salud humanas. El peso y el tamano del feto son ya indicadores de viabilidad de la
vida para después del nacimiento. En el desarrollo de la vida adulta, el peso, la estatura, la estructura
0sea, la masa corporal, y sobre todo, la combinacién de unos y otros parametros constituyen vecto-
res esenciales para propiciar una vida saludable. Los excesos y defectos en alguna de estas medidas
suelen derivar en un incremento de la probabilidad mérbida, que conocemos como factor de ries-
go. Lo es, por ejemplo, la obesidad, que se ha convertido en una de las enfermedades mas caracte-
ristica de las sociedades de consumo propias de los paises desarrollados.

Seguin la OMS mas de 1.000 millones de seres humanos padecen sobrepeso y tres millones
son clinicamente obesos. Medio millon de personas muere anualmente en los paises desarrollados
por dolencias relacionadas con la obesidad. En el tercer mundo el problema es muy distinto:
170 millones de ninos padecen insuficiencia de peso y tres millones de ellos mueren anualmente
por este motivo. Existen diferencias de peso, altura y masa corporal derivadas de la raza y la adapta-

131



Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

cion al medio geogréfico, pero la determinacién de los patrones de normalidad se apoya en estadis-
ticas de morbilidad. La menor tasa de mortalidad se asocia con un indice de Masa Corporal (IMC)
préoximo a 22. La mortalidad y la morbilidad tienden a aumentar a medida que el IMC toma valores
superiores a 25 o cae por debajo de 18,5.

También la edad y el género condicionan la fisiologia de las personas y determinan en
buena medida la probabilidad de ocurrencia de un gran nimero de enfermedades. Esta influen-
cia no se aprecia so6lo en las dolencias ligadas al desarrollo o al envejecimiento o en las que
afectan a érganos sexualmente diferenciales, sino también en otras que aun afectando a todas
las edades o a los dos sexos, lo hacen con muy diversa incidencia. La edad y el sexo propician
actividades sociales especificas que, a su vez, determinan una mayor o menor incidencia de al-
gunas afecciones. La correlacion entre mayor edad y morbilidad es muy elevada. En cuanto al
género, los hombres presentan tasas de morbilidad mas altas que las mujeres en casi todos lo
grupos de enfermedades.

Los problemas endocrinolégicos, los trastornos hematopoyéticos o las enfermedades os-
teoarticulares, como la artritis, la artrosis o la osteoporosis, tienen mayor incidencia en la mujer.
Por el contrario, las enfermedades del sistema circulatorio, del aparato respiratorio y digestivo
son mucho mas dominantes en los varones. Incluso las tasas de accidentalidad presentan gran-
des diferencias entre hombres y mujeres, siendo muy superior la tasa de los hombres en casi to-
dos los tipos de accidentes. Y no s6lo en los accidentes de trafico, donde la tasa masculina tripli-
ca a la de las mujeres; las fracturas en los ninos de 1 a 4 anos también triplican a las de las nifias
de su misma edad.

La elevada correlacion positiva entre educacién y salud permite considerar los bajos ni-
veles de formacién como un factor de riesgo. La Organizacion Mundial de la Salud, (OMS) con-
sidera prioritario fomentar la educacién como instrumento basico de cambio tanto a nivel indi-
vidual como colectivo, con el fin de comprometer a toda la sociedad en el proceso de mejora de
la salud. Esta propuesta es valida para la educacion en general, en tanto en cuanto el grado de
educacion que posee la poblacion de un pais es uno de los indicadores mas relevantes del desa-
rrollo que ésta ha alcanzado, pero también lo es en el ambito de la educacién sanitaria como
conjunto de conocimientos que la poblacion debe poseer para poder preservar y mejorar su es-
tado de salud.

La salud depende en gran parte de los habitos y costumbres cotidianas que se practican y del
resultado de las acciones y esfuerzos que cada cual realiza para cuidar y mejorar su vida. La educa-
cion en el campo de la salud propicia la adquisicion de conocimientos y aptitudes necesarias para la
higiene y prevencién de enfermedades. Ademas, favorece el desarrollo de facultades como la res-
ponsabilidad y la toma de decisiones con objeto de que el individuo alcance el maximo grado de
adaptacién y de autonomia en el dmbito de la salud, complementando la accién del sistema sanita-
rio con las conductas adecuadas. Esta capacidad de adaptacion de la persona a su entorno determi-
na en gran medida su mejor salud y calidad de vida.
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La correlacién entre riqueza y salud es muy estrecha. La miseria y la ignorancia son los gran-
des aliados de la enfermedad. La escasez de recursos, especialmente por debajo del umbral de la
pobreza, constituye un factor de elevado riesgo. Proposicién constatable no sélo en la comparacion
entre paises con diferentes grados de desarrollo, sino también entre los individuos con diferentes ni-
veles de renta dentro de una misma comunidad politica o regional. Los paises de bajos ingresos tie-
nen una esperanza de vida mas baja y una mortalidad mucho mas elevada que los paises desarrolla-
dos. En muchos paises de ingresos medios se ha reducido significativamente la mortalidad por en-
fermedades.

Los lazos que vinculan a la salud con la reduccion de la pobreza y con el crecimiento
econémico a largo plazo son unanimemente reconocidos. Una vivienda y una alimentacion
inadecuadas, instalaciones higiénicas deficientes, condiciones de trabajo peligrosas y un dificil
acceso a la asistencia médica contribuyen a una salud precaria. La vulnerabilidad ante las enfer-
medades y la mala salud se deriva pues, de una combinacién de malas condiciones de vida 'y de
trabajo. A su vez, la mala salud es una de las principales trabas que dificultan el trabajo, la pro-
ductividad y la reduccion de la pobreza. Las buenas condiciones econémicas y sociales mejo-
ran el estado de salud, y la buena salud mejora la productividad en casi todos los sentidos. Los
datos para Espana evidencian que el mayor nivel de renta correlaciona claramente con una me-
jor salud.

Altura media por edad y sexo: aiio 2000
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indice de Masa Corporal medio por edad y sexo. Afio 2000
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Percepcion del estado de salud por edad (2000)
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Numero de personas por estado civil y sexo (2000)
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Personas por situacion respecto a la actividad (2000)
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Fuente: Panel de hogares de la UE.

Porcentaje de personas por situacion respecto a la actividad (2000)
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Porcentaje de hogares por tramo de ingreso (todos los ingresos)
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Autovaloracion de la salud segtin ingresos/mes (2000)
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Porcentaje de personas por debajo del umbral de la pobreza
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2. Estilos de vida

La consolidacion de la epidemiologia ha puesto de relieve las relaciones existentes entre los
diferentes modos de vida de las poblaciones y las heterogéneas manifestaciones de morbilidad. La
diversidad de formas de vida no s6lo determina distintos niveles de mortalidad y esperanza de vida
y salud, sino que constituye una parte importante de los factores determinantes de la morbilidad,
definiendo en gran medida los perfiles epidemioldgicos de cada grupo social. El anélisis de la desi-
gual distribucion de las enfermedades ha exigido la superacién de criterios basicos de agrupacién
social como el regional o el ocupacional, para acceder a grupos mas especificos de individuos que
comparten habitos y comportamientos, ademas de ciertas formas de pertenencia.

El concepto sociologico de los estilos de vida posibilita la agrupacion de las personas en fun-
cion de sus opiniones, actitudes, intereses o comportamientos respecto a ciertos factores de especial
relieve en la materia objeto de anélisis, sea esta politica, econémica o sanitaria. Su aplicacion al am-
bito de la salud permite elaborar perfiles psicosociales de ciertas dolencias y definir grupos de ries-
go sobre la base del analisis multivariante de las caracteristicas compartidas por los individuos que
padecen ciertas afecciones. Las enfermedades infecciosas y epidémicas constituyen el primer frente
de accion para esta metodologia analitica que también se extiende a otras muchas enfermedades y
dolencias (cancer, enfermedades cardiovasculares, accidentes, etc.).

Los estilos de vida refieren esencialmente actitudes, habitos y conductas de caracter volunta-
rio, no factores de naturaleza bioldgica, anatomica o fisiologica. Por tanto, en el ambito de la salud,
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no identifican todos los elementos personales que coadyuvan a la ocurrencia de las enfermedades,
sino s6lo algunas circunstancias que acompanan a los individuos que las han padecido. Asimismo,
los estilos de vida no recogen elementos causales o etiolégicos, sino solo aquellos que dependen de
las decisiones o acciones de las personas. No representan lo que son, sino lo que suelen hacer las
personas antes o durante el proceso de salud-enfermedad. Pero a pesar de las limitaciones de la me-
todologia de estilos de vida como identificadores del “enfermo potencial” o de la “persona sana”, su
conocimiento y aplicacién proporciona una inestimable ayuda para el diseno de estrategias de pre-
vencion frente a un buen nimero de enfermedades.

I " l//

La generacién de estilos de vida esta relacionada con un entramado de dimensiones sociales
bien conocidas: estatus, nivel de renta, clase, formacion, ocupacion, rol familiar, etc., siendo en
muchos casos el alineamiento en uno de estos parametros sociales la fuente determinante casi tinica
de actitudes y comportamientos precursores de ciertas enfermedades. La arteriosclerosis, la hiper-
tension arterial, las dolencias del corazén, la gota o la obesidad, se presentan con mayor frecuencia
en personas de renta y estatus alto, mientras que las deficiencias alimentarias, los procesos infeccio-
sos, los reumatismos crénicos, las enfermedades profesionales y los accidentes de trabajo predomi-
nan en los individuos de bajo nivel cultural y escaso poder adquisitivo.

La metodologia de estilos de vida aplicada a la salud, ordena conjuntos de habitos y compor-
tamientos estadisticamente correlacionados con la presencia o carencia de enfermedades. Su utili-
dad, pues, no es puramente epidemiologica, abarcando también los factores relacionados con los
estados saludables. El caracter anticipatorio de las acciones preventivas de salud publica se apoya,
en gran medida, en la difusién de habitos y conductas saludables generadores de menores tasas de
morbilidad. En las sociedades mas desarrolladas las enfermedades infecciosas practicamente han
sido erradicadas. Sin embargo, las afecciones cardiovasculares, respiratorias y tumorales han proli-
ferado, en parte asociadas con la extension de practicas poco saludables como el exceso de estrés,
la vida sedentaria, las dietas inadecuadas o el consumo de tabaco.

Seguin la OMS el tabaco es responsable de mas de 5 millones de muertes anuales en el mun-
do. En la Unién Europea fallecen cada ano medio millon de personas como consecuencia del taba-
co. Mas de la mitad de estas muertes ocurren en personas de 35 a 70 anos, perdiéndose con ellas
una media de 22 anos de vida. Aunque el nimero de fumadores en Europa esta disminuyendo des-
de hace algunas décadas, mas de un tercio de la poblacion adulta sigue fumando. El nimero de
mujeres jovenes que adquieren el habito de fumar es cada vez mayor, observandose un aumento
considerable de la proporcion de fumadores entre los jévenes en edad escolar. El tabaquismo es ac-
tualmente la mayor causa evitable de muerte en los paises desarrollados.

Las principales causas de mortalidad producidas por el tabaco se deben al cancer bronco-
pulmonar, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, la cardiopatia isquémica y la enfermedad
cerebrovascular. La poblacion fumadora tiene un riesgo aumentado de padecer cancer, enferme-
dades cardiovasculares y respiratorias. En la mujer embarazada, el consumo del tabaco esta aso-
ciado con patologia placentaria, aborto espontaneo, parto prematuro y muerte stibita del lactante.
También los nifios sometidos al humo del tabaco ambiental presentan una mayor incidencia de
infecciones de las vias respiratorias altas, otitis, sinusitis, bronquitis, neumonias, cataratas, co
postprandiales etc.

icos
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Los fumadores pasivos, presentan un incremento del nimero de casos de cancer de pulmén,
enfermedades cardiovasculares y respiratorias. EIl humo del tabaco ambiental contiene multiples
componentes quimicos, de los cuales, mas de cuarenta son téxicos y carcinogénicos para animales
y humanos. El impacto que el humo del tabaco ambiental tiene sobre la mortalidad humana es dos
veces superior al producido por el conjunto de los contaminantes ambientales reconocidos como
toxicos y que son objeto de control.

El consumo de tabaco representa, en Espaia, un volumen importante en los gastos sanitarios
y sociales. Estos costes son casi diez veces mas elevados que los beneficios econémicos que produ-
ce. A los gastos sanitarios ocasionados por las estancias hospitalarias hay que anadir los producidos
por la asistencia extrahospitalaria, el gasto farmacéutico, los gastos ocasionados por las pensiones e
discapacidades y los costes laborales. El absentismo laboral es mas elevado entre los fumadores, no
s6lo como consecuencia de una mas alta prevalencia de enfermedades graves, sino también debido
a trastornos menores como catarros, jaquecas, etc.

Otro de los habitos perniciosos de las sociedades avanzadas es el consumo de alcohol. To-
mado en exceso, el alcohol tiene efectos drasticos y daiiinos para la salud, pudiendo producir cirro-
sis, hepatitis, cancer de higado, pancreatitis cronica y aguda, cancer de eséfago y tumores malignos
de laringe y de la cavidad oral. Se trata de un habito social muy ligado al segmento de edad entre los
19 y 29 anos, con unas graves repercusiones sobre la delincuencia, el suicidio y la accidentalidad,
especialmente la del trafico. En conjunto, el alcohol ocasiona mas de 12.000 muertes anuales. En
las ultimas décadas se ha producido una disminucion de la proporcién de abstemios y un aumento
de los bebedores de riesgo en la poblacién espaiiola.

Evolucion del consumo de cigarrillos
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Fuente: Anuario estadistico de Espana. INE. 2003.
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Porcentaje de personas respecto al consumo de tabaco
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Personas y consumo de alcohol

12.000.000

10.000.000+

8.000.000

6.000.000

4.000.000

2.000.000

0,

ﬂﬂ”ﬂ.:,._ﬂnﬂﬂnﬂnn

Consume

Ui diariamente

4 a6 veces/
semana

2 a3 veces 1 vez

semana por semana de 1 vez/semana actualmente

I Varones FI Mujeres

Menos No consume Nunca

consumio

Fuente: Encuentas de discapacidades, deficiencias y estado de salud.
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Personas y consumo de alcohol
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Personas por edad a la que empez6 a consumir alcohol
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Fuentes: Encuesta de discapacidades, deficiencias y estado de salud.
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Promedio de tiempo dedicado a la actividad (deportes y actividades al aire libre)
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Fuente: Encuesta de empleo del tiempo 2002-2003. INE
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Fuentes: Encuesta de discapacidades, deficiencias y estado de salud, INE.
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Heridos en accidentes de trafico por 1.000 habitantes
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Distribucion de actividades en un dia promedio por sexo
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Fuente: Encuesta de empleo de tiempo 2002-2003. INE. Unidad: porcentaje.

3. Condiciones de trabajo y entorno social

La medicina social se ocupa de la salud de los individuos en sus relaciones con los otros
miembros de la comunidad. Esta orientacion cientifico practica de la medicina se basa en una
concepcion social o colectiva de la salud. La consideracién del individuo como ser social hace
dificil concebir hoy una ciencia médica que no lo sea. El reconocimiento del derecho individual
y colectivo a la salud, ha llevado a la mayoria de los paises desarrollados, a delegar su protec-
cién alos poderes publicos. La sociedad en su conjunto, representada en las instituciones politi-
cas y publicas, se hace asi responsable de la salud de todos sus miembros. La salud deviene en
un problema comdn y en una tarea esencialmente colectiva, nocién formalizada en el concepto

de salud publica.

El marco social es, al mismo tiempo, un vector del ejercicio de la medicina y un factor deter-
minante del estado de salud de las personas. El entorno fisico-ambiental y las coordenadas sociales
y rasgos culturales, en relacién al trabajo, a la familia o al ocio, fijan las condiciones y la forma de
vida de los individuos, modelando también sus habitos fisicos y alimenticios, sus conductas labora-
les y su comportamiento social. La actividad laboral puede ser una valiosa fuente de bienestar psico-
l6gico y social para los seres humanos, en cuanto estructura y provee de significado las vidas de los
adultos. Pero, las condiciones fisicas o psicologicas inadecuadas del entorno laboral pueden provo-
car inadaptaciones y ser fuente de serias dolencias para las personas.
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La traslacion del crecimiento econdmico a la vida laboral de los individuos comporta facto-
res de riesgo y nuevas amenazas a la salud. Los cambios tecnolégicos y las transformaciones en el
mercado de trabajo son una referencia basica para afrontar unas condiciones laborales mas salu-
dables que reduzcan la accidentalidad y las enfermedades laborales. En Europa, un estudio de la
Fundacién Europea, senala que en 2000, el 37 % de los trabajadores afirmé manipular cargas pe-
sadas; el 29 % efectuo el trabajo en medio de un ruido intenso; un 13 % de los trabajadores se
quejo de dolores de cabeza; un 17 %, de dolores musculares; un 20 %, de fatiga; y un 30 %, de
dolor de espalda.

El estrés y otras situaciones de tensién psicosocial, que afectan al 28 % de los europeos,
pueden provocar reacciones fisiolégicas internas, danos a la salud y aparicion de enfermeda-
des. Una critica percibida como injusta puede aumentar la tensién arterial; la frecuencia cardia-
ca puede incrementarse o hacerse irregular; se puede experimentar tensién muscular con
rigidez de lanuca, dolor de cabeza y de hombros; garganta y boca secas, o hiperacidez gastrica.
Estas reacciones fisiolégicas, emocionales, cognitivas y del comportamiento a ciertos aspectos
adversos o nocivos del contenido, la organizacion o el entorno de trabajo, provocan estados de
angustia y altos niveles de ansiedad. El estrés es ademas un inductor del mayor consumo de ta-
baco, grasas y alcohol. Todo ello puede conducir a una amplia gama de trastornos e incluso en-
fermedades graves.

Frente a los riesgos derivados del progreso econémico y la actividad laboral se sittan los
devenidos de la inactividad y la escasez. El paro se manifiesta como una fuente de problemas
psicosociales que afectan a la salud de los individuos desde la doble perspectiva de la merma de
rentas y del bienestar personal y también de la pérdida de autoestima y la generacién de altera-
ciones conductuales, de las que se deriva un amplio espectro de trastornos psicosomaticos
como cefaleas, inapetencia, pérdida de peso, cambios en la tension arterial, nauseas, frigidez e
impotencia sexual, etcétera.

Las actividades sociales, culturales y de ocio son también aspectos importantes de las
condiciones de vida que se encuentran correlacionados con el bienestar y la salud de las perso-
nas. Por una parte, como indicadores, en cuanto reflejan grados y formas de desarrollo de una
poblaciény, por otro lado, como determinantes, porque modelan la aparicién y la intensidad de
algunos factores de riesgo de multiples enfermedades. El empleo del tiempo de ocio y los usos
sociales y culturales reflejan modos de vida mas o menos saludables, reflejando el grado de ex-
posicién de la poblacién a determinadas dolencias. Cinco de los diez mayores factores de ries-
go identificados por la OMS, se corresponden con situaciones relacionadas con actividades de

ocio.

La obesidad, la hipertensién y el colesterol, causan cerca de 8 millones de muertes cada
ano, la mayoria en los paises desarrollados. Diversos factores econémicos, laborales y cultura-
les han convertido la alimentacién en un peligro para la salud de su poblacion. El estrés y la an-
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siedad, la cultura de la comida rapida y de la abundancia, propician insanos habitos de alimen-
tacion excesiva o inadecuada. Las dietas habituales de los habitantes de las grandes urbes, altas
en calorias, grasas saturadas, azucar y sal, pero deficientes en fibras, favorecen la obesidad y
las dolencias cardiocirculatorias. La hipertensién, en el ano 2000, fue causa de mas de 7 millo-
nes de muertes (el 13 % de la mortalidad), del 62 % de los accidentes vasculares cerebrales y del
49 % de los ataques cardiacos. El exceso de colesterol provocé 4,4 millones de muertes, es decir
el 7,9 % de la mortalidad total.

En estrecha asociacion con los malos habitos alimenticios y las practicas culturales del
ocio y esparcimiento se encuentran el consumo de tabaco y alcohol. Estos dos habitos sociales
arrastran 7 millones de muertes al aino en todo el mundo. Segtn la OMS, entre 1990 y 2000, la
mortalidad por el tabaco se incremento en un 20 %, con una mayor tasa de crecimiento en los
paises en desarrollo. El consumo excesivo de alcohol causa entre el 20y el 30 % de los canceres
de esofago, de los canceres de higado, de las cirrosis, de los homicidios y de los de los acciden-
tes de circulacién.

La conquista de una vida saludable requiere la adopcion de habitos consecuentes con tal
objetivo. Conseguir un buen estado de salud no solo implica estar carente de dolencias o enfer-
medades, sino también conjugar habitos y actividades que permitan conservar la salud de ma-
nera estable. El sedentarismo impuesto por muchas actividades laborales y algunas conductas
de ocio, como el cine y la television, necesita ser compensado con la realizacién habitual de
ejercicio aerobico. Aunque se alienta y educa a los ninos para la practica de los deportes y el
mantenimiento del estado fisico, la mayoria de las personas abandona estas habitos al llegar a la
edad adulta. El ejercicio fisico aporta flexibilidad corporal, previene la obesidad, mejora el ren-
dimiento laboral, intelectual y sexual, facilita el sueno y el descanso y disminuye el riesgo de
dolencias cardiacas y arteriales.

Frente al extenso catdlogo de malestares, trastornos, accidentes y enfermedades que se
originan como consecuencia de la actividad econémica y laboral, las sociedades mas desarro-
Iladas despliegan un conjunto de sistemas de prevencion, higiene, educacién, proteccién, asis-
tencia, seguridad social e investigacion conducentes a reducir los efectos perniciosos para la
salud. La ergonomiay la higiene laboral se ocupan de establecer e implementar sistemas que fa-
vorezcan el desempeno laboral, contribuyendo a la mengua de la morbilidad por diferentes
riesgos y al incremento de la productividad. La medicina y la psicosociologia del trabajo tratan
de identificar los procesos pre-patogénicos y patogénicos de la enfermedades profesionales,
configurando el clima organizacional adecuado para la mejora de la calidad de vida y de la rela-
cion salud-trabajo-enfermedad.
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Accidentes laborales en jornada de trabajo y motivo de alta
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Fuente: Boletin de estadisticas sociales y laborales. MTAS.
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indice de incidencia de accidentes mortales por Comunidad Auténoma (2001)
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Total de enfermedades profesionales por sector de actividad
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Resumen indicadores de cinematografia millones (espectadores)
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Medios de comunicacion. Evolucién de la audiencia (diarios)
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4. Medio ambiente

Para la sociedad humana, como para todos los seres vivos, el medio ambiente es el espacio fisi-
co en el que desarrolla sus actividades y permite o propicia su evolucion. No hay alternativa saludable
posible, ni tampoco supervivencia a largo plazo, que no pase por la salvaguarda del medio ambiente.
El hombre tiene una enorme debilidad que no tienen el resto de los seres vivos: su capacidad transfor-
madora y depredadora le concede poder suficiente para destruir su habitat, su medio de vida. Sélo la
especie humana puede superar y romper la cadena trofica y biolégica natural, consumiendo recursos
y energia en menos tiempo del que el propio ecosistema necesita para reproducirlos.
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Si es cierto que los niveles de salud de las poblaciones estan condicionados por su nivel de
desarrollo econémico, no lo es menos que el progreso se sustenta sobre la capacidad, ain no de-
mostrada por las sociedades avanzadas, de conservar las condiciones naturales y ambientales que
permitan ese desarrollo a largo plazo. Cuando ésto no ocurre, el mecanismo homeostético presente
en todo ecosistema conduce a los organismos vivos a tratar de adaptarse a las transformaciones del
medio. Pero la capacidad de las especies para realizar esta adaptacion es limitada y al intentar tras-
pasar este limite los individuos enferman en unos casos y mueren en otros.

La utilizacion de la energia por parte del hombre va a aumentando en todo el mundo cada
vez mas deprisa que la poblacion; la utilizacion de la energia se duplica cada diez o doce anos. El
proceso de formacion del petréleo ha durado millones de afos, pero las existencias pueden agotar-
se en menos de un siglo si el ritmo de consumo no disminuye. La demanda mundial de petréleo se
duplica cada diez afios. El gas natural desaparece mas rapidamente y su uso se duplica cada seis
anos. Si no aparecen nuevos yacimientos, en menos de cincuenta afios se habran agotado. Las reser-
vas de minerales conocidas duraran menos de cien anos. La energia hidraulica renovable propor-
ciona solamente una cuarentava parte de la energia total consumida.

Desde hace millones de afios y de forma natural, muchos metales contaminantes, como el
mercurio, el plomo o el cadmio, son arrastrados por la lluvia y los rios hacia los mares en pequenas
cantidades. Actualmente el hombre ha multiplicado por diez esos vertidos. Esto mata o dafa a los
peces y las especies que viven en el mar, pero también a quienes consumen pescado u otros alimen-
tos obtenidos en estas aguas. El nitrogeno y el fosforo vertidos por el hombre en los campos y los
mares en forma de fertilizantes, detergentes y aguas residuales, contaminan los rios y los océanos
sin que se conozca el limite de su capacidad de regeneracién. La poblacién estd expuesta a riesgos
derivados de los restos de nitratos y pesticidas, y a la contaminacion del agua, especialmente en zo-
nas donde el agua potable proviene de depésitos subterraneos poco profundos.

El petréleo derramado en los mares por los accidentes de los barcos es s6lo una cincuentava
parte del que reciben por otras vias. Durante muchos afnos varias naciones estuvieron depositando
desperdicios procedentes de reactores nucleares en barriles depositados en el fondo de los océanos.
Esta basura radiactiva tiene una vida minima de mil anos, mas que la de los barriles, algunos de los
cuales ya se han roto. Los lugares con residuos peligrosos y las centrales nucleares plantean riesgos
importantes para la salud y constituyen un lastre medioambiental. Entre los impactos graves que
conllevan, son innegables la menor esperanza de vida, la mayor incidencia de ciertas enfermedades
neoplasicas y los perjuicios graves para los ecosistemas.

Los paises en desarrollo, ademas de compartir la mayoria de los problemas generados por el
primer mundo, tienen otras dificultades medioambientales no menos graves. La mala calidad del
agua es responsable de 1,7 millones de muertes por ano, en su mayoria provocadas por diarreas in-
fecciosas. La carencia de hierro ocasiona 800.000 muertes por aino y 2.000 millones de personas su-
fren esta insuficiencia en el mundo. El humo de los combustibles solidos (lefa, carbon...) causa
enormes danos a la salud. A falta de ventilacion adecuada, el humo, con elementos contaminantes,
es responsable de 35 % de las infecciones respiratorias, de 22 % de las enfermedades pulmonares
crénicas y del 1,5 % de los canceres de la trdquea y de los pulmones.
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La contaminacion del aire se cobra cada ano cerca de 3 millones de vidas, un 90 % de ellas
en los paises en desarrollo. Las grandes ciudades de estos paises, densamente pobladas y en rapido
crecimiento, someten a sus poblaciones a niveles de contaminacién atmosférica muy superiores a
los recomendados por la OMS. La contaminacion de la atmosfera en las grandes ciudades, proce-
dente de calefacciones, vehiculos y otras combustiones domésticas e industriales se ve agravada
por el microclima que se crea sobre ellas. Un tercio de la humanidad vive en ciudades y la pobla-
cion urbana aumenta al doble de velocidad que la poblacion mundial

Segln la Agencia Europea de Medio Ambiente (AEMA), es posible que la materia particulada
de algunos contaminantes atmosféricos cause, anualmente, entre 40.000 y 150.000 muertes de
adultos en las ciudades de la UE. Asimismo, una proporcion del aumento de la incidencia del can-
cer de piel puede atribuirse a la intensificacion de la radiacién debida a la reduccion de la capa de
ozono. La exposicion de bajo nivel a una combinacién de contaminantes presentes en la atmosfera,
el agua, los alimentos, los productos de consumo y los edificios puede estar ejerciendo una fuerte
influencia en los casos de asma, alergias respiratorias, intoxicaciones alimentarias, canceres y algu-
nas afecciones relacionadas con la inmunodepresién.

El aumento previsto en la produccién de determinados productos quimicos con efectos ad-
versos conocidos para la salud humana y el incremento de residuos téxicos agravaran el impacto so-
bre la salud. Se prevé que haya una mayor exposicion al ruido, con los consiguientes efectos de pro-
blemas auditivos, de estrés desencadenante de hipertensién y aumento del riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Ademas, a pesar de la reduccion prevista para las sustancias que agotan el ozono,
la incidencia del cancer de piel aumentara de forma pronunciada y alcanzara su maximo hacia el
ano 2055, a un ritmo 15 veces superior al de 1990.

El impacto medioambiental del uso de energia y de las emisiones de diéxido de carbono ha
ido al mismo ritmo que la actividad econémica o se ha desacompasado tan sélo levemente, y no hay
indicios de que vayan a conseguirse mejoras de estos problemas fundamentales antes del ano 2010.
El uso creciente de energia conlleva inevitablemente méas emisiones de diéxido de carbono, principal
componente de los gases con efecto invernadero. Se prevé que las emisiones de gases responsables
del efecto invernadero aumenten, en la UE, cerca de un 6 % entre 1990 y 2010. Las concentraciones
atmosféricas de diéxido de carbono, metano y éxido nitroso podrian aumentar hasta un 45, 80 y
20 %, respectivamente. Para que se alcance una concentracién de diéxido de carbono potencialmen-
te sostenible hacia el afo 2100, que consistira en estabilizar el nivel al de 1990, se requiere una reduc-
cion global anual de las emisiones de CO:z de entre un 50 y un 70 %.

El resultado de todo ello es un aumento considerable de muchos tipos de contaminacion y la
posibilidad de cambios climéticos de imprevisibles consecuencias. La Agencia Europea de Medio
Ambiente estima que en la mayor parte de los problemas, ha habido un progreso insuficiente hacia
la recuperacion de la salud medioambiental o desarrollos subyacentes desfavorables. En conse-
cuencia, la situacién del medio ambiente en la Unién Europea sigue siendo preocupante. La conta-
minacion del aire y del agua, el ruido, las emisiones quimicas, la contaminacién alimentaria y el
agotamiento del ozono seguiran siendo en los préximos anos los principales problemas relaciona-
dos con la salud humana para los paises avanzados.
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Indicadores generales de medio ambiente (gasto en medio ambiente: porcentaje del PIBpm)
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Transporte por ferrocarril (millones de viajeros)

580
560+
540+
520

nﬂﬂﬂ”

1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000

Fuente: Indicadores Sociales de Espara. INE. 2003.

Repoblacion forestal (distribucion porcentual segiin especies)

100

90 l
80 I | Otras frondosas
70 I | Otras quercineas
60 Alcornoque
50 I Eucalipto
40 1 Chopo
30+ I'I Otras coniferas
20 Il Pino
10

0

1994 1995 1996 1997

Fuente: Indicadores Sociales de Espafia. INE. 2003.

156



CAPITULO 4. Determinantes de la salud

Consumo de fertilizantes (kg/ha de superficie fertilizable)
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Agua embalsada a fin de ano (distribucion por cuencas)
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Sistemas de eliminacion de residuos solidos urbanos (distribucion porcentual)
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Enfermedades atribuibles a la contaminaciéon atmosférica (tasas por 100.000 habitantes)
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CAPiTULD D
Recursos y actividades
del sistema sanitario

1. Recursos humanos

En las sociedades desarrolladas, denominamos sistema sanitario al conjunto organizado de
recursos humanos y materiales que, dotados de cierta tecnologia, tratan de conservar y mejorar la
salud de sus miembros, reduciendo los riesgos para los mismos y minimizando los danos provoca-
dos por agentes externos o internos a la comunidad. Asi pues, recursos humanos, medios materia-
les, organizacion y tecnologia, entendida ésta como conjunto de conocimientos, técnicas y equi-
pos, son los elementos de los que depende esencialmente el desarrollo del sistema sanitario. Dentro
de este sistema sanitario es posible identificar diferentes subsistemas de produccion, distribucion, fi-
nanciacion o comunicacion de los servicios y la actividad sanitarios.

Desde esta perspectiva, la calidad de la produccién de un sistema sanitario depende de una
compleja relacion entre sus diferentes elementos, sin la cual, la mera dimension o grado de cual-
quiera de ellos resulta irrelevante. Por ello, un sistema socio-sanitario que privilegie la prevencion y
la higiene, reduzca la accidentalidad, minimice los riesgos, proteja el medio ambiente y evite los
habitos sociales nocivos, manteniendo un escaso personal sanitario, puede llegar a ser notablemen-
te mas saludable que otro que no acometa tales politicas y disponga de un ejército de terapeutas. Sin
embargo, en el modelo de desarrollo de los paises avanzados se utilizan mas recursos en curar la en-
fermedad que en evitarla. Esto conduce a valorar la calidad de los sistemas sanitarios en funcion de
la dimension cuantitativa de cada uno de los elementos del sistema, lo que se ha convertido en una
tradicion en el analisis comparado de los sistemas sanitarios.

La cuantificacion del personal sanitario como indicador del desarrollo de los sistemas sanita-
rios solamente nos informa sobre el potencial productivo o terapéutico de un sistema sanitario, pero
no es idéneo como indicador de salud o de desarrollo sanitario efectivos. Una simple racionaliza-
cion de recursos humanos puede hacer que el nimero de profesionales necesario sea menor. Pare-
cido comentario cabria hacer respecto al indicador del niimero de médicos en relacién al nimero
de camas, que vincula la cantidad de profesionales con los recursos materiales asignados al sistema
sanitario, si bien debe reconocerse que los indicadores de capacidad asistencial, como los resena-
dos, aportan una referencia importante sobre el desarrollo de un sistema sanitario. Un reciente estu-
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dio britanico senala que el porcentaje de médicos por cama hospitalaria puede funcionar, junto con
el nimero de hospitalizados que se producen por urgencias, como indicador de la tasa de mortali-
dad en los hospitales.

La complejidad de los recursos humanos se pone de relieve en la interaccién de dos pro-
cesos sociales esenciales: la educacién y la actividad laboral o profesional, como dos sistemas
institucionales diferentes y complementarios. El sistema educativo se encarga de formar recur-
sos humanos sanitarios en un proceso de aprendizaje técnico-practico y cultural que configuray
caracteriza a las distintas profesiones relacionadas con la salud. El trabajo o desempeno profe-
sional se desarrolla en los diferentes niveles y organizaciones de los sistemas de salud en rela-
cién con la prestacién de servicios sanitarios a la poblacién. La profesionalizacion es un pro-
ceso social que se construye sobre &mbitos de conocimiento e influencia definidos por los gru-
pos de profesionales, capaces de imponer reglas de comportamiento y actuacion a sus miem-
bros y de obtener regimenes especiales de tratamiento de sus asuntos en el conjunto de la so-
ciedad.

En la mayoria de los paises desarrollados, el sector sanitario desempena un papel muy impor-
tante en el ambito productivo; en Espana supone un 5,45 % (2000) de la poblacion activa. Las tres
cuartas partes del personal sanitario trabajan en centros hospitalarios. El empleo sanitario tiene una
alta tasa de feminidad, circunstancia que no es privativa de nuestro pais, sino que es comun en este
sector en casi todos los paises. En Espana, un 70 % de los trabajadores de servicios sociales y salud
son mujeres, desproporcion achacable a las actividades farmacéuticas y de enfermeria, ya que tanto
entre el colectivo médico como entre odontélogos y veterinarios predomina el género masculino.
Un desequilibrio que tiende a corregirse, al estar creciendo la tasa de feminidad entre los médicos y
menguando entre ATS y farmacéuticos. En los Gltimos decenios, tanto el nimero de médicos, como
el de dentistas, enfermeras, farmacéuticos, y el de otras profesiones sanitarias se ha incrementado
sensiblemente en los paises desarrollados.

En Espana, la controversia respecto a la cantidad adecuada de médicos estd muy ligada a
la capacidad de absorcién del sector sanitario y a las propias necesidades internas del sistema
publico nacional de salud. Asimismo, algunas alegaciones sobre el supuesto exceso de médi-
cos, no se hacen a partir de criterios de mejora de calidad de la asistencia sanitaria, sino desde la
perspectiva de las oportunidades laborales o profesionales de los futuros médicos. Hablar de
médicos del sistema sanitario debe traducirse por médicos en activo ejerciendo la medicina, en
el ambito publico o en el privado. La inversion educativa que realiza el Estado y la sociedad en
la preparacion de nuevas generaciones de médicos es suficientemente importante (superior a
unos 200.000 euros por médico) como para no asumir excesivos riesgos en cuanto al posible ex-
cedente de los mismos.

El largo periodo de tiempo necesario para la formacion de los médicos proporciona una cier-
tarigidez a la estructura profesional de la medicina. Esta inflexibilidad aumenta en la medida en que
se incrementa la especializacion y la duracién de la preparacion. En Espana, la especializacién mas
abierta y concurrida con gran diferencia sobre las demas es la Medicina Familiar y Comunitaria, se-
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guida por la Pediatria, la Estomatologia y la Medicina Interna. Otras especialidades también domi-
nantes en colegiados son la Anestesiologia y Reanimacién, Cirugia General y Aparato Digestivo,
Medicina del Trabajo, Obstetricia y Ginecologia. El exceso de especializacién, conjugado con la di-
ficultad de maniobrar en el corto plazo en la planificacion de recursos humanos, sugiere un reforza-
miento del papel de la atencion primaria y una recomposicion de la oferta de dichos recursos, fre-
nando toda sobreespecializacion que pueda conducir a carencias asistenciales o a bolsas de paro en
personal médico altamente cualificado.

Espana tiene actualmente mas médicos por base poblacional que cualquier otro pais de la
Unién Europea, exceptuando Italia. En el aiio 2000, Espaia tenia 3,3 médicos en activo por 1.000
habitantes, por encima de paises de la OCDE como Japon, Canadé o Reino Unido que no superan
los 3 médicos por 1.000 habitantes. La tasa se eleva a 4,2 por 1.000 si consideramos al total de mé-
dicos titulados, ocupando Espana la segunda posicién entre todos los paises de la Unién Europea.
Pese a ello, el colectivo médico ha crecido algo menos que el resto de profesionales sanitarios. Entre
1994 y 2000 la tasa por 100.000 habitantes subié una media de 1,3 anual en los médicos, mientras
la de los diplomados en enfermeria lo hacia en un 2,9, la de los farmacéuticos en un 3,5 y la de los
odontélogos en un 4,4. En general, se trata de un incremento mas que proporcional al nimero de
camas.
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Alumno matriculado en estudios de primer y segundo ciclo
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Profesionales sanitarios colegiados por 100.000 habitantes
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Médicos en establecimientos sanitarios en régimen de internado
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Personal hospitalario por 100 camas en funcionamiento (1997)
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2. Recursos materiales

La generalizacién de los procedimientos de asepsia y anestesia, la profesionalizacién de la
medicina y el desarrollo de la logistica asistencial a los heridos de guerra trajeron consigo, a media-
dos del siglo xix, la ruptura de la institucion hospitalaria de caracter asilar y caritativa y su sustitucién
por una concepcién hospitalaria orientada hacia la especializacién y la asistencia terapéutica. A su
vez, el rapido avance de la tecnologia médico-curativa y la progresiva exigencia social y politica de
asistencia a extensos grupos poblacionales han determinado la necesidad de adecuacién de las es-
tructuras sanitarias a una creciente demanda de servicios.

La estructura y dimension de las instalaciones y el equipamiento sanitarios tiene una importancia
decisiva tanto en el uso efectivo que se haga de los recursos, como en la configuracion del propio siste-
ma. Si la determinacion de los recursos humanos sanitarios ofrece dificultades para su adecuacién a
cada situacion y momento, mas problematico adn resulta la versatilidad y adaptabilidad de la infraes-
tructura material. También el tamafio y las caracteristicas funcionales de los centros son importantes en
cuanto se refiere a la capacidad técnica de la infraestructura sanitaria. Los servicios hospitalarios se mo-
dulan alrededor de centros de unas 400 camas. En Espaiia, las dos terceras partes de las camas hospitala-
rias, mas de cien mil, se encuentran en centros de tamano superior a las 200 camas.

De vital importancia para la calidad y eficiencia de los recursos humanos y materiales es el de-
sarrollo de sistemas de informacion tecnologicamente avanzados que permitan agilizar la gestion de
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procesos en la asistencia sanitaria, mejorando las transferencias de partes, informes, facturas, etc. La
generalizacion de la ofimatica y la telemética propicia la rapidez y seguridad en la recogida, custodia,
tratamiento y transmisién de datos e informaciones. El uso de redes de comunicacién via Intranet e
Internet puede permitir una optimizacién de la gestion del conocimiento de enorme valor en materias
de diagnostico, historiales clinicos, informacién al paciente, indicadores, documentacién, etc., facili-
tando la comunicacioén interna y externa. Cuanto mayor es el grado de descentralizacion de una orga-
nizacion, mejor debe ser el sistema de informacion entre unas y otras unidades. El ejercicio descen-
tralizado de las competencias sanitarias autonomicas no debiera, pues, suponer un detrimento u
obstaculo para una informacién homogeneizada y de calidad que permita medir y comparar los resul-
tados de la gestion sanitaria y la salud publica en los distintos espacios territoriales.

La aprobacién de la Ley General de Sanidad (LGS) supuso una importante transformacion en
el panorama sanitario espanol, al agrupar en un tnico dispositivo todos los recursos sanitarios y asis-
tenciales publicos existentes sobre la base de los de la Seguridad Social, y al integrar las politicas y
actividades de promocion de la salud y de prevencion de la enfermedad junto a las prestaciones mé-
dicas y farmacéuticas. Al amparo de lo previsto en esta Ley las diferentes Comunidades Autonomas
han ido aprobando sus respectivas normas, en las que, manteniendo los principios basicos de la
LGS, establecen la ordenacion de sus recursos y la estructura de los servicios autonémicos de salud.
Concluido el proceso de transferencias sanitarias, todas las Comunidades Autonomas han asumido
la gestion de los correspondientes hospitales publicos, creando y desarrollando 6rganos especiales
para encargarse los diferentes servicios asistenciales, tanto sanitarios como sociales.

Esta organizacion descentralizada permite adecuar mejor los recursos sanitarios a las carac-
teristicas sociales, demograficas y culturales de cada region, y facilita un mejor desarrollo de los re-
cursos sanitarios en el pais. Pese a ello existen algunas diferencias derivadas de la heterogénea dis-
ponibilidad de recursos humanos y materiales, de la desigual demanda de servicios en unas y otras
poblaciones y de la distinta gestion realizada por las respectivas autoridades sanitarias de las comu-
nidades. No es expuesto suponer que esta combinacién de elementos puede, en un futuro no muy
distante, incrementar las diferencias entre los distintos territorios, tanto en términos de calidad de la
atencion sanitaria, como de salud de la poblacion, maxime si consideramos que las diferencias de
desarrollo socioeconémico tienden siempre a reforzar la desigualdad.

Segun los datos del Catadlogo Nacional de Hospitales, a 31 de diciembre de 2002, en Espaia
habia 783 hospitales, de los que algo menos del 40 % eran publicos. Los sistemas puablicos autono-
micos gestionan o administran 300 hospitales, con 107.042 camas, lo que supone las dos terceras
partes del total de camas instaladas en nuestro pafs (158.500). Esto representa una tasa de cuatro ca-
mas por 1.000 habitantes, de las que 0,5 corresponden a camas de media y larga estancia. Del total
de camas instaladas en el territorio nacional casi la mitad se sitian en las comunidades auténomas
de Andalucia, Cataluia y Madrid. Sin embargo, en relacion a la poblacion, la comunidad andaluza,
presenta una tasa de 3.2 camas por 1.000 habitantes, solo superior a las de Castilla-La Mancha
(3.16) y la Comunidad Valenciana (3.1) En este sentido, las comunidades mejor dotadas son las de
Canarias, Cataluna y Cantabria.

Sin embargo, el crecimiento de la consulta y la asistencia externas y el progreso de la activi-
dad quirdrgica sin ingreso han restado alguna importancia al nimero de camas como indicador de
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desarrollo sanitario. Por el contrario, cobra relieve e importancia como medida del potencial sanita-
rio el equipamiento en medios técnicos para el diagnéstico y la terapia. El equipamiento de alta tec-
nologia médica también difiere en las diferentes comunidades: Navarra, Baleares, Madrid presen-
tan tasas de disponibilidad de equipos de alta tecnologia sanitaria superiores a la media nacional. La
coordinacioén estatal o interterritorial debe evitar que la competencia y la competitividad politi-
co-sanitarias orientadas a una gestion mas eficiente de los recursos humanos y materiales sanitarios
pueda traducirse en un desigual acceso de los ciudadanos a la asistencia sanitaria y a la salud.

No es posible recoger aqui, ni tan siquiera por via de alusién, el enorme contingente de re-
cursos materiales, de uno u otro tipo, que precisa un sistema sanitario para su correcto funciona-
miento. Inmuebles, quiréfanos, ambulancias, servicios, laboratorios, equipos radiologicos y de
rehabilitacion, material médico, medicamentos, entre otros muchos elementos, intervienen en el
proceso clinico, contribuyendo positiva o negativamente en la actuacion diagnéstica y terapéutica.
El alto coste de la mayoria de los equipamientos técnicos sanitarios y su rapida obsolescencia, deri-
vada del continuo avance tecnolégico, obligan a una intensiva utilizacion de los mismos. A ellos se
suman otros productos y servicios de caracter intermedio, demandados por el propios proceso clini-
co (comidas, limpieza, lavanderia, etc.) y que generalmente son producidos o prestados por empre-
sas y organizaciones ajenas a los centros hospitalarios o situadas en su interior.
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Hospitales por 100.000 habitantes segun la naturaleza juridica
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Camas por 10.000 habitantes
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Camas segun actividad asistencia por 10.000 habitantes
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Equipamientos e infraestructuras (oficinas de farmacia por 100.000 habitantes)
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3. Utilizacion de servicios sanitarios
y actividades preventivas

Nuestro actual sistema de cobertura sanitaria ptblica tiene su origen en los primeros afios de
la posguerra, con la creacion en 1942 del Seguro Obligatorio de Enfermedad. Este Seguro Obligato-
rio, financiado a través de las contribuciones a la seguridad social, era restrictivo, por lo que la co-
bertura sanitaria apenas alcanzaba a uno de cada cinco espaioles. Se emplearon veinticinco afnos
en conseguir que la cobertura contra la enfermedad llegara a la mitad de los espanoles a mediados
de los afos sesenta. En 1975, cuatro de cada cinco espanoles estaba ya protegido en materia de sa-
lud y en 1985 dicha proteccion alcanzaba al 95 % de la poblacién. A partir de 1991, la asistencia
sanitaria cubre a mas del 99,5 de los espanoles, es decir, a la practica totalidad de la poblacién espa-
fola, incluida la inmigrante.

La universalidad del sistema sanitario ptblico ha limitado el desarrollo de la cobertura sa-
nitaria privada, que actualmente alcanza a un 10,3 % de la poblacion, en su mayoria de nivel
alto de renta, absorbiendo una quinta parte del gasto total sanitario. El caracter irrenunciable de
la proteccion publica conlleva la duplicidad de cobertura en la mayoria de los casos en que se
opta por la atencién sanitaria privada. La interpenetracién entre ambos sectores hace que exis-
ta una utilizacién desigual de la asistencia prestada por los mismos, recayendo la demanda de
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servicios sanitarios de mayor coste sobre el sector publico y quedando concentrada la deman-
da de sanidad privada sobre la consulta ambulatoria y la atencion especializada extrahospita-
laria.

El modelo sanitario putblico espanol se basa en dos niveles asistenciales: la Atencion Prima-
riay la Atencion Especializada. La Atencion Primaria se presta mediante un sistema publico integra-
do que cuenta con sus propios centros y personal, encargandose de canalizar y dar acceso a la asis-
tencia especializada. Los establecimientos basicos son los Centros de Salud, en los que trabajan
Equipos de Atencién Primaria, integrados por médicos, enfermeros, auxiliares de clinica y personal
administrativo. En algunos centros existen ademas equipos de apoyo para atencion bucodental, sa-
lud mental y otros servicios sanitarios complementarios. La Atencién Especializada se presta en hos-
pitales y centros médicos de especialidades, en su mayoria de titularidad publica, si bien, con carac-
ter complementario participan, también, centros privados vinculados mediante conciertos con los
Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas.

La Atencion Primaria comprende la asistencia de medicina general y pediatria, asi como los
programas de prevencion de las enfermedades, promocion de la salud, educacion sanitaria y reha-
bilitacion. La Atencion Especializada, ambulatoria u hospitalaria, comprende todas las especialida-
des médicas y quirdrgicas para procesos agudos y reagudizacién de cronicos. Existe ademas un dis-
positivo para la atencién sanitaria de Urgencias y Emergencias Médicas, dotado con medios de
transporte terrestres y aéreos.

El contenido de las prestaciones asistenciales es comun para todo el sistema, incluyendo
asistencia médica general en régimen ordinario y de urgencia, especialidades médicas y quirdrgicas
en régimen ambulatorio, tratamiento y estancia en centros sanitarios con administracion gratuita de
farmacos e implantacién de protesis, prestacion farmacéutica extrahospitalaria con aportacion
de una parte menor de su precio de venta por parte del trabajador en activo. También incluye la
rehabilitacion, el transporte de enfermos y otras prestaciones como vehiculos de invalidos, oxigeno-
terapia domiciliaria, etc.

A pesar de la cobertura universal de la atencion sanitaria en el ambito personal, existen
algunas lagunas o carencias de ambito material no cubiertas por la asistencia sanitaria y cuya
importancia depende en buena medida de la extension o amplitud de la propia demanda, pero
también de la intensidad u oportunidad con que la sociedad o sus agentes lo requieren. Asi,
mientras algunas prestaciones oftalmolégicas y la asistencia bucodental son practicamente ig-
noradas por la salud puablica, excepto en algunas acciones preventivas dirigidas a la poblacion
infantil, parece existir mayor presion sobre la cobertura sanitaria publica para la prestacion de
servicios de reproduccién asistida, bien sea por inseminacién artificial o por fecundacion in vi-
tro, tratamiento de la disfuncién eréctil para enfermos crénicos u operaciones quirdrgicas de
cambio de sexo.

Las pautas temporales de utilizacion de camas hospitalarias son bastante homogéneas en lo
que se refiere a las tasas anuales de ingreso (entre 900 y 1.300 por 10.000 habitantes) y de ocupa-
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cion (entre 70 y 90 camas sobre 100), sin embargo las tasas de ingreso (entre 600 y 1.500, por
10.000 habitantes) y la duracién de las estancias (9 a 19 dias) son muy variables. En ausencia de epi-
demias, catastrofes o alteraciones importantes de la salud publica, las pautas de utilizacién de las
camas hospitalarias en las grandes poblaciones son bastante homogéneas, ya que dependen basica-
mente del nivel de salud colectivo. Incluso los valores de utilizacién hospitalaria inadecuada en
Espana oscilan entre el 20 y el 40% de las estancias, no existiendo grandes diferencias en este senti-
do entre Europa y Estados Unidos. Una de las practicas indebidas mas frecuentes en Espana es la uti-
lizacién inadecuada de los servicios de urgencia, en unos casos por iniciativa propia del paciente y
para evitar la mayor incomodidad y dilacion del nivel ambulatorio externo, y en otros, por causas
imputables a la propia organizacién sanitaria.

El usuario de la sanidad publica espaiiola es hiperfrecuentador de los servicios de salud, es-
pecialmente de las consultas de atencién primaria. Este uso intensivo de los servicios sanitarios tie-
ne una doble consecuencia: por un lado, permite a los usuarios ser buenos conocedores de estos
servicios y les hace especialmente sensible a los problemas de atencion clinica y sanitaria; por otro,
les lleva a ser bastante exigentes en cuanto a la calidad esperada. Esta situacién se refuerza y hace
patente si observamos que, en la atencion externa, los pacientes menos satisfechos con la atencion
recibida son los que mas acuden a las consultas, signo inequivoco de que el paciente espanol tiene
un mayor caracter de usuario adscrito al sistema sanitario publico que de cliente que exige, elige y
cambia. En Espana, la frecuentacion media es de 6 visitas por habitante y ano, cifra que supera las 3
visitas establecidas como estandar por la OMS.

El exceso de demanda en la atencién sanitaria, tanto si dicho exceso puede considerarse
hiperfrecuentacion como si no, trae consigo el inconveniente de las demoras, bien sea para
atencion especializada, bien para intervencion quirdrgica. Las listas de espera constituyen uno
de los mayores problemas en un sistema sanitario publico, en primer lugar porque retrasa la re-
cuperacion parcial o total de la salud que debe traer aparejada toda intervencién sanitaria; en
segundo lugar porque constituye una de las causas mas reiteradas de insatisfaccién por parte de
los pacientes y usuarios; por Gltimo, porque su persistencia supone la conformidad con una
constante inadecuacion entre la demanda sanitaria y el nivel de calidad de la prestacion publica
de servicios. Desde el punto de vista sociopolitico, las listas de espera vienen siendo una fuente
permanente y creciente de criticas hacia la eficacia del sistema nacional de salud y lo seguiran
siendo, si no se corrigen, hacia los sistemas publicos autonémicos, maxime si consideramos
que el envejecimiento de la poblacion y la inmigracién incrementara en los préximos anos la
demanda sanitaria.
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Atencion hospitalaria: consultas externas por 1.000 habitantes
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Evolucion del nimero de consultas por habitante y ano al médico del primer nivel de atencién en el SNS
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Estancia media hospitalaria en dias
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Evolucion de las urgencias hospitalarias
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Actos quirargicos por 1.000 habitantes.
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Porcentaje de partos normales sobre el total
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Consumo de medicamentos por 1.000 habitantes mediante receta de la SS en farmacias
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Evolucion de la cobertura vacunal en niflos mayores de 1 aiio y menores de 2 aios
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En porcentaje de poblacion
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4. Satisfaccion

Las relaciones entre los usuarios de la asistencia sanitaria y las personas e instituciones que la
prestan son casi siempre complejas. En ellas tienen cabida relaciones de muy diversa indole, desde
las que se establecen entre beneficiarios, pacientes o familiares y las diferentes entidades y 6rganos
con funciones esencialmente administrativas, hasta las que tiene lugar entre el paciente de una in-
tervencién quirdrgica y el equipo médico, pasando por una extensa gama de instancias de atencién
y gestién sanitaria (consultas, prescripciones, traslados, andlisis, tramites, etc.). Tampoco son ajenas
a este entramado de relaciones entre la sanidad y sus usuarios, las que vinculan a personas, entida-
des o empresas cuya intervencién se produce desde otras instancias institucionales u organizativas
como son los establecimientos farmacéuticos, las mutuas y aseguradoras, los fabricantes de equipo
electromédico y equipamiento sanitario o los diferentes proveedores hospitalarios.

La respuesta del sistema sanitario a las diferentes demandas de los usuarios no es siempre ho-
mogénea en términos de nivel asistencial, institucional, territorial e incluso personal o profesional.
No sélo existen diferencias derivadas de la diversidad de centros y profesionales que prestan asis-
tencia sanitaria, sino que dentro de un mismo acto o una misma relacién sanitaria intervienen diver-
sos elementos cuya confluencia produce un resultado global no siempre atribuible en la misma me-
dida a todos los vectores que lo causan. El comportamiento o actuacién médicas, la dotacién de los
servicios sanitarios, los medios técnicos y humanos disponibles o los eventuales problemas organi-
zativos influyen, ocasional o permanentemente, en la respuesta sanitaria y también en su posible
percepcion. Por ello, es necesaria cierta prudencia en la interpretacién del universo de visiones,
ideas, actitudes y opiniones forjadas en torno a la asistencia sanitaria.

La satisfaccién o insatisfaccion de los usuarios de la asistencia sanitaria pueden venir de muy
diversas fuentes. Los motivos mas comunes que se recogen y analizan en las encuestas de satisfac-
cion son el trato a los pacientes, la escasez de médicos o personal sanitario, la rigidez o insuficiencia
de los horarios de consulta, la imposibilidad de eleccion de los médicos, las listas de espera, los
tiempos de espera en consulta, la falta de medios técnicos o humanos, la masificacion y el exceso
de burocracia y papeleo. Otras cuestiones también recogidas en encuestas y estudios, aunque con
menor frecuencia, son la duracion de las consultas, la dificultad para obtener citas previa por teléfo-
no, la idoneidad de las prescripciones y tratamientos, etc.

Dado el enorme peso del sector publico en nuestro sistema sanitario, muchas de las opinio-
nes vertidas en las encuestas de satisfaccién estan orientadas a aspectos comunes a todas las instan-
cias publicas, circunstancia que no invalida dichas opiniones. También debe tenerse en cuenta que
las opiniones de los encuestados, en la medida en que son consecuencia de sus propias apreciacio-
nes, reflejan esencialmente la forma y manera en que los usuarios, pacientes y familiares, viven y
perciben el funcionamiento del sistema sanitario. Con toda la consideracién que los resultados de
cualquier encuesta bien realizada deben merecer, no puede tampoco olvidarse que la calidad perci-
bida por los usuarios no es el Gnico criterio, ni seguramente el mas importante, para valorar la
idoneidad o calidad global de un sistema sanitario. En la mayoria de los casos, muchos indicadores
basicos para la salud publica, como las tasas de mortalidad, las medidas de prevencion o la efectivi-
dad, permanecen ocultos a la visién de los pacientes.
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Por otra parte, la satisfaccion del usuario y de los propios profesionales de la sanidad tiene un va-
lor especifico que no viene dado por su mayor o menor aptitud como indicador de calidad. El objetivo
central de todo sistema sanitario es reducir la mortalidad, la morbilidad y mejorar la salud y el bienestar
de los ciudadanos. Desde tal perspectiva, el sentimiento de seguridad y la satisfaccion de las
expectativas sobre el cuidado de la salud son vectores importantes para generar dicho bienestar. Por tan-
to, los criterios de calidad técnica establecidos objetivamente por la oferta sanitaria deberan ser comple-
mentados con los criterios subjetivos de satisfaccion expresados por la demanda de los servicios de sa-
lud. El grado de satisfaccion colectiva y las expectativas de cara al futuro no sélo permiten contrastar la
validez de algunos indicadores de eficiencia, sino que posibilitan la orientacion de las acciones de me-
joray las politicas sanitarias hacia el incremento de la satisfaccion de los diferentes actores.

Tratandose de opiniones, la satisfaccion de los encuestados depende tanto de la realidad ob-
servada por aquellos como de sus propias caracteristicas socioeconémicas y clinicas. Asi pues, las
valoraciones estan influenciadas por la edad, el sexo, el nivel educativo y econémico y, por supues-
to, por el estado de salud y los resultados de las acciones sanitarias que el individuo experimenta
como sujeto. Esta doble determinacion de la satisfaccién no sélo no desautoriza ninguna de las va-
loraciones que proporcionan los individuos consultados, sino que aporta un enorme caudal infor-
mativo sobre la vivencia de la accién sanitaria y del proceso terapéutico por parte de los diferentes
tipos de pacientes en diversos estados o situaciones de atencion o tratamiento sanitario. El andlisis
de las influencias de las distintas variables sociodemogréficas de los usuarios en la conformacién de
las opiniones y en la satisfaccion respecto a los servicios sanitarios es un instrumento de enorme uti-
lidad para poder mejorar su salud y su bienestar.

En Espana, tanto a nivel de Atencién Primaria como Especializada, periédicamente se reali-
zan encuestas para medir el grado de satisfaccion con el sistema sanitario. Desde hace una década,
se viene recogiendo la opinién de los ciudadanos que utilizan los servicios del primer nivel asisten-
cial. Las dimensiones de satisfaccion que se exploran se refieren a la accesibilidad a los servicios, el
trato recibido, la valoracion de los profesionales y del estado material de los centros, la atencion a
domicilio y la atencién de urgencia. Segun el indicador global de la Encuesta de Atencion Primaria
del ano 20071, la atencidn recibida ha sido valorada positivamente por los encuestados, ya que el
88.8 % se mostrd satisfecho con la atencion recibida en su Centro de Salud.

El continuo satisfaccion-insatisfaccién admite grados; el espanol se muestra paciente, pero exi-
gente. Segun el Barémetro de Salud de 2002 realizado por el Centro de Investigaciones Sociolégicas
(CIS), los espaiioles otorgan una nota de 5,9 sobre diez a los servicios sanitarios. Dentro de este aproba-
do, destaca la buena opinion sobre los profesionales sanitarios y la introduccién de nuevas tecnologias,
pero se detecta insatisfaccion con las trabas burocraticas, la falta de informacién vy las listas de espera.
Aunque Espana ocupa uno de los primeros puestos en el indicador global de eficiencia de la OMS, sus
usuarios sitiian al sistema sanitario espanol entre las tltimas posiciones de Europa. De hecho, el 73,5 %
reconocen que en la actualidad son mucho mas exigentes que hace diez afios en lo relativo a servicios
de salud. La demanda social combinada de calidad y satisfaccién parece indicar que la fortaleza de los
sistemas publicos de salud, va a depender cada vez mas y en mayor medida, de la satisfaccién que los
ciudadanos obtengan con la atencion sanitaria que reciben.
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Opinion sobre los servicios asistenciales: atencion primaria
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Opinidn sobre los servicios asistenciales: atencion especializada hospitalaria
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caprituLo 6
Financiacion y actividad
economica del sistema
sanitario

1. Gasto en Sanidad

Uno de los aspectos claves de la sanidad es su coste, tanto para los usuarios como para el sec-
tor publico. Las crecientes demandas por parte de los pacientes y de la sociedad se enfrentan a esce-
narios macroeconémicos de reduccion de gasto publico. Por este motivo, el control del gasto en
sanidad se convierte en pieza esencial para conseguir mantener unas cuentas equilibradas. Sin em-
bargo, las presiones sobre el gasto son cada vez mayores. Por este motivo, el aumento del gasto sa-
nitario, los problemas de financiacion del sistema sanitario, la insuficiencia de la oferta con relacion
a una demanda potencialmente ilimitada que genera inevitables listas de espera, la calidad de la
atencion sanitaria, el modelo de sistema sanitario y el peso del Estado y del mercado en el mismo
son aspectos que estan muy presentes en la opinién publica y que, por tanto, condicionan las deci-
siones de los politicos y gestores.

En Espaia, de 1960 a 2001 el porcentaje del gasto sanitario total como porcentaje del PIB
paso del 1,5 al 7,5. Por tanto, en poco mas de 40 aiios el peso del gasto en sanidad se ha quintupli-
cado en nuestro pais. Las razones para esta evolucion son diversas:

1. El crecimiento de la poblacién y su envejecimiento. El mayor niimero de habitantes y la
mayor esperanza de vida, debida en parte a la propia efectividad de la asistencia
sanitaria, hace que el gasto sanitario crezca de forma considerable.

2. La extensién de la cobertura de los servicios sanitarios. A medida que los sistemas
nacionales de salud proporcionan servicios a un porcentaje mayor de la poblacion, el
gasto crece. En Espana, en 1960, la cobertura alcanzaba al 50 % de la poblacion,
mientras que en 2001 este porcentaje llegaba al 99,9 %.

3. La mayor preferencia del bien salud con relacién al resto de los bienes por parte de los
individuos.
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4. Un incremento de los precios relativos de los servicios y productos sanitarios. Si la
inflacién en el sector sanitario es superior al incremento medio de los precios, entonces
el peso de dicho sector crece en términos del PIB.

5. El uso mas intensivo de nuevas tecnologias mas costosas.
6. Nuevas enfermedades y cambio en el patron de la morbilidad de las ya existentes.

Si descomponemos el gasto sanitario (7,5 % del PIB) entre puablico y privado, encontramos
que el gasto publico representa el 5,40 % del PIB, mientras que el gasto privado sumael 2,10 % del
PIB restante. Estos datos sugieren que la intervencién del sector piblico es muy importante en la
prestacion de servicios sanitarios. Este hecho, unido al fuerte incremento de esta clase de gasto en
los dltimos 40 anos, hace que gran parte del presupuesto pablico se dedique a sanidad. Por este mo-
tivo, en una época donde el equilibrio presupuestario de las cuentas publicas se esta erigiendo en
una garantia de crecimiento economico, el control del gasto sanitario es una preocupacion funda-
mental de las economias industrializadas. De hecho, en los Gltimos afios han proliferado en los pai-
ses occidentales muchas iniciativas legislativas cuyo fin era la reduccién o el freno al crecimiento
del gasto sanitario.

En Espana esta evolucién se refleja en el peso que ambos componentes tienen sobre el gasto
total sanitario. El gasto publico representaba, en los primeros afos setenta, menos del 60 % del gas-
to total en sanidad. Sin embargo, de 1968 a 1983 el gasto publico pasa a representar el 85 % del
gasto total, debido al aumento de la cobertura desde 1970 en adelante. Esta tendencia se invierte en
los afios noventa, en los que el peso del sector privado es cada vez mayor, llegandose a situar
en cerca del 30 % del gasto sanitario total en el ano 2001.

Por otra parte, tanto los gastos publicos como los privados se pueden descomponer en gastos
corrientes o de consumo y en gastos en formacion de capital o inversién. De esta forma podemos
apreciar la parte del gasto que incrementa el stock de capital. El principal componente del gasto sa-
nitario, ya sea este privado o publico, son los gastos corrientes o de consumo. Por tanto, parece que
en el sector sanitario la formacion de capital fijo representa una pequena porcién del gasto publico
y es practicamente irrelevante en el caso del sector privado.

Desde un punto de vista funcional, la distribucion del gasto parece bastante estable en los ul-
timos tiempos, ya que en 1985 la atencién especializada representaba el 55,5 % y la atencion pri-
maria el 39,6 %, siendo esos porcentajes muy similares en 2001: la asistencia especializada, un
56,1 % y la atencion primaria, un 40,8 %.

Uno de los componentes que mas crecimiento ha experimentado a lo largo de los Gltimos
anos es el gasto farmacéutico. En 1994 el gasto farmacéutico de la Seguridad Social ascendia a
4.082 millones de euros, mientras que en la ano 2001 suponia 7.445.92 millones de euros, lo que
implica una tasa de crecimiento del 82 % en tan sélo siete anos. Esta evolucion ha supuesto que el
gasto farmacéutico por habitante se incrementase en dicho periodo en mas de 80 euros. Este incre-
mento ha introducido una fuerte presion para el gasto sanitario publico, ya que el gasto farmacéuti-
co publico representa en Espana el 80% del total del gasto en medicamentos, lo que implica que el
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peso de la farmacia en el presupuesto sanitario sea nada menos que del 24 %. Por ello, no es de ex-
tranar las distintas medidas que se han adoptado en los Gltimos tiempos para intentar frenar el creci-
miento de esta partida, fundamental para el control del gasto sanitario publico: fomento de la pres-
cripcion de genéricos, adopcién del sistema de precios de referencia, utilizacion de visados por par-
te de las servicios regionales de salud, etc.

En resumen, existe una tendencia al crecimiento del gasto sanitario en los dltimos 40
anos. La previsible evolucion futura es de continuidad en dicha tendencia debido al envejeci-
miento poblacional. Los diferentes andlisis sobre la explicacion de los factores determinantes
en el crecimiento del gasto sanitario en Espana seiialan que el incremento de la coberturay la in-
flacion general son los causantes del incremento en el periodo 1981-1990, mientras que la
prestacion real media a partir de los noventa es el factor de mayor importancia sobre la tasa de
variacion del gasto sanitario publico. Por tanto, la preocupacién por la financiacién del gas-
to, asi como las consideraciones de la eficiencia pasan a ser centrales en el nuevo escenario de
total descentralizacién de la asistencia sanitaria que nuestro sistema presenta desde el
ano 2002.

Evolucién del gasto puablico en sanidad (clasificacién econémica)
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Fuente: Cuentas satélite del gasto sanitario publico. 1991-1996. MSC. 1999. Unidad: porcentaje sobre el total
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Evolucidn del gasto publico en sanidad (clasificacion funcional)
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Evolucidon del gasto publico en sanidad (agregados de contabilidad nacional)
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Evolucion del gasto publico en sanidad (distribucion sectorial)
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Presupuesto del S.N.S. per capita y CC.AA. Aiio 2004
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Fuente: Recursos Econémicos del Sistema Nacional de Salud. Datos y cifras. Avance 2004. MSC. Unidad: euros/habitante.

Presupuesto del SNS per capita y CC.AA ponderado por personas mayores de 65 ainos. 2004
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Desviaciones del presupuesto inicial per capita por CC.AA con relacion a la media. 2004
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Evolucién del gasto total en sanidad, segun sector

100
90
801
701
60
50,
40,
30
20
101

1960 1965

1970

1975

1980

1985

1990

1995

2000

I Gasto privado
I | Gasto publico

Fuente: Eco-Salud OCDE 2003. Unidad: porcentaje sobre el total.
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Evolucion del gasto total en sanidad, en porcentaje del PIB
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Evolucidon del gasto total en sanidad, en porcentaje del PIB
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Gasto sanitario por funciones
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Gasto total en bienes médicos
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Gasto farmacéutico en el aiio 2000

300
200
100+ ”
0L== P | A P | A P | 1 pony | S =1l oo P =1 I
g S (<) & (] g N 0y oD 4w & - XD - & S - 2
T I T F IS F &g §d eS¢ N
S X S F 9o O § L o e ¥ N
< & Ny L § S o <
& S S & S S
< S g Ny
¥ § §
(S IS b@
& S
Fl ISFAS ' MUFACE I MUGEJU I'| Sistema nacional de salud Total
Fuente: Indicadores Sociales de Espafia 2003. INE. Unidad: euros por habitante.
Consumo privado en sanidad
14.000
12.000
10.000
I Medicamentos y otros
8.000 productos farma
I'1 Servicios
6.000 I'| Servicios médicos y
paramédicos extrah.
4.000
2.000

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

200

Fuente: Contabilidad Nacional de Espafia 2003. INE. Unidad: millones de euros de 1995.




CAPITULO 6. Financiacion y actividad econémica del sistema sanitario

Consumo privado en sanidad

100
90
80
70
I Medicamentos y otros
601 productos farma
50 I'| Servicios
404 I Servicios médicos y
paramédicos extrah.
30
20
10
1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Fuente: Contabilidad Nacional de Espafia 2003. INE. Unidad: porcentaje sobre el total.

2. Financiacion de la atencion sanitaria

En Espana, la financiacién del gasto sanitario es mayoritariamente publica, aunque en los ul-
timos diez anos el peso del sector privado se ha incrementado de forma importante. Asi en 1991, el
77 % de la financiacion del gasto sanitario era pablica mientras que el 23 % correspondia a fuentes
privadas. Diez aios mas tarde, estos porcentajes eran del 71y el 29 % respectivamente, con lo que
la financiacién privada ha incrementado su participacion en mas de 6 puntos porcentuales. Entre las
fuentes de financiacion publica, se aprecia como los impuestos han ido sustituyendo progresiva-
mente a las cotizaciones sociales alcanzando el 90% del total de dicha financiacion. Respecto a la
financiacién privada, tanto el gasto de los hogares como el de los seguros privados han crecido de
forma similar, manteniendo su participacion estable respecto al total de la misma.

En términos de financiacién por habitante, la financiacion publica ha pasado de 469 euros
por habitante en 1991 a 869 euros por habitante en 2001, mientras que la financiacion privada ha
pasado de 136 euros por habitante a 347, duplicando en dicho periodo la tasa de crecimiento de la
financiacién publica.

En cuanto a la financiacién publica, el afno 2002 ha supuesto un cambio sustancial en la fi-
nanciacion publica de la sanidad, con la entrada en vigor del nuevo acuerdo de financiacion auto-
némica aprobado por el Consejo de Politica Fiscal y Financiera (CPFF) en julio de 2001. Un aspecto
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esencial de este acuerdo es la integracion por primera vez de la financiacién sanitaria en la financia-
cion general. De forma paralela, el ano 2002 ha supuesto la finalizacién del proceso de transferen-
cias de los servicios sanitarios del Insalud a las comunidades autonomas (CCAA) que se inici6 en
1981. En este nuevo marco, el papel del Ministerio de Sanidad y Consumo ha cambiado sustancial-
mente, ya que ha deja de ser el responsable de la gestion y pasa a centrarse en su papel de regula-
dor, lo que ha obligado a reforzar los mecanismos de coordinacion del sistema.

Para comprender la magnitud del cambio del nuevo sistema de financiacion, baste recordar
que los presupuestos sanitarios son en Espaia los segundos en importancia y cuantia, tras el gasto
destinado a la educacion. Una vez finalizado el proceso de transferencias en las diez comunidades
auténomas que alin no tenian las competencias en esta materia, la sanidad se ha convertido en el
centro de todas las politicas autonémicas, un hecho que asi reflejan sus presupuestos para 2002. El
cambio en el modelo de financiacién ha supuesto que las comunidades que gestionan su sanidad
por primera vez en 2002 han visto incrementada de forma considerable la partida presupuestaria
dedicada a sanidad, ya que la asuncion de dichas competencias significaba también la absorcién de
todos los recursos humanos (personal sanitario y no sanitario) y materiales del Insalud (hospitales,
centros de salud, etcétera), ademas de sus funciones y responsabilidades.

El nuevo sistema toma como ano base el ejercicio de 1999 e integra la actual financiacién de
los tres bloques competenciales existentes: las competencias comunes, la gestion de los servicios
sanitarios de la Seguridad Social y la gestion de los servicios sociales de la Seguridad Social. El siste-
ma establecid la financiacion del afio base correspondiente a los tres bloques de servicios y poste-
riormente estima las necesidades totales de financiacién, en términos de homogeneidad competen-
cial, mediante la aplicacion de las variables sociodemogréficas y distributivas y de las ponderacio-
nes y modulaciones financieras que se establecen.

El nuevo sistema establece dos tipos de recursos, de dentro y de fuera, para financiar las ne-
cesidades estimadas en cada comunidad. Los recursos dentro del sistema son: las tasas afectas a los
servicios traspasados, los impuestos que ya habian sido cedidos anteriormente, los impuestos cedi-
dos en este acuerdo y el Fondo de Suficiencia, que viene a sustituir a la Participacion de Ingresos del
Estado y que sirve de mecanismo de cierre del sistema. Fuera del sistema se encuentran el Fondo de
Compensacion Interterritorial (FCI), que afiade un nuevo elemento a su composicion al permitir do-
tar fondos para gastos corrientes que generen las inversiones del propio FCI, y las asignaciones de
nivelacién, creadas para corregir situaciones especiales que puedan desequilibrar la prestacion
de servicios publicos fundamentales a un nivel adecuado.

En cuanto a la financiacién de la sanidad, existen dos nuevos elementos: el principio de afec-
tacion y el fondo especifico para sanidad. El primero tiene como objetivo establecer obligatoria-
mente un presupuesto minimo para sanidad en cada comunidad auténoma. El segundo obedece a
la necesidad de establecer una reserva para que la Administracién General del Estado pueda finan-
ciar directamente la implantacién o el desarrollo de determinadas politicas que coadyuven a lograr
una mayor eficiencia en el gasto sanitario.

Por tanto, en el nuevo modelo pueden existir diferencias entre el gasto sanitario per capita en
las comunidades autonomas. De hecho, para el aiio 2002 dicho gasto se encuentra en un intervalo

202



CAPITULO 6. Financiacion y actividad economica del sistema sanitario

que varia entre los 943,80 euros que Asturias dedica a la salud de cada ciudadano y los 752,44 eu-
ros de las Islas Baleares. Para conseguir una mayor equidad el Ilamado Fondo de Suficiencia, previs-
to en la nueva Ley de Financiacion Autonémica, contribuird a cubrir las diferencias entre las necesi-
dades de gasto de cada comunidad autébnoma y su capacidad fiscal.

Otro aspecto esencial a la hora de abordar la financiacion del gasto sanitario es, tal como co-
mentamos en el apartado anterior, el creciente aumento del mismo en la practica totalidad de los
paises industrializados. Este hecho esta llevando a los diferentes gobiernos a adoptar una serie de re-
formas y medidas que permitan mantener el crecimiento del gasto sanitario en tasas sostenibles a
medio y largo plazo. Las lineas comunes de las reformas llevadas a cabo son:

—_

Separacién entre financiacion y suministro de la atencion sanitaria.
2. Fomentar la idea de que la financiacion debe seguir al paciente y no a la inversa.

3. Introduccion de mejoras en la contrataciéon entre comparadores y proveedores de
atencion sanitaria.

4. Introduccién de competencia en la provision y/o contratacion de atencion sanitaria.

5. Reforzar el papel de la atencién primaria como filtro del sistema y el de sus profesionales
como gestores del estado de salud de los pacientes.

6. Fomentar la participacion del paciente y sus relaciones con otros agentes del sistema.

Financiacion del gasto sanitario
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Fuente: Eco-Salud 2003. OCDE. Unidad: millones de euros.
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Financiacion del gasto sanitario
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Gasto sanitario por habitante en euros (2002)
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Fuente: Presupuestos de Comunidades Auténomas e INE. 2002.

3. La actividad productiva y econémica
del sector sanitario

La actividad productiva del sector sanitario se centra basicamente en tres aspectos: la pro-
duccién de servicios sanitarios, la produccién de productos farmacéuticos y la produccion de apara-
tos terapéuticos. Respecto a la produccion de servicios sanitarios deberiamos distinguir entre aque-
|la destinada a la venta y aquella realizada por los servicios sanitarios publicos. Hay que sefalar que
para la determinacién de una determinada actividad sanitaria como actividad de mercado se utiliza
la regla del 50 %, que se refiere al ratio de las ventas en porcentaje de los costes de produccién, ya
que si este ratio supera el 50 % se considera como sanidad destinada a la venta, independientemen-
te de la titularidad de la sociedad que realice la actividad.

Si analizamos la evolucion del Valor Aiadido Bruto (VAB) de la produccion de sanidad en
sus dos vertientes: destinada a la venta y no destinada a la venta, el VAB creado por la sanidad no
destinada a la venta es bastante superior al de la sanidad destinada al mercado. Sin embargo, en los
altimos anos, el peso de este componente se incrementa, llegando a representar el 50 % del VAB de
la sanidad no destinada a al venta. Con relacion al conjunto de la economia, el VAB en 2001 de la
produccion de salud destinada a la venta y la no destinada a la venta, representaban respectivamen-
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te el 1,80y 3,10 % del PIB total, cifras ligeramente inferiores a las que se obtenian en 1995, que
eran de 1,83 y 3,35 % respectivamente.

Dentro de la produccion de la sanidad no destinada a la venta destaca el crecimiento que
han tenido los seguros sanitarios. Baste citar que en los tltimos afos el crecimiento total del ase-
guramiento privado siempre ha estado por encima del 8 %. En el afo 2002, Gltimo del que se
disponen datos podemos comprobar como la tasa de crecimiento anual se ha situado en el 9,58
%, tasa que alcanza el 17,25 % en el caso de los seguros dentales, mostrando como el asegura-
miento privado es cada vez mas complementario al publico y que crece mas alli donde las co-
berturas publicas no llegan. Estos datos originan que en Espaia las companias de seguros sanita-
rios cuenten con 6.746.785 asegurados, lo que supone unos ingresos por primas de 3.042,5 mi-
Ilones de euros.

Sin embargo, el efecto de la produccién de sanidad en la economia no se limita a la pro-
duccion mencionada anteriormente, ya que para obtenerla es necesaria la utilizacién de consu-
mos intermedios de otros sectores econémicos, lo que contribuye a generar valor anadido en di-
chos sectores. Sin embargo, en términos generales la sanidad suele considerarse como un sector
independiente del resto de los sectores, ya que el crecimiento que éste registra no se transmite al
resto de la economia ya que sus relaciones intersectoriales son escasas. De hecho, estos secto-
res (sanidad destinada a la venta y sanidad no destinada a la venta) suelen considerarse como
sectores de produccion primaria final, ya que adquieren una pequena cantidad de consumos in-
termedios al resto de los sectores y, de manera simultanea, su produccion se destina practica-
mente a la demanda final, motivo por el que sélo una pequena parte tiene como destino otros
sectores productivos.

Por ultimo, senalar que en la produccién relacionada con la sanidad no se recogen Gnica-
mente los servicios de sanidad sino que también habria que incluir la produccién de farmacos y de
aparatos terapéuticos. Si analizamos la produccién dentro de la industria farmacéutica hay que dis-
tinguir dos tipos de empresas: las que se dedican a la fabricacion de materias primas y las que obtie-
nen especialidades farmacéuticas. En 2001, la produccion total asciende a 7.662 millones de euros,
de los cuales 1.388 millones corresponden a la fabricacion de materias primas, el 18,12 % del total,
y los 6.274 millones restantes a la produccién de especialidades farmacéuticas, el 81,88 %. La apor-
tacion del sector farmacéutico al total de la industria quimica es superior al 20 % del total.

Ahora bien, aunque el niimero de empresas se ha reducido desde 1993, la concentracion del
mercado ha aumentado de forma importante desde 1994 al afio 2002. En 1994, el porcentaje que
los 10 primeros laboratorios representaban sobre el total del mercado expresado en valores era del
28,13 %, mientras que ese porcentaje alcanzaba el 26,06 % si estaba referido a unidades. En el afno
2002, estos mismos ratios se situaban en el 40,88 y en el 35,98 % respectivamente, lo que supone
un aumento de la concentracion del mercado farmacéutico espanol. Por tanto, estos datos sugieren
que la estructura industrial hacia la que se esta evolucionando es a un nimero menor de empresas,
de las cuales las mas importantes acumulan una mayor porcién de las ventas, tanto en valores como
en unidades. Si realizamos esta misma comparacién con los 25 primeros laboratorios, vemos cémo
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la tendencia a la concentracién es atin mayor, llegando a representar éstos, en 2002, el 68,8 % del
mercado medido en valores y el 60,29 % en unidades.

Desde un punto de vista temporal, la produccion del sector farmacéutico se ha incrementado
de forma considerable desde 1980, en que su valor ascendia tinicamente a 1.096 millones de euros.
Uno de los aspectos que conviene destacar, es que el peso de los dos tipos de produccién se ha
mantenido practicamente constante a lo largo de 20 aios, ya que el porcentaje que en 1983 repre-
sentaba la produccién de materias primas era del 19,39 % vy el de las especialidades del 80,61 %.
Por el contrario, el peso de la produccién del sector farmacéutico sobre el total de la produccion
quimica se ha incrementado notablemente, ya que en 1980 representaba tnicamente el 11,84 %, lo
que implica un peso cada vez mayor en el producto nacional.

Otro aspecto importante dentro de la produccién de atencién sanitaria son los precios. En
términos generales, la evolucién del grupo de medicina y conservacion de la salud evoluciona simi-
larmente al indice general. Sin embargo, al desagregar el indice comprobamos que la evolucion del
precio de los servicios médicos es muy superior a la media, mientras que la de los medicamentos es
inferior. Esta evolucion, sin embargo, es enganosa, ya que el precio de los medicamentos que se re-
fleja en el IPC es el precio de mercado, fuertemente intervenido y regulado, y no el precio al coste
de los factores, que presenta una evolucion superior a la media.

En relacién al crecimiento nominal del gasto sanitario, el principal causante de la inflacion es el
crecimiento de los precios del VAB, debido basicamente al aumento en la remuneracion de asalariados.
En segundo lugar, se encontraria la variacion de los precios en los gastos de capital, aunque su importan-
cia es escasa, ya que su peso especifico sobre el total del gasto sanitario es mas bien escaso.

Valor anadido bruto de la produccion de servicios sanitarios

30.000
20.000
I | Sanidad de no mercado
I | Sanidad de mercado
10.000
i 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001

Fuente: Contabilidad Nacional de Espafia 2003. INE. Unidad: millones de euros de 1995.
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Valor aiiadido bruto de la produccion de servicios sanitarios
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Indice de concentracién del mercado farmacéutico espanol
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Numero de asegurados por tipo de pdliza. 2002
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Indice de Precios Industriales. Productos farmacéuticos y quimicos de consumo

Fuente: INE. Unidad: tasa de variacion interanual.
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Evolucién del IPC. Grupo Medicina. Variacion anual
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Fuente: IPC. INE

4. Investigacion y gastos en 1+D+I

Uno de los elementos diferenciadores del sector salud es el hecho de que las actividades de
investigacion cientifica y desarrollo tecnoldgico constituyen una de las principales fuentes de com-
petitividad de las empresas y es el principal determinante de la estructura del mercado. Por otro
lado, la investigacion biomédica es una actividad necesaria para cualquier estrategia que tenga
como meta la mejora de la salud de los ciudadanos, ya que su objetivo es la mejora de la calidad de
vida de los ciudadanos a través de la mejora de salud.

La investigacién biomédica abarca numerosas areas y facetas y es llevada a cabo desde un
punto de vista multidisciplinar. Las especialidades en las que mejor posicionada esta Espaia son he-
matologia, oncologia, enfermedades infecciosas, neurologia, gastroenterologia y hepatologia.
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La importancia de las ciencias médicas en el gasto en |+ D es muy significativa. Del total
del gasto en |+ D llevado a cabo en nuestro pais a lo largo de 2001, el 14,3 % corresponde a cien-
cias médicas. Esta cifra se duplica si incluimos la investigacién biomédica y en ciencias de la
salud, que abarcan campos mas amplios de ciencias de la vida y la industria biotecnoldgica y sani-
taria. Este dinamismo también se puede constatar si estudiamos la dotacion del Programa de
Investigacién Sanitaria cifrada para el 2004 en 220 millones de euros, lo que implica una tasa de
variacion real del 7 %.

Por otro lado, para la industria farmacéutica la diferenciacion de los productos, fuente
fundamental de la competencia del sector, depende en gran medida de la obtencion de nuevos
principios activos que permitan elaborar medicamentos mas efectivos, seguros y novedosos.
Por este motivo, la capacidad de innovacion de las empresas resulta un elemento clave, circuns-
tancia por la que el sector farmacéutico se caracteriza por ser uno de los sectores mas intensivos
en|l+D.

Estas caracteristicas del proceso de |1+ D hacen que la inmensa mayoria de las innovaciones
se concentren en las empresas dedicadas a la fabricacién de especialidades farmacéuticas, mientras
que aquellas orientadas a la fabricacién de materias primas centran su esfuerzo innovador en mejo-
ras de proceso, mas que en nuevos productos.

Este esfuerzo investigador se traduce en unos altos costes, tanto en términos materiales
como de tiempo por nuevo medicamento. El proceso completo de |1+ D es largo, 8-12 anos, y
costoso, entre 350-650 millones de dolares. El proceso consta de tres etapas diferenciadas: la
obtencién del principio activo, la etapa preclinicay la etapa clinica. De estas tres etapas, las dos
primeras se suelen llevar a cabo en los laboratorios propios de las empresas, mientras que la ter-
cera, la mas larga y costosa, se suele realizar en hospitales o centros de investigacion externos a
la empresa. Por todo ello, las empresas innovadoras necesitan un capital humano altamente
cualificado, motivo por el que las retribuciones son la partida mas importante del gasto en |+ D
del sector farmacéutico.

Por otro lado, la decision por parte de las empresas de llevar a cabo proyectos de 1+ D im-
plica la asuncion de riesgos elevados. La probabilidad de fracaso en los procesos de obtencion
de nuevas especialidades farmacéuticas a partir de principios activos nuevos es alta, lo que hace
que las empresas que llevan a cabo estas investigaciones deban diversificar sus riesgos para
compensar eventuales fracasos en alguna de sus lineas de investigacion. Sin embargo, una vez
obtenido un resultado positivo es necesario que la innovacion se vea protegida por un sistema
de patentes que facilite a la empresa el retorno de su inversion. En este sentido, en Espana hay
que distinguir dos periodos, ya que, hasta octubre de 1992, la Ginica patente existente era la de
procedimiento, lo que permitia la copia de los medicamentos originales. Esta medida, tenia
como objetivo proteger a las empresas nacionales, a costa de desincentivar la inversion en | + D
por parte de las empresas instaladas en nuestro pais. A partir de octubre de 1992, se protege no
s6lo el procedimiento sino también el producto, lo que ha supuesto un cambio en la proteccion
de las innovaciones en productos quimicos y farmacéuticos.
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Hay que distinguir entre dos formas basicas que tienen las empresas de llevar a cabo activi-
dades de investigacion y desarrollo. En primer lugar, pueden realizar dichas actividades en centros
de investigacién y laboratorios propios, lo que da lugar a gastos intramuros o internos en [+D, o
bien adquirir servicios de |+ D de forma externa a la empresa, lo que origina gastos externos en

I+ D, mediante convenios, contratos u otras formas de acuerdo con centros de investigacion u otras

empresas. En el caso del sector farmacéutico, una de las caracteristicas clave es la gran inversion

que éste realiza en 1+ D, tanto en gastos internos como externos.

Las principales lineas que resumen la actividad de |+ D del sector farmacéutico en Espana

son las siguientes:

El sector farmacéutico espanol esta a la cabeza de los sectores nacionales en gasto interno
y externo en |+ D, siendo el segundo en cada una de las dos modalidades.

Dentro del gasto interno en |+ D la partida mas importante son las retribuciones del
personal, ya que las actividades en 1+ D del sector son intensivas en trabajo altamente
cualificado.

La dependencia tecnoldgica del sector se ha incrementado en los Gltimos anos.

En el contexto internacional, la intensidad en el gasto en 1+ D de la industria farmacéutica
espanola es baja. El gasto en | + D del sector farmacéutico en Espana representa Ginicamen-
te el 1,15 % del gasto total del sector en la OCDE.

En cuanto a los resultado de la actividad en 1+ D, el nimero de patentes registradas en
Espana asi como su importancia cualitativa es bajo en comparacién a los paises de nuestro
entorno.

Espana es el noveno pais del mundo en cuanto al registro de nuevos principios activos, lo
que representa un porcentaje del 2,1 % del total mundial en el periodo 1990-1999.

La investigacién completa en | + D es llevada acabo en Espaia por las grandes empresas de
capital autoctono, siendo su repercusion internacional reducida.

Las multinacionales, concentran su investigacién en la etapa clinica, en las fases Il y 11,
motivo por el que las patentes obtenidas en Espana son reducidas y normalmente de bajo
valor anadido.
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Gastos corrientes en | + D por rama de actividad
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Fuente: INE. Unidades: miles de euros.

Gastos en capital en | + D por rama de actividad
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Gastos totales internos en | + D por disciplina cientifica
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AneXxo

1. Fichas de las encuestas utilizadas

En este apartado recogeremos las fichas de las operaciones estadisticas que han servido
como base para la elaboracion del SISAN. De esta forma, el lector interesado en consultar la fuente
original puede obtener la informacién basica sobre la encuesta de forma simple y rapida. En la ficha
se detalla el organismo responsable y la forma de difusién de los resultados, aspectos que permiten
su localizacién y posible consulta posterior.

Todas las fichas han sido obtenidas de la pagina web del Instituto Nacional de Estadistica,
motivo por el que la fuente de informacién de todas ellas es el propio INE. En este anexo,
presentamos las fichas en funcion de los capitulos del propio SISAN, motivo por el que si una
encuesta se ha utilizado en mas de un capitulo, se incorpora inicamente en el primero de los que se
ha utilizado y se omite en los siguientes para evitar repeticiones.

Estas fichas también se pueden encontrar en la publicacién electronica, en la que, junto a
ellas, se han introducido en cada capitulo dos tipos de materiales adicionales: una recopilacion de
notas metodolégicas de las encuestas y un glosario con las definiciones de los principales términos
empleados. De esta forma, se pretenden cubrir los aspectos metodologicos vy, al igual que en el caso
de los datos, presentar agrupados en una Unica publicacion los aspectos metodolégicos mas
importantes de las encuestas sanitarias.

217



Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

Capitulo 1. Demografia y poblacion

Censo de Poblacion

30243

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

» Participacion de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Censos y Padron (Direccion General de
Procesos e Infraestructura Estadistica).

CC.AA. (Andalucia, Aragon, Canarias, Cataluna, Comunidad Valen-
ciana, Galicia, llles Balears, Madrid, Navarra, Pais Vasco), D.G. del
Catastro (MH).

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Demografia y poblacion.

Estructura y situacion de la poblacion.

Municipal o inferior.

Obtenciéon de datos estadisticos mediante censo o enumeracién
completa.

Autoenumeracién, sea por correo o de cualquier otra forma.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Recuento de la poblacion y conocimiento de su estructura.

Edad, sexo, nacionalidad, situacion de residencia, estado civil, lugar
de nacimiento, variables migratorias, estudios en curso, nivel de ins-
truccion, relacion con la actividad econémica, rama de actividad,
profesién, situacion profesional, condicion socioeconémica, nup-
cialidad y fecundidad.

Relaciones de parentesco, zona, tamano del municipio, estructura
de los hogares y nucleos familiares.

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos

Publicaciones monogréficas de poblacion y hogares en papel y elec-
trénicos, ficheros de microdatos, CD-ROM, internet (www.ine.es).

Decenal.

Decenal.

» Unidades Personas fisicas.
) Fuente administrativa (en su caso) No aplicable.
» Figura en el Plan Estadistico Nacional

2001-2004 Si-3541.

) Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion
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Movimiento natural de la poblacion (resultados provisionales)

30301

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacion de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Censos y Padron (Direccion General de
Procesos e Infraestructura Estadistica).

CC.AA. (todas), Registros Civiles (M)).

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Demografia y poblacion.

Movimientos de la poblacion.

Municipios mayores de 50.000 habitantes.

Obtencion mediante enumeraciéon completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Obtencioén de resultados provisionales del movimiento natural de la
poblacién para su publicacién anual.

Nacimientos, muertes fetales tardias, matrimonios, defunciones.

Sexo, lugar de inscripcion.

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Movimiento natural de la poblacion espanola: resultados provisio-
nales”, internet (www.ine.es).

Anual.
Mensual.
Partos, matrimonios, defunciones.

Libros de inscripcion del Registro Civil.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3549.
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30304

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Censos y Padron (Direccion General de
Procesos e Infraestructura Estadistica).

CC.AA. (todas), Registros Civiles (M)).

» Clase de operacion

) Sector o tema

) Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Demografia y poblacion.

Movimientos de la poblacion.

Municipal o inferior.

Obtencién mediante enumeracién completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Obtencion de los resultados definitivos de nacimientos para su pu-
blicacion anual.

Nacimientos.

Edad de los padres, sexo, lugar de residencia, tiempo de gestacion,
peso del nacido, orden del nacimiento, profesion de la madre, profe-
sion del padre, lugar de inscripcion.

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Movimiento natural de la poblacion espanola”, internet (www.ine.es),
a peticion de usuario.

Anual.
Mensual.
Nacidos.

Libros de inscripcion del Registro Civil.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria

relacionada con esta operacion

Si - 3549.
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MNP: Partos

30303

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacion de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Censos y Padron (Direccion General de
Procesos e Infraestructura Estadistica).

CC.AA. (todas), Registros Civiles (M)).

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Demografia y poblacion.

Movimientos de la poblacion.

Municipal o inferior.

Obtencion mediante enumeraciéon completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Obtencion de los resultados definitivos de partos para su publica-
cion anual.

Partos.

Edad de los padres, multiplicidad, maturidad, normalidad, residen-
cia de la madre, vitalidad, sexo, asistencia sanitaria.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Movimiento natural de la poblacion espanola”, internet (www.ine.es),
a peticion de usuario.

Anual.
Mensual.
Partos.

Libros de inscripcion del Registro Civil.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3549.
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30306

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Censos y Padron (Direccion General de
Procesos e Infraestructura Estadistica).

CC.AA. (todas), Registros Civiles (M)).

» Clase de operacion

) Sector o tema

) Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Demografia y poblacion.

Movimientos de la poblacion.

Municipal o inferior.

Obtencién mediante enumeracién completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Obtencion de los resultados definitivos de defunciones para su pu-
blicacion anual.

Defunciones.

Edad, sexo, estado civil, profesién, lugar de residencia, lugar del fa-
[lecimiento.

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Movimiento natural de la poblacién espaiola”, internet (www.ine.es),
a peticion de usuario.

Anual.
Mensual.
Defunciones.

Libros de inscripcién del Registro Civil.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3549.
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Anexo

MNP: Muertes Fetales Tardias

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacion de otros organismos

» Clase de operacion

) Sector o tema

) Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

30305

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Censos y Padron (Direccion General de
Procesos e Infraestructura Estadistica).

CC.AA. (todas), Registros Civiles (M)).

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Demografia y poblacién.

Movimientos de la poblacion.

Municipal o inferior.

Obtencién mediante enumeracién completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

Obtencion de los resultados definitivos de las muertes fetales tardias
para su publicacién anual.

Muertes fetales tardias.

Edad de los padres, sexo, normalidad del parto, tiempo de gestacion,
ndmero de nacimientos anteriores, peso, maturidad, normalidad.

“Movimiento natural de la poblacion espanola”, internet (www.ine.es),
a peticion de usuario.

Anual.
Mensual.
Partos, muertes fetales tardias.

Libros de inscripcion del Registro Civil.

Si-3549.
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MNP: Matrimonios

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

30302

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Censos y Padron (Direccion General de
Procesos e Infraestructura Estadistica).

CC.AA. (todas), Registros Civiles (M)).

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Demografia y poblacion.

Movimientos de la poblacion.

Municipal o inferior.

Obtencién mediante enumeracién completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Obtencion de los resultados definitivos de matrimonios para su pu-
blicacion anual.

Matrimonios.

Edades, sexo, estado civil anterior, profesion, lugar de residencia,
forma de celebracion.

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Movimiento natural de la poblacion espanola”, internet (www.ine.es),
a peticion de usuario.

Anual.
Mensual.
Matrimonios y conyuges.

Libros de inscripcion del Registro Civil.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria

relacionada con esta operacion

Si - 3549.
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Anexo

Dariaciones Residenciales

30307

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacion de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Censos y Padron (Direccion General de
Procesos e Infraestructura Estadistica).

Ayuntamientos.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas
Demografia y poblacion.

Movimientos de la poblacion.

Provincial.

Obtencion mediante enumeraciéon completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Estudio de las migraciones entre municipios del territorio nacional y
aquellas con origen en el extranjero.

Migracion.
Sexo, lugar y fecha de nacimiento, titulo académico, nacionalidad,
municipios de alta y baja, fecha de inscripcién (fecha de alta).

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos

» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Migraciones”, banco de datos, ficheros anonimizados, internet
(Www.ine.es)

Anual.
Mensual.

Personas que se dan de alta en el padrén de un municipio proceden-
tes de otro en el que causan baja.

Padrén municipal continuo.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3550.
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Encuesta de Migraciones

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

30311

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Estadisticas Laborales y Sociales (Direc-
cion General de Productos Estadisticos).

No.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Demografia y poblacion.

Movimientos de la poblacion.

Agrupaciones de comunidades auténomas.

Obtencion de datos estadisticos mediante enumeracién por muestreo.

Formas mixtas.

» Objetivo general

) Variables de estudio

) Variables de clasificacion

Obtencién de informacion sobre migracion interior y llegadas del ex-
tranjero en los aspectos demogréfico y de relacién con la actividad.

Migracion.
Sexo, edad, estado civil, estudios, situacién de actividad, rama de
actividad, ocupacion, situacion profesional, origen y destino.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Encuesta de migraciones”, ficheros anonimizados.
Anual.

Semanal.

Personas residentes en hogar familiar.

No aplicable.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3551.
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Anexo

Datos Estadisticos sobre Poblacion Extranjera en Espaia

68005

) Servicio responsable
» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Delegacion del Gobierno para la Extranjeria y la Inmigracion (MI).
Observatorio Permanente de la Inmigracion.
No.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Demografia y poblacion.

Estructura y situacion de la poblacion.

Provincial.

Obtencion mediante enumeraciéon completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Conocimiento del volumen y caracteristicas de los extranjeros que
viven en Espana.

Extranjeros con tarjeta o permiso de residencia en vigor.

Grupo de edad, continente y nacionalidad, régimen de residencia,
tipo de permiso de residencia.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Anuario de extranjeria” (Ml), “Migraciones” (INE).
Anual.

Trimestral.

Extranjeros con tarjeta o permiso de residencia en vigor.

Tarjetas y Permisos de residencia.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3547.
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Emigracion Asistida

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

63007

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Subsecretaria de Trabajo y Asuntos Sociales (MTAS).

Subdireccion General de Estadisticas Sociales y Laborales (Secretaria
General Técnica).

Consulados espaioles en el extranjero (MAE).

» Clase de operacion

) Sector o tema

) Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Demografia y poblacion.

Movimientos de la poblacién.

Provincial.

Obtencién mediante formulario estadistico individual con base en un
acto administrativo.

Transcripcién de documento administrativo, cualquiera que sea la forma
de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Obtencién y difusion de datos relativos al flujo de emigracion asistida al
extranjero.

Emigracion asistida, ofertas y demandas de empleo, bajas consulares.

Destino, origen y tiempo de permanencia, edad y sexo.

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Estadistica de emigracion asistida”, “Anuario de estadisticas laborales y
de asuntos sociales”, internet (www.mtas.es).

Anual.
Mensual.
Emigrantes asistidos por el MTAS.

Formulario administrativo.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3552.
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Anexo

Capitulo 2. Aspectos socio-economicos

Ensefiianza Universitaria

(Centros, Matricula, Graduados y Personal Docente y No Docente)

30405

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

» Participacion de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Estadisticas Laborales y Sociales (Direc-
cién General de Productos Estadisticos).

No.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Educacion.

Actividad del sistema educativo.

Universidades.

Obtencién mediante formulario estadistico individual con base en
un acto administrativo.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

) Variables de clasificacion

Conocimiento del sistema educativo espaiol en el nivel universita-
rio e informacién relativa a las pruebas de acceso.

Alumnado matriculado y que termina los estudios, tipo de estudio,
duracién, profesorado, personal no docente, centros.

Titularidad del centro, tipo de centro, régimen de contratacion, tipo
de nombramiento, sexo y edad.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

Anuario, “Estadistica de la ensefianza superior en Espana”, “Espana
en cifras”, internet (www.ine.es).

Anual.
Anual.
Centros universitarios.

Documentacion administrativa de cada universidad.

) Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria

relacionada con esta operacion

Si-33009.
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Encuesta de Poblacion Activa (EPA)

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

30308

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Estadisticas Laborales y Sociales (Direc-
cion General de Productos Estadisticos).

» Participacion de otros organismos
» Clase de operacion

) Sector o tema

) Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

No.

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Trabajo, ingresos y costes salariales.

Mercado de trabajo.

Provincial.

Obtencién de datos estadisticos mediante enumeracién por mues-
treo.

Formas mixtas.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Obtencién de resultados sobre los ocupados, los parados y los inac-
tivos.

Relacion con la actividad.

Edad, sexo, estado civil, nacionalidad, estudios, rama de actividad,
ocupacion, situacién profesional, tipo de contrato, horas trabajadas.

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

» Fuente administrativa (en su caso)

“Encuesta de poblacion activa: principales resultados, resultados de-
tallados, tablas anuales”, anuario, “Cifras INE”, “Boletin mensual de
estadistica”, internet (www.ine.es), banco de datos, ficheros anoni-
mizados y peticiones a medida,"Estimaciones mensuales de los prin-
cipales indicadores del mercado laboral".

Trimestral, mensual.
Semanal.
Hogares familiares y personas residentes en hogar familiar principal.

No aplicable.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3601.
Reglamento del Consejo n.° 0577/1998.
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Anexo

Movimiento Laboral Registrado

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacion de otros organismos
» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

59021

Secretaria General de Empleo (MTAS).

Subdireccién General de Informética y Estadistica (Instituto Nacio-
nal de Empleo).

CC.AA.

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Trabajo, ingresos y costes salariales.

Mercado de trabajo.

Municipal o inferior.

Obtencion mediante enumeracién completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

Obtencion y difusion de datos sobre el movimiento laboral registra-
do y Servicios publicos de empleo.

Demandas de empleo (parados registrados y no parados), contratos
registrados, ofertas y colocaciones.

Edad, sexo, tipo de contrato, tipo de jornada, duracién, actividad
econdémica, aplicacion y estudios, causas de exclusion del paro re-
gistrado.

“Boletin de estadisticas laborales”, “Anuario de estadisticas labora-
les y de asuntos sociales”, “Banco de datos de series laborales”,
“Estadistica de empleo” (INEM), “Estadistica de contratos registra-
dos” (INEM), “Series estadisticas” (INEM),"Estadistica por munici-
pios" (INEM), “Estadistica de empleo por oficinas de empleo”
(INEM), internet (www.mtas.es).

Anual, mensual.
Mensual.
Demandantes de empleo, puestos ofertados, contratos registrados.

Documentacion administrativa del INEM.

Si-3610.
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Encuesta de Estructura Salarial

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

30133

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Estadisticas Laborales y Sociales (Direc-
cion General de Productos Estadisticos).

Tesoreria General de la Seguridad Social (MTAS).

» Clase de operacion

) Sector o tema

) Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Trabajo, ingresos y costes salariales.

Ingresos y costes salariales.

Autonémica.

Obtencién de datos estadisticos mediante enumeracién por mues-
treo.

Formas mixtas.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Conocimiento de la distribucién de los salarios en funcion de las ca-
racteristicas individuales y colectivas.

Salarios mensuales y anuales.

Rama de actividad, sexo, ocupacion, titulacién, tipo de contrato, an-
tigiedad.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Publicacién monografica.
Cuatrienal.
Cuatrienal.
Trabajadores asalariados.

No aplicable.

Si-3619.

Reglamento del Consejo n.° 0530/1999.
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Anexo

Encuesta de Coste Laboral

30132

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacion de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Estadisticas Laborales y Sociales (Direc-
cion General de Productos Estadisticos).

Tesoreria General de la Seguridad Social (Gerencia de Informatica)
(MTAS).

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Trabajo, ingresos y costes salariales.

Ingresos y costes salariales.

Autondmica.

Utilizacion conjunta de datos estadisticos y administrativos.

Formas mixtas.

» Objetivo general
) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Estimacion del coste de la mano de obra y sus componentes.
Coste de la mano de obra por conceptos, tiempo de trabajo.

Tamano del establecimiento por nimero de trabajadores, ramas de
actividad.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Encuesta de coste laboral”.

Cuatrienal.

Cuatrienal.

Centros de cotizacién a la Seguridad Social.

Documentos de cotizacién -tc-1 de la Seguridad Social.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria

relacionada con esta operacion

Si-3618.

Reglamento del Consejo n.° 0530/1999.
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Contabilidad Nacional Trimestral de Espaifa. Base 2000

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

» Fuente administrativa

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria

relacionada con esta operacion

234

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

30013

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccion General de Cuentas Nacionales (Direccion General
deProductos Estadisticos).

No.

Elaboracién de sintesis y de andlisis con resultados procedentes de
diversas fuentes.

Cuentas econémicas.

Contabilidad Nacional.

Nacional.

Obtencion de estadisticas derivadas de otros resultados estadisticos.
No aplicable.

Elaboracion del sistema de Cuentas Trimestrales de Espaia segun la

metodologia establecida en el Sistema Europeo de Cuentas Naciona-
les y Regionales SEC-1995.

Principales agregados con datos brutos, corregidos de estacionali-
dad, calendario y ciclo-tendencia: valores anadidos a precios basi-
cos y PIB a precios del mercado, gastos en consumo final y consumo
final efectivo, formacion bruta de capital, exportaciones e importa-
ciones, remuneracion de asalariados, excedente de explotacion/ren-
tas mixtas e impuestos sobre la produccién y las importaciones netos
de subvenciones, poblacién, empleo, puestos de trabajo y horas tra-
bajadas. Unicamente con datos brutos: saldo de rentas primarias con
el resto del mundo, renta nacional a precios de mercado, renta dis-
ponible, ahorro, capacidad, necesidad de financiacion de la nacion
y cuentas simplificadas de los sectores institucionales.

Ramas de actividad, sectores institucionales, economia nacional y
resto del mundo.

Publicacién monografica.
Trimestral.

No aplicable.

No aplicable.

No aplicable.

Si-3812.

Reglamento del Consejo n.° 2223/1996.



Anexo

indice de Precios de Consumo (IPC)

30138

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacion de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Precios y Presupuestos Familiares (Direc-
cion General de Productos Estadisticos).

No.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas presentadas principalmente en forma de indices.
Nivel, calidad y condiciones de vida.

Consumo vy distribucion de la renta.

Provincial.

Obtencién de datos estadisticos mediante enumeracién por mues-
treo.

Formas mixtas.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Medicién de la evolucién de los precios de consumo mediante la
obtencion de indices sintéticos de distinto nivel de agregacion.

Precios de consumo por tipos de gastos.

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos

» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

Boletin mensual , “Anuario estadistico”, “Boletin de trimestral de co-
yuntura”, hoja informativa, internet (www.ine.es).

Mensual.
Mensual.

Operaciones de venta al por menor de bienes y servicios en estable-
cimientos o trabajadores autonomos.

No aplicable.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3642.
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Encuesta Continua de Presupuestos Familiares (ECPF)

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

30437

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Precios y Presupuestos Familiares (Direc-
cion General de Productos Estadisticos).

No.

» Clase de operacion

) Sector o tema

) Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Nivel, calidad y condiciones de vida.

Consumo vy distribucion de la renta.

Autonémica.

Obtencién de datos estadisticos mediante enumeracién por mues-
treo.

Formas mixtas.

» Objetivo general

) Variables de estudio

) Variables de clasificacion

Evolucion trimestral de los gastos de los hogares, estructura y distri-
bucion de los mismos. Informacion para la estimacion del consumo
privado de la Contabilidad Nacional y para el cambio de base del
IPC.

Gastos de consumo de los hogares por bienes y servicios en térmi-
nos monetarios, consumo en cantidades fisicas de determinados bie-
nes alimenticios y tabaco, ingresos de los hogares.

Tamano del municipio, tamafio y composicion del hogar, nivel de
ingresos del hogar, caracteristicas personales (edad, situacion de la
actividad, nivel de estudios, situacion profesional, ocupacion).

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Encuesta continua de presupuestos familiares” , internet (www.ine.es/
inebase/cgi/um).

Trimestral.
Trimestral.
Hogares privados que residen en vivienda familiar principal.

No aplicable.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3645.
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Anexo

Panel de Hogares de la Union Europea (PHOGUE)

30442

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacion de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Precios y Presupuestos Familiares (Direc-
cion General de Productos Estadisticos).

Eurostat.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estudios longitudinales (paneles).
Nivel, calidad y condiciones de vida.
Condiciones y calidad de vida.
Nacional.

Obtencién de datos estadisticos mediante enumeracién por mues-
treo.

Entrevista personal directa.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Investigacion sobre distintos aspectos del nivel, condiciones de vida
de los hogares y sus cambios.

Ingresos del hogar y de los miembros del mismo, condiciones de
vida, evolucion en el tiempo del nivel y condiciones de vida.

Geogréficas, demogréficas, econdmicas, sociales.

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

Publicaciones de Eurostat, publicacion monogréfica, internet
(www.ine.es/inebase/cgi/um).

Anual.
Anual.
Hogares privados que residen en vivienda familiar principal.

No aplicable.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria

relacionada con esta operacion

Si - 3646.
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Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

Encuesta sobre Equipamiento y Uso de Tecnologias de Informacion

y Comunicacion en los Hogares

30450

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

» Participacién de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Estadisticas Laborales y Sociales (Direc-
cion General de Productos Estadisticos).

CC.AA. (Cataluna, Navarra, Pais Vasco), Comisién del Mercado de
las Telecomunicaciones.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Nivel, calidad y condiciones de vida.

Condiciones y calidad de vida.

Autondémica.

Obtencion de datos estadisticos mediante enumeracion por mues-
treo.

Entrevista personal directa.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Conocer el equipamiento y uso de las nuevas tecnologias en los ho-
gares (internet, correo electrénico, comercio electrénico).

Datos demograficos, composicion del hogar, situacion laboral, in-
gresos, equipamiento (teléfono, TV, ordenador, internet), grado de
utilizacion de nuevas tecnologias (ordenador, internet, comercio
electrénico).

Sexo, edad, habitat, formas de acceso a internet, lugar de acceso,
uso del ordenador, lugar de uso, gasto en comercio electrénico, etc.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

» Fuente administrativa (en su caso)

Publicacién monografica (papel, disquete).
Anual.

Anual.

Hogar familiar, personas.

No aplicable.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3653.
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Anexo

Indicadores Sociales

30444

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacion de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Estadisticas Laborales y Sociales (Direc-
cion General de Productos Estadisticos).

No.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Elaboracién de sintesis y de andlisis con resultados procedentes de
diversas fuentes.

Nivel, calidad y condiciones de vida.

Andlisis, sintesis y recopilaciones en el ambito social.

Provincial.

Obtencioén de estadisticas derivadas de otros resultados estadisticos.

No aplicable.

» Objetivo general

) Variables de estudio

) Variables de clasificacion

Medida concisa del bienestar de la poblacién y de los factores que lo
condicionan y su comparacion en el tiempo, entre grupos sociales y
entre territorios.

Poblacién, familia, educacion, trabajo, ciencia y tecnologia, renta
distribuciéon y consumo, proteccién social, salud, vivienda, medio
ambiente, cultura y ocio, cohesién social.

Distribucion temporal, grupos sociales, distribucién geogréfica.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

Publicacion monografica.
Irregular.

No aplicable.

No aplicable.

No aplicable.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria

relacionada con esta operacion

Si-3652.
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Afiliacion de Trabajadores a la Seguridad Social

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

58015

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Subsecretaria de Trabajo y Asuntos Sociales (MTAS).

Subdireccién General de Estadisticas Sociales y Laborales (Secretaria
General Técnica).

(Tesoreria General de la Seguridad Social).

» Clase de operacion

) Sector o tema

) Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas
Proteccion social y servicios sociales.

Seguridad social contributiva.

Provincial.

Obtencién mediante enumeracién completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Obtencion y difusion de datos sobre trabajadores afiliados y movi-
mientos de altas y bajas de afiliacion al sistema de la Seguridad So-
cial.

Afiliados, altas y bajas de afiliacion.

Régimen de Seguridad Social, sexo, edad y grupo de cotizacién, ac-
tividad econémica, nacionalidad.

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

» Fuente administrativa (en su caso)

“Boletin de estadisticas laborales”, “Anuario de estadisticas labora-
les y de asuntos sociales”, “Banco de datos de series laborales”, in-
ternet (www.mtas.es).

Anual, mensual.
Mensual.
Trabajadores afiliados a la Seguridad Social.

Formulario de afiliacion.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004
) Legislacion Estadistica Comunitaria

relacionada con esta operacion

Si - 3404.
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Anexo

Prestaciones por Desempleo

58021

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacion de otros organismos

Subsecretaria de Trabajo y Asuntos Sociales (MTAS).

Subdireccién General de Estadisticas Sociales y Laborales (Secreta-
riaGeneral Técnica).

(INEM).

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Proteccion social y servicios sociales.

Otras prestaciones econémicas.

Provincial.

Obtencion mediante enumeraciéon completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Obtencion y difusion de datos relativos a las prestaciones por de-
sempleo.

Beneficiarios de prestaciones por desempleo, cuantia media de la
prestacion.

Tipo, duracion, causa del derecho o de acceso a la prestacién, sexo y
edad, periodos reconocidos/consumidos, capitalizacién prestacio-
nes, causa de baja.

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Boletin de estadisticas laborales”, “Anuario de estadisticas labora-
les y de asuntos sociales”, “Banco de datos de series laborales”,
“Estadistica del subsidio por desempleo de trabajadores eventuales
agrarios”, internet (www.mtas.es) y (www.inem.es).

Anual, mensual.
Mensual.
Beneficiarios de prestaciones.

Documentacion administrativa del INEM.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si - 3408.
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Pensiones Contributivas del Sistema de la Seguridad Social

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

58017

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Secretaria de Estado de la Seguridad Social (MTAS).

Subdireccion General de Estudios Econémicos (Instituto Nacional
de la Seguridad Social).

No.

» Clase de operacion

) Sector o tema

) Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Proteccion social y servicios sociales.

Seguridad social contributiva.

Provincial.

Obtencién mediante enumeracién completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Obtencion y difusién de datos en materia de pensiones contributivas
y movimientos (altas y bajas).

Pensiones contributivas, altas y bajas e importes correspondientes.

Régimen de la Seguridad Social, clase, sexo, edad, tramos de im-
portes.

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Boletin de estadisticas laborales”, “Anuario de estadisticas labora-
les y de asuntos sociales, “Banco de datos de series laborales", inter-
net (www.mtas.es).

Anual, mensual.
Mensual.
Pensiones contributivas de la Seguridad Social.

Expediente de la pension.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si - 3406.
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Anexo

Pensiones no Contributivas

64049

) Servicio responsable
» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Secretaria General de Asuntos Sociales (MTAS).
Instituto de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO).
CC.AA.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Proteccion social y servicios sociales.

Otras prestaciones econémicas.

Provincial.

Obtencion mediante enumeraciéon completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Obtencion y difusion de datos relativos a beneficiarios de pensiones
no contributivas de la Seguridad Social, establecidas por la Ley
26/1990.

Pensiones no contributivas e importes correspondientes.

Clase de pension, edad, sexo, nimero de convivientes y grado de
minusvalia.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Boletin de estadisticas laborales”, “Anuario de estadisticas labora-
les y de asuntos sociales”, “Banco de datos de series laborales”, in-
ternet (www.mtas.es).

Mensual.
Mensual.
Beneficiarios de pension no contributiva.

Formulario administrativo de beneficiario de la pension.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3411.
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Pensiones Asistenciales

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

58019

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Secretaria de Estado de la Seguridad Social (MTAS).

Direccion General de Ordenaciéon Econémica de la Seguridad So-
cial.

CC.AA.

» Clase de operacion

) Sector o tema

) Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Proteccion social y servicios sociales.

Otras prestaciones econémicas.

Provincial.

Obtencién mediante enumeracién completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Obtencion y difusion de datos relativos a beneficiarios de pensiones
asistenciales a ancianos y enfermos del Fondo Nacional de Asisten-
cia Social (Real Decreto 2620/1981).

Pensiones e importes.

Clase de prestacion.

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Boletin de estadisticas laborales”, “Anuario de estadisticas labora-
les y de asuntos sociales”, “Banco de datos de series laborales”, in-
ternet (www.mtas.es).

Mensual.
Mensual.
Beneficiarios de pensiones asistenciales y pensiones asistenciales.

Formulario administrativo de las comunidades autonomas.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3412.
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Anexo

Pensiones Asistenciales a Emigrantes

63012

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacion de otros organismos

Subsecretaria de Trabajo y Asuntos Sociales (MTAS)

Subdireccién General de Estadisticas Sociales y Laborales (Secretaria
General Técnica)

No

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas
Proteccion social y servicios sociales

Otras prestaciones econémicas

Nacional

Obtencion mediante enumeracion completa de datos administrati-
vos originales

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste

» Objetivo general

) Variables de estudio

) Variables de clasificacion

Obtencion y difusién de datos relativos a beneficiarios de las pensio-
nes asistenciales para espanoles residentes en el extranjero que ha-
biendo alcanzado la edad de jubilacién, carecen de recursos
econémicos.

Beneficiarios de pensiones e importe de las mismas

Sexo, edad, estado civil y pais de residencia de los beneficiarios

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos

» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Anuario de estadisticas laborales y de asuntos sociales”, internet
(Www.mtas.es)

Anual
Mensual

Beneficiarios de pensiones asistenciales a espanoles residentes en el
extranjero

Fichero de gestion de pensiones asistenciales.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3415.
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Pensiones del Sistema de Clases Pasivas

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

31141

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Secretaria de Estado de Presupuestos y Gastos (MH).

Subdireccion General de Gestién de Clases Pasivas (Direccién Ge-
neral de Costes de Personal y Pensiones Publicas).

No.

» Clase de operacion

) Sector o tema

) Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Proteccion social y servicios sociales.

Clases pasivas.

Provincial.

Obtencién mediante enumeracién completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general
) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Andlisis de las pensiones de clases pasivas.
Pensiones, importes totales y medios.

Edad, sexo, tipo de pension.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

A peticién de usuario.
Mensual.

Continua.

Pensiones.

Solicitud de pensién por edad o invalidez.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si - 3407.
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Anexo

Beneficiarios de Prestaciones Socioecondmicas a Minusvalidos

64043

) Servicio responsable
» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Secretaria General de Asuntos Sociales (MTAS).
Instituto de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO).
CC.AA.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Proteccion social y servicios sociales.

Otras prestaciones econémicas.

Provincial.

Obtencion mediante enumeraciéon completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Obtencion y difusién de datos relativos a beneficiarios de las presta-
ciones previstas en la Ley de Integracion Social de Minusvalidos
(Real Decreto 383/84).

Beneficiarios e importes.

Edad, sexo, tipo de subsidio o prestacion, tipo de minusvalia.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Boletin de estadisticas laborales”, “Anuario de estadisticas labora-
les y de asuntos sociales”, “Banco de datos de series laborales”, in-
ternet (www.mtas.es).

Mensual.
Mensual.
Beneficiarios de ayudas concedidas.

Formulario administrativo del IMSERSO.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3416.
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Estadisticas Integradas de Proteccion Social en téerminos SEEPROS

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

58022

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Subsecretaria de Trabajo y Asuntos Sociales (MTAS).

Subdireccién General de Estadisticas Sociales y Laborales (Secretaria
General Técnica).

No.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Elaboracién de sintesis y de andlisis con resultados procedentes de
diversas fuentes.

Proteccion social y servicios sociales.

Andlisis, sintesis y recopilaciones de proteccién y asistencia social.
Nacional.

Obtencion de estadisticas derivadas de otros resultados estadisticos.

No aplicable.

» Objetivo general

) Variables de estudio

» Variables de clasificacion

Obtencion y difusion de datos que permitan comparaciones entre
paises sobre extension e intensidad de la proteccion social y su fi-
nanciacion.

Cotizaciones, aportaciones publicas, otros ingresos, prestaciones,
gastos de administracion, otros gastos, beneficiarios de las prestacio-
nes.

Sector de procedencia de los ingresos, funcién y tipo de prestacién
de los gastos.

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

» Fuente administrativa (en su caso)

“Anuario de estadisticas laborales y de asuntos sociales”, internet
(Www.mtas.es).

Anual.

No aplicable.
No aplicable.
No aplicable.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3418.

248



Anexo

Capitulo 3. Estado de salud

Defunciones segun la Causa de Muerte

30417

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

» Participacién de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Estadisticas Laborales y Sociales (Direccion
General de Productos Estadisticos).

CC.AA. (todas), Registros Civiles (M)).

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Salud.

Estado de salud y factores condicionantes.

Provincial.

Obtencion mediante formulario estadistico individual con base en un
acto administrativo.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la for-
ma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Conocimiento del fendmeno de la mortalidad atendiendo a la causa
basica de la defuncién, distinguiendo entre muertes fetales tardias y el
resto y suministrar informacion para la construccion de indicadores
de salud.

Personas fallecidas y muertes fetales tardias.

Causa de la defuncion, sexo, edad, mes de fallecimiento, profesion,
provincia de residencia y de fallecimiento, semanas de gestacion.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion
) Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Defunciones segun la causa de muerte”, publicacion electrénica y
publicacién en papel.

Anual.
Mensual.
Defunciones.

Libros de defuncion del Registro Civil, certificado médico oficial de
defuncién.

) Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3378.
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Encuesta de Morbilidad Hospitalaria

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

30414

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccion General de Estadisticas Laborales y Sociales (Direccion
General de Productos Estadisticos).

CC.AA., MD.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Salud.

Personal, recursos econémicos y actividades del sistema sanitario.
Provincial.

Obtencion mediante enumeracion por muestreo de datos administra-
tivos.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la for-
ma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Conocimiento de la morbilidad atendida en hospitales segtin el diag-
néstico definitivo.

Enfermos dados de alta, estancias causadas, edad media.

Diagndstico definitivo, sexo y edad, estado civil, motivo del ingreso,
urgencia del ingreso, provincia de residencia, provincia de hospitali-
zacion.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

Publicacion electronica.

Anual.

Anual, mensual, quincenal.

Enfermos dados de alta o fallecidos en hospital.

Libro de registro de enfermos, base de datos CMBD.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria

relacionada con esta operacion

Si-3371.

250



Anexo

Enfermedades de Declaracion Obligatoria

54063

) Servicio responsable
» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Secretaria General de Sanidad (MSC).
Centro Nacional de Epidemiologia (Instituto de Salud Carlos llI).
CC.AA.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Salud.

Vigilancia epidemiologica.

Municipal o inferior.

Obtencién mediante elaboracién de resimenes estadisticos con base
en datos administrativos.

Transcripcién de documento administrativo, cualquiera que sea la forma de
cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Vigilancia epidemiolégica, deteccion de la ocurrencia anormal de las
enfermedades de declaracién obligatoria para la adopcién de medidas
de control.

Enfermedad, localizacion geografica (provincial y/o municipal), fecha de los
primeros sintomas, factores de riesgo, edad, sexo.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Boletin epidemiologico semanal”, internet (wwwe.isciii.es).
Semanal.
Semanal.
Colectivo de enfermos asistidos por el médico que notifica.

Declaracién numérica de datos epidemiologicos basicos de enfermeda-
des de declaracién obligatoria.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3375.

Decision del Parlamento Europeo y del Consejo n.° 2119/1998.
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Estadistica Estatal de SIDA

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

54064

» Servicio responsable
» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Secretaria General de Sanidad (MSC).
Centro Nacional de Epidemiologia (Instituto de Salud Carlos III).
CC.AA.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Salud.

Vigilancia epidemiologica.

Provincial.

Obtencion mediante enumeracion completa de datos administrativos
originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la for-
ma de cumplimentar éste.

» Objetivo general
) Variables de estudio

) Variables de clasificacion

Conocimiento del nimero de casos de SIDA y sus factores de riesgo.

Numero de casos, factores de riesgo, edad, sexo.

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Boletin epidemiolégico semanal”, internet
(www.msc.es/ sida/epidemiologia) (www.isciii.es).

Trimestral.
Continua.
Enfermos de SIDA.

Registro nacional de casos de SIDA.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3376.

Decision del Parlamento Europeo y del Consejo n.° 2119/1998.
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Anexo

Encuesta Nacional de Salud

54009

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacion de otros organismos

Secretaria General de Sanidad (MSC).

Instituto de Informacion Sanitaria (Agencia de Calidad del Sistema Na-
cional de Salud).

INE.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Salud.

Estado de salud y factores condicionantes.

Autonomica.

Obtencion de datos estadisticos mediante enumeracion por mues-
treo.

Entrevista personal directa.

» Objetivo general

) Variables de estudio

) Variables de clasificacion

Informacién acerca de morbilidad percibida, utilizacion de servicios
sanitarios, comportamiento y habitos de vida y actividades preven-
tivas.

Autovaloracion del estado de salud, limitacién de la actividad, uso de
servicios sanitarios y de medicamentos, habitos de vida, cobertura sa-
nitaria.

Edad, sexo, tamano del habitat, nivel de estudios, ocupacion y status
socioeconomico.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos

“Encuesta nacional de salud de Espaia”, internet (www.msc.es/sa-
lud/epidemiologia).

Bienal.

Bienal.

» Unidades Personas fisicas.
» Fuente administrativa (en su caso) No aplicable.
» Figura en el Plan Estadistico Nacional

2001-2004 Si-3381.

) Legislacion Estadistica Comunitaria

relacionada con esta operacion
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Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

30418

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Estadisticas Laborales y Sociales (Direc-
cion General de Productos Estadisticos).

IMSERSO (MTAS), ONCE.

» Clase de operacion

) Sector o tema

) Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Salud.

Estado de salud y factores condicionantes.

Provincial.

Obtencién de datos estadisticos mediante enumeracién por mues-
treo.

Entrevista personal directa.

» Objetivo general

) Variables de estudio

» Variables de clasificacion

Estimacion del nimero de personas con alguna discapacidad y cua-
les son éstas.

Personas y nimero de discapacidades y deficiencias, causas de las
deficiencias, severidad de las discapacidades, ayudas recibidas y so-
licitadas, utilizacion de los servicios sociales y sanitarios, valoracion
del estado de salud, habitos de vida, accidentalidad, victimacion.

Edad, sexo, tipo de discapacidad, de deficiencia, de minusvalia, in-
gresos familiares, nivel de estudios.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

Publicaciones electronicas y en papel.
Irregular.

Irregular.

Hogares y personas fisicas.

No aplicable.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3379.
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Anexo

Capitulo 4. Determinantes de la salud

Indicadores de Salud

94023

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

» Participacién de otros organismos

Secretaria General de Sanidad (MSC).

Instituto de Informacién Sanitaria (Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud).

No

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Elaboracién de sintesis y de andlisis con resultados procedentes de
diversas fuentes.

Salud.

Andlisis, sintesis y recopilaciones de salud.

Autondémica.

Obtencion de estadisticas derivadas de otros resultados estadisticos.

No aplicable.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Informacién sobre la evolucion del estado de salud.

Mortalidad, autovaloracion del estado de salud, discapacidad, mor-
bilidad, factores de riesgo, natalidad, consumo de medicamentos.

Nivel socioeconémico, edad, sexo, nivel de estudios.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

) Periodicidad de la recogida de datos

Publicacion monogréfica, internet (www.msc.es/salud/epidemiolo-
gia).
Trienal.

No aplicable.

» Unidades No aplicable.
) Fuente administrativa (en su caso) No aplicable.
» Figura en el Plan Estadistico Nacional

2001-2004 Si-3386.

) Legislacion Estadistica Comunitaria

relacionada con esta operacion
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Accidentes de Trabajo

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos
» Clase de operacion

) Sector o tema

) Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

256

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

58012

Subsecretaria de Trabajo y Asuntos Sociales (MTAS).

Subdireccién General de Estadisticas Sociales y Laborales (Secretaria
General Técnica).

CC.AA.

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Trabajo, ingresos y costes salariales.

Relaciones laborales y otros aspectos del trabajo.

Provincial.

Obtencién mediante enumeracién completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.
Obtencion y difusion de datos sobre accidentes de trabajo.

Accidentes de trabajo, jornadas no trabajadas, gravedad del acciden-
te, recaidas, accidentes sin baja.

Actividad economica del centro, ocupacion del trabajador, lugar del
accidente, forma en que se produjo, tipo de contrato, tipo de lesion
sufrida por el accidentado, causa del alta, agente materia causante,
tamano de la empresa,sexo y edad del trabajador, antigiiedad en el
puesto de trabajo.

“Estadistica de accidentes de trabajo”, “Boletin de estadisticas labo-
rales”, “Anuario de estadisticas laborales y de asuntos sociales”,
“Banco de datos de series laborales”, a peticién de usuario, internet
(Wwww.mtas.es).

Anual, trimestral, mensual.
Mensual.
Accidentes de trabajo.

Partes de accidentes de trabajo y relaciones de altas o fallecimientos
y de accidentes sin baja.

Si-3616.

Recomendacién de la Comision n.° 0670/2003.



Anexo

Enfermedades Profesionales

63013

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacion de otros organismos

Subsecretaria de Trabajo y Asuntos Sociales (MTAS).

Subdireccién General de Estadisticas Sociales y Laborales (Secretaria
General Técnica).

CC.AA.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Trabajo, ingresos y costes salariales.

Relaciones laborales y otros aspectos del trabajo.

Provincial.

Obtencion mediante enumeraciéon completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Obtencion y difusion de datos sobre enfermedades profesionales.

Enfermedades profesionales con baja médica, enfermedad sin baja,
gravedad de la enfermedad.

Actividad econémica, ocupacion del trabajador, tipo de enfermedad.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Boletin de estadisticas laborales”, “Anuario de estadisticas labora-
les y asuntos sociales”, “Banco de datos de series laborales”, a peti-
cion de usuario, internet (www.mtas.es).

Anual, trimestral, mensual.
Mensual.
Enfermedades profesionales.

Partes de enfermedad profesional.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3625.

Recomendacién de la Comision n.° 0670/2003.
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Encuesta de Calidad de Uida en el Trabajo

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

58029

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Subsecretaria de Trabajo y Asuntos Sociales (MTAS).

Subdireccién General de Estadisticas Sociales y Laborales (Secretaria
General Técnica).

No.

» Clase de operacion

) Sector o tema

) Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Nivel, calidad y condiciones de vida.

Condiciones y calidad de vida.

Nacional.

Obtencién de datos estadisticos mediante enumeracién por mues-
treo.

Entrevista personal directa.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Obtener informacion sobre las situaciones y actividades que se pro-
ducen en el entorno de trabajo y sobre las percepciones personales
que los trabajadores tienen de sus condiciones y relaciones labora-
les, asi como de la satisfacion con su trabajo.

Niveles de valoracion de la organizacion y participacion en el traba-
jo, integracion en la empresa, formacién laboral, movilidad, termo-
metro de satisfaccién laboral, conciliacion de vida familiar y laboral.

Sexo, edad, nivel de estudios, ocupacion, actividad econémica, ta-
mano de municipio,tamano de la empresa.

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos

» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Encuesta de calidad de vida en el trabajo”, “Anuario de estadisticas
laborales y de asuntos sociales”, internet (www.mtas.es).

Anual.
Anual.

Poblacién ocupada de 16 y mas aios que reside en viviendas fami-
liares.

No aplicable.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si - 3649.
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Anexo

Encuesta de Empleo del Tiempo

30447

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacion de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Estadisticas Laborales y Sociales (Direc-
cion General de Productos Estadisticos).

CC.AA. (Andalucia, Cataluna, Galicia, Navarra).

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Nivel, calidad y condiciones de vida.

Condiciones y calidad de vida.

Nacional.

Obtencién de datos estadisticos mediante enumeracién por mues-
treo.

Autoenumeracion, sea por correo o de cualquier otra forma.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Conocimiento de las actividades realizadas por las personas: activi-
dad de produccion de bienes y servicios (renumeradas y no remune-
radas), distribucion de las responsabilidades familiares del hogar,
participacion de la poblacién en actividades culturales y de ocio,
tiempo empleado en transporte y en otras actividades.

Nivel, estructura y distribucion del tiempo de la poblacién en dife-
rentes actividades, porcentaje de personas que realizan distintas ac-
tividades y duracion promedio y agregada de las mismas.

Edad, sexo, estudios, ingresos, situacion actividad, composicién y
tipo de hogar.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

Publicacion monografica.

Irregular.

Semanal.

Personas que residen en hogar familiar y hogares familiares.

No aplicable.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3648.
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Observatorio Espaiiol sobre Drogas

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

72001

) Servicio responsable
» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Delegacién del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas (Ml).
Delegacion del Gobierno para el Plan Nacional sobre Drogas.
CC.AA.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Salud.

Estado de salud y factores condicionantes.

Municipal o inferior.

Obtencién mediante enumeracién completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

» Variables de clasificacion

Obtencién de datos sobre la evolucién temporal del consumo de
opiaceos y cocaina.

Personas que inician tratamiento ambulatorio por dependencia, epi-
sodios de urgencia hospitalaria, droga principal, droga secundaria,
muertes por reacciéon aguda tras consumo.

» Tipo de difusion
» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos

» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

Publicacién monografica.
Anual.
Anual.

Personas fisicas, episodios asistenciales, muertes por consumo de
opiaceos o cocaina.

Documentacion sanitaria.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria

relacionada con esta operacion

Si-3380.

Reglamento del Consejo n.° 0302/1993.
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Anexo

Capitulo 5. Recursos y actividades del sistema sanitario

Profesionales Sanitarios Colegiados

30416

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

» Participacién de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Estadisticas Laborales y Sociales (Direc-
cién General de Productos Estadisticos).

No.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Salud.

Personal, recursos econémicos y actividades del sistema sanitario.
Provincial.

Obtencién mediante elaboracion de resimenes estadisticos con
base en datos administrativos.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

) Variables de clasificacion

Informacién del nimero de médicos, odontélogos y estomatdlogos,
farmacéuticos, veterinarios, ayudantes técnicos sanitarios y diplo-
mados en enfermeria.

Colegiados por especialidad.

Sexo, lugar de residencia.

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

» Fuente administrativa (en su caso)

Boletin, anuario.
Anual.

Anual.

Colegios profesionales.

Registro de colegiados.

) Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion:

No.

261



Indicadores Hospitalarios

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

30415

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccién General de Estadisticas Laborales y Sociales (Direc-
cion General de Productos Estadisticos).

MSC.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Elaboracién de sintesis y de andlisis con resultados procedentes de
diversas fuentes.

Salud.

Andlisis, sintesis y recopilaciones de salud.

Autondémica.

Obtencion de estadisticas derivadas de otros resultados estadisticos.

No aplicable.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Obtencion de indices hospitalarios que permitan evaluar el funcio-
namiento del sector, y andlisis de su evolucién.

Indicadores de: dotacién, personal, funcionamiento, técnicas de
diagnostico y asistenciales, fallecimientos, necropsias, urgencias.

Finalidad del centro, dependencia juridica, capacidad, tipo de asis-
tencia, régimen econémico de los enfermos, categoria y vinculacién
del personal.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

Publicacién monografica.
Anual.

No aplicable.

No aplicable.

No aplicable.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3385.

262



Anexo

Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado

30123

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacion de otros organismos

Secretaria General de Sanidad (MSC).

Instituto de Informacién Sanitaria (Agencia de Calidad del Sistema Na-
cional de Salud).

CC.AA., MD.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Salud.

Personal, recursos econémicos y actividades del sistema sanitario.
Provincial.

Obtencién de datos estadisticos mediante censo o enumeracion com-
pleta.

Autoenumeracion, sea por correo o de cualquier otra forma.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Informacién de la actividad asistencial, econémica y docente de centros
hospitalarios y caracteristicas estructurales.

Establecimientos, dotacién de personal, enfermos, estancias, consultas,
técnicas de diagnostico.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

Publicacién monografica.
Anual.

Anual.

Centros hospitalarios.

No aplicable.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3372.
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Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

Explotacion Estadistica del Conjunto Minimo Basico

de Datos Hospitalarios

54011

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

» Participacién de otros organismos

Secretaria General de Sanidad (MSC).

Instituto de Informacion Sanitaria (Agencia de Calidad del Sistema
Nacional de Salud).

CC.AA.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Salud.

Personal, recursos econémicos y actividades del sistema sanitario.
Nacional.

Obtenciéon mediante formulario estadistico individual con base en
un acto administrativo.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Conocimiento de los procesos de hospitalizacién.

Fechas de ingreso y alta, diagnostico principal y secundarios, proce-
dimientos diagndsticos y terapéuticos, destino y situacion al alta,
claves de historia clinica y hospital, financiacion de la asistencia.

Edad, sexo, residencia.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

Publicacién monogréfica, internet (www.msc.es/cmbd).
Anual.

Anual, trimestral.

Enfermos dados de alta o fallecidos en hospital.

Historia clinica de cada paciente.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3374.
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Estadistica de Centros de Extraccion

y Trasplante de Organos,Tejidos y Médula Osea

45006

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacion de otros organismos

Secretaria General de Sanidad (MSC).

Organizacién Nacional de Transplantes (Instituto Nacional de Ges-
tién Sanitaria).

CC.AA.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Salud.

Personal, recursos econémicos y actividades del sistema sanitario.
Provincial.

Obtencion mediante formulario estadistico individual con base en
un acto administrativo.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Conocimiento de la actividad de los centros de extraccion y trasplan-
te de 6rganos, tejidos y médula 6sea.

Extracciones realizadas, tipo de érganos, viabilidad de los 6rganos,
trasplantes realizados, centro extractor, autorizacién judicial, centro
transplantador, donante vivo o muerto, causa de pérdida del donan-
te.

Edad y sexo de donantes y receptores, residencia del receptor.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

Publicacion monografica, internet (www.msc.es/ont).
Anual.

Anual.

Organos humanos.

Formulario administrativo.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria

relacionada con esta operacion

No.
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Estadistica Estatal de Actividad de Centros de Transfusion Sanguinea

y Bancos de Sangre

54008

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

» Participacién de otros organismos

Secretaria General de Sanidad (MSC).

Subdireccién General de Promocion de la Salud y Epidemiologia
(Direccion General de Salud Publica).

CC.AA.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Salud.

Personal, recursos econémicos y actividades del sistema sanitario.
Autondémica.

Obtencion de datos estadisticos mediante censo o enumeracién
completa.

Autoenumeracion, sea por correo o de cualquier otra forma.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Informacion sobre la actividad de los bancos de sangre para el segui-
miento del Plan nacional de hemoterapia y satisfaccion de los reque-
rimientos internacionales.

Extraccion, fraccionamiento, transfusion, sangre y plasma no utilizados.

» Tipo de difusion

» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

Publicacién monografica, internet (www.msc.es/salud/epidemiolo-
gia).

Anual.

Anual.

Bancos de sangre.

No aplicable.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

No.
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Interrupciones Uoluntarias del Embarazo

54021

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacion de otros organismos

Secretaria General de Sanidad (MSC).

Subdireccién General de Promocion de la Salud y Epidemiologia
(Direccion General de Salud Publica).

CC.AA.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Salud.

Estado de salud y factores condicionantes.

Provincial.

Obtencion mediante formulario estadistico individual con base en
un acto administrativo.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

) Variables de clasificacion

Informacién sobre caracteristicas sociodemograficas y sobre las con-
diciones sanitarias en que se realizan las interrupciones voluntarias
del embarazo, caracteristicas de las mujeres que se someten a una
interrupcion y de los centros en que se realizan.

Motivos, semanas de gestacion, método empleado.

Tipo de centro sanitario, métodos anticonceptivos utilizados anterior-
mente, nimero de hijos y de abortos anteriores.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

Soporte informatico, publicacion monografica, internet
(www.msc.es/salud/epidemiologia).

Anual.
Trimestral.
Pacientes.

Notificacién de interrupcion voluntaria del embarazo.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria

relacionada con esta operacion

Si-3382.
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Dacunaciones Sistematicas

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

54022

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Secretaria General de Sanidad (MSC).

Subdireccién General de Promocion de la Salud y Epidemiologia
(Direccion General de Salud Publica).

CC.AA.

» Clase de operacion

) Sector o tema

) Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Salud.

Estado de salud y factores condicionantes.

Provincial.

Obtencién mediante elaboracion de resimenes estadisticos con
base en datos administrativos.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Conocimiento de las vacunaciones realizadas en la poblacién, en lo
que se refiere al calendario de vacunaciones.

Clase de vacuna, dosis administradas.
Edad.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

A peticion de usuario.
Anual.

Anual.

Unidades sanitarias.

Documentacion administrativa.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

No.
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Capitulo 6.

Financiacion y actividad economicadel sistema sanitario

Cuentas Satelites del Gasto Sanitario Publico

94012

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

» Participacion de otros organismos

Secretaria General de Sanidad (MSC).

Subdireccién General de Andlisis Econémico y Fondo de Cohesién
(Direccion General de Cohesion del Sistema Nacional de Salud y
Alta Inspeccion).

CC.AA.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Salud.

Andlisis, sintesis y recopilaciones de salud.

Autondémica.

Obtencién mediante elaboracion de resimenes estadisticos con
base en datos administrativos.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

) Variables de clasificacion

Obtencion de la cifra agregada de gasto publico en sanidad; clasifi-
cacion por agregados de contabilidad nacional,clasificacion econo-
mica, funcional y por sector de gasto; territorializacion del gasto
publico en sanidad; y aproximacion metodolégica a las Cuentas de
Salud de la OCDE.

Clasificacion econoémica y funcional de los gastos.

Servicios suministrados, agentes ejecutores del gasto.

» Tipo de difusion
) Periodicidad de la difusion
) Periodicidad de la recogida de datos

» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

Publicacion monografica.
Anual.
Anual.

Agentes o centros gestores que realizan operaciones de gasto o fi-
nanciacion de las actividades sanitarias pablicas.

Liquidacién presupuestaria.

) Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria

relacionada con esta operacion:

Si-3387.

Reglamento del Consejo n.° 2223/1996.
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Consumo Farmaceéutico en el Sistema Nacional de Salud

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

54042

» Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacién de otros organismos

Subsecretaria de Sanidad y Consumo (MSC).

Subdireccién General de Estudios y Analisis Econémicos (Direccién
General de Farmacia y Productos Sanitarios).

CC.AA. (Servicios de Salud), INGESA.

» Clase de operacion

) Sector o tema

) Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Estadisticas propiamente dichas, con resultados agregados en tablas.
Salud.

Medicamentos y otros productos sanitarios.

Provincial.

Obtencién mediante enumeracién completa de datos administrati-
vos originales.

Transcripcion de documento administrativo, cualquiera que sea la
forma de cumplimentar éste.

» Objetivo general

) Variables de estudio

» Variables de clasificacion

Informacién sobre el consumo de productos farmacéuticos en el Sis-
tema Nacional de Salud, prescritos en receta oficial de la Seguridad
Social y dispensados a través de las oficinas de farmacia.

Grupo terapéutico, producto farmacéutico, unidades dispensadas, cos-
te, tipo de aportacién del usuario, grupo de prestacién y laboratorio.

» Tipo de difusion
» Periodicidad de la difusion
» Periodicidad de la recogida de datos

» Unidades

» Fuente administrativa (en su caso)

A peticién de usuario.
Anual, mensual.
Anual, mensual.

Productos farmacéuticos adquiridos a través de las oficinas de farma-
cia con receta oficial de la Seguridad Social en el Sistema Nacional
de Salud.

Receta oficial de la Seguridad Social.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

» Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3384.
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Contabilidad Nacional de Espaiha. Base 2000

30012

) Servicio responsable

» Unidad ejecutora

) Participacion de otros organismos

Instituto Nacional de Estadistica (INE).

Subdireccion General de Cuentas Nacionales (Direccion General de
Productos Estadisticos).

No.

» Clase de operacion

) Sector o tema

» Subsector o subtema

» Nivel de desagregacion

» Metodologia de la recogida de datos

» Forma de recogida de datos

Elaboracién de sintesis y de andlisis con resultados procedentes de
diversas fuentes.

Cuentas econémicas.

Contabilidad Nacional.

Nacional.

Obtencion de estadisticas derivadas de otros resultados estadisticos.

No aplicable.

» Objetivo general

) Variables de estudio

D Variables de clasificacion

Elaboracion del sistema de Cuentas Nacionales de Espaia, segin la
metodologia establecida en el Sistema Europeo de Cuentas Naciona-
les y Regionales SEC-95.

Todas las que figuran en la secuencia de cuentas, tablas y cuadros
que propone el SEC-1995 y, en especial, las que se presentan en el
anexo B del Reglamento SEC-1995: operaciones de bienes y servi-
cios, de distribucién y financieras, otros flujos, activos y pasivos;
cuentas corrientes, de acumulacién y balances, tablas de origen y de
destino e input-output, poblacién, empleo, puestos de trabajo y ho-
ras trabajadas, clasificaciones cruzadas de las cuentas de produc-
cion, clasificaciones de gasto por finalidad.

Sectores institucionales, ramas de activdad, economia nacional y
resto del mundo.

» Tipo de difusion

) Periodicidad de la difusion

» Periodicidad de la recogida de datos
» Unidades

) Fuente administrativa (en su caso)

“Contabilidad Nacional de Espana. Base 2000".
Anual.

No aplicable.

No aplicable.

No aplicable.

» Figura en el Plan Estadistico Nacional
2001-2004

) Legislacion Estadistica Comunitaria
relacionada con esta operacion

Si-3811.

Reglamento del Consejo n.° 2223/1996.
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2. Instalacion de los CDs

Esta aplicacion ha sido desarrollada en HTML por lo que es necesario un navegador (Internet
Explorer o Netscape Navigator) para su visualizacién. Si la version de su navegador es inferior a la
4.0 debera actualizar el navegador.

Algunas paginas son muy pesadas por lo que le rogamos paciencia, sobre todo si su
ordenador no es muy actual o poco potente.

Puede acceder a la pagina de inicio pulsando dos veces sobre el icono “default.htm” que esta
en la misma carpeta que este fichero. Haciendo esto se abriran dos paginas:

La primera de ellas es la aplicacion en si misma y se abre a pantalla completa para facilitar la
visualizacion. Si desea volver a ella directamente o no visualizarla a pantalla completa puede abrir
la pagina “index.htm” que esta en la misma carpeta."

La otra pagina, oculta tras la primera, le facilita el acceso a la pagina de Internet dedicada a
las actualizaciones y ademdas le permite instalar un icono en el escritorio y menu de
inicio/programas.

En realidad crea un acceso directo por lo que no ocupara apenas espacio en su disco duro.
Por contra debera introducir su CD en el lector desde el que realizé la instalacion cada vez que
desee acceder a la aplicacion. Puede desinstalar esta aplicacién en cualquier momento desde el
panel de control.

Si tiene dificultades puede ponerse en contacto con nosotros en la siguiente direccion
“www.sisan.info” donde también dispone del SISAN “on line”. Del mismo modo, puede ponerse
en contacto a través del correo electrénico sisan@fgcasal.org.
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3. indice de tablas de los CDs

Capitulo 1. Demografia y poblacion

1. Poblacién

1.1. Poblacion de hecho
1.1.1. Por Provincias
1.1.2. Por Comunidades Auténomas
1.1.3. Comunidad y sus provincias

1.2. Poblacion de derecho
1.2.1. Por Provincias
1.2.2. Por Comunidades Auténomas
1.2.3. Comunidad y sus provincias

1.3. Poblacion desde 1996
1.3.1. Por Provincias
1.3.2. Por Comunidades Auténomas
1.3.3. Comunidad y sus provincias

1.4. Estimaciones intercensales de poblacion
1.4.1. Por Provincias
1.4.2. Por Comunidades Auténomas
1.4.3. Comunidad y sus provincias

1.5. Proyecciones de poblacién hasta 2005
1.5.1. Por Provincias
1.5.2. Por Comunidades Auténomas
1.5.3. Comunidad y sus provincias
1.5.4. Espana hasta 2050

1.6. Poblacién por edad
1.6.1. Comunidades Autonomas (Una Gnica tabla)

1.7. Poblacion por municipios
1.7.1. Por Provincias

1.8. Serie historica de poblacion (elaboracién propia)
1.8.1. Por Provincias
1.8.2. Por Comunidades Auténomas
1.8.3. Comunidad y sus provincias

2. Movimiento natural de poblacién

2.1. Nacimientos
2.1.1. Nacimientos por lugar de residencia y provincia
2.1.2. Nacimientos por lugar de residencia y comunidad autonoma
2.1.3. Nacimientos por lugar de residencia por comunidad y provincia
2.1.4. Nacimientos por lugar de registro y provincia
2.1.5. Nacimientos por lugar de registro y comunidad

2.2. Defunciones
2.2.1. Defunciones por lugar de residencia y provincia
2.2.2. Defunciones por lugar de residencia y comunidad
2.2.3. Defunciones por lugar de residencia por comunidad y provincia
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2.2.4. Defunciones por lugar de registro y provincia

2.2.5. Defunciones por lugar de registro y comunidad

2.2.6. Defunciones por edad y provincia

2.2.7. Defunciones por edad y comunidad

2.2.8. Defunciones en el primer afo de vida y provincia

2.2.9. Defunciones en el primer afio de vida y comunidad
2.3. Matrimonios

2.3.1. Por Provincias

2.3.2. Por Comunidades Autonomas

2.3.3. Comunidad y sus provincias

3. Migraciones
3.1. Saldo migratorio interior
3.2. Inmigraciones procedentes del extranjero clasificadas por CC.AA. de destino. Espaioles
3.3. Inmigraciones procedentes del extranjero clasificadas por pais de procedencia. Espaioles
3.4. Inmigraciones procedentes del extranjero clasificadas por CC.AA. de destino. Extranjeros
3.5. Inmigraciones procedentes del extranjero clasificadas por pais de procedencia. Extranjeros
3.6. Efectivo de extranjeros residentes en Espana clasificados por CC.AA. de residencia.
3.7. Efectivo de extranjeros residentes en Espafna clasificados por pais de nacionalidad.
3.8. Emigracion asistida por CC.AA. de origen.

4. Indicadores demogréficos basicos
4.1. Tasa bruta de natalidad, por 1000 habitantes.
4.1.1. Por provincias
4.1.2. Por Comunidades Autonomas
4.1.3. Comunidad y sus provincias
4.2. Numero medio de hijos por mujer.
4.2.1. Por provincias
4.2.2. Por Comunidades Autonomas
4.2.3. Comunidad y sus provincias
4.3. Edad media a la maternidad.
4.3.1. Por provincias
4.3.2. Por Comunidades Auténomas
4.3.3. Comunidad y sus provincias
4.4, Tasa bruta de mortalidad, por 1000 habitantes.
4.4.1. Por provincias
4.4.2. Por Comunidades Autonomas
4.4.3. Comunidad y sus provincias
4.5. Tasa de mortalidad infantil, por 1000 nacidos.
4.5.1. Por provincias
4.5.2. Por Comunidades Autonomas
4.5.3. Comunidad y sus provincias
4.6. Tasa bruta de nupcialidad, por 1000 habitantes.
4.6.1. Por provincias
4.6.2. Por Comunidades Auténomas
4.6.3. Comunidad y sus provincias
4.7. Edad media al primer matrimonio. Total nacional
4.8. Crecimiento natural de poblacion
4.8.1. Resumen de evolucion demografica
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4.8.2. Por provincias

4.8.3. Por Comunidades Auténomas

4.8.4. Comunidad y sus provincias

4.9. Estructura de la poblacion segun sexo y edad

4.9.1. Por provincias

4.9.2. Por Comunidades Autébnomas

4.9.3. Comunidad y sus provincias
4.10. Poblacion menor de 15 afos

4.10.1. Por provincias

4.10.2. Por Comunidades Autbnomas

4.10.3. Comunidad y sus provincias
4.11. indice de juventud

4.11.1. Por provincias

4.11.2. Por Comunidades Autbnomas

4.11.3. Comunidad y sus provincias
4.12. Poblacién de 16 a 64 aifos

4.12.1. Por provincias

4.12.2. Por Comunidades Autbnomas

4.12.3. Comunidad y sus provincias
4.13. Poblacién de 65 y mas ainos

4.13.1. Por provincias

4.13.2. Por Comunidades Autbnomas

4.13.3. Comunidad y sus provincias
4.14. indice de dependencia demografica

4.14.1. Por provincias

4.14.2. Por Comunidades Autbnomas

4.14.3. Comunidad y sus provincias
4.15. Densidad de poblacion

4.15.1. Por provincias

4.15.2. Por Comunidades Autbnomas

4.15.3. Comunidad y sus provincias
4.16. Migraciones

4.16.1. Migraciones interiores 1994-2001

4.16.2. Emigrantes/100.000 habitantes

5. Notas metodolégicas

5.1. Fichas de las encuestas
5.2. Metodologia de las encuestas
5.3. Glosario

Capitulo 2. Aspectos socio-econdmicos

1.

Educacion
1.1. Analfabetismo declarado y poblaciéon analfabeta o sin estudios.

1.1.1. Analfabetismo declarado

1.1.2. Proporcion de poblacién de 16 y mas aios analfabetas/sin estudios por CC.AA
1.2. Educacién infantil/preescolar
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1.3.

1.4.

1.5.

1.2.1.
1.2.2.
1.2.3.

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

Resumen anual por unidades escolares, profesorado, alumnado matriculado y curso académico.
Unidades escolares (curso 1999-00) por CC.AA. y tipo de centro.
Alumnado matriculado (curso 1999-00) por CCAA vy tipo de centro

Educacién primaria/EGB

1.3.1.
1.3.2.
1.3.3.

Resumen anual por unidades escolares, profesorado, alumnado y curso académico.
Unidades escolares (curso 1999-00) por CC.AA., tipo y titularidad del centro.
Alumnado matriculado (curso 1999-00) por CCAA

Educacién Secundaria y Formacién Profesional

1.4.1.

1.4.2.
1.4.3.
1.4.4.
1.4.5.
1.4.6.
1.4.7.
1.4.8.

Educacién Secundaria (general) por titularidad del centro, alumnado matriculado y alumnado que
termind los estudios, sexo y curso académico.

Alumnado de ESO por CC.AA. matriculado en 99-00.

BUP y COU. Alumnado matriculado en el curso 1999-00 por CC.AA..

Bachillerato LOGSE por CC.AA. alumnado matriculado 1999-00.

Formacion Profesional por alumnado matriculado y curso académico.

Formacion Profesional. Alumnado matriculado en el curso 1999-00 por CC.AA. y grado.

Moédulos Profesionales (Nivel 1) por alumnado matriculado y curso académico.

Modulos Profesionales (Nivel 1). Alumnado matriculado en el curso 1999-00 por CC.AA.

Educacién superior.

1.5.1.
1.5.2.
1.5.3.

1.5.4.
1.5.5.

Profesorado y su evolucién por tipo de presentacion, clase de ensefanzas y curso académico.
Alumnado matriculado, clasificado por tipo de presentacion, clase de enseiianzas y curso académico.
Alumnado que termino sus estudios, clasificado por tipo de presentacion, clase de ensefanzas y curso
académico.

Alumnado matriculado por Comunidad auténoma vy tipo de universidad en el curso 1999-00.
Proporcién de poblacion de con estudios superiores por CC.AA.

2. Mercado de trabajo

2.1. Encuesta de Poblacion Activa
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2.1.1.

2.1.2.

Resultados nacionales
2.1.1.1. Poblacién de 16 y mas anos por sexo, grupos de edad (4) y relacion con la actividad

econdmica.
2.1.1.2. Ocupados por sexo, sector econémico y grupos de edad (4).
2.1.1.3. Ocupados por sexo y situacion profesional
2.1.1.4. Ocupados por cuenta propia o ajena y sexo
2.1.1.5. Ocupados por sector econémico. Total de ocupados y trabajadores por cuenta ajena y sexo.
2.1.1.6. Ocupados subempleados por sector econémico (4) y sexo.
2.1.1.7. Parados por sexo, sector economico (5) y grupo de edad (4).
2.1.1.8. Parados por sexo, segtin hayan o no trabajado antes y tiempo de blsqueda de empleo.
2.1.1.9. Inactivos por sexo y grupo de edad (5)
2.1.1.10. Inactivos por sexo y situacién de inactividad.
2.1.1.11. Tasas de actividad, paro y empleo por sexo, distintos grupos de edad y tipo de tasa.
2.1.1.12. Distribucién porcentual de los activos por sector economico (5).
2.1.1.13. Distribucion porcentual, respecto al total de cada sexo de los activos por sector econémico (5).
2.1.1.14. Distribucién porcentual, respecto al total de cada sexo de los parados por sector econémico,

sexo y grupo de edad.
Resultados por CC.AA.
2.1.2.1. Poblacién de 16 y mas afnos por sexo, grupo de edad, comunidad auténoma y relacion con la
actividad econémica (5).
2.1.2.2. Ocupados por comunidad auténoma, sexo, sector econémico ( 4) y grupo de edad (4).
2.1.2.3. Parados por comunidad auténoma y grupo de edad (4).



Anexo

2.1.2.4. Parados por comunidad auténoma y sector econémico (5).
2.1.2.5. Parados por comunidad auténoma y tiempo de busqueda de empleo (5).
2.1.2.6. Inactivos por comunidad auténoma y situacion de inactividad ( 5).
2.1.2.7. Tasas de actividad, empleo y paro por CC.AA., sexo y grupos de edad (4).
2.1.2.8. Tasas de actividad por nivel de estudios y CC.AA.
2.2. Paro registrado
2.2.1. Paro registrado. Resumen nacional. (Medias anuales. Miles).
2.2.2. Paro registrado por CCAA. (Miles).
2.3. Movimiento laboral registrado.
2.3.1. Movimiento laboral registrado. Demandas, ofertas y colocaciones registradas.
2.3.2. Contratos registrados seguiin sexo y principales caracteristicas.
2.3.3. Demandas de trabajo registradas por CCAA.
2.4. Relaciones laborales
2.4.1. Total convenios por datos basicos y ano.
2.4.2. Convenios de empresa y de otro ambito por CCAA, clase de convenio, trabajadores afectados/aumento
salarial pactado y afo.
2.4.3. Regulacion de empleo: Expedientes terminados y trabajadores afectados por tipo/forma de terminacién
y ano.
2.4.4, Regulacion de empleo por CCAA, ano y trabajadores afectados/despedidos por expedientes
autorizados.
2.4.5. Permisos de trabajos concedidos a extranjeros en Espana.
2.4.6. Permisos de trabajo concedidos a extranjeros por CCAA del centro de trabajo, aiio y sector de actividad.
2.4.7. Numero de huelgas y jornadas no trabajadas por motivo de huelga en Espana
2.4.8. Jornadas no trabajadas por motivo de huelga por CCA
2.4.9. Jornada efectiva media por trabajador por tipo de jornada, sector de actividad y afo.
2.4.10. Jornada efectiva media por trabajador por comunidad auténoma y ano.
2.4.11. Horas extraordinarias por sector de actividad, trabajador y ano.
2.5. Costes laborales y salarios.
2.5.1. Salario minimo interprofesional por edad, euros y ano.
2.5.2. Coste salarial por sector de actividad, periodo, tipo de jornada y tipo de coste salarial.

3. Produccién y renta nacional
3.1. Contabilidad trimestral de Espana
3.1.1. Demanda
3.1.1.1. PIB. Demanda. Precios Corrientes. Niveles. (1980-2003)
3.1.1.2. PIB. Demanda. Precios Corrientes. Variacion interanual. (1980-2003)
3.1.1.3. PIB. Demanda. Precios Corrientes. Variacion respecto al trimestre anterior. (1980-2003)
3.1.1.4. PIB. Demanda. Precios Constantes. Niveles. (1980-2003)
3.1.1.5. PIB. Demanda. Precios Constantes. Variacion interanual. (1980-2003)
3.1.1.6. PIB. Demanda. Precios Constantes. Variacion respecto al trimestre anterior. (1980-2003)
3.1.2. Oferta
3.1.2.1. PIB. Oferta. Precios Corrientes. Niveles. (1980-2003)
3.1.2.2. PIB. Oferta. Precios Corrientes. Variacion interanual. (1980-2003)
3.1.2.3. PIB. Oferta. Precios Corrientes. Variacion respecto al trimestre anterior. (1980-2003)
3.1.2.4. PIB. Oferta. Precios Constantes. Niveles. (1980-2003)
3.1.2.5. PIB. Oferta. Precios Constantes. Variacion interanual. (1980-2003)
3.1.2.6. PIB. Oferta. Precios Constantes. Variacion respecto al trimestre anterior. (1980-2003)
3.1.3. Renta
3.1.3.1. PIB. Renta. Precios Corrientes. Niveles. (1980-2003)
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3.1.3.2. PIB. Renta. Precios Corrientes. Variacion interanual. (1980-2003)
3.1.3.3. PIB. Renta. Precios Corrientes. Variacion respecto al trimestre anterior. (1980-2003)
3.1.4. Cuentas trimestrales de la economia Nacional a precios corrientes. (1995-2003)
3.1.5. Cuentas trimestrales de la economia del Resto del Mundo a precios corrientes. (1995-2003)
3.1.6. Poblacion y empleo por ramas de actividad.
3.1.6.1. Poblacion y empleo por ramas de actividad. Niveles (1980-2003)
3.1.6.2. Poblacion y empleo por ramas de actividad. Variacion interanual (1980-2003)
3.1.6.3. Poblaciéon y empleo por ramas de actividad. Variacién respecto al trimestre anterior.
(1980-2003)

3.2. Contabilidad regional de Espana
3.2.1. Producto interior bruto por comunidades auténomas. Base 1995. (1995-2002)
3.2.2. Producto interior bruto por comunidades auténomas. Base 1986. (1980-1995).

3.3. Producto interior bruto per capita

4. Precios, tipos de interés y tipos de cambio

4.1. indice de precios al consumo
4.1.1. Nacional por Grupos COICOP. (1993-2003)
4.1.2. indice general por comunidades autonomas. (1993-2003)

4.2. Tipos de interés

4.3. Tipos de cambio
4.3.1. Tipos de cambio del euro frente a las principales monedas
4.3.2. Tipos de cambio efectivos. Competitividad de la economia espanola.
4.3.3. Paridades de poder adquisitivo

4.4. Indicadores de convergencia
4.4.1. Precios y tipos de interés
4.4.2. Déficit ptblico y deuda publica

5. Hogares

5.1. Encuesta Continua de Presupuestos Familiares
5.1.1. Hogares, personas por CCAA de residencia y tamaiio medio del hogar.
5.1.2. Hogares, personas por situacién econémica del hogar (ocupados) en el ultimo trimestre y tamano medio

del hogar.

5.1.3. Gasto real total y medios por grupos de gasto y indices de variacion del gasto real medio por hogar.
5.1.4. Gasto medio por persona 'y CC.AA de residencia

5.2. Panel de Hogares de la Unién Europea (datos de Espana)
5.2.1. Hogares por Comunidades Auténomas y régimen de tenencia de vivienda principal.
5.2.2. Hogares por Comunidades Autonomas y determinadas instalaciones o servicios que poseen.
5.2.3. Hogares por Comunidades Autonomas y determinados problemas que sufren.
5.2.4. Hogares por Comunidades Auténomas y determinados bienes de equipamiento que disponen.
5.2.5. Hogares por Comunidades Auténomas, determinados bienes de equipamiento que no disponen vy si

pueden permitirselo o no
5.3. Tecnologias de la informacion en los hogares

5.3.1. Equipamiento en telefonia fija de los hogares por Comunidades Auténomas, tipo de indicador y
principales variables.

5.3.2. Equipamiento de productos de tecnologias de informacion y comunicacion. Espana. 2002.

5.3.3. Acceso a Internet de los hogares por Comunidades Autébnomas y principales magnitudes.

6. Proteccion social

6.1.
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6.2.
6.3.

6.4.
6.5.

6.6.

6.7.
6.8.

6.9.
6.10.
6.11.
6.12.
6.13.
6.14.
6.15.
6.16.

6.17.
6.18.

Indicadores basicos de prestaciones de proteccion social. 1992-2001

Trabajadores afiliados al sistema de la Seguridad Social en alta laboral segtin régimen. 1986-2001
Trabajadores afiliados al sistema de la Seguridad Social en alta laboral por comunidad auténomas. 1994-2001.
Trabajadores afiliados al sistema de la Seguridad Social en alta laboral, segin régimen por comunidades
auténomas. 2001

Numero de pensiones contributivas del sistema de la Seguridad Social y pension media segtn régimen y
clase. 1991-2001

Ndmero de pensiones contributivas en vigor segiin régimen por comunidades autonomas. 2001

Numero de pensiones contributivas del sistema de la Seguridad Social en vigor seguin clase por comunidades
autéonomas. 1994-2001

Altas y bajas de pensiones contributivas segin régimen y clase. 1991-2001

Pensiones asistenciales segtn clase por comunidades autonomas. 1993-2001

Importe medio de las pensiones no contributivas de la SS. 1994-2001

Beneficiarios segun clase de prestacion por desempleo por sexo y edad. 2001

Beneficiarios segiin clase de prestacion por desempleo y comunidades autonomas. 1994-2001

Tasa de cobertura de la prestacion por desempleo por comunidades autonomas. 1994-2001.

Beneficiarios de prestaciones sociales y econémicas de la LISMI, segln clase de prestacion. 1991-2001
Beneficiarios de prestaciones sociales y econémicas de la LISMI, segtin clase de prestacion por comunidades
auténomas. 1994-2001

Importe medio de las prestaciones de la LISMI

Gasto social en Espana

6.18.1. Gasto social en Espaia por conceptos. Precios corrientes

6.18.2. Gasto social en Espaiia por conceptos. Precios constantes

6.18.3. Gasto social en Espaia por politicas. Precios corrientes

6.18.4. Gasto social en Espaia por politicas. Precios constantes

6.18.5. Gasto social en Espana por grandes grupos de politicas. Precios corrientes

6.18.6. Gasto social en Espaiia por politicas por grandes grupos de politicas. Precios constantes

7. Notas metodoldgicas

7.1.
7.2.
7.3.

Fichas de las encuestas
Metodologia de las encuestas
Glosario

Capitulo 3. Estado de salud

1. Mortalidad

1.1.

1.2.

Esperanza de vida e indicadores relacionados

1.1.1. Evolucion esperanza de vida por CC.AA

1.1.2. Mapa. Esperanza de vida por CC.AA. Ao 1999. Mujeres
1.1.3. Mapa. Esperanza de vida por CC.AA. Aho 1999. Hombres
1.1.4. Esperanza de vida por CC.AA a determinadas edades afio 1999.
1.1.5. Esperanza de vida por grupo de edad

1.1.6. Supervivientes seglin edades

1.1.7. Probabilidad de muerte

Indicadores generales de mortalidad

1.2.1. Defunciones

1.2.2. Edad media a la defuncion
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1.2.3. Tasas cruda de mortalidad

1.2.4. Tasa ajustada por edad

1.2.5. Indicadores generales de mortalidad infantil

Indicadores especificos de mortalidad

1.3.1. Numero de defunciones

1.3.1.1. Por capitulo, total nacional y edad (CIE)

1.3.1.1.1.

1.3.1.1.2.

1.3.1.1.3.

1.3.1.1.4.

1.3.1.1.5.

1.3.1.1.6.

1.3.1.1.7.

1.3.1.1.8.

1.3.1.1.9.

1.3.1.1.10.

1.3.1.1.11.

1.3.1.1.12.

1.3.1.1.13.

Todas las causas. (001-E999). Ambos sexos

1.3.1.1.1.1. Todas las causas. (001-E999). Ambos sexos

1.3.1.1.1.2. Todas las causas. (001-E999). Hombres

1.3.1.1.1.3. Todas las causas. (001-E999). Mujeres

1.3.1.1.1.4. Estructura porcentual por edad. Afio 1998. Ambos sexos
Enfermedades infecciosas y parasitarias (001-139). Todas las edades.
1.3.1.1.2.1. Evolucién del nimero de defunciones por causa. 1980-1998
1.3.1.1.2.2. Estructura porcentual por causa. Ano 1998. Ambos sexos
Tumores (140-239). Todas las edades.

1.3.1.1.3.1. Evolucién del nimero de defunciones por causa. 1980-1998
1.3.1.1.3.2. Estructura porcentual por causa. Afo 1998. Ambos sexos
Tumores varones: Préstata y testiculo (185,186). Todas las edades.
1.3.1.1.4.1. Evolucion del nimero de defunciones. 1980-1998

Tumores mujeres: Mama, Utero y ovario (174,179,180,182,183). Todas las
edades.

1.3.1.1.5.1. Evolucién del nimero de defunciones. 1980-1998
Enfermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y
trastornos de la inmunidad (240-279). Todas las edades.

1.3.1.1.6.1. Evolucion del numero de defunciones por causa. 1980-1998
1.3.1.1.6.2. Estructura porcentual por causa. Ano 1998. Ambos sexos
Enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos (280-289). Todas
las edades.

1.3.1.1.7.1. Evolucién del nimero de defunciones por causa. 1980-1998
1.3.1.1.7.2. Estructura porcentual por causa. Afo 1998. Ambos sexos
Trastornos mentales (290-319). Todas las edades.

1.3.1.1.8.1. Evolucién del numero de defunciones por causa. 1980-1998.
1.3.1.1.8.2. Estructura porcentual por causa. Ano 1998. Ambos sexos.
Trastornos mentales. Psicosis organicas senil y presenil. Todas las edades.
1.3.1.1.9.1. Evolucién del nimero de defunciones por causa. 1980-1998.
Enfermedades del sistema nervioso y de los organos de los sentidos
(320-389). Todas las edades.

1.3.1.1.10.1. Evolucién del nimero de defunciones por causa. 1980-1998.
1.3.1.1.10.2. Estructura porcentual por causa. Ao 1998. Ambos sexos
Enfermedades del aparato circulatorio (390-459). Todas las edades.
1.3.1.1.11.1. Evolucion del nimero de defunciones por causa. 1980-1998.
1.3.1.1.11.2. Estructura porcentual por causa. Ano 1998. Ambos sexos
Enfermedades del aparato respiratorio (460-519). Todas las edades.
1.3.1.1.12.1. Evolucién del nimero de defunciones por causa. 1980-1998.
1.3.1.1.12.2. Estructura porcentual por causa. Ao 1998. Ambos sexos
Enfermedades del aparato digestivo (520-579). Todas las edades.
1.3.1.1.13.1. Evolucién del numero de defunciones por causa. 1980-1998.
1.3.1.1.13.2. Estructura porcentual por causa. Ano 1998. Ambos sexos
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1.3.1.2.

1.3.1.1.14.

1.3.1.1.15.

1.3.1.1.16.

1.3.1.1.17.

1.3.1.1.18.

1.3.1.1.19.

1.3.1.1.20.

1.3.1.1.21.

1.3.1.1.22.

Por capitul

1.3.1.2.1.

1.3.1.2.2.

1.3.1.2.3.

1.3.1.2.4.

1.3.1.2.5.

1.3.1.2.6.

Enfrermedades del aparato genitourinario (580-629), excepto hiperplasia de la
prostata (600). Todas las edades.
1.3.1.1.14.1. Evolucién del nimero de defunciones por causa. 1980-1998.
1.3.1.1.14.2. Estructura porcentual por causa. Afo 1998. Ambos sexos
Enfermedades del aparato genitourinario varones: Hiperplasia de la préstata
(600). Todas las edades.
1.3.1.1.15.1. Evolucion del nimero de defunciones por causa. 1980-1998.
Complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio (630-676). Todas las
edades.
1.3.1.1.16.1. Evolucién del nimero de defunciones por causa. 1980-1998.
Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutaneo (680-709). Todas las edades.
1.3.1.1.17.1. Evolucion del nimero de defunciones por causa. 1980-1998.
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo (710-
739). Todas las edades.
1.3.1.1.18.1. Evolucién del nimero de defunciones por causa. 1980-1998.
Anomalias congénitas (740-759). Todas las edades.
1.3.1.1.19.1. Evolucion del nimero de defunciones por causa. 1980-1998.
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (760-779). Todas las
edades.
1.3.1.1.20.1. Evolucién del nimero de defunciones por causa. 1980-1998.
1.3.1.1.20.2. Estructura porcentual por causa. Ao 1998.
Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos (780-799). Todas las edades.
1.3.1.1.21.1. Evolucién del nimero de defunciones por causa. 1980-1998.
Causas externas de traumatismos y envenenamientos (E800-E999). Todas las edades.
1.3.1.1.22.1. Evolucién del nimero de defunciones por causa. 1980-1998.
1.3.1.1.22.2. Estructura porcentual por causa. Aiho 1998.
oy comunidad auténoma (CIE)
Todas las causas. (001-E999). Ambos sexos
1.3.1.2.1.1. Todas las causas. (001-E999). Ambos sexos
1.3.1.2.1.2. Todas las causas. (001-E999). Mujeres
1.3.1.2.1.3. Todas las causas. (001-E999). Hombres
Enfermedades infecciosas y parasitarias (001-139).
1.3.1.2.2.1. Numero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
1.3.1.2.2.2. Estructura porcentual por CC.AA. Ano 1998. Ambos sexos y todas
las edades.
Tumores (140-239).
1.3.1.2.3.1. Numero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
1.3.1.2.3.2. Estructura porcentual por CC.AA. Ano 1998. Ambos sexos y todas
las edades.
Tumores varones: Préstata y testiculo (185,186)
1.3.1.2.4.1. Numero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
1.3.1.2.4.2. Estructura porcentual por CC.AA. Ano 1998. Ambos sexos y todas
las edades.
Tumores mujeres: Mama, Utero y ovario (174,179,180,182,183)
1.3.1.2.5.1. Numero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
1.3.1.2.5.2. Estructura porcentual por CC.AA. Ano 1998. Ambos sexos y todas
las edades.
Enfermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricién, del metabolismo y
trastonos de la inmunidad (240-279).
1.3.1.2.6.1. Numero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
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1.3.1.2.7.

1.3.1.2.8.

1.3.1.2.9.

3.1

3.1

3.1

3.1

3.1

3.1

3.1

3.1

.2.10.

2,11,

.2.12.

.2.13.

2.14.

.2.15.

.2.16.

.2.17.

.2.18.

Sistema de Informacion Sanitaria en Espana (SISAN)

1.3.1.2.6.2. Estructura porcentual por CC.AA. Aho 1998. Ambos sexos y
todas las edades.
Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos (280-289)
1.3.1.2.7.1. Ndmero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
1.3.1.2.7.2. Estructura porcentual por CC.AA. Ano 1998. Ambos sexos y todas
las edades.
Trastornos mentales (290-319)
1.3.1.2.8.1. Namero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
1.3.1.2.8.2. Estructura porcentual por CC.AA. Ao 1998. Ambos sexos y todas
las edades.
Enfermedades del sistema nervioso y de los 6rganos de los sentidos (320-389)
1.3.1.2.9.1. Ndmero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
1.3.1.2.9.2. Estructura porcentual por CC.AA. Ano 1998. Ambos sexos y todas
las edades.
Enfermedades del aparato circulatorio (390-459)
1.3.1.2.10.1. Numero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
1.3.1.2.10.2. Estructura porcentual por CC.AA. Ao 1998. Ambos sexos y
todas las edades.
Enfermedades del aparato respiratorio (460-519)
1.3.1.2.11.1. Numero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
1.3.1.2.11.2. Estructura porcentual por CC.AA. Afo 1998. Ambos sexos y
todas las edades.
Enfermedades del aparato digestivo (520-579)
1.3.1.2.12.1. Numero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
1.3.1.2.12.2. Estructura porcentual por CC.AA. Ao 1998. Ambos sexos y
todas las edades.
Enfermedades del aparato genitourinario (580-629), excepto hiperplasia de la
prostata (600)
1.3.1.2.13.1. Numero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
1.3.1.2.13.2. Estructura porcentual por CC.AA. Aio 1998. Ambos sexos y
todas las edades.
Enfermedades del aparato genitourinario varones: Hiperplasia de la préstata (600)
1.3.1.2.14.1. Numero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
1.3.1.2.14.2. Estructura porcentual por CC.AA. Aho 1998. Ambos sexos y
todas las edades.
Complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio (630-676)
1.3.1.2.15.1. Numero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
1.3.1.2.15.2. Estructura porcentual por CC.AA. Ao 1998. Ambos sexos y
todas las edades.
Enfermedades de la piel y del tejido celular subcutaneo (680-709)
1.3.1.2.16.1. Numero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
1.3.1.2.16.2. Estructura porcentual por CC.AA. Ao 1998. Ambos sexos y
todas las edades.
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo (710-739)
1.3.1.2.17.1. Numero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
1.3.1.2.17.2. Estructura porcentual por CC.AA. Ao 1998. Ambos sexos y
todas las edades.
Anomalias congénitas (740-759)
1.3.1.2.18.1. Numero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
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1.3.1.3.

1.3.1.2.18.2. Estructura porcentual por CC.AA. Afo 1998. Ambos sexos y
todas las edades.
1.3.1.2.19. Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (760-779)
1.3.1.2.19.1. Numero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
1.3.1.2.19.2. Estructura porcentual por CC.AA. Afno 1998. Ambos sexos y todas
las edades.
1.3.1.2.20. Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos (780-799)
1.3.1.2.20.1. Numero de defunciones por causa. 1988. Todas
las edades.
1.3.1.2.20.2. Estructura porcentual por CC.AA. Ano 1998. Ambos sexos y
todas las edades.
1.3.1.2.21. Causas externas de traumatismos y envenenamientos (E800-E999)
1.3.1.2.21.1. Numero de defunciones por causa. 1988. Todas las edades.
1.3.1.2.21.2. Estructura porcentual por CC.AA. Ano 1998. Ambos sexos y
todas las edades.
Por causa y sexo.
1.3.1.3.1. Resultados nacionales.
1.3.1.3.1.1. Numero de defunciones de las 12 causas de muerte mas importantes
en el ano 2000. Hombres.
1.3.1.3.1.2. Numero de defunciones en las 12 causas de muerte mas importantes
en el ano 2000. Mujeres.
1.3.1.3.2. Edad media a la defuncién por causa.
1.3.1.3.2.1. Evolucion de laedad media a la defuncion de las 12 causas de muerte
mas importantes en el ano 2000. Hombres.
1.3.1.3.2.2. Edad media a la defuncién de las 12 causas de muerte mas
importantes en el ano 2000. Hombres. Ano 2000.
1.3.1.3.2.3. Evolucion de la edad media a la defuncion de las 12 causas de muerte
mas importantes en el afio 2000. Mujeres.
1.3.1.3.2.4. Edad media a la defuncion de las 12 causas de muerte mas
importantes en el ano 2000. Mujeres. Ao 2000.
1.3.1.3.3. Por comunidad auténoma
1.3.1.3.3.1. Numero de defunciones de las 12 causas de muerte mds importantes
en el ano 2000. Hombres.
1.3.1.3.3.2. Numero de defunciones en las 12 causas de muerte mas importantes
en el ano 2000. Mujeres.

1.3.2. Tasas crudas de mortalidad (CIE). Resultados nacionales

1.3.3.

1.3.2.1.

1.3.2.2.

1.3.2.3.

1.3.3.1.

Por capitulo y sexo

1.3.2.1.1. Hombres

1.3.2.1.2. Mujeres

Por causa y sexo

1.3.2.2.1. Hombres. 12 causas de muerte mas importantes en el afio 2000.
1.3.2.2.2. Mujeres. 12 causas de muerte mas importantes en el aiio 2000.
Por causa, sexo y grupo de edad.

1.3.2.3.1. Hombres. Ano 2000.

1.3.2.3.2. Mujeres. Ano 2000.

Tasas estandarizadas de mortalidad (CIE)

Por capitulo y sexo
1.3.3.1.1. Hombres
1.3.3.1.2. Mujeres
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1.3.3.2. Por causay sexo
1.3.3.2.1. Hombres. 12 causas de muerte mas importantes en el afio 2000.
1.3.3.2.2. Mujeres. 12 causas de muerte mas importantes en el aiio 2000.
1.3.3.3. Por causa, sexo y CA.AA.
1.3.3.3.1. Hombres. 12 causas de muerte mas importantes en el afio 2000.
1.3.3.3.2. Mujeres. 12 causas de muerte mas importantes en el aiio 2000.
1.3.3.4. Tasas especificas por grupos de edad, sexo y ano (quinquenio)
1.3.3.4.1. Hombres
1.3.3.4.2. Mujeres
1.3.3.5. Tasas ajustadas y riesgo acumulado 0-74 anos.
1.3.3.5.1. Hombres
1.3.3.5.2. Mujeres
1.3.4. Anos de vida perdidos (CIE)
1.3.4.1. Por capitulo y sexo
1.3.4.1.1. Hombres
1.3.4.1.2. Mujeres
1.3.4.2. Por causa y sexo.
1.3.4.2.1. Hombres
1.3.4.2.2. Mujeres
1.3.5. Muertes por enfermedades sensibles a prevencién primaria por 10.000 defunciones. Resultados
nacionales y CC.AA.
1.3.6. Muertes por enfermedades sensibles a cuidados médicos por 10.000 defunciones. Resultados
nacionales y CC.AA.
1.3.7. Enfermedades especificas
1.3.7.1. Cancer
1.3.7.1.1. Defunciones
1.3.7.1.1.1. Hombres
1.3.7.1.1.2. Mujeres
1.3.7.1.2. Edad promedio a la defuncion
1.3.7.1.2.1. Hombres
1.3.7.1.2.2. Mujeres
1.3.7.1.3. Tasas de mortalidad
1.3.7.1.3.1. Hombres
1.3.7.1.3.2. Mujeres
1.3.7.2. Enfermedades cardiovasculares
1.3.7.2.1. Enfermedad isquémica del corazon
1.3.7.2.1.1. Hombres
1.3.7.2.1.2. Mujeres
1.3.7.2.2. Mortalidad por enfermedad cerebrovascular.
1.3.7.2.2.1. Hombres
1.3.7.2.2.2. Mujeres
1.3.7.2.3. Mortalidad por insuficiencia cardiaca.
1.3.7.2.3.1. Hombres
1.3.7.2.3.2. Mujeres

2. Morbilidad
2.1. Encuesta de morbilidad hospitalaria
2.1.1. Altas por Comunidad Auténoma de residencia, segtn el sexo y el diagnostico.
2.1.1.1. Ndmero de altas totales por Comunidad Auténoma de residencia.

284



Anexo

2.1.2.

2.1.3.

2.1.1.2. Estructura porcentual por sexo del numero de altas totales por Comunidad Auténoma.

Tasa de altas por Comunidad Auténoma de residencia, segtin el sexo y el diagnéstico.

2.1.2.1. Tasas de altas por 100.000 habitantes. Total por Comunidad Auténoma.

2.1.2.2. Tasas de altas por 100.000 habitantes por diagnostico, sexo y Comunidad Auténoma en el afo
2000.

Edad media al alta por Comunidad Auténoma de residencia, segtn el sexo. Total

2.2. Enfermedades de declaracion obligatoria (casos por 100.000 habitantes)

2.2.1.
2.2.2.
2.2.3.
2.2.4.
2.2.5.
2.2.6.
2.2.7.

Casos registrados por enfermedades
Tuberculosis respiratoria

Sifilis

Infeccién gonococica

Hepatitis virica

Tosferina

Infeccién meningocdcica

2.3. SIDA/VIH

2.3.1.

2.3.2.
2.3.3.
2.3.4.

2.3.5.

2.3.6.
2.3.7.
2.3.8.
2.3.9.

Distribucion porcentual por categoria de transmisién y sexo, segin la Comunidad Autéonoma de
residencia. Infeccion gonocécica

Enfermedades indicativas referidas en la notificacion de los casos

Casos de sida por Comunidad Auténoma de residencia, segun la categoria de transmisién.

Casos de sida por categoria de transmision y sexo, segtin la Comunidad Auténoma de residencia.
2.3.4.1. Hombres

2.3.4.2. Mujeres

Casos de sida por categoria de transmision y sexo, segun la edad.

2.3.5.1. Hombres

2.3.5.2. Mujeres

Tasas de sida por millén de habitantes segiin Comunidad Auténoma de residenciay afio de diagnéstico
Casos nuevos de sida por categoria de transmision, segun el aio de diagnostico.

Distribucion porcentual de los casos de sida por edad segun el afo de diagnéstico.

Casos de sida por afo de diagnoéstico y categoria de transmision , corregidos por retraso en la
notificacion.

2.3.10. Casos de sida por afo de diagnostico, segln categoria de transmision y sexo.

2.3.11. Casos nuevos de sida segun el ano de diagnéstico por CCAA.

3. Estado de salud
3.1. Valoracion del estado de salud

3.1.1.

3.1.2.

3.1.3.

Panel de Hogares de la Unién Europea

3.1.1.1. Por sexo y aio: nimero de personas

3.1.1.2. Por sexo y aio en porcentaje sobre el total

3.1.1.3. Por estado de salud y aiio

3.1.1.4. Por nivel de estudios

3.1.1.5. Por situacion con respecto a la actividad economica
Encuesta nacional de salud

3.1.2.1. Por sexo

3.1.2.2. Por estado civil

3.1.2.3. Poredad

3.1.2.4. Por Comunidad Auténoma

Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud
3.1.3.1. Por sexo

3.1.3.2. Por ingresos
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3.2.

3.3.

3.4.

3.5.

4.3.

4.4.
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Enfermedades crénicas
3.2.1. Panel de Hogares de la Unién Europea
3.2.2. Encuesta nacional de salud
3.2.2.1. Porcentaje de personas con enfermedades cronicas
3.2.2.2. Tipo de enfermedad cronica padecida
3.2.3. Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud
3.2.3.1. Padecimiento de alguna enfermedad cronica diagnosticada
3.2.3.2. Padecimiento de alguna enfermedad crénica por tipo
Limitacion de actividad por dolencias agudas o cronicas
3.3.1. Panel de Hogares de la Unién Europea
3.3.2. Encuesta nacional de salud
Dificultad para actividades cotidianas
3.4.1. Panel de Hogares de la Unién Europea
3.4.1.1. Limitacion de actividad por enfermedad o lesion
3.4.1.2. Limitacién de actividad por problema emocional o salud mental
3.4.2. Encuesta nacional de salud
Accidentes
3.5.1. Porcentaje de personas que han sufrido un accidente en los Gltimos 12 meses
3.5.2. Lugar en el que se ha producido el accidente
3.5.3. Porcentaje de personas que necesitaros asistencia médica debido al accidente
3.5.4. Danos que causé el accidente

Indicadores compuestos
4.1.
4.2.

Esperanzas de vida en salud por edad y sexo

Esperanza de vida en salud

4.2.1. Esperanza de vida

4.2.2. Esperanza de vida libre de enfermedad cronica

4.2.3. Esperanza de vida en buena salud

4.2.4. Esperanza de vida libre de discapacidad

4.2.5. Esperanza de vida libre de discapacidad severa

4.2.6. Esperanza de vida libre de discapacidades que precisan ayudas

4.2.7. Esperanza de vida libre de discapacidad. para las actividades cotidianas
4.2.8. Esperanza de vida libre de discapacidad de movilidad

4.2.9. Esperanza de vida libre de discapacidad de autocuidado

4.2.10. Esperanza de vida libre de discapacidad para las tareas domésticas
4.2.11. Esperanza de vida libre de discapacidad para ver

4.2.12. Esperanza de vida libre de discapacidad para oir

4.2.13. Esperanza de vida libre de deficiencias osteoarticulares

Funciones de mortalidad

4.3.1. Anos vividos en el intervalo de edad x, x+n

4.3.2. Supervivientes a la edad x

Tasas de discapacidad

4.4.1. Tasa de esperanza de vida libre de enfermedad crénica

4.4.2. Tasa de esperanza de vida en buena salud percibida

4.4.3. Tasa de esperanza de vida libre de discapacidad

4.4.4. Tasa de esperanza de vida libre de discapacidad severa

4.4.5. Tasa de esperanza de vida libre de discapacidades que precisan ayudas
4.4.6. Tasa de esperanza de vida libre de discapacidad para actividades cotidianas
4.4.7. Tasa de esperanza de vida libre de discapacidad de movilidad
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4.4.8. Tasa de esp. de vida libre de discapacidad de autocuidado

4.4.9. Tasa de esp. de vida libre de discapacidad. para tareas domésticas

4.4.10. Tasa de esperanza de vida libre de discapacidad para ver
4.4.11. Tasa de esperanza de vida libre de discapacidad para oir

4.4.12. Tasa de esperanza de vida libre de deficiencias osteoarticulares

5. Notas metodolégicas

5.1.
5.2.
5.3.

Fichas de las encuestas
Metodologia de las encuestas
Glosario

Capitulo 4. Determinantes de la salud

1. Biologia humana y entorno

1.1.

1.2.

1.3.

Talla 'y peso
1.1.1. Talla
1.1.1.1. Altura por sexo: nimero de personas
1.1.1.2. Altura por sexo: porcentaje de personas
1.1.1.3. Altura media por edad y sexo
1.1.2. Peso
1.1.2.1. Peso por sexo: nimero de personas
1.1.2.2. Peso por sexo: porcentaje de personas
1.1.2.3. Peso medio por edad y sexo
1.1.3. indice de Masa Corporal
1.1.3.1. indice de Masa Corporal: nimero de personas
1.1.3.2. indice de Masa Corporal: porcentaje de personas
1.1.3.3. indice de Masa Corporal medio por edad y sexo
Edad y Género
1.2.1. Poblacién adulta por edad
1.2.1.1. Ndmero de personas
1.2.1.2. Porcentaje sobre el total
1.2.2. Poblacién adulta por género
1.2.2.1. Nlmero de personas
1.2.2.2. Porcentaje sobre el total
1.2.3. Poblacién adulta por edad y género
1.2.3.1. Ndmero de personas
1.2.3.2. Porcentaje sobre el total
Estado civil
1.3.1. Poblacién adulta por estado civil
1.3.1.1. Ndmero de personas
1.3.1.2. Porcentaje sobre el total
1.3.2. Poblacién adulta por cohabitacién
1.3.2.1. Namero de personas
1.3.2.2. Porcentaje sobre el total

. Nivel de estudios

1.4.1. Nivel de estudios completados mas alto.
1.4.1.1. Ndmero de personas
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1.6.

1.4.2.

1.4.3.
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1.4.1.2. Porcentaje sobre el total

Edad a la que finalizo el nivel més alto de estudios alcanzado
1.4.2.1. Numero de personas

1.4.2.2. Porcentaje sobre el total

Edad a la que la educacién dejo de ser su principal ocupacion
1.4.3.1. Namero de personas

1.4.3.2. Porcentaje sobre el total

Situacion laboral

1.5.1.

Situacion respecto a la actividad principal: clasificacion desagregada
1.5.1.1. Ndmero de personas
1.5.1.2. Porcentaje sobre el total

. Situacion respecto a la actividad principal: clasificacion agregada

1.5.2.1. Namero de personas
1.5.2.2. Porcentaje sobre el total

. Ocupacion en la actividad principal: clasificacion desagregada

1.5.3.1. Ndmero de personas
1.5.3.2. Porcentaje sobre el total

. Ocupacion en la actividad principal: clasificacion agregada

1.5.4.1. NUmero de personas
1.5.4.2. Porcentaje sobre el total

Nivel de ingresos y estatus social

1.6.1.
1.6.2.
1.6.3.
1.6.4.

Hogares por fuente principal de ingresos (1999) y tramos ingresos mensuales del hogar en 2000.
Hogares por Comunidades Autonomas y tramos ingresos mensuales del hogar en 2000.

Personas por sexo, edad y porcentaje por debajo del umbral de pobreza.

Total de personas y adultos por Comunidades Auténomas y porcentajes por debajo del umbral de
pobreza.

2. Estilos de vida

2.1.
2.2.
2.3.
2.4.
2.5.
2.6.
2.7.

Consumo de tabaco

Consumo de alcohol

Ejercicio fisico

Horas de suefio

Alimentacién

Accidentes de trafico

Empleo del tiempo

2.7.1.
2.7.2.
2.7.3.

Distribucion de actividades en un dia promedio por sexo

Distribucion de actividades en un dia promedio por edad

Personas y promedio de tiempo dedicado por actividad y comunidad auténoma

2.7.3.1. Porcentaje de personas que realizan la actividad en el transcurso del dia por comunidades
autbnomas

2.7.3.2. Promedio de tiempo dedicado a la actividad por dichas personas por comunidades autonomas

3. Condiciones de trabajo y entorno social

3.1. Condiciones de trabajo
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3.1.1.

Accidentes de trabajo

3.1.1.1. Accidentes de trabajo a nivel nacional

3.1.1.2. Accidentes de trabajo por Comunidad Auténoma

3.1.1.3. Accidentes en jornada de trabajo con baja segin gravedad por comunidades auténomas
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3.1.1.4. Jornadas no trabajadas por accidentes en jornada de trabajo con baja por comunidades
autbnomas

3.1.1.5. indice de incidencia por Comunidad Auténoma
3.1.1.6. indice de incidencia de accidentes mortales por Comunidad Auténoma
3.1.2. Enfermedades laborales
3.1.2.1. Enfermedades profesionales segtin gravedad y sector de actividad
3.1.2.2. Enfermedades profesionales con baja segtin gravedad por comunidades autonomas
3.1.2.3. Total de enfermedades profesionales por 1.000 trabajadores en alta
3.2. Actividad social y cultural
3.2.1. Bibliotecas
3.2.1.1. Resumen nacional. Afo 2000.
3.2.1.2. Bibliotecas por CC.AA.
3.2.2. Actividad de cine y teatro
3.2.2.1. Resumen de las actividades cinematograficas
3.2.2.2. Resumen de las actividades teatrales
3.2.3. Actividad Editorial
3.2.3.1. Numero de titulos por materia
3.2.3.2. Libros. Miles de ejemplares publicados
3.2.3.3. Librosy folletos. Titulos publicados
3.2.4. Medios de comunicacion social
3.2.4.1. Evolucion de la audiencia
3.2.4.2. Numero de ejemplares
3.2.4.3. indice de difusion
3.2.5. Equipamiento de cultura y ocio
3.2.5.1. Numero de Plazas
3.2.5.2. Plazas por 1.000 habitantes
3.2.6. Deportes
3.2.6.1. Licencias federativas
3.2.6.2. Sociedades federadas

4. Medio ambiente
4.1. Indicadores generales de medio ambiente
4.2. Energia
4.3. Transporte
4.4. Suelo
4.5. Agricultura
4.6. Contaminacién atmosférica: produccion y consumo de sustancias que agotan la capa de ozono
4.7. Agua
4.8. Residuos solidos urbanos (RSU)
4.9. Morbilidad atribuible a la contaminacién del medio ambiente. Tasas por 100.000 habitantes

5. Notas metodoldgicas
5.1. Fichas de las encuestas
5.2. Metodologia de las encuestas
5.3. Glosario
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Capitulo 5. Recursos y actividades del sistema sanitario

1.

Recursos humanos

1.1.

1.2.

1.3.

1.4.

Formacion

1.1.1. Alumnos de Ciencias de la Salud de estudios de primer ciclo.

1.1.2. Alumnos de Ciencias de la Salud de estudios de primer y segundo ciclo.

1.1.3. Alumnos de Ciencias de la Salud de estudios de tercer ciclo.

1.1.4. Tesis aprobadas en Ciencias de la Salud

Profesionales sanitarios colegiados

1.2.1. Numero de profesionales sanitarios colegiados.

1.2.2. Profesionales sanitarios colegiados por 100.000 habitantes

1.2.3. Numero de profesionales sanitarios colegiados por Comunidad Autonoma.

1.2.4. Profesionales sanitarios colegiados por Comunidad Auténoma por 100.00 habitantes

Encuesta de Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado

1.3.1. Datos nacionales
1.3.1.1. Personal de establecimientos sanitarios y centros de especialidades
1.3.1.2. Personal de establecimientos sanitarios por categorias y dependencia
1.3.1.3. Personal en formacion en hospitales por dependencia

1.3.2. Datos autonémicos
1.3.2.1. Personal de establecimientos sanitarios y centros de especialidades
1.3.2.2. Personal de establecimientos sanitarios por categorias y dependencia
1.3.2.3. Personal en formacion en hospitales por dependencia

Encuesta de Indicadores hospitalarios

1.4.1. Resultados por Comunidades Auténomas. Hospitales. indices de personal hospitalario
1.4.1.1. Distribucion del personal en los hospitales de cada CC.AA. segtn la categoria
1.4.1.2. Relacion de personal en los hospitales por 100 camas en funcionamiento
1.4.1.3. Relacion de personal por 100 camas en funcionamiento en los hospitales generales
1.4.1.4. Relacién de personal por 100 camas en funcionamiento en los hospitales no generales
1.4.1.5. Relacion de personal por 100 camas en funcionamiento en los hospitales pablicos
1.4.1.6. Relacién de personal por 100 camas en funcionamiento en los hospitales no publicos
1.4.1.7. Relacion de personal en los hospitales por 100 camas utilizadas segtn la finalidad
1.4.1.8. Relacion de personal en los hospitales. por 100 camas utilizadas segtin la dependencia
1.4.1.9. Relacion de personal en los hospitales por 10000 habitantes

2. Recursos materiales
2.1. Encuesta de Establecimientos Sanitarios en Régimen de Internado
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2.1.1. Resultados nacionales
2.1.1.1. Hospitales por dependencia y finalidad asistencial
2.1.1.2. Camas instaladas por dependencia y finalidad asistencial
2.1.1.3. Dotacién en funcionamiento
2.1.1.3.1. Camas en funcionamiento por dependencia y finalidad asistencial
2.1.1.3.2. Camas en funcionamiento por dreas asistenciales y dependencia
2.1.1.3.3. Dotacién tecnolégica en funcionamiento en los establecimientos sanitarios por
dependencia
2.1.2. Resultados por Comunidad Auténoma
2.1.2.1. Hospitales por dependencia
2.1.2.2. Camas instaladas por dependencia
2.1.2.3. Dotacién en funcionamiento
2.1.2.3.1. Camas en funcionamiento por dependencia y finalidad asistencial
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2.1.2.3.2. Camas en funcionamiento por areas asistenciales y dependencia
2.1.2.3.3. Dotacién tecnolégica en funcionamiento en los establecimientos sanitarios por
dependencia

2.2. Encuesta de Indicadores Hospitalarios

2.2.1.
2.2.2.
2.2.3.
2.2.4.

2.2.5.

Indicadores basicos de los centros hospitalarios segtn la finalidad . Resultados nacionales

Indicadores basicos de los centros hospitalarios segtin la dependencia. Resultados nacionales.

Resultados por CC.AA. Hospitales. Indicadores basicos de los centros hospitalarios

Resultados por Comunidades Auténomas. Hospitales.-Indicadores de dotacion

2.2.4.1. Distribucion de los establecimientos sanitarios de cada tipo centro sanitario

2.2.4.2. Distribucion de los hospitales de cada finalidad segiin la Comunidad Auténoma

2.2.4.3. Distribucion de los hospitales de cada Comunidad Autonoma segun la finalidad

2.2.4.4. Distribucion de los hospitales de cada dependencia segtin la Comunidad Auténoma

2.2.4.5. Distribucion de los hospitales de cada Comunidad Autonoma segun la dependencia

2.2.4.6. Distribucion de las camas en funcionamiento de cada finalidad segin CC.AA

2.2.4.7. Distribucion de las camas en funcionamiento de cada CC.AA. segun la finalidad

2.2.4.8. Distribucion de de las camas en funcionamiento de cada dependencia segtin CC.AA.

2.2.4.9. Distribucion de las camas en funcionamiento de cada CC.AA. segun la dependencia

2.2.4.10. indices de dotacién hospitalaria segun la finalidad

2.2.4.11. indices de dotacién hospitalaria segtn la dependencia

Resultados por Comunidades Auténomas. Hospitales. indices de funcionamiento

2.2.5.1. Distrib. de las camas en funcionamiento en los hospitales de cada CC.AA seguln tipo
asistencia

2.2.5.2. Distr. de las estancias causadas en los hospitales de cada CC.AA segun tipo asistencia

2.2.5.3. Dist. de las consult. ext. totales en los hospitales de cada CC.AA segUn tipo asistencia

2.2.5.4. indices de funcionamiento en la activ. asistencial de medicina segun la finalidad

2.2.5.5. indices de funcionam. en la activ. asistencial de medicina segun la dependencia

2.2.5.6. indices de funcionamiento en la activ. asistencial de cirugia segtn la finalidad

2.2.5.7. indices de funcionam. en la activ. asistencial de cirugia segun la dependencia

2.2.5.8. indices de funcionam. en la activ. asistencial de traumatologia segtn la finalidad

2.2.5.9. indices de funcionamiento en la activ. asistencial de traumatologia segtin la dependencia

2.2.5.10. indices de funcionam. en la activ. asistencial de obstetricia segtn la finalidad

2.2.5.11. indices de funcionamiento en la activ. asistencial de obstetricia segtin la dependencia

2.2.5.12. indices de funcionam. en la activ. asistencial de ginecologia segtn la finalidad

2.2.5.13. indices de funcionamiento en la activ. asistencial de ginecologia segtin la dependencia

2.2.5.14. indices de funcionam. en la activ. asistencial de pediatria segtn la finalidad

2.2.5.15. indices de funcionamiento en la activ. asistencial de pediatria segtin la dependencia

2.2.5.16. indices de funcionam. en la activ. asistencial de rehabilitacién segtn la finalidad

2.2.5.17. indices de funcionamiento en la activ. asistencial de rehabilitacion segun la dependencia

2.2.5.18. indices de funcionamiento en la activ. asistencial de medicina intensiva segtn la finalidad

2.2.5.19. indices de funcionamiento en laact. asistencial de medicina intensiva segun la dependencia

2.2.5.20. indices de funcionamiento en la activ. asistencial de larga estancia segtn la finalidad

2.2.5.21. indices de funcionamiento en la activ. asistencial de larga estancia segtin la dependencia

2.2.5.22. indices de funcionamiento en la actividad asistencial de psiquiatria segtn la finalidad

2.2.5.23. indices de funcionamiento en la activ. asistencial de psiquiatria segtin la dependencia

2.2.5.24. indices de funcionamiento en otro tipo de actividad asistencial segtn la finalidad

2.2.5.25. indices de funcionamiento en otro tipo de actividad asistencial segtn la dependencia

2.2.5.26. indices de funcionam. en todas las actividades asistenciales segtn la finalidad

2.2.5.27. indices de funcionamiento en todas las actividades asistenciales segtin la dependencia

2.2.5.28. Distrib. de los enfermos dados de alta en los hospitales de cada CC.AA seguin el motivo
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2.2.5.29. Distrib. de los enfermos ingresados en los hospitales de cada CC.AA segun el motivo
2.2.5.30. Enfermos ingr. en los hospitales segtin el motivo por 10000 habitantes y la finalidad
2.2.5.31. Enfermos ingr. en los hospitales segtn el motivo por 10000 habitantes y la dependencia

3. Utilizacion de servicios sanitarios y actividades preventivas
3.1. Consulta médica
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3.1.1. Encuesta de establecimientos sanitarios en régimen de internado

3.1.1.1.

3.1.1.2.

3.2. Hospitalizacion

Datos nacionales

3.1.1.1.1. Consultas totales en los establecimientos sanitarios por areas asistenciales y
dependencia.

3.1.1.1.2. Actividad diagnéstica en los establecimientos sanitarios por dependencia. Datos
nacionales.

Datos por CC.AA

3.1.1.2.1. Consultas totales en los establecimientos sanitarios por areas asistenciales y
dependencia.

3.1.1.2.2. Actividad diagnéstica en los establecimientos sanitarios por dependencia. Datos
nacionales.

3.2.1. Encuesta de establecimientos sanitarios en régimen de internado

3.2.1.1.

3.2.1.2.

Datos nacionales

3.2.1.1.1. Hospitales y datos asistenciales por finalidad asistencial

3.2.1.1.2. Hospitales y datos asistenciales por dependencia

3.2.1.1.3. Actividad asistencial en régimen de hospitalizacién
3.2.1.1.3.1. Pacientes dados de alta por areas asistenciales y dependencia
3.2.1.1.3.2. Pacientes dados de alta por dependencia y finalidad asistencial
3.2.1.1.3.3. Estancias causadas por areas asistenciales y dependencia
3.2.1.1.3.4. Estancias causadas por dependencia y finalidad asistencial

3.2.1.1.4. Actividad quirdrgica en los hospitales por dependencia

3.2.1.1.5. Actividad obstétrica en los hospitales por dependencia

Datos por CC.AA

3.2.1.2.1. Actividad asistencial en régimen de hospitalizacién

3.2.1.2.2. Hospitales y datos asistenciales por finalidad asistencial

3.2.1.2.3. Hospitales y datos asistenciales por dependencia
3.2.1.2.3.1. Pacientes dados de alta por areas asistenciales y dependencia
3.2.1.2.3.2. Pacientes dados de alta por dependencia y finalidad asistencial
3.2.1.2.3.3. Estancias causadas por areas asistenciales y dependencia
3.2.1.2.3.4. Estancias causadas por dependencia y finalidad asistencial

3.2.1.2.4. Actividad quirdrgica en los hospitales por dependencia

3.2.1.2.5. Actividad obstétrica en los hospitales por dependencia

3.2.2. Encuesta de indicadores hospitalarios

3.2.2.1.

Resultados por CC.AA. Hospitales. indices de técnicas de diagnéstico y asistenciales
3.2.2.1.1. Indicadores de técnicas de diagndstico en los hospitales segun la finalidad
3.2.2.1.2. Indicadores de técnicas de diagndstico en los hospitales segiin la dependencia
3.2.2.1.3. Distr. de laactividad quirdrgica realizada en los hospitales segun el tipo de cirugia
3.2.2.1.4. Indicadores de actividad quirtrgica realizada en los hospitales segun la finalidad
3.2.2.1.5. Indicadores de actividad quirtrgica realizada en los hospit. segtn la dependencia
3.2.2.1.6. Indicadores de actividad obstétrica realizada en los hospit. segun la finalidad
3.2.2.1.7. Indicadores de actividad obstétrica realizada en los hospit. segtin la dependencia
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3.3. Urgencias
3.3.1. Encuesta de establecimientos sanitarios en régimen de internado
3.3.1.1. Datos nacionales
3.3.1.1.1. Actividad en area de urgencias
3.3.1.1.1.1. Urgencias atendidas en los hospitales y destino de las mismas por
dependencia
3.3.1.1.1.2. Urgencias atendidas en los hospitales por dependencia y finalidad
asistencial
3.3.1.1.2. Datos por CC.AA
3.3.1.2. Actividad en &rea de urgencias
3.3.1.2.1. Urgencias atendidas en los hospitales y destino de las mismas por dependencia
3.3.1.2.2. Urgencias atendidas en los hospitales por dependencia y finalidad asistencial
3.3.2. Encuesta de indicadores hospitalarios
3.3.2.1.1. Dist. de las urgencias atendidas en los hosp. segun la resolucion de las mismas
3.3.2.1.2. Indicadores de activ. en urgencias realizada en los hospitales segun la finalidad
3.3.2.1.3. Indicad. de activ. en urgencias realizada en los hospitales segtn la dependencia
3.4. Consulta al dentista y Salud bucodental
3.5. Consumo de medicamentos
3.6. Informacion sobre vacunaciones infantiles
3.7. Vacunacion antigripal
3.8. Cobertura sanitaria

4. Satisfaccion
4.1. En atencién primaria
4.2. En atencién especializada

5. Notas metodoldgicas
5.1. Fichas de las encuestas
5.2. Metodologia de las encuestas
5.3. Glosario

Capitulo 6. Financiacion y actividad economica del sistema sanitario

1. Gasto en sanidad

1.1. Cuentas satélites del gasto sanitario pablico
1.1.1. Anos 1991-1996
1.1.2. Anos 1995-1999

1.2. Gasto nacional en salud
1.2.1. Gasto total en salud
1.2.2. Gasto en servicios personales de salud
1.2.3. Gasto en servicios colectivos en salud
1.2.4. Gastos en prevencion y salud publica
1.2.5. Gastos en administracion y seguros de salud
1.2.6. Gasto relacionado con la salud

1.3. Gasto en atencion médica
1.3.1. Gasto en atencién médica por funciones

1.3.2. Gasto en atencion hospitalaria
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1.4.

1.5.
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1.3.2.1. Encuesta de establecimientos sanitarios en régimen de internado

1.3.2.1.1. Datos nacionales

1.3.2.1.1.1.

1.3.2.1.1.2.

1.3.2.1.1.3.

1.3.2.1.1.4.
1.3.2.1.1.5.

1.3.2.1.1.6.

1.3.2.1.1.7.

1.3.3. Gasto en atencion ambulatoria
1.3.4. Gastos en servicios auxiliares

Pacientes dados de alta por régimen econémico de asistencia y
dependencia

Compras y gastos en los establecimientos sanitarios por dependencia
y finalidad asistencial (en miles de euros)

Ventas e ingresos en los establecimientos sanitarios por dependencia
y finalidad asistencial (en miles de euros)

Datos por CC.AA

Pacientes dados de alta por régimen econémico de asistencia y
dependencia

Compras y gastos en los establecimientos sanitarios por dependencia
y finalidad asistencial (en miles de euros)

Ventas e ingresos en los establecimientos sanitarios por dependencia
y finalidad asistencial (en miles de euros)

Bienes médico-sanitarios para pacientes externos

1.4.1. Gasto total en bienes médicos

1.4.2. Productos farmacéuticos y otros productos perecederos

1.4.3. Aparatos terapéuticos y otros productos duraderos

Gasto farmacéutico

1.5.1. Miles de euros

1.5.2. Euros por habitante
1.5.3. Gasto por receta (euros)
1.5.4. Importe PVP por receta
1.5.5. indice de cobertura

1.6. Consumo privado en sanidad

1.6.1. Precios constantes
1.6.2. Precios corrientes
1.6.3. Tasa de variacion

2. Financiacion de la atencion sanitaria

2.1.1. En millones de euros
2.1.2. En euros por habitante

3. La actividad productiva y econémica del sector sanitario

3.1

3.2.
3.3.
3.4.
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Produccion de sanidad

Productos farmacéuticos
El sector asegurador
Evolucién de los precios

3.4.2. Grupo de medicina en el IPC
3.4.3. indice de precios industriales

3.1.1. Valor anadido bruto de la produccién de sanidad
3.1.2. Remuneracién de asalariados y excedente bruto de explotacién en sanidad
3.1.3. Empleo total y empleo total equivalente a tiempo completo en sanidad

3.4.1. Deflactores implicitos en contabilidad nacional
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4. Investigacion y gastos en |+D
4.1. Gastos en |+ D por rama de actividad (CNAE-93)

4.2.

4.1.1.
4.1.2.
4.1.3.
4.1.4.
4.1.5.
4.1.6.
4.1.7.
4.1.8.
4.1.9.

Gastos internos totales en [+ D por rama de actividad (CNAE-93) y anos.

Gastos corrientes en |+ D por rama de actividad (CNAE-93) y anos.

Retribuciones en |+ D por rama de actividad (CNAE-93) y anos.

Otros gastos corrientes en |+ D por rama de actividad (CNAE-93) y afos.

Gastos de capital en 1+ D por rama de actividad (CNAE-93) y afos.

Gastos en equipos e instrumentos por rama de actividad (CNAE-93) y afnos.

Gastos en terrenos y edificios por rama de actividad (CNAE-93) y anos.

Gastos en |+ D realizados con fondos propios por rama de actividad (CNAE-93) y afos.

Gastos en |+ D realizados con fondos de otras empresas por rama de actividad (CNAE-93) y afos.

4.1.10. Gastos en I+ D realizados con fondos publicos por rama de actividad (CNAE-93) y aios.
4.1.11. Gastos en |+ D realizados con fondos de IPSFL por rama de actividad (CNAE-93) y afios.
4.1.12. Gastos en |+ D realizados con fondos del extranjero por rama de actividad (CNAE-93) y afos.
Gasto en |+ D por disciplina cientifica

4.2.1.
4.2.2.
4.2.3.
4.2.4.
4.2.5.
4.2.6.
4.2.7.
4.2.8.
4.2.9.

Gastos internos totales en actividades de 1+ D por aios y disciplina cientifica.
Gastos internos en |+ D por aios y disciplina cientifica. Sector de empresas.
Personal en 1+ D en EDP por anos y disciplina cientifica. Sector de empresas.
Investigadores en EDP por aios y disciplina cientifica. Sector de empresas.
Gastos internos en |+ D por anos y disciplina cientifica. Sector publico.
Personal en 1+ D en EDP por afos y disciplina cientifica. Sector publico.
Investigadores en EDP por afos y disciplina cientifica. Sector publico.
Gastos internos en |+ D por aiios y disciplina cientifica. Ensefianza superior.
Investigadores en EDP por aiios y disciplina cientifica. Ensefanza superior.

5. Notas metodolégicas

5.1. Fichas de las encuestas

5.2. Metodologia de las encuestas
5.3. Glosario
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