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PROLOGO. EL FUTURO DEL SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE ASTURIAS

El informe que tenemos entre manos y tengo el honor de introducirles, parte de dos premisas que
pueden ser ampliamente compartidas, y un método de trabajo que deberia ser el habitual aunque
precise ser constantemente recordado en nuestra sociedad.

El sistema sanitario asturiano, que garantiza atencion sanitaria a todos los ciudadanos en el
Principado, es publico y el acuerdo social es que siga siendo publico, y es un sistema que, depen-
diendo politicamente en su organizacion y gestion de las Instituciones del Principado, es indiso-
ciable en su realidad actual y en su futuro del Sistema Nacional de Salud. Un sistema publico,
incardinado en el sistema sanitario de todos los espafioles, son las dos premisas de las que parte
el documento y seguro que muy pocos lectores discutiran que son los elementos imprescindibles
de partida para un acuerdo que pretenda una atencion sanitaria cada vez de mayor calidad y méas
eficiente.

El debate sobre las acciones necesarias para mejorar en sanidad, pero también en todos los siste-
mas de proteccidn social, muchas veces se polariza en aspectos que artificialmente se aducen como
argumentos de fuerza: bien sea la identificacion de las propuestas de reforma como una propuesta
de privatizacién de los servicios o la oscilacién brusca desde una independencia absoluta en la toma
de decisiones a una subordinacion extrema a las politicas nacionales. También deberia ser sencillo
consensuar que el planteamiento de estos estereotipos suele conducir a una simple huida que pre-
tende evitar el debate de las ideas.

El informe de Javier Elola para el Consejo Econdmico y Social, para evitar lo anterior, plantea como
método de trabajo el dialogo, el contraste de ideas, el analisis de la situacion actual, la busqueda de
un diagndstico y el establecimiento de objetivos. Todo ello con el propdsito de alcanzar un minimo
comun compartido que permita establecer las acciones necesarias para avanzar y dotarse de los
instrumentos necesarios para ello. Si la necesidad sentida es que la sanidad asturiana debe ser
cada vez mejor, no tengo ninguna duda de que si este informe consigue sus objetivos principales,
el debate de ideas y dar argumentos para pasar a la accién con las propuestas que surjan, habra
hecho una gran contribucién a la sociedad asturiana.
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Javier Elola ha realizado un estudio exhaustivo y demuestra que conoce la realidad asturiana y los
sistemas sanitarios. A ello une el rigor que siempre le ha caracterizado. Me adelanto a sefialar que
Javier y yo somos amigos desde que coincidimos en 1978 haciendo la residencia en la Fundacion
Jiménez Diaz, y desde entonces hemos compartido trabajos, hemos discrepado y fundamental-
mente nos hemos aprovechado mutuamente poniendo encima de la mesa nuestros acuerdos y
desacuerdos.

El informe se enriquece de la solvencia intelectual de su autor pero tiene algo aun mas importante
para mi al incorporar el acuerdo del Consejo Economico y Social del Principado y de las organiza-
ciones que lo integran, de afrontar un debate riguroso del sistema sanitario en el Principado. Cuando
Nicolas Alvarez me solicitd presentar este trabajo solo pude demostrarle mi reconocimiento por el
reto que se han planteado y mi agradecimiento por haber reparado en mi, tan lejos en estos momen-
tos de lo que pasa en Asturias, para introducir este documento. No tengo ninguna duda, Nicolas me
conoce bien, que cuando me lo pedia no buscaba solo una introduccién aséptica, por eso permitan-
me que reflexione en relacidn a tres aspectos de los multiples que este magnifico informe plantea
para el debate a la sociedad asturiana.

Financiacion y sostenibilidad, palabra esta Ultima muy manida y a veces con significados diferen-
tes. Para mi la sostenibilidad del sistema sanitario pasa por que responda a las necesidades de sus
usuarios y éstos lo perciban como SU sistema, por el compromiso e implicacion de los profesiona-
les con SU sistema, y por la capacidad de ajustar el gasto a la financiacion disponible para que se
desarrolle de forma armaénica con el resto de politicas publicas. Para otros, la sostenibilidad del sis-
tema es fundamentalmente un problema de financiacion derivado de que la sanidad asturiana, al
igual que la espafiola, no recibe los dineros que necesita.

Seguro que nadie discute que la sanidad, tradicionalmente y mas aun en estos momentos de crisis
econdmica, tiene un grave problema de financiacion y previsiblemente sera necesario aportar mas
recursos economicos. El debate, sin embargo, no deberia resolverse sélo aportando mayor financia-
cion como ya se ha hecho en otras multiples ocasiones. ;Puede crecer el gasto sanitario indefinida-
mente?, cuando se alcance el techo que se plantee, ¢volveremos a subirlo? o ;empezaremos a
pensar que hay que hacer otras cosas?

Una mayor financiacion sanitaria implica obtener mas recursos reorientando las politicas publicas o
incrementando la carga impositiva o probablemente ambas cosas. Siempre queda el recurso facil
de echar la culpa al Gobierno. Facil si, pero probablemente poco inteligente y ain menos util en
un momento en que gobiernos autonémicos de todos los colores se enfrentan a problemas simi-
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lares y el analisis de los datos muestra que el Principado tiene credibilidad para afrontar los retos
pendientes.

Javier Elola en su informe presenta multiples elementos para el analisis, da claves para el diagnés-
tico y propone sus alternativas de accion. Lo importante, sin embargo, es que es capaz de aportar
a la sociedad asturiana, a los agentes sociales, a los partidos politicos y fundamentalmente a los
responsables de las politicas publicas, elementos suficientes para decidir lo que ellos consideren
mas adecuado y... asumir las consecuencias.

Paciente y atencion sanitaria. Probablemente sea una de las claves del informe. No hay debate
en el sector sanitario que no plantee la necesidad de dar mayor capacidad a los pacientes en su
relacion con los servicios sanitarios, que no realce la necesidad de dotar de transparencia al sector
y permitir tener pacientes mejor informados sobre sus opciones, 0 que no enfatice la imprescindible
necesidad de que el sector sea capaz de responder a las cada vez mas exigentes expectativas de
los ciudadanos en relacion con su salud y el servicio que reciben. Sin embargo, es menos frecuen-
te llamar la atencién de una forma tan atractiva como Javier Elola lo plantea, sobre la necesidad de
‘reconvertir’ (l6gicamente él es mucho mas prudente) el sector porque las necesidades de los
pacientes han cambiado profundamente: no podemos permitirnos afrontar la proteccion de la salud
en el Siglo XXI con patrones Utiles para la realidad de mediados del Siglo pasado.

Los cambios en la morbimortalidad y el desarrollo tecnologico condicionaron una transformacion
radical en la atencion sanitaria desde finales del Siglo XIX, que culmin con la creacion de los hos-
pitales de agudos altamente especializados que han sido el referente cientifico en la segunda mitad
del Siglo XX. La masificacién de los hospitales y la necesidad de abordar la proteccién de la salud
de una manera integral y mas eficiente, estuvieron en la base del desarrollo de la Atencion Primaria
moderna, una de las caracteristicas claves de nuestro Sistema Nacional de Salud y para muchos un
elemento que explica muchas de las bondades del sistema.

Los hospitales de agudos y la atencion primaria seguiran siendo elementos angulares en el funcio-
namiento del sistema sanitario en el Siglo XXI. Sin embargo, ya no podran ser compartimentos
estancos, aislados unos de otros. La cronicidad de la enfermedad, incluso en aquellos casos méas
severos que hasta hace poco tenian un curso agudo, unido a la complejidad y diversidad de la aten-
cion muy vinculada a los avances en el conocimiento y al desarrollo tecnologico, diagndstico, tera-
péutico y con especial trascendencia en la capacidad de interrelacionar, posibilitan, en una sociedad
como la nuestra que un porcentaje de los pacientes tenga que ser atendido por necesidades dife-
rentes y con respuestas heterogéneas en la mayoria de las ocasiones, durante largos periodos de
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tiempo, constituyéndose en un componente cuantitativo de gran importancia en la carga asistencial
de los sistemas sanitarios.

En el Siglo XXI ya no seré tolerable, por ejemplo, que una mujer con cancer de mama o un ciuda-
dano con un infarto agudo de miocardio puedan tener pronosticos diferentes en calidad y cantidad
de vida en funcion del lugar en que en primera instancia hayan sido atendidos, ni tampoco que los
cuidados en enfermos con procesos incapacitantes no estén perfectamente sincronizados en el hos-
pital, en el centro de salud o en su domicilio.

Javier Elola en su informe presenta multiples datos para el analisis y propone sus alternativas de
accion, pero lo mas importante es su diagnéstico, que comparto, de la obsolescencia de nuestra
organizacién actual para las demandas que ya nos plantean los ciudadanos y las posibilidades que
nos ofrecen el conocimiento, la experiencia y la tecnologia para dar la respuesta adecuada.

Personal. Probablemente haya pocas materias en nuestro Sistema Nacional de Salud que generen
tanto consenso como el diagndstico en relacion con la politica de personal; bueno, probablemente
aln tenga mas consenso la asuncion compartida de que es “inabordable cualquier cambio en mate-
ria de personal”.

La interrelacion del sistema asturiano con el SNS en ninguna otra politica se hace mas evidente que
en la politica de personal y para mi no hay ninguna duda que éste deberia ser uno de los ejes de
un posible pacto de estado sanitario. No seré posible una nueva politica de personal si no hay un
consenso politico a nivel estatal sobre la necesidad de abordarla para poder adaptarla a las exigen-
cias de un sector tan dinédmico y exigente como es el sector sanitario.

El informe de Javier Elola para el Consejo Econémico y Social, partiendo de esta realidad, tiene la
habilidad de plantear lo que si es posible hacer desde Asturias para el personal sanitario que
desarrolla su funcion en el Principado. Ahora, compete a las instituciones y agentes sociales poner
las bases para un dialogo fructifero.

Los profesionales sanitarios sufren afios de precariedad laboral antes de alcanzar un puesto esta-
ble, ;es necesario? Los métodos de seleccion vigentes, ¢ identifican realmente las personas mas
idéneas para la funcion a desarrollar? La estabilidad en el puesto de trabajo, ¢es incompatible con
la movilidad? La politica retributiva, ;debe ser igualitaria o tener capacidad de discriminar e incenti-
var? i La Unica vinculacion laboral posible es la dedicacion a tiempo completo en un sector en el que
un gran numero de profesionales se beneficiarian personal y profesionalmente de dedicaciones par-
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ciales estables? La formacion de los profesionales de la salud, ;,debe adaptarse a los nuevos para-
digmas de la atencion sanitaria y los previsibles retos del Siglo XXI, o por el contrario es suficiente
con introducir modificaciones curriculares marginales?

Estos son algunos de los temas de reflexion que el informe que tienen entre manos les van a suge-
rir. El futuro del sistema sanitario asturiano esté ahora en la capacidad de generar una dinamica de
debate y analisis que obligue a los agentes del sector, gobierno, profesionales y agentes sociales
sectoriales a tomar las iniciativas necesarias para adaptarse a un futuro que ya esta aqui.

Francisco Sevilla Pérez
Ex-Consejero de Sanidad y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias
Consejero Sanidad Representacion Permanente de Espafia EU
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INTRODUCCION GENERAL
Objetivos, alcance y plan de trabajo

Asturias ha experimentado en los Ultimos 25 afios (desde la aprobacion de la Ley General de
Sanidad —1986—) profundos cambios demograficos, sociales y culturales que tienen una notable
incidencia sobre las necesidades y demandas de servicios sanitarios. En 2002 el Servicio de Salud
del Principado de Asturias (SESPA) incorpora a su gestidn los servicios transferidos del antiguo
INSALUD, pasando la sanidad publica a ser el componente de gasto mas importante en los presu-
puestos del Principado de Asturias y siendo el mayor empleador directo del Principado. EI SESPA
tiene, por tanto, una notable incidencia, directa e indirecta, econémica y social sobre la Comunidad
Auténoma.

Siguiendo las tendencias del conjunto del Sistema Nacional de Salud, el SESPA ha mantenido una
notable expansion en dotacion de recursos y actividad, con tasas de crecimiento del gasto efectivo
significativamente mas altas que las del crecimiento del PIB de Asturias. Por el contrario —como en
la practica generalidad del Sistema Nacional de Salud— su estructura organizativa y de gestion, y
la forma de produccién de servicios, mantiene —en lineas generales— las existentes en el antiguo
INSALUD, con una relativamente lenta penetracion de las TIC (tecnologias de la informacion y
comunicaciones) en el redisefio de sus procesos, especialmente en lo que es el nlcleo de la activi-
dad: la gestion clinica.

Las perspectivas de futuro del SESPA, influidas —entre otros factores— a corto plazo por los efec-
tos que sobre la financiacion sanitaria publica de Asturias tendra la actual crisis econdémica y el cre-
cimiento plano de la poblacion asturiana, y a medio plazo el envejecimiento de la poblacion en
Asturias, hacen mas que recomendable la iniciativa del CES de Asturias de promover un estudio
sobre el futuro del SESPA.

Aunque no existen referentes conocidos dentro del Sistema Nacional de Salud desde el llamado
“Informe Abril —1991—", otros paises han realizado un esfuerzo en el mismo sentido que el pro-
puesto por el CES de Asturias. Entre estos estudios, probablemente el mas relevante y reciente sean
los “Informe Wanless” para el Reino Unido —2002—() y Pais de Gales —2003—. En el mismo sen-

(i) Wanless, D. The review of health and social care in Wales: the report of the project team advised by Derek Wanless. Cardiff,
NafWw. 2003.
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tido, Canada publicé en 2002 el informe de la Comisién Romanow(i) y, como es bien conocido, en
los Estados Unidos se esta debatiendo una propuesta de reforma de su sistema sanitario, que tien-
de hacia la universalizacién de la cobertura. Otros paises europeos no han permanecido indemnes
a la necesidad de adaptar sus sistemas sanitarios a las cambiantes necesidades y demandas de la
sociedad o para asegurar su sostenibilidad. Ademas de Inglaterra, Alemania ha introducido en 2007
una reforma mayor en su sistema sanitario, también en el sentido de su universalizacién(i,
Dinamarca transfirié en 2007 la gestion de la sanidad desde los condados al gobierno estatal(), e
igual propuesta se ha formulado para Suecia(¥).

Las reformas de los sistemas sanitarios no son, por tanto, una excepcion, sino la regla, encontran-
do su légica en la necesidad de adaptar el sistema sanitario a un entorno cambiante. La necesidad
de afrontar los problemas que la crisis econdmica hace mas manifiestos puede ser una oportunidad
para analizar la situacion actual del sistema sanitario publico en Asturias y, desde este analisis de
situacion, debatir las medidas que permitan, mejorando la calidad y eficiencia del sistema, garanti-
zar su sostenibilidad.

Enfoque del estudio

El impacto que la asistencia sanitaria pUblica tiene sobre la economia de las Comunidades Auténomas
es relevante y esta ampliamente documentado. Asimismo se ha producido un cambio en la percepcion
politica y econdémica del gasto en asistencia sanitaria publica, siendo considerado también como una
inversion en el capital humano y en la economia productiva de cada regién. Sin embargo, seria ingenuo
—y contrapuesto a un crecimiento econémico sostenible— si la justificacién de los beneficios del gasto
sanitario publico impidiera la consideracion de su eficiencia (la relacion entre los recursos empleados y
los resultados obtenidos) 0 —como cualquier otra inversibn— no se evaluara el retorno de la misma en
términos de coste oportunidad frente a ofras alternativas de gasto/inversion.

La evaluacion de la eficiencia de la asistencia sanitaria publica, asi como la estimacion de la “tasa
interna de retorno” de la inversion en este sector, estan impregnadas de valoraciones politicas, pues
los “accionistas” que realizan la inversidn son los agentes politicos, incluyendo a los agentes socia-
les. Asimismo, tanto el establecimiento de objetivos como la adopcién de las decisiones precisas
para alcanzarlos son procesos esencialmente politicos. EI conocimiento riguroso, por los agentes
politicos, del sector sobre el que van a influir o adoptar decisiones es, por tanto, esencial para que
los recursos publicos sean empleados sensatamente.

(i) Romanow R (Com.). Commission on the Future of Health Care in Canada. Building on Values: The Future of Health Care
In Canada-Final Report. National Library of Canada cataloguing in publication data. 2002.

(ii) Welcome to solidarity. Health insurance cover for all of Germany. (www.die-gesundheitsreform.de) —as. March. 2007—.
(iv) http://www.ism.dk/publikationer/government_reform_in_brief/kap06.htm.

(V) Committee on Public Sector Responsibilities. Summary (2007).
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La consideracion esencialmente politica del objeto de este estudio, tanto en relacién con el anélisis
de situacion como en la formulacién de propuestas, informan el enfoque de este trabajo:

= en el mandato del CES:

“...identificar los factores clave que determinen las acciones y recursos requeridos para asegurar la
sostenibilidad del sistema sanitario publico de Asturias como proveedor de servicios de un siste-
ma universal, publico y de alta calidad, basado en la necesidad y no en la capacidad de pago
en el momento de uso”,

porque define un determinado modelo de sistema sanitario, el de “Servicio Nacional de Salud”, que
es el establecido en la Ley General de Sanidad.

= en la metodologia e instrumentos que se emplean en el estudio, centrados en la politica sani-
taria como sector especifico de conocimiento experto en la que se pueden realizar “juicios pruden-
ciales”, basados en los distintos niveles de la evidencia disponible en el momento de hacer el ana-
lisis o proponer un curso de accion.

en el objetivo esencial de este trabajo, resumido en su lema: “Compromiso con un saludable
futuro”, que es elaborar propuestas que sirvan de base de debate para establecer un compro-
miso politico con una vision de futuro centrada en la salud, y que esta vision pueda ser un
instrumento de cambio para una sociedad (la asturiana) comprometida con su futuro, dina-
mica y abierta, igualitaria, asi como competitiva y generadora de conocimiento.

Resumen ejecutivo

El Servicio de Salud del Principado de Asturias es el mas valorado de entre los Servicios de
Salud del Sistema Nacional de Salud. Ademas de sus funciones asistenciales es un relevante fac-
tor productivo para la economia del Principado. Frente a estas indudables fortalezas se opone una
dindmica de gasto sanitario publico que pone en riesgo al resto de politicas publicas, asi como
ala economia de la Comunidad Auténoma y, por tanto, a su propia sostenibilidad. El reto, para
mantener el alto grado de legitimacion social y mejorar la calidad del servicio, es desarrollar
politicas que aumenten la eficiencia y productividad del sistema sanitario publico.

En la primera parte del estudio se ha realizado un diagnéstico de situacién que ha explorado los
antecedentes, evolucion y situacion actual del sistema sanitario, que permita establecer las bases
para desarrollar las politicas mas adecuadas. Los aspectos que se enumeran a continuacion desta-
can los datos mas relevantes del diagndstico de situacion para el desarrollo de politicas que garan-
ticen un futuro saludable del sistema sanitario publico en Asturias:
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1. El Principado de Asturias asumié en 2002 las transferencias del INSALUD en el marco de una
reforma sanitaria inconclusa (la de la Ley General de Sanidad de 1986) y tras varios intentos fraca-
sados de mejora de la organizacion y gestion del sistema sanitario publico.

2. Las expectativas de los distintos agentes en relacion con el sistema sanitario publico de Asturias,
en el momento de las transferencias del INSALUD, recogian (Libro Blanco de los Servicios
Sanitarios Asturianos) gran parte de las propuestas que se habian formulado desde la transicion
espafola y que se pueden resumir en tres grandes ejes:

2.1 Dotarse de un “servicio nacional de salud” con todas sus caracteristicas: financiacién publi-
ca mediante impuestos, cobertura universal y provision hegeménicamente publica, lo que per-
mitiria alcanzar sus objetivos principales: atencion integral a la salud, equidad en el acceso y
calidad en los servicios. Para ello, el servicio deberia ser sostenible a largo plazo, con un creci-
miento controlado, rentabilizando los recursos y la capacidad de organizacién de los servicios
sanitarios publicos.

2.2 Orientar los servicios sanitarios a los ciudadanos y la participacion comunitaria en salud. En
consecuencia, debian:

a) Orientar su actividad teniendo en cuenta las prioridades y criterios de los usuarios, incluyen-
do el desarrollo de la capacidad de eleccién individual del usuario,

b) promover la participacion ciudadana, y

c) dotarse de garantias plenas del respeto de los derechos ciudadanos.

2.3 Desarrollar una organizacion basada en la separacion de las funciones de autoridad de las
de gestidn de los servicios, y un modelo de gestion caracterizado por:

a) La descentralizacion y autonomia en la gestion,

b) la cooperacion entre centros y entre grupos profesionales de diferentes centros, y

c) la integracion entre préactica clinica y responsabilidad en la utilizacion de recursos.

3. Los datos analizados en este diagndstico de situacion senalan que la evolucion del sistema
sanitario publico de Asturias ha ido alejandolo, en general, de la mayor parte de los objetivos
que se establecieron en el Libro Blanco. Se debe sefialar que todos estos objetivos, incluyendo
aquellos mas estrechamente relacionados con la calidad y la eficiencia en la gestion de los servicios,
tienen un caracter primordialmente politico, pues la mejora en la transparencia, eficiencia y productivi-
dad del sistema son la garantia de su calidad y sostenibilidad, asi como de su gestion democrética.

4. Las causas por las que no se han alcanzado los objetivos, analizadas en el diagnéstico de situa-
cion, son numerosas y con seguridad existen mas que no han sido resaltadas, pero de entre ellas
se debe subrayar la existencia de un marco, el del Sistema Nacional de Salud, que ha condiciona-
do, y condiciona, el logro de los objetivos previstos. Aun careciendo de un analisis global del Sistema
Nacional de Salud, asi como de un estudio comparado de la calidad y eficiencia los Servicios de
Salud de las Comunidades Autonomas, no es arriesgado aventurar que:
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= La evolucion y situacién actual del servicio sanitario publico asturiano son probablemente simi-
lares (con matices en cuanto a sus respectivas fortalezas y debilidades) a los de la mayoria de los
Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas, y especialmente de aquellas que recibieron la
transferencia del INSALUD en 2002.

= Es poco probable que una Comunidad Auténoma pueda impulsar las reformas necesarias, sin
que exista un acuerdo con base suficiente en el conjunto del Sistema Nacional de Salud.

Por estos motivos se enuncia en este diagndstico, que el sistema sanitario publico asturiano no
es sostenible sin la existencia de un Sistema Nacional de Salud espanol cohesionado.

5. Los aspectos mas relevantes del andlisis para el conjunto del Sistema Nacional de Salud,
desarrollado en este diagndstico de situacion, son:

5.1 Universalidad imperfecta.
5.2 Crecimiento del gasto sanitario publico no sostenible.

5.3 Aumento de las disparidades entre Comunidades Auténomas en la financiacion del gasto por
persona protegida.

5.4 Pérdida de legitimacion social.
5.5 Eficiencia manifiestamente mejorable.

5.6 Ausencia de instrumentos normativos y de una estructura de gobierno del Sistema Nacional
de Salud que garanticen la cohesion.

5.7 Tensiones entre la planificacion y demanda de profesionales y segmentacion del mercado laboral.

5.8 Escasa 0 nula integracion entre la gestion de la asistencia sanitaria y las politicas sociales,
especialmente las relacionadas con la dependencia.

5.9 Posible aumento del control politico sobre &mbitos gerenciales y profesionales y profundiza-
cion de la gestién burocréatico-administrativa.

5.10 Dificultad para establecer un debate politico sosegado, asi como para encontrar interlocu-
tores profesionales, sindicales y sociales co-responsables.

6. Los datos de cobertura publica, utilizacidn de servicios y eficiencia del Sistema Nacional de Salud
contrastan con los de otros paises de la Unién Europea con sistemas sanitarios basados en el
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modelo del Servicio Nacional de Salud, los cuales han implantado reformas tendentes a la separa-
cion de aseguramiento y provision, a la autonomia y gestion empresarial de la provision de servicios
y a incrementar la libertad de eleccién informada del paciente.

7. Por su parte, el sistema sanitario publico asturiano, comparte con matices los rasgos enumera-
dos para el Sistema Nacional de Salud:

7.1 Mayor dependencia de la cobertura sanitaria piblica y menor recurso a la cobertura privada
que la media de Espafia.

7.2 Muy alto nivel de legitimacién social, siendo el Principado de Asturias la Comunidad
Auténoma que muestra mayores indices de satisfaccion con el sistema sanitario de todas las del
Estado espafiol.

7.3 Crecimiento del gasto sanitario publico por persona protegida a una tasa, en términos cons-
tantes, superior a la del Sistema Nacional de Salud.

7.4 Estabilidad en las tendencias de utilizacién de servicios y en la actividad global de los servicios
sanitarios, con un incremento de la actividad ambulatoria (hospital de dia, consultas y urgencias).

7.5 La lista de espera, en términos agregados, no es un problema de la sanidad publica asturia-
na, con demoras inferiores a las de la media del Sistema Nacional de Salud.

7.6 Mas baja eficiencia hospitalaria, medida en términos de estancia media y estancia media
ajustada por complejidad, que la media del Sistema Nacional de Salud. Escasa ganancia en efi-
ciencia hospitalaria en el periodo 2001-2008.

7.7 Disminucién de la eficacia del nivel de atencién primaria como “puerta de entrada” del siste-
ma. Aumento de la remision de pacientes a consultas de especialista, tanto primeras como suce-
sivas, y de las urgencias hospitalarias sin ingreso.

7.8 Aumento del consumo de recetas por persona protegida y afio.

7.9 Disminucion de la productividad, tanto en atencion primaria como especializada. Aumento de
los costes de personal del 35% (en términos constantes).

8. El andlisis de aspectos mas cualitativos, algunos de los cuales son objeto de debate en la agen-
da politica asturiana, sugiere lo siguiente:

8.1 No existe una red integrada de servicios en el sentido de que se hayan desarrollado instru-
mentos que garanticen la continuidad de los cuidados y la integracion de los equipos asistencia-
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les, como pueden ser la integracion funcional (especialmente de sistemas de informacion), la
integracién clinica (gestion por procesos, gestion de enfermedades crénicas) y la vinculacion de
los profesionales a redes asistenciales.

8.2 Ineficacia de la atencion primaria como puerta de entrada al sistema.

8.3 Problemas de eficiencia en los “hospitales locales™:

a) Duplicacion e ineficiencia en la utilizacién de recursos para la atencién a la guardia y en la
asistencia de urgencias.

b) Indices de produccion asistencial que tienden a ser menos adecuados que los del Sistema
Nacional de Salud.

c) Elevada rotacién de los profesionales.

d) Costes elevados por unidad de produccion.

8.4 Escaso desarrollo de sistemas regionales, tanto para las urgencias como en relacion con los
servicios de referencia.

8.5 Profundizacion de la administracion burocratica en la gestion del sistema sanitario. Las
recientes y necesarias iniciativas de la Consejeria y el SESPA, de crear “areas” y “unidades” de
gestion clinica, pueden no alcanzar sus objetivos si no se remueven las restricciones burocrati-
co-administrativas para trasladar a estas formas de gestion clinica responsabilidad y “riesgo”.

8.6 La capacidad de implantar las necesarias politicas de ordenacion de los recursos humanos,
propuestas por la Consejeria de Salud y el SESPA, dependera de la remocion de las trabas
burocréatico-administrativas, asi como de la existencia de un acuerdo suficiente en el conjunto
del Sistema Nacional de Salud sobre las mismas.

8.7 El proyecto del Nuevo HUCA, crucial para el futuro de la asistencia sanitaria publica asturia-
na, ha iniciado la gestién del cambio para alcanzar los objetivos que sirvieron de premisas para
elaborar su plan funcional:

a) Mejora de la eficiencia, aunque todavia con indicadores de gestion alejados de las previsio-
nes sobre las que se sustentaba el programa funcional del HUCA.

b) Escasa integracion de los servicios clinicos en redes de servicios.

c) Persistencia del concepto, obsoleto, de “hospital de referencia”.

d) Desarrollo inicial del “cluster” de ciencias de la salud, implicando a la universidad y a la indus-
tria en una estrategia de 1+D+i (HUCASESNS).

8.8 Introduccién de las TIC sin acompafarse de una reingenieria de procesos de gestion
clinica.
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8.9 El desarrollo del “mapa sanitario”, con la mimética traslacion de la cartera de servicios de los
“hospitales de area” a los hospitales locales genera problemas de equidad, calidad y eficiencia,
que podrian ser resueltos mediante la creacién de redes sub-regionales.

8.10 Esquema organizativo de “separacién de funciones” (Consejeria/SESPA), que probable-
mente produce un incremento de los costes administrativos y que deberia ser revisado en fun-
cion de la estrategia de modelo sanitario que se pretenda desarrollar.

9. El analisis de la sanidad publica asturiana como sector productivo muestra que tiene una notable
relevancia en la economia del Principado, con un efecto dinamizador probablemente débil, como
probablemente también lo es (siguiendo la tendencia de Espafia) en inversién en |+D+i.

En la segunda parte del estudio se han analizado algunos aspectos relacionados con la visién de
futuro del sistema sanitario publico en Asturias. Para ello se ha realizado un analisis DAFO solicitan-
do la opinién a personalidades relevantes y se ha analizado la informacién disponible sobre las pre-
ferencias de los ciudadanos, se han identificado los factores clave para el futuro del sistema y se
han construido dos escenarios a medio plazo, uno inercial, como prolongacion de las actuales ten-
dencias y las previsiones disponibles, y el otro “optimo”, que se acercara a la visién del futuro prio-
rizada. Por Ultimo, se han trasladado las conclusiones del diagndstico de situacion y el analisis de
futuro del sistema sanitario, en un conjunto de propuestas concretas.

10. En relacién con la visién de futuro del sistema sanitario publico en Asturias se observa que:

10.1 Existe un alto nivel de acuerdo sobre la necesidad de desarrollar un debate sobre la situa-
cion actual del sistema sanitario publico asturiano y la propuesta de medidas para garantizar su
sostenibilidad.

10.2 Del mencionado debate se excluye cualquier hipdtesis de cambio de un sistema que cuen-
ta con un elevado soporte social y, en las comparaciones internacionales, tiene notables venta-
jas en relacion con su eficiencia y equidad.

10.3 Existe una notable unanimidad en los aspectos que constituyen fortalezas del sistema sani-
tario publico de Asturias: elevado nivel de satisfaccion, importante infraestructura de recursos
sanitarios (edificios, equipamiento, personal) y alta cualificacion de los profesionales.

10.4 Se produce asimismo un importante nivel de acuerdo sobre cuéles son las debilidades,
oportunidades y amenazas para el sistema, asi como sobre algunas de las medidas a

desarrollar.

10.5 El debate sobre la sostenibilidad del sistema sanitario publico de Asturias (asi como sobre
el Sistema Nacional de Salud) deberia de abordarse como una cuestion de Estado, comprome-
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tiendo a todos los agentes relevantes (sociales, politicos y profesionales). El escaso compromi-
so de estos agentes (incluyendo a otras organizaciones de la sociedad civil) con el sistema, que
lleva a una espiral reivindicativa de demandas que, no afiadiendo valor a la salud de los ciuda-
danos, compromete seriamente la sostenibilidad del servicio sanitario publico.

10.6 Una lista tentativa de objetivos para poder someter a debate los medios para alcanzarlos
puede ser la siguiente:

= Adoptar las medidas necesarias para garantizar la sostenibilidad financiera del sistema,
manteniendo sus principios basicos: centrado en la salud, universal y equitativo.

= Hacer que el sistema sea més transparente y responda mejor a las necesidades y deman-
das de los ciudadanos.

+ Aumentar la calidad y seguridad del sistema sanitario, y

= Mejorar su eficiencia, fomentando asimismo la participacion de los profesionales en su gestion.

11. Se ha identificado un conjunto de factores clave para el futuro del sistema sanitario publico en
Asturias:

11.1 El entorno econdmico estara marcado por un crecimiento de la economia que no posibilita-
ré el mantenimiento de las tasas de crecimiento interanual del gasto sanitario publico experimen-
tadas durante el periodo 2002-2009.

11.2 Crecimiento demogréfico plano o ligeramente negativo y envejecimiento poblacional, que
tendra una leve incidencia sobre el crecimiento del gasto sanitario (aumento algo menor del 2%
en 2017) y muy notable (alta prevalencia de enfermedades cronicas, fragilidad y dependencia)
sobre el modelo de sistema sanitario, la relacidn entre éste y los servicios sociales y la necesi-
dad de desarrollar recursos sociosanitarios.

11.3 Las demandas ciudadanas de capacidad de eleccion y transparencia de la informacion, de
decision, de inmediatez de respuesta y de mayor confortabilidad tenderan a aumentar en el
inmediato futuro, y atenderlas sera un factor critico para la legitimacion social del sistema.

11.4 La incorporacion y utilizacién de la tecnologia seguira siendo un factor determinante de cre-
cimiento del gasto sanitario. Para que la incorporacion de tecnologia se acompase a la disponi-
bilidad de recursos, asi como para que la relacién coste-beneficio sea adecuada y genere efi-
ciencia, es recomendable evaluar la relacion del coste-beneficio antes de su incorporacion, asi
como que se introduzcan los cambios necesarios en la organizacion y gestion de los servicios.

11.5 Es preciso invertir en [+D+i. Un aspecto relevante para el impulso de una politica de [+D+i
en sanidad es la cooperacion entre el sistema sanitario, la universidad y la industria. El desarro-
llo del “cluster” de ciencias de la salud asociado al nuevo HUCA podria favorecer esta estrate-
gia, especialmente en relacion con la biotecnologia y farmacogenémica.
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11.6 El cambio de “modelo” sanitario es una necesidad del presente y sera clave en el futuro. Se
han identificado algunas constantes que impulsan un cambio de modelo sanitario:

- Lanecesidad de desarrollar redes asistenciales especificas, que superan la barrera tradicio-
nal entre atencién primaria y especializada.

= La coordinacion de la red asistencial con la red de servicios sociales y el desarrollo de recur-
S0 sociosanitarios.

+ La regionalizacion de los procedimientos y, por tanto, de los recursos humanos y de
equipamiento.

« Lanecesidad de integracion de equipos multidisciplinares, procedentes de distintas profesio-
nes y especialidades.

= Laintegracién del paciente y, en su caso, familia y cuidadores en el proceso asistencial.

- La utilizacién de las TIC y la reingenieria de los procesos asistenciales.

Las estructuras del sistema sanitario deben cambiar para adaptarse a estas necesidades, que
implican, asimismo, el abandono de cualquier pretension de “modelo asistencial universal” que
se adapte a cualquier necesidad. Los cambios estructurales que se precisarian serian:

= Eliminar barreras entre atencion primaria y especializada para desarrollar la red asistencial
especifica que provea la asistencia en el momento preciso y en el recurso adecuado.

+ Desarrollar unidades de gestion clinica multidisciplinares, que superen las barreras entre
especialidades médicas y profesiones (sanitarias y no sanitarias), asi como la frontera del hos-
pital, para abarcar al &mbito geografico, poblacional y de recursos que la red asistencial especi-
fica precise.

= Las redes asistenciales deben superar asimismo, en ocasiones, la tradicional divisién pobla-
cional y territorial del area de salud, para tener una dimension “regional” (por ejemplo, para la
atencion al cancer, cardiopatia isquémica o ictus).

11.7 La evolucién de los recursos humanos sera clave para el futuro del sistema sanitario publi-
co en Asturias. Sin embargo, los aspectos mas relevantes de este factor (educacion profesional,
redisefio de las competencias profesionales), se dilucidaran en el &mbito nacional, o éste tendra
una gran influencia para hacer viables o no los cambios en el sentido de impulsar una relacion
mas profesional, menos burocratico-administrativa. Esta prevision no es ébice para que desde
Asturias se impulse el Plan de Ordenacién de Recursos Humanos del SESPA, y se introduzcan
aquellas mejoras organizativas y de gestion que mejoren la productividad y eficiencia en la utili-
zacioén de los recursos humanos. Las relaciones entre sistema sanitario y universidad y, dentro
de ellas, el compromiso de la universidad para formar a los profesionales que el futuro deman-
da y para contribuir, junto con sistema sanitario y empresarial, en el desarrollo econdmico del
Principado, se configuran asimismo como un factor clave de futuro.

11.8 El cambio organizativo sera, asimismo, un factor importante para el futuro del sistema sani-
tario. El desarrollo de las unidades de gestion clinica, propiciado por la Consejeria de Salud y el
SESPA, puede impulsar una gestién mas eficiente si se produce un traslado efectivo de respon-



sabilidad y riesgo, para lo que precisan un suficiente margen de autonomia y un entorno no buro-
cratico-administrativo. Asimismo puede ser dificil avanzar en una determinada Comunidad
Autoénoma, sin que exista una “masa critica” en el Sistema Nacional de Salud.

11.9 La colaboracién publico-privada puede tener interés para la introduccion y utilizacién de las
TIC y del diagnostico por la imagen, el desarrollo de la biotecnologia y farmacogenémica (crea-
cion y funcionamiento del Centro de Investigacion Biomédica), asi como para la gestidn integral
del mantenimiento de instalaciones complejas.

11.10 Por Ultimo, se considera como un factor clave de futuro la existencia de un Sistema
Nacional de Salud cohesionado.

12. Con la combinacién de los factores clave de futuro considerados se han establecido dos esce-
narios, uno inercial y el otro “deseable” desde la perspectiva de este informe.

13. Por ultimo, se ha trasladado el andlisis sobre el diagndstico de situacion y los factores clave de
futuro a un conjunto de propuestas especificas, que necesariamente algunas son comunes a distin-
tos aspectos:

13.1 Si los agentes sociales, politicos y profesionales del sistema sanitario publico asturiano
consideran que éste es un problema relevante (como se defiende en este informe) deberian ins-
tar, a través de su participacion en el Consejo Interterritorial y otros medios, que se debata en el
&mbito nacional los objetivos e instrumentos para asegurar la cohesion del Sistema Nacional de
Salud. Los aspectos a abordar a nivel estatal serian:

+ La necesidad de un nuevo marco para el Sistema Nacional de Salud.

*  Los derechos de los ciudadanos en relacion con el Sistema Nacional de Salud como ele-
mento central de la cohesidn.

= Lapolitica de recursos humanos del Sistema Nacional de Salud, como prioridad para el fun-
cionamiento del sistema.

+  Los instrumentos de gestion del Sistema Nacional de Salud.

13.2 En relacion con los aspectos relacionados con la legitimacion social del sistema:

= Introducir la libre eleccién de médico en atencién primaria, que deberia extenderse también
a la eleccion de ginecologo/matrona durante el embarazo.

= Poner a disposicion de los ciudadanos los indicadores relevantes de calidad de los centros
sanitarios/unidades de gestion clinica (tiempos de demora; estancia media para determinados
procesos; indicadores de resultados), para poder elegir el centro/unidad de tratamiento en cola-
boracién con el consejo de su médico de atencién primaria.

= Invertir en formacion de los profesionales de la salud para mejorar la transferencia de
informacion a los pacientes, asi como para fomentar la participacion de éstos en la toma de
decisiones.
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= Invertir en educacion para la salud, que incluya el uso adecuado de los servicios sanitarios
y el fomento del autocuidado.
= Invertir en formacién sanitaria de los cuidadores.

13.3 En relacion con el crecimiento del gasto sanitario, que se considera la amenaza méas impor-
tante para la sostenibilidad del sistema:

« Fijar como objetivo que el gasto sanitario publico no crezca por encima de su participacion
actual sobre el PIB ni sobre los presupuestos del Principado.

Requiere del consenso y el compromiso de los agentes sociales, politicos y profesionales en
reconocerlo como problema y fijar como objetivos la mejora de la calidad y el aumento de la efi-
ciencia y productividad del sistema.

13.4 El modelo sanitario-asistencial del sistema sanitario publico de Asturias deberia desarrollar
las lineas propuestas en el punto 11.6 para mejorar su calidad, seguridad y eficiencia. Dar prio-
ridad al desarrollo de un modelo sistematizado de atencién al paciente crénico.

13.5 En relacién con el “mapa sanitario” la propuesta que se realiza en este informe es la crea-
cién de redes sub-regionales de forma que los hospitales generales de las Areas |, I, VI, VIl y
VIl tengan como hospitales de referencia a los hospitales generales de agudos. La ordenacion
propuesta, que seria respetuosa con el mapa sanitario actual, estableceria tres niveles para la
cartera de servicios de la atencion especializada:

Servicios de Referencia del Principado de Asturias.

= Servicios de Complejo Multihospitalario/Red sub-regional.

- Servicios de Area de Salud (hospitales locales).

13.6 En relacion con la inexistencia de una red integrada de servicios y los problemas de eficien-
cia y calidad de los “hospitales locales”:

= Desarrollar redes asistenciales para grandes grupos de procesos. Dar prioridad a la atencién
sistematica a los pacientes cronicos, asi como a los sistemas integrales de urgencias (ictus, poli-
traumatismo, sindrome coronario agudo).

+ Creacion de sub-redes regionales.

*  Regionalizacion de procedimientos y, por tanto, de recursos humanos y de equipamiento,
dentro del esquema de las redes asistenciales.

= Implantacion de las TIC y reingenieria de procesos asistenciales.

13.7 En relacion con la profundizacion de la gestion burocratico-administrativa del sistema sani-
tario publico y su correlato en especial en la gestion de personal:

= Propiciar un debate a nivel nacional sobre la gestion en el Sistema Nacional de Salud.

= Implantar y extender la creacion de unidades de gestion clinica.

« Promover el reconocimiento social de los gestores (remuneracion, carrera profesional) y tender
hacia una relacion contractual con objetivos explicitos y evaluacion basada en su cumplimiento.



13.8 En relacion con la estructura organizativa y de gestion del sistema sanitario publico del
Principado:

Implantar y extender la creacidn de unidades de gestion clinica.

Desarrollar contratos con los centros y con las unidades en un marco de autonomia de ges-
tion y evaluacion por objetivos.

Mantener la diferenciacion de funciones entre Consejeria (autoridad) y SESPA (asegura-
miento).

Preparar, desde el SESPA, a los centros y unidades para que desarrollen eficazmente la
autonomia de gestion, dotar al SESPA de instrumentos de evaluacion y control de la gestion de
centros y unidades, y para desarrollar las funciones de “compra” de servicios a través de las
areas de salud.

Integrar equipos de la Consejeria y el SESPA, asumiendo el titular de la Consejeria de Salud
las funciones de la direccion-gerencia de SESPA.

13.9 En relacion con la disminucion de la eficiencia y productividad de los recursos humanos
experimentada durante el periodo, ademas de las medidas propuestas a nivel del Sistema
Nacional de Salud, cambio de modelo sanitario y creacion de redes asistenciales, se proponen
las siguientes medidas:

El aumento de la eficiencia y productividad de los recursos humanos debe ser una prioridad
para el futuro del sistema sanitario publico de Asturias. Para ello, los distintos elementos de la
politica de recursos humanos (por ejemplo: seleccion, promocion, incentivos) deben estar
alineados con estos objetivos.

Implantar el Plan de Ordenacion de Recursos Humanos del SESPA.

Implantar y extender la creacion de unidades de gestion clinica.

Utilizar las TIC con la reingenieria de procesos para mejorar la calidad de la asistencia y
aumentar la eficiencia y productividad de los recursos humanos. Ejemplos de esta linea de tra-
bajo son:

- El desarrollo de redes asistenciales para determinados grandes grupos de procesos.

- El desarrollo de un centro consultor de diagnéstico por imagen.

- Mancomunar otros servicios de soporte clinicos y no clinicos.

- Creacion de un “call-center” (tipo NHSDirect) y reordenacion de la red de servicios de
urgencia.

13.10 En relacién con la disminucién de la eficacia del nivel de atencién primaria como “puerta
de entrada” del sistema:

Desarrollar una atencion sistematica al paciente cronico. Implantar las unidades de pacientes
pluripatolégicos y extender esta experiencia a los pacientes cronicos con afectacion sistémica.

13.11 En relacion con la baja eficiencia hospitalaria:

Fijar como objetivo la disminucién de la estancia media ajustada por complejidad por deba-
jo de la media del Sistema Nacional de Salud.
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Desarrollar una atencion sistematica al paciente crénico (unidades de pacientes pluripatologicos).

Regionalizar las urgencias quirargicas.

Sustituir camas de hospitales de agudos por recursos sociales intermedios y sociosanitarios
(unidades de convalecencia, cuidados paliativos).

“Benchmarking”, de la estancia media por los procesos (GRD), de los hospitales de la red
hospitalaria de utilizacion publica de Asturias con los del Sistema Nacional de Salud.

Planificacion sistematica del alta desde el ingreso de pacientes con riesgo de prolongacion
“social” de la estancia.

Redisefio de los procesos de soporte clinico (apoyado en las TIC) para asegurar que no son
un “cuello de botella” y que no demoran la estancia.

Asegurar que se realizan los pases de visita diarios, incluyendo sabados y domingos.

13.12 EIHUCA tiene una incidencia muy importante sobre el conjunto del sistema sanitario publi-
co en Asturias y participa de los problemas de eficiencia y medidas para su mejora de los hos-
pitales de la red. Aparte de las medidas propuestas en el punto anterior para todos los hospita-
les, el nuevo HUCA puede contribuir notablemente a la sostenibilidad y mejora del sistema sani-
tario publico de Asturias, desarrollando medidas que han iniciado su implantacion:

Implantar y extender la creacion de areas y unidades de gestion clinica, que en numerosos
casos deben tener un ambito de actuacion de red sub-regional o para el conjunto del Principado.

El HUCA deberia tener un papel relevante en el desarrollo de redes asistenciales y en el
cambio del modelo sanitario. Los responsables de las areas de gestion clinica creadas deben
tener un papel de liderazgo en el desarrollo de ambos procesos.

Crear el Centro de Investigacion Biomédica dentro del “cluster” de ciencias de la salud con
la colaboracidn del sistema sanitario, universidad y empresa.

13.13 En relacion con el aumento del consumo de recetas por persona protegida y afio.

La disminucion del consumo (y gasto) en recetas médicas debe ser una prioridad para el
futuro del sistema sanitario publico de Asturias. Una reduccion de cinco puntos porcentuales
sobre su actual participacién en el gasto sanitario es un objetivo plausible.

El desarrollo de una atencion sistematica al paciente cronico puede contribuir de forma
importante al logro de este objetivo.

13.14 Respecto a la relacion entre sistema sanitario publico y la economia regional:

La mejora de la eficiencia y productividad del sistema deben ser considerados objetivos priori-
tarios de contribucion del sistema sanitario publico de Asturias a la economia productiva del
Principado.

Explorar formas de colaboracion publico-privada en:

- Introduccion y utilizacion de las TIC y del diagnéstico por la imagen.

- Desarrollo de la biotecnologia y farmacogendmica (creacién y funcionamiento del Centro
de Investigacion Biomédica).

- Gestion integral del mantenimiento de instalaciones complejas.
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Capitulo 1. Antecedentes

Medicina es una ciencia social, y politica es
medicina a gran escala.

Virchow (1848).

Prever el futuro es un ejercicio, por definicion, incierto, que se hace imposible si se desconoce el
pasado. La misma sede del Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) en la Plaza del
Carbayon ha sido ocupada sucesivamente por el Instituto Nacional de Prevision (INP) (hasta 1979),
el INSALUD (hasta 2002) y por el propio SESPA (a partir de 2002). De la misma forma que estas
distintas instituciones se han ido sucediendo en el uso del mismo edificio, inevitablemente han ido
heredando personal, asi como una cierta cultura y otros intangibles que hacen que el presente del
SESPA (como otros Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas) contenga elementos del
pasado INP.

El Nuevo Hospital Universitario Central de Asturias, cuya incidencia en la sanidad asturiana es toda-
via mayor que el 25% del peso que tiene sobre el gasto sanitario publico del Principado de Asturias,
heredara la carga de la historia de los antiguos Hospital General de Asturias y de la Residencia
Sanitaria Nuestra Sefiora de Covadonga y, con ello, lo que fue la configuracién de la sanidad espa-
fiola previa a la Ley General de Sanidad de 1986, caracterizada por la contraposicion entre dos
modelos sanitarios que se solapaban.

La Ley General de Sanidad, llamada a crear un sistema sanitario que superara a los dos modelos
coexistentes (y contradictorios) del régimen anterior a la Constitucion de 1978, obedecit al contex-
to politico, econoémico, social y cultural de la época en la que nacié. La crisis y reforma de la sani-
dad publica espafiola en el periodo 1978-1986 fue consecuencia del radical cambio de marco poli-
tico acontecido en Espafia a partir de 1975, pero asimismo participd de algunos de los rasgos pro-
pios de la “crisis del estado de bienestar” de los paises europeos occidentales en los 807

Prever el futuro de la sanidad publica supone, por tanto, hacerlo también respecto de la sociedad
asturiana y espafiola, y sobre como se adaptara la sanidad a las necesidades (no sélo de salud) de

esa sociedad del futuro.

Este capitulo esta destinado a explorar el pasado, tratando de extraer —si posible— de los antece-
dentes a la situacién actual algunas claves que puedan informar sobre el futuro. Para ello se ha divi-

33



Futuro del sistema sanitario publico de Asturias

dido el capitulo en cuatro apartados, que contienen cursos de accion que se solapan en el tiempo,
pues las instituciones que se han ido creando en cada periodo han sido fruto de las decisiones y
acciones desarrolladas en su precedente inmediato: 1. el previo a la aprobacion de la Ley General
de Sanidad en 1986; 2. el impulso de los 80. Reforma y crisis; 3. la sanidad en los 90. Fracaso de
los intentos de reforma y establecimiento de los pilares del sistema sanitario publico de Asturias; y
4.2002. la transferencia de la gestion de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social al Gobierno
del Principado de Asturias.

1.1 La sanidad asturiana y espaiola antes de la Ley General de Sanidad de 1986(1).1.23

El informe “La Sanidad Publica en Asturias”, editado en 2003 por el Consejo Econémico y Social del
Principado de Asturias4, dedicd un breve capitulo a la evolucién de la sanidad publica en Espafia y
en Asturias. En este capitulo se sefialaba, acertadamente, que “las caracteristicas actuales del sis-
tema sanitario publico en Espafa tienen sus origenes en la creacion del Seguro Obligatorio de
Enfermedad (SOE) por Ley de 14 de diciembre de 1942, cuya mision era dar cobertura a los ‘pro-
ductores econdmicamente débiles™. La situacion de la sanidad espafiola antes de la Ley General de
Sanidad era, sin embargo, mucho mas compleja, y si bien el actual sistema sanitario publico en
Espafia es basicamente heredero del SOE, también lo es de una organizacion que se caracteriza-
ba por la multiplicidad de sistemas de cobertura, competencias organizativas e instituciones, que
—a su vez— respondian a “légicas” (valores, politicas) diferentes y ocasionalmente contrapuestas.

1.1.1 El mosaico de la sanidad publica espaiiola previo a la Ley General de Sanidad

En Espafia, como en todo el mundo occidental, la practica de la medicina en la primera mitad del
siglo XX era liberal y privada. Desde el siglo XVIlI las “leyes de pobres” fueron creando una infraes-
tructura para dar servicios a los “desheredados’. En Espafia, la Ley de Bases de Sanidad Nacional
del 44 sustituyé a la Ley de 1852, ordenando la beneficencia, que quedaba como responsabilidad
de las corporaciones locales (Diputaciones y Ayuntamientos), incluyendo areas concretas como el
cancer, infecto-contagiosas, etc. La inmensa mayoria de la poblacion quedaba fuera de la asisten-
cia de beneficencia por lo que se desarrollaron, a finales del siglo XIX y principios del XX los siste-
mas “bismarckianos” de Seguridad Social.

(1) Este apartado esta ampliamente basado en el capitulo 4. Las propuestas de reforma de la sanidad espafiola (1977-1982)
en: Elola J. Crisis y Reforma de la Asistencia Sanitaria Publica en Espafia (1983-1990). Madrid. FISSS. 1991; y en: Elola J.
Politica Sanitaria Espafiola. Diaz de Santos: Madrid. 2001, asi como en los capitulos 1. De la sanidad publica para lo pobres
a la cobertura sanitaria universal, y 2. EI cambio sanitario, del libro de Juan Luis Rodriguez-Vigil: Integracién o desmorona-
miento. Crisis y alternativas del Sistema Nacional de Salud espafiol. La pagina web de INGESA
(http://www.ingesa.msc.es/organizacion/origenes/home.htm) aporta interesantes datos sobre los origenes histdricos del ase-
guramiento sanitario publico en Espafa.
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En Espana fueron creandose sistemas de proteccion especificos?), como el Instituto Nacional de
Prevision en 1903, el Seguro Obligatorio de Maternidad (1923, 1929), y el Seguro Obligatorio de
Enfermedad (SOE) en 1942.

El sistema sanitario publico espafiol anterior a la Ley General de Sanidad era un auténtico mosaico,
formado por la superposicion de dispositivos publicos y privados. Las competencias en materia sani-
taria estaban diseminadas en multiples organismos. El Ministerio de Sanidad se cre6 en 1977, por
vez primera desde la Segunda Republica; previamente hasta diecinueve departamentos ministeria-
les se estimaba que tenian competencias sobre diferentes aspectos del sistema sanitario. En sinte-
sis, el sistema sanitario obedecia a dos logicas (o “ideologias”) hegemdnicas: la que inspiraba la Ley
de Bases de Sanidad Nacional de 1944 y aquella que informaba a la Seguridad Social.

La Ley de 14 de diciembre de 1942 implant6 el Seguro Obligatorio de Enfermedad (SOE), dentro de
un sistema de proteccion social gestionado por el INP. EI SOE se inspiraba en los principios del
Fuero del Trabajo, y estaba disefiado para proteger a los “productores” (un eufemismo para evitar
referirse a “trabajadores”) econdémicamente débiles y sus familias.

El modelo sanitario que inspiraba la asistencia sanitaria de la Seguridad Social tenia una base
mutualista (de Seguros Sociales), con una orientacién reparadora (de asistencia médico-curativa y
de rehabilitacién) “hospitalocentrista”, y una proyeccion universal, creando un fuerte dispositivo sani-
tario colectivizado que tendia hacia la incorporacion de los médicos en el sistema.

Con la Ley de Bases de la Seguridad Social, de 28 de diciembre de 1963, se suprimen los esque-
mas clasicos de prevision y seguros sociales, y se instrumenta el desarrollo del sistema de
Seguridad Social. El Decreto 2065/1974, de 30 de mayo, por el que se aprueba el Texto Refundido
de la Ley General de la Seguridad Social, modifica y amplia las prestaciones de asistencia sanitaria
de la Seguridad Social.

La Ley de Bases de la Seguridad Social de 1963, aunque con una tendencia universalizadora, tratd
de evitar, en lo posible, las posibles distorsiones entre la norma y la realidad de unas situaciones de
muy larga tradicién (los sistemas especiales de cobertura de los funcionarios —Montepios— se
remontan a la época ilustrada de Carlos Ill, a finales del siglo XVIII). A tal fin, disefia un régimen
general para trabajadores por cuenta ajena y once regimenes especiales®, entre los que se

(2) En 1883 se crea la Comisién de Reformas Sociales para el estudio de todas las cuestiones que interesaban a la mejora
0 bienestar de las clases obreras, y que afectaban a las relaciones entre el Capital y el Trabajo.

3) Funcionarios publicos, civiles y militares; personal al servicio de los Organismos del Movimiento; funcionarios de
Entidades estatales, auténomas; socios trabajadores de Cooperativas de produccion; servidores domésticos; trabajadores
por cuenta propia 0 auténomos; estudiantes; personal civil no funcionario, dependiente de establecimientos militares; repre-
sentantes de comercio. Asi como: trabajadores del mar; y Seguridad Social Agraria.
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encuentran los de los funcionarios del Estado, tanto civiles como militares. Los regimenes especia-
les de la Seguridad Social de los Funcionarios Civiles del Estado y de las Fuerzas Armadas se
aprueban en 1975, el régimen especial de Seguridad Social del personal al servicio de
Administracién de Justicia en 1978. La Mutualidad Nacional de Prevision de la Administracién Local
se cred en 1960, integrandose en el régimen general de la seguridad social en 1993.

Ademas de la Seguridad Social y los “regimenes especiales”, los sistemas especiales de colabora-
cion de las empresas en la gestion de la asistencia sanitaria comun (empresas colaboradoras), y en
la prevencion, tratamiento y rehabilitacion de los accidentes laborales y enfermedades profesiona-
les (mutuas de accidentes de trabajo), creaban un esquema de multiplicidad de seguros caracteris-
tico de los sistemas de seguros sociales.

Heredero de la tradicion liberal del siglo XIX, el modelo sanitario que informaba a la Ley de Bases
de Sanidad Nacional de 1944 tenia una orientacion tradicional de “salud publica” (promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad), relegando al Estado a un papel complementario respecto a
la asistencia sanitaria. En un contexto de medicina liberal, las administraciones publicas atenderian,
a través de la Beneficencia, a la poblacion marginada (sin acceso al mercado de trabajo y con esca-
S0S recursos econémicos). Las administraciones territoriales (Diputaciones Provinciales, Cabildos, y
Ayuntamientos) fueron responsabilizadas de crear un dispositivo asistencial para alcanzar los obje-
tivos sanitarios de la Ley de Bases, asi como de la gestion de los centros. De esta forma se super-
pone al entramado asistencial de la Seguridad Social una red de hospitales generales, psiquiatricos,
maternidades y otros hospitales de caracter monogréfico, con su respectivo personal y equipamien-
to, gestionados por las administraciones territoriales. Asimismo, se desarrollé una red de consulto-
rios locales en los municipios, en donde ejercian la medicina general y actividades de “salud publi-
ca’ los profesionales (enfermeros, médicos, farmacéuticos y veterinarios) de los cuerpos de
Sanitarios Titulares. En resumen, en contraposicidn con el subsistema de Seguridad Social, el dis-
positivo disefiado por la Ley de Bases de Sanidad Nacional se orientaba hacia las actividades pre-
ventivas, descansando sobre la medicina privada la provision de servicios sanitarios, y dejando al
Estado un papel subsidiario para atender a aquellos grupos de poblacién mas necesitados.

A los dispositivos publicos mencionados se sumaban la Administracién Institucional de Sanidad
Nacional (AISN), que se habia hecho cargo de los hospitales de la antigua lucha antituberculosa
(Hospitales del Torax), y los Hospitales Universitarios.

Antes de seguir avanzando en esta descripcidn, conviene hacer en este punto dos llamadas de aten-
cion. En primer lugar, si bien es cierto que antes de 1986 la sanidad publica espafiola era un puzz-
le de subsistemas, también lo es que el predominio del SOE tendia hacia la universalizacion del sis-
tema. En segundo lugar, el que hubiera una multiplicidad de subsistemas antes de la Ley General
de Sanidad no significa que esta circunstancia haya desaparecido después de ella, como se vera en
el apartado 4 de este capitulo.
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Afinales de la década de los 70, aproximadamente el 82% de la poblacién espafiola estaba prote-
gida por la Seguridad Social, en sus distintos regimenes, mientras que solo el 1% tenia cobertura a
través de la Beneficencia. Existia, asimismo, un elevado porcentaje de la poblacion protegida por
seguros privados (15% antes de la integracion de los trabajadores autonomos en 1984), un 12% de
la poblacién tenia una sociedad privada a través de la empresa, y un 3% de la poblacién carecia de
cobertura.

La necesidad de reformar el sistema sanitario era ampliamente compartida por la opinidn publica,
los médicos, asi como por los responsables de la administracion sanitaria. En las encuestas realiza-
das durante la transicion democratica, el 70% de la opinion publica y el 98% de los médicos apoya-
ban una reforma del sistema sanitario. La reforma sanitaria era, por lo tanto, una prioridad dentro de
la agenda politica de la transicién espafiola.

La reforma sanitaria podia optar, basicamente, por dos alternativas: implantar un sistema de segu-
ros sociales similar a la de los paises de Europa Central o un Servicio Nacional de Salud, similar al
del Reino Unido o Suecia. El modelo de seguros sociales fue el defendido por los partidos politicos
de derecha (Alianza Popular y Unién de Centro Democratico) y la corporacién médica, mientras que
el modelo de “Servicio Nacional de Salud” lo fue por los partidos de izquierda (PSOE y Partido
Comunista) y los movimientos de médicos progresistas. La oportunidad de plantear con alguna posi-
bilidad de éxito la reforma de la sanidad la tuvo el PSOE a partir de las elecciones generales de
1982.

1.1.2 La asistencia sanitaria en los Acuerdos de la Moncloa

La legalizacion de los partidos politicos y las elecciones generales de 1977 marcaron una inflexion
en la politica espafiola. En octubre de 1977 se firmaron los Acuerdos de la Moncloa entre el
Gobierno y los partidos politicos. Estos Acuerdos incluian un programa de austeridad econdmica y
reformas politicas. Los sindicatos (Comisiones Obreras —CC.00.— y Unién General de
Trabajadores —UGT—) dieron su respaldo a estos Acuerdos. El programa de austeridad incluia un
limite del 20% sobre los incrementos salariales (con unas tasas de inflacién proximas al 17%), y res-
tricciones crediticias. La reforma fiscal, las modificaciones en el sistema educativo y en la Seguridad
Social, un nuevo estatuto para la empresa publica, un programa para aumentar el empleo y politica
de vivienda, fueron los aspectos contemplados en las reformas politicas.

Los Acuerdos de la Moncloa incluian un importante programa de reformas de la Seguridad Social.
El principal objetivo declarado de estas reformas era la transparencia y responsabilidad publica de
la Seguridad Social, posiblemente como respuesta a la opacidad del INP, que representaba un
modelo caracteristico de la burocracia franquista. Este modelo era tipico —usando la terminologia
de Gough5— de un corporatismo estatista, en el que frecuentemente se utiliza la intervencion del
estado para favorecer las posiciones de las élites dominantes; siendo descrita por Linz como un
“autoritarismo organico estatista”s. Los grupos dominantes estaban constituidos, en sanidad, por las
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élites politicas (predominando el falangismo como sector de influencia), el alto funcionariado y cier-
tos profesionales médicos con cargos de relevancia’; sin olvidar la influencia que los técnicos del
INP tuvieron en la perpetuacion de la cultura de prevision social; influencia que se mantuvo durante
la transicion democratica, posiblemente hasta el cambio del sistema de financiacién de 1989, con la
aportacion mayoritaria y finalista a través de los Presupuestos Generales del Estado. El INP era acu-
sado, a finales de los afios setenta, de oscurantismo, mala gestion y corrupcion, por lo que no extra-
fia que se le otorgara prioridad como objetivo politico de las reformas.

Las reformas de la Seguridad Social contempladas en los Pactos de la Moncloa tenian I6gicamen-
te un marcado cariz politico, e incluian el control de la Seguridad Social por el Parlamento y la
Administracién del Estado; la reforma de la gestion, con el nacimiento de las “entidades gestoras” y,
dentro de ellas, el INSALUD para la asistencia sanitaria; la participacion de los sindicatos y organi-
zaciones empresariales en el control de la Seguridad Social; y la participacion social de la comuni-
dad en el control de los servicios sociales.

La mayor parte de las reformas de la Seguridad Social contempladas en los Acuerdos de la Moncloa
no se llevaron a la practica por los sucesivos gobiernos de la UCD, y fue un factor mas que contri-
buyé al “desencanto” de la poblacién y al triunfo del PSOE en las elecciones de 1982, como un
gobierno fuerte que podia producir el “cambio”.

1.1.3 La incidencia de la modernizacion de la medicina espaiiola en el proceso de reforma

Existen muy escasas referencias a este aspecto que, sin embargo, tuvo una notable importancia en
la transformacion del modelo sanitario espafiol, asi como en la sanidad asturiana.

En los afos 60, una élite de profesionales de la medicina, inspirados muchos de ellos en los mode-
los de la medicina cientifica de los hospitales universitarios de los Estados Unidos y los sistemas de
formacién de postgrado de ese pais, impulsaron una modernizacién de la asistencia sanitaria espa-
fiola, principalmente desde los hospitales, asi como un proceso reglado de formacion postgradua-
da. Fruto de este impulso se crea el “Seminario de Hospitales”, integrado por un conjunto de hospi-
tales que implantan un sistema de formacion postgraduada basado en la formacion practica tutela-
da y con transferencia progresiva de responsabilidad, similar a los sistemas de formacion de espe-
cialistas de los Estados Unidos (el sistema de “médicos residentes”). El Seminario de Hospitales fue
el germen del sistema MIR, e introduciria una profunda mejora en la calidad de la asistencia sanita-
ria espafiola, dominada entonces por una medicina privada —que se compatibilizaba con la asisten-
cia sanitaria del “seguro”— de escasa calidad, y que tenia —con muy notables y destacadas excep-
ciones— en la Universidad su sistema de perpetuacién y en los Colegios de Médicos su represen-
tacion institucional.

A la mencionada tendencia de modernizacién de la sanidad espafiola corresponden las iniciativas
—entre otras— de los hospitales General de Asturias8, Fundacién Jiménez Diaz (Madrid)®, Santa
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Cruz y Pablo (Barcelona), Marqués de Valdecilla (Santander) o, dentro del INP, la Clinica Puerta de
Hierro (Madrid). Existen numerosos rasgos comunes entre los hospitales citados, entre ellos la bus-
queda de un “modelo de gestion eficiente” y la “excelencia clinica”. Los modelos de gestion de estos
centros —incluyendo la Clinica Puerta de Hierro'0— escapaban de la uniformidad organizativa del
INP, implantada por el Estado Corporativo caracteristico del régimen.

En 1978, con el impulso de Segovia de Arana (Director de la Clinica Puerta de Hierro, y discipulo de
Jiménez Diaz), desde su puesto de Secretario de Estado para la Sanidad, y con la colaboracion de
otros destacados profesionales, algunos de ellos impulsores también de la Facultad de Medicina de
la Universidad Auténoma de Madrid, se establece para el conjunto del sistema sanitario espafiol el
sistema MIR como sistema de acceso a la especialidad.

Aunque el consenso entre los médicos sobre la necesidad de la reforma era practicamente univer-
sal, durante la transicién de la sanidad publica espafiola —desde 1977-1978 (Pactos de la Moncloa;
Constitucion Espafola) a 1986 (Ley General de Sanidad)— la profesion médica se divide basica-
mente en dos grandes grupos. Un primer grupo, mayoritario, representado por los Colegios de
Médicos, defendia un modelo proximo a los sistemas de seguros sociales europeos (Alemania,
Francia): libertad de eleccion de médico; compatibilidad del ejercicio publico con el privado; pago por
acto y contribucién del usuario al hacer uso del servicio.

Frente al grupo mayoritario de médicos, aproximadamente la cuarta parte de este colectivo profe-
sional era partidario de un servicio nacional de salud, una gestién profesional y establecer una vin-
culacion exclusiva con el sistema sanitario publico’'; una parte importante de los médicos que defen-
dian este modelo provenian de los sistemas de formacién postgraduada de los hospitales que inte-
graron el “Seminario de Hospitales” y, a partir de 1978, del sistema de formacién de MIR. Una poli-
tica muy activa por parte del INP creando en los afios 60 y 70 una potente red de hospitales, que a
partir de 1972 tuvieron servicios “jerarquizados” (unidades asistenciales dirigidas por un Jefe de
Servicio), contribuyé al crecimiento de la influencia de este grupo de profesionales, que tuvo un
papel protagonista en la oposicion al régimen?2. En el periodo 1964-1976 el INP puso en funciona-
miento 41.582 camas, mientras que la tasa interanual de crecimiento de médicos empleados en hos-
pitales fue superior al 20% entre 1974 y 1978.

El éxito del “Seminario de Hospitales”, logrando la generalizacion del sistema de formacion postgra-
duada de los médicos especialistas, coincide con el declive del vigor modernizador de los mismos.
Se pueden identificar al menos tres etiologias para este declive. Un origen evidente del declive fue-
ron los aspectos econémicos, existiendo desde el inicio de su funcionamiento problemas en relacion
con su concierto para la prestacion de servicios al INP@), problemas que no compartian con los hos-

(4) Véase, por ejemplo: Jiménez Diaz C. La Historia de mi Instituto. Madrid: Paz Montalvo. 1965.
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pitales del INP, que disponian —en la practica— de una financiacion ilimitada. Otra causa fue el
atractivo que los nuevos hospitales del INP, bien equipados y dotados, y su oferta de puestos de res-
ponsabilidad (Jefes de Departamento, Servicio, Seccidn) ejercieron sobre los jovenes profesionales.
Por ultimo, el primer impulso de estos hospitales hacia la excelencia clinica y eficiencia en la ges-
tion quedd frenado por una cierta endogamia, reduciendo la incorporacion de jévenes talentos for-
mados en el extranjero o en otros hospitales, lo que habia sido una politica explicita y activa en su
inicio.

Un aspecto que —por la proyeccién que pueda tener sobre la situacién actual— debe ser subraya-
do, es que el grupo de profesionales defensores de un servicio nacional de salud compartia con la
corporacion médica la critica a la “burocratizacidn” del sistema sanitario de la Seguridad Social y, en
general, abogaban por formas de “autonomia de gestion”. Sin embargo, la progresiva hegemonia de
los hospitales del INP, que tenia una marcada tendencia a la uniformidad, tendia a la implantacién
de sistemas organizativos y de gestion alejados de cualquier modelo basado en la autonomia de
gestion y evaluacion por resultados. Esta tendencia organizativa hacia la uniformidad prevaleceria
en las instituciones sanitarias que sucedieron al INP: INSALUD vy, posteriormente, los Servicios de
Salud de las Comunidades Auténomas.

El fracaso de la oposicion de la corporacién médica a la Ley General de Sanidad'3, asi como la
incorporacion de un notable nimero de lideres médicos defensores del servicio nacional de salud a
puestos de responsabilidad en la sanidad publica en el primer gobierno del PSOE, modificaria las
relaciones de fuerzas dentro de los médicos, sus posicionamientos en relacion con el modelo de sis-
tema sanitario, asi como la percepcion que de los problemas de la sanidad publica tenian aquellos
que, a partir de 1982, se incorporarian a la tecnoestructura del sistema.

1.1.4 La sanidad asturiana antes de la Ley General de Sanidad

Es obligado, en el inicio de este apartado y como antecedente lejano, hacer referencia al discurso
de ingreso de Juan Luis Rodriguez-Vigil en el Real Instituto de Estudios Asturianos, sobre los ante-
cedentes del sistema sanitario asturiano (1833-1930)'4. El lucido y reciente trabajo de analisis poli-
tico de este mismo autor sobre el Sistema Nacional de Salud3 no contiene referencias especificas a
la evolucién del sistema sanitario asturiano, aunque las reflexiones en él contenidas, y especifica-
mente aquellas referidas a un aspecto nuclear del mismo (el relativo a la coordinacion del sistema)
se nutren de su experiencia y conocimiento como Consejero de Sanidad y Presidente del Gobierno
del Principado de Asturias.

En 1986 la sanidad asturiana participaba plenamente de los rasgos de la sanidad espafiola antes de
la Ley General de Sanidad, no existiendo elemento diferencial significativo4, acogiendo Asturias uno
de los hospitales pioneros de la mejora de la calidad cientifica en Espafa: el Hospital General de
Asturias8.
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La historia de los antiguos hospitales: General de Asturias y Residencia Sanitaria Nuestra Sefiora
de Covadonga, inaugurados ambos en 1961, es la de la duplicacion y diferente concepcion de los
dos modelos sanitarios que estuvieron pugnando hasta la promulgacion de la Ley General de
Sanidad en 1986, compartiendo ambos hospitales las tendencias ya descritas. Hay que esperar
hasta 1987, ya en el siguiente periodo en el que se ha dividido este andlisis de antecedentes, para
que se celebrara el Convenio de Coordinacion entre el Hospital General y el Hospital Nuestra sefio-
ra de Covadonga (1987) y la constitucion, en 1990, del Hospital Universitario Central de Asturias.

No debe dejar de subrayarse la relevancia que el Hospital General de Asturias tuvo para la mejora
de la calidad de la sanidad asturiana, situandose entre los centros pioneros de la medicina cientifi-
ca y la formacion profesional de postgrado tutelada y con asuncion progresiva de responsabilidad
(lo que daria lugar al nacimiento del “sistema MIR”) en Espafia. Como contrapartida, el hospital-cen-
trismo era, como en el resto de Espafia, una caracteristica que existia y que probablemente se tras-
miti6 al heredero del Hospital General, el Hospital Universitario Central de Asturias(®).

Como en el resto de Espafia, la atencion primaria era el servicio peor valorado y estaba constituido
por la red de médicos y otros profesionales de la seguridad social y, especialmente en el &mbito rural
de la asistencia publica domiciliaria.

1.2 El impulso de los 80. Reforma y crisis. Desarrollo de servicios y mapa sanitario de
Asturias’?

El periodo que transcurre desde octubre de 1977 (Pactos de la Moncloa) a octubre de 1982 (mayo-
ria absoluta para el PSOE en las elecciones generales) estuvo dominado, en cuanto a la politica
sanitaria se refiere, por el debate sobre la reforma sanitaria; sin embargo, otras prioridades més acu-
ciantes de la transicion espafiola se impusieron en la agenda politica.

La postergacion de la reforma sanitaria de la agenda politica no significa que el periodo de la tran-
sicion fuera yermo. A este periodo corresponde la creacion del Ministerio de Sanidad y Consumo
(1977); el intento de desarrollar un Mapa Sanitario (1978), que evitara la duplicacién y solapamien-
to de recursos; el establecimiento del sistema MIR como forma de acceso a la especialidad (1978);
las normas provisionales de gobierno de los hospitales y administracion y garantias de los usuarios
(1978); el desarrollo de presupuestos e indicadores de rentabilidad (de hospitales) (1978); y la

(5) La relevancia del Hospital General y, posteriormente, del Hospital Universitario Central de Asturias, no solo en la produc-
cion y reproduccion de conocimiento sino especialmente también en relacion con la concepcion de la sanidad y el hospital,
la ética profesional y la responsabilidad social de los profesionales que forma y que posteriormente se emplean en toda la
red sanitaria publica de Asturias, es aln superior al impacto econémico que este centro tiene y que representa aproximada-
mente la cuarta parte del gasto total de la sanidad publica asturiana.
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creacion de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria (1979). Todas estas medidas, arti-
culadas a través de Reales Decretos, respondian al deseo (més que a la realidad) de que el recién
creado Ministerio de Sanidad tuviera una incidencia practica sobre un sistema sanitario fragmenta-
do, dentro del espiritu de las medidas racionalizadoras que la UCD impuls6 durante este periodo.

La victoria del PSOE en las elecciones de 1982, logrando la mayoria absoluta, inauguré un periodo
presidido por un importante ajuste econdmico (reduccion del diferencial de inflacion con la Comunidad
Europea, reconversion industrial), que aumento el desempleo (reconversion industrial, mecanizacion
agricola, y aumento del nimero de jovenes buscando primer trabajo), acompafiado de un importante
reformismo social, en el que se inscriben las importantes reformas sanitarias del periodo. Tanto el ajus-
te econdmico como las reformas sociales tenian como norte la integracion en la Comunidad Europea,
objetivo compartido por todos los partidos politicos representados en el Congreso.

En un analisis sobre las politicas sanitarias de los gobiernos socialista y popular durante el periodo
1982-2000 se ha aventurado que las restricciones de los periodos de crecimiento lento o negativo
de la economia parecen haber impulsado mas eficazmente politicas de racionalizacion vy, en este
sentido, mejora del sistema sanitario publico espafiol, que las épocas de crecimiento econdmico
importante, las cuales se han acompafiado de politicas expansivas, que han evitado enfrentarse a
los problemas de calidad y eficiencia del sistema2'5. Los 80 se corresponden con un periodo de cre-
cimiento lento de la economia y politicas de racionalizacion del sistema sanitario desarrolladas por
los gobiernos socialistas (1982-1986) y un periodo de crecimiento rapido de la economia y crisis de
la reforma sanitaria socialista (1986-1991).

1.2.1 1982 a 1986. Ley General de Sanidad

El programa del PSOE en sanidad establecia como objetivo mas relevante la creacion de un servi-
cio nacional de salud, con las caracteristicas de financiacién publica, cobertura universal y gestion
publica; otro objetivo importante era la reforma de la atencién primaria, que era el servicio menos
valorado por la poblacion, inspirandose para esta reforma en las propuestas de potenciacion de este
nivel de atencién desarrolladas por la OMS en la Conferencia de Alma-Ata, en 1978.

Siendo los objetivos fundamentales la creacion de un servicio nacional de salud y la reforma de la
atencién primaria, no eran los Unicos contemplados en el programa sanitario del PSOE para las elec-
ciones de 1982, otros aspectos relevantes eran: la introduccion de criterios de gestion empresarial
y controles de calidad, el establecimiento de 6rganos de gobierno participativos, el desarrollo de una
politica de remuneraciones y turnos de personal, y la exigencia en el cumplimiento de horarios e
incompatibilidades, todos ellos instrumentos dirigidos a aumentar la “competitividad” de los hospita-
les y “hacer que renazca la ilusion perdida, con toda justificacion, por sus profesionales...”©).

(6) Programa Sanitario del PSOE para las elecciones de 1982, en J. Elola. Crisis y reforma...".
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La resistencia de los sectores pro-seguros sociales a la aprobacién de la Ley General de Sanidad
fue, como se ha comentado, muy importante. Dentro de la administracion socialista también existie-
ron notables resistencias, principalmente desde la tecnoestructura de la Seguridad Social, a la trans-
formacién del sistema en un servicio nacional de salud. Todos estos factores contribuyeron no sélo
a dilatar la tramitacion de la Ley General de Sanidad, sino a dejar aparcados aspectos nucleares del
modelo como: 1. el cierre del modelo, dejando para una integracién en el Sistema Nacional de Salud
residuos del antiguo sistema de Seguros Sociales, como los regimenes mutualistas de funcionarios
(MUFACE, MUGEJU, ISFAS) o la colaboracion de empresas en la gestion de la asistencia sanitaria;
2. la transferencia del INSALUD a las Comunidades Auténomas (las transferencias del INSALUD a
Catalufia —1981— y Andalucia —1984—, fueron realizadas antes de la Ley General de Sanidad, al
asumir la gestion de ese servicio de Seguridad Social, y el mecanismo quedé inalterado); 3. el sis-
tema de financiacion (que siguié siendo el de Seguridad Social); y 4. practicamente todos aquellos
relativos a la gestion, como la personalidad juridica del propio Sistema Nacional de Salud —inexis-
tente—, las formas de gestion organizacion y gestion de las areas de salud y los hospitales, o la ges-
tion del personal.

Los sindicatos, en especial UGT —que aportaba diputados socialistas al Congreso—, también opta-
ron por mantener el estatus quo del personal, abogando (la ejecutiva confederal se limité a aceptar
el criterio de la rama de sanidad) por la pervivencia de los obsoletos “estatutos” de personal (el del
personal médico databa de 1966) hasta que se aprobara un “Estatuto Marco”, en lugar de reintegrar-
se al marco laboral, que era la posicidn defendida por el Ministerio de Sanidad. Asimismo, los sindi-
catos eran ambiguos en relacién con la integracién en el Sistema Nacional de Salud de las formas
de aseguramiento privado con financiacion publica.

La aprobacion de la Ley General de Sanidad y la universalizacion de la cobertura de asistencia sani-
taria (la cobertura de Seguridad Social pasé del 82% al 93,4%) son, junto al inicio de la transforma-
cion de los antiguos ambulatorios y consultorios en los modernos centros de salud(?) (partiendo de
practicamente 0, en 1986 se habian puesto en funcionamiento 259 equipos de atencion primaria en
el ambito de INSALUD gestionado por la Administracién Central del Estado), los grandes logros de
esa legislatura. Estos avances se realizaron en un marco de fuerte restriccion presupuestaria. De
hecho, un objetivo proclamado por el equipo de Lluch era reducir la tasa del gasto sanitario sobre el
PIB, cuando en realidad este indicador era inferior al de la media de los paises de la Comunidad
Europea.

La reduccion del gasto sanitario (en términos de su participacion en el PIB y en gasto real por per-
sona protegida) se hizo a expensas de la reduccion de los salarios reales en el sector, la congela-
cion de las inversiones y la reduccion de los conciertos. Ninguna de estas medidas tiene relacion

() B Real Decreto 137/1984, sobre Estructuras Basicas de Salud, es el hito fundamental de la reforma de la atencion pri-
maria, basada en equipos de atencion primaria que trabajan en un centro de salud.
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con el aumento de la eficiencia o productividad, eran meras restricciones de un presupuesto fuerte-
mente centralizado. Presupuesto y gasto no tenian relacion alguna en el INSALUD, en una practica
perversa heredada de las arcaicas formas de gestion del INP/Seguridad Social en la época de la
UCD, que se prolongaria hasta el inicio de los afios 90. Los presupuestos de los “centros de gasto”
(hospitales, ambulatorios) no tenian relacion con el gasto real ni con los objetivos de gestion. Las
asignaciones presupuestarias a cada centro se incrementaban en el porcentaje que la Seguridad
Social decidia poner en su presupuesto de gastos (el Ministro Lluch definio el presupuesto de
INSALUD como el “residuo de un residuo”). La falta de relacién entre presupuesto y gestion real
se cobraria un duro peaje afios mas tarde, en términos de desconfianza sobre la capacidad de la
sanidad publica para controlar sus gastos.

A pesar de la indudable brillantez de los logros alcanzados con los escasos recursos disponibles, la
legislatura pas¢ inédita en los aspectos de descentralizacidn y mejora de la eficiencia de gestion, al
no lograr Francesc Raventos, Director General de INSALUD durante la primera legislatura socialis-
ta, desarrollar sus iniciativas en este sentido. No se consiguié una mayor autonomia de gestion del
INSALUD respecto de la Seguridad Social. Sin un INSALUD auténomo, dificilmente se podia confe-
rir algun grado de autonomia de gestion a los centros sanitarios y, por tanto, de participacién real de
los profesionales en la gestion. La Ley General de Sanidad recogi6 en su articulo 69: “En los servi-
cios sanitarios publicos se tendera hacia la autonomia y control democrético de su gestion, implan-
tando una direccion participativa por objetivos”.

El mismo fin que la autonomia de gestion tuvieron los aspectos referidos a la participacién ciudada-
na. La aplicacién de la Ley de Incompatibilidades dentro del sistema sanitario publico —con la opo-
sicion de los Colegios de Médicos— contribuyé a racionalizar un sistema caético, que posibilitaba
tener dos 0 mas puestos en la administracion y servicios publicos, a tiempo completo y con solapa-
miento de horarios; sin embargo, la aplicacién de la Ley de Incompatibilidades obedecia mas a la
aplicacion de la légica de un proceso de “funcionarizacion”, atrayendo a la sanidad hacia formas de
funcionamiento de la administracion publica, que a un objetivo de mejora de la gestion.

La libertad de eleccion de médico quedo limitada, en un contexto de restriccion presupuestaria y de
planificacion de la oferta, al ambito del centro de salud, y las estructuras y procesos de participacion
ciudadana fueron relegados, en la Ley General de Sanidad y en la practica, al plano teorico. Una
decision del propio disefio de la Ley General de Sanidad fue apartar —con la oposicion de la
Federacién Espafiola de Municipios y Provincias y del Partido Socialista Catalan— a los
Ayuntamientos de la gestion en sanidad, centralizando la gestion en los Servicios de Salud de las
Comunidades Autonomas y en el propio INSALUD mientras no estuviera transferido, lo que proba-
blemente contribuy6 a reducir los ambitos de participacion ciudadana. La tradicion municipalista y la
gestion compartida mediante la formacion de consorcios evitd en Catalufia este proceso de centra-
lizacion de la gestion.
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A pesar de los importantes avances para garantizar efectivamente el derecho a la proteccion de la
salud (Ley General de Sanidad, atencién primaria), la falta de capacidad para cerrar definitivamente
el modelo sanitario, la ausencia de reformas en la gestion y la incapacidad de articular una participa-
cion ciudadana y del personal de salud en las instituciones sanitarias publicas, traducian un equilibrio
entre la voluntad politica de la reforma y la resistencia al cambio de agentes con importante poder
dentro del sistema sanitario publico (Seguridad Social, Colegios de Médicos, etc.). Este equilibrio se
extendia también a la Ley del Medicamento (uno de los puntos importantes del programa electoral del
PSOE vy asignatura pendiente de los Acuerdos de la Moncloa), cuya aprobacion se pospuso hasta
1990, soportando Lluch y su equipo importantes presiones de la industria farmacéutica.

1.2.2 1986-1991. Crisis de la reforma

Esta etapa esta caracterizada, en el plano econdmico, por un importante crecimiento (4,3% como
media de crecimiento interanual del PIB) que se acompafié de una notable creacion de puestos de
trabajo, y en el plano social por un aumento marcado del gasto, que corrié paralelo con un crecien-
te malestar sindical, que queria resarcirse de la “deuda social” del periodo restrictivo anterior. Este
malestar culmind en la huelga general de diciembre de 1988, asi como con la quiebra de la relacion
que mantenia histéricamente UGT con el PSOE.

Un analisis de las politicas sanitarias de este periodo revela la incapacidad para afrontar los retos
pendientes de la etapa anterior, en especial los relativos a la mejora de gestién y aumento de parti-
cipacion. El ministerio de Garcia Vargas estuvo marcado por la huelga de médicos de hospitales de
1986 y por la inexistencia de una politica sanitaria claramente definida. De hecho, dos afios después
de aprobar la Ley General de Sanidad que creaba un modelo basado en el servicio nacional de
salud, Garcia Vargas abogaba por una “sanidad mixta”, inspirada en el modelo de competencia de
seguros de MUFACE, y un grupo de sus altos cargos, responsables a su vez de la politica sectorial
del PSOE, definian —sin ofrecer alternativas— al sistema sanitario como “obsoleto, incomodo e
ineficiente”®). La sanidad desaparecio practicamente de la agenda politica del gobierno. Esta crisis
de politicas condujo, a finales de este periodo, a delegar en una comisién de expertos (la Comision
Abril) el analisis y las propuestas de reforma del sistema sanitario espafiol. La propuesta parlamen-
taria de crear la comision fue inspirada desde el Ministerio de Sanidad, y presentada en enero de
1990 por el Centro Democratico y Social; la comision de expertos fue presidida por Fernando Abril
Martorell —de quien tomo el nombre por el que se la conoce—, quien fue Vicepresidente de los
Gobiernos de la Unién de Centro Democrético.

Desde la perspectiva de la construccion del Sistema Nacional de Salud, los aspectos mas sefiala-
dos fueron las transferencias del INSALUD a las Comunidades Auténomas de Galicia, Navarra, Pais

(8) Documento de Teruel. El Médico, 6.X1.1987.
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Vasco y Valencia; la modificacion del sistema de financiacion del INSALUD, que pas6 a ser financia-
do en 1989 mayoritariamente mediante impuestos; y la “culminacién”® de la universalizacion de la
asistencia sanitaria extendiendo la cobertura al antiguo colectivo de beneficencia. Los Pactos de
Toledo comenzaron, en lo que a financiacion sanitaria se refiere, en 1989.

La Ley del Medicamento, aprobada en 1990, al final de la segunda legislatura socialista, es proba-
blemente un hito de la gestion de Garcia Vargas, aunque en su tramitacién se dejaron, para ser
abordadas con posterioridad, importantes medidas como la desvinculacidn entre el registro del
medicamento y su financiacion publica, el desarrollo de genéricos, la utilizacion de precios de refe-
rencia, o un control mas riguroso sobre los ensayos médicos y sobre la informacién e incentivos de
la industria farmacéutica a los profesionales.

En el plano de la gestion, las reformas organizativas y de gestion introducidas en los servicios cen-
trales, en las areas de salud y en los hospitales, contribuyeron al aumento de una tecnoestructura
burocrética (gerencialismo) que se acompafi6 de una disminucién del poder real de los médicos, en
especial en los hospitales, asi como a dejar en segundo plano la participacion ciudadana como un
componente esencial del modelo sanitario que se propugnaba. Las modificaciones que se introdu-
jeron en los estatutos de personal a raiz de la huelga de médicos fueron aproximando los obsoletos
estatutos a una relacion casi funcionarial, sin que se produjera un debate sobre el tipo de relacion
més adecuada.

Entre los aspectos destacados de los acuerdos con los médicos se sittan la introduccion de la dedi-
cacion exclusiva, vinculada a la percepcion de un complemento salarial (“especifico”), y un comple-
mento de productividad, en relacién con el logro de objetivos, cuya tendencia ha sido —en la nego-
ciacion entre INSALUD vy sindicatos— la distribucion lineal del mismo. EI complemento especifico
estaba tedricamente vinculado a una mayor disponibilidad para el sistema (con la posibilidad de
hacer turnos de tarde), e impedia simultanear su percepcion con la practica privada. Unas relacio-
nes contractuales mas flexibles que el régimen funcionarial, hubieran dado una solucién préactica a
estos dos aspectos (flexibilidad laboral y clarificacion de las relaciones publico/privado) mas acorde
con los intereses de los médicos y del propio sistema. En la practica, no sélo no se utilizé el com-
plemento especifico para mejorar el rendimiento de los servicios sanitarios publicos, sino que se
alentd su incumplimiento por parte de algunos responsables de la politica y de la gestién sanitaria.

Durante esta etapa se hicieron evidentes algunos rasgos que las restricciones presupuestarias de
la etapa anterior habian ocultado: las desviaciones presupuestarias (el presupuesto del INSALUD
era sistematicamente inferior que el gasto del ejercicio anterior), el crecimiento del gasto por enci-

(9) Como se desarrolla mas adelante, no existe una completa “universalizacion” de la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social en el SNS.
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ma del crecimiento de la economia, la incapacidad de controlar el gasto farmacéutico y el continuo
aumento de la demanda de servicios sanitarios. Todos ellos confluian en una imagen de descontrol
del gasto sanitario publico (que creci6 un punto —del 4,5 al 5,5%— en su peso sobre el PIB), lo que
constituia una amenaza para la integracion de Espafia en la Union Monetaria Europea. Al haber
recursos importantes, se avanz6 de forma muy notable en la extension del nuevo modelo de aten-
cion primaria, asi como en la construccion y equipamiento de hospitales, especialmente en los cin-
turones de las grandes ciudades, y en la remodelacion arquitectonica de algunos, que habian sido
construidos en los afios 60, en el “boom” del INP, y que presentaban problemas estructurales y fun-
cionales, tras largos afios de muy bajas inversiones en sanidad.

Los intentos reformistas de la organizacion y gestion del INSALUD, en el sentido de diferenciar las
funciones de aseguramiento y provision de servicios y otorgar autonomia de gestion a los centros
sanitarios, precursores de algunas de las propuestas del Informe Abril y del intento de reforma de
Garcia Valverde, no progresaron.

En una evaluacién realizada al final de esta etapa, se habian sustituido, a mi juicio, los conceptos
de eficiencia por economicismo; de evaluacién y calidad por aumento de servicios; de gestién por
gerencialismo; y de participacion por burocracia’.

Resulta paradojico que el periodo 1986-1991, en el que mas rapidamente crecié el gasto sanitario
publico, se cerrara con una imagen de confusion en las politicas y descontrol del gasto que lastra-
ban gravemente la viabilidad del Sistema Nacional de Salud, asi como una critica por parte de algu-
nos de los actores de la reforma por lo “que pudo ser y no fug”1e.

1.2.3 La sanidad asturiana en los 80. Mapa sanitario y expansion de servicios

La década de los 80 representd un periodo de notable expansidn de los servicios sanitarios publi-
cos en Asturias. Partiendo de una potente infraestructura hospitalaria ya existente(10), durante este
periodo se refuerza con los Hospitales de Cangas y Jarrio, y se hace un notable esfuerzo en la
implantacion de las reformas de la atencién primaria de salud y de la salud mental(11).17.18,

(10) Hospitales Nuestra Sefiora de Covadonga, General de Asturias, Instituto Nacional de Silicosis y Hospital Monte Naranco,
en Oviedo; Cabuefies, en Gijon; San Agustin, en Avilés; Alvarez Buylla, en Mieres; y Valle del Nalén, en Langreo.

1) No se han podido encontrar referencias comparativas entre Asturias y resto de Espafia de cobertura de poblacion por
equipos de atencién primaria a finales de este periodo. En 1992, el 56% de la poblacion asturiana estaba cubierta por equi-
pos de atencion primaria, situdndose en la media del INSALUD gestion directa (56%) y por encima del conjunto del Sistema
Nacional de Salud (50%) (referencia 17). En 1984 el Gobierno del Principado crea, mediante Decreto, la Direccion Regional
para la reforma de la salud mental y en 1986 el Decreto 116/1986 regula la organizacion y funcionamiento de la salud men-
tal en Asturias (referencia 18).
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Como se ha comentado, en 1987 se suscribe, impulsado por Juan Luis Rodriguez-Vigil, entonces
Consejero de Salud y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias, y Eduardo Arrojo, Secretario General
de Asistencia Sanitaria del Ministerio de Sanidad y Consumo y Presidente Ejecutivo del INSALUD, el
Convenio de Coordinacion entre el Hospital General y el Hospital Nuestra Sefiora de Covadonga, lo que
daria lugar, en 1990, a la constitucién del Hospital Universitario Central de Asturias.

La promulgacion del mapa sanitario de Asturias (Decreto 112/1984) fue un indudable hito de este
periodo y su division en ocho areas sanitarias ha permanecido invariable hasta la actualidad. Un
aspecto que debe ser resaltado es la explicita vocacion de ordenacion territorial de la atencion pri-
maria que tenia esta norma.

1.3 La sanidad en los afos 90. Fracaso de los intentos reformistas y establecimiento de los
pilares del sistema sanitario publico de Asturias

1.3.1 Los intentos reformistas de la ultima etapa de gobiernos socialistas en la
Administracion Central del Estado (1991-1996)

El “Informe Abril” tenia varias virtudes: 1. haber sido elaborado por un comité de expertos que, a su
vez, recabd la opinién de un amplio abanico de agentes institucionales, sociales y personalidades;
2. dar cabida a un espectro amplio de ideologias politicas, con lo que tedricamente se pretendia faci-
litar el acuerdo politico para las reformas que fueran precisas; y 3. abordar de forma abierta los pro-
blemas de asistencia sanitaria.

El intento reformista del “Informe Abril” fracas6 tanto por razones de procedimiento como de fondo:
1. elinforme se presenta al Ministro de Sanidad (Julian Garcia Valverde) en lugar de hacerlo en sede
parlamentaria; 2. inmediatamente se convierte en arma politica arrojadiza, atribuyendo al gobierno
ser el inspirador de las medidas propuestas (algunas muy impopulares); 3. la decisién ministerial de
no desmarcarse de aquellas medidas que, siendo su eficacia discutible, no eran compartidas por el
equipo ministerial y era inviable el consenso social (por ejemplo: contribucion del usuario), para de
este modo mantener un debate sobre la totalidad del informe; y 4: las propuestas en si mismas.

El “Informe Abril” contenia 64 recomendaciones’?, en las que se mezclaron aquellas (generalmente las
referidas a la gestion) sobre las que existia acuerdo entre amplias capas profesionales y agentes politi-
€os con otras cuya eficacia para la mejora del sistema era mas que discutible y que, ademas, concita-
ban un importante rechazo en la sociedad. Entre las medidas mas destacadas se pueden sefialar:

Mejoras de la gestion:
- Separar aseguramiento de provision.
- Autonomia de gestion de hospitales (“empresas publicas”).
- Vincular financiacién a actividad.

Favorecer la gestion privada del aseguramiento.
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* Contribucién del usuario.

. Participacion de los pensionistas en el coste de las recetas.
- Limitar las prestaciones publicas a las de 1986.

. Desarrollo tecnolégico gestionado por el sector privado.

Existia una linea de razonamiento en el Informe Abril que entroncaba con las necesidades de refor-
ma detectadas en relacion con la organizacion y la gestion del sistema sanitario publico. El Informe
Abril coincidia con las propuestas reformistas de la sanidad en la necesidad de diferenciar las fun-
ciones de aseguramiento y provisién de los servicios (lo que contribuiria a descontaminar del pesa-
do lastre del derecho administrativo la gestion de los servicios sanitarios) y darle a los centros, en
especial a los hospitales, una autonomia de gestion, de tal forma que fueran empresas publicas de
servicios. Este enfoque, que se planteaba desde un acercamiento técnico, tenia (y sigue teniendo)
un correlato politico: la descentralizacidn de la gestion, ademas de ser un posible instrumento para
la mejora de la eficiencia de los servicios sanitarios publicos es, desde la perspectiva politica, un
medio necesario para reequilibrar la distribucion del poder dentro del Sistema Nacional de Salud,
facilitando la transparencia en la gestién y posibilitando la participacion de los profesionales y de los
ciudadanos, déficits democraticos heredados, como se recordaba en el capitulo del antiguo INP.

La corta gestion de Julian Garcia Valverde al frente del Ministerio de Sanidad estuvo caracterizada
por un notable impulso reformador: acerco la politica sanitaria a la politica general del Gobierno, pre-
cisamente a través del talon de Aquiles de la sanidad publica —su fama de despilfarradora—; hubo
una concertacion entre el Ministerio de Sanidad y el de Economia sobre las lineas generales para
disciplinar prespuestariamente al INSALUD; el Programa de Convergencia con la Unién Europea
(Ministerio de Economia y Hacienda; 1992) establecié una relacién entre disciplina presupuestaria y
las reformas en la gestion del INSALUD, que contemplaban la diferenciacion de funciones y la auto-
nomia hospitalaria; y se empez6 a trabajar desde el Ministerio de Sanidad en el desarrollo de las
herramientas de gestion (en especial los sistemas de informacion) para hacer posible estas trans-
formaciones; ya en 1991 se simul6 un “contrato-programa” entre el Ministerio de Sanidad (financia-
dor), INSALUD (asegurador) y hospitales y areas de salud (proveedores de servicios), que tuvo la
virtud de desacelerar la tasa de crecimiento del gasto en los centros sanitarios, al establecer com-
promisos sobre la base del gasto real del ejercicio anterior y las proyecciones de 1990, lo que sig-
nificaba, por primera vez desde que en diciembre de 1978 se creara el INSALUD, prescindir de la
asignacion practicamente mecanica del presupuesto a los centros de gasto. El “contrato-programa”
y el desarrollo de los instrumentos de gestion (proyecto SIGNO, entre otros) tenian por objetivo for-
talecer la gestion de los hospitales, asi como posibilitar su evaluacion externa, en un escenario de
progresiva autonomia de gestion, hasta que pudieran gestionarse autbnomamente20.(12),

(12) Los contratos-programa con los hospitales de INSALUD gestion directa se adaptaron del modelo de contratos de los hospi-
tales del National Health Service del Reino Unido, que ya habia iniciado un profundo proceso de reforma que se prolonga hasta
la actualidad. El contrato-programa era un instrumento mas dentro de un conjunto amplio de medidas, incluida dentro de ellas la
propia concepcidn de la reforma, que actuaron de forma sinérgica para aumentar notablemente la eficiencia del sector publico.
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Un aspecto que probablemente debe resaltarse, frente a un cierto escepticismo que proclama la
imposibilidad de introducir mejoras en la eficiencia en el sistema sanitario publico, es la eficacia que
la introduccién de los contratos-programas y el resto de las medidas impulsadas por el equipo
Garcia Valverde tuvieron2122,

El impulso del equipo Garcia Valverde culmin6 en una propuesta de reforma de la organizacion y
gestion del INSALUD, que pretendia dotar a esta entidad de personalidad juridica sometiendo par-
cialmente su gestion al derecho privado (una modificacion similar a la que habia adoptado el Servicio
Catalan de la Salud y que mas tarde desarrollaria el Servicio Vasco), otorgando progresivamente
autonomia de gestion a los hospitales, que se transformarian en empresas publicas. Un anteceden-
te, también fracasado, de este intento se trato de implantar a finales de los 80 en la Direccién
Provincial del INSALUD en Madrid, impulsado por dos asturianos (Eduardo Arrojo y Francisco
Ortega —entonces Director Provincial del INSALUD en Madrid—)'6.

La propuesta de Garcia Valverde fracasé mas por la oposicion interna dentro del Gobierno (no hubo
una labor suficiente de trabajo previo para convencer de la bondad de la alternativa a departamen-
tos claves, como Economia y Hacienda, Seguridad Social, Administraciones Publicas y Presidencia)
y del aparato sectorial del PSOE, que por la oposicién sindical, pues el Ministerio de Sanidad habia
alcanzado un preacuerdo para realizar la transformacion, respetando los “derechos adquiridos” del
personal del INSALUD. De forma contradictoria, transformaciones similares habian sido impulsadas
por los gobiernos socialistas en parcelas de la administracion publica, como la administracion de
Hacienda (Agencia Tributaria), o en Comunidades Auténomas con gobierno socialista, como
Andalucia, que configurd como empresas publicas a los hospitales que iba poniendo en funciona-
miento, y agrup6 la gestién de las emergencias en otra empresa publica.

La dimision del Ministro Garcia Valverde supuso el abandono definitivo del proyecto de reforma de
la gestion de INSALUD, en un contexto politico enrarecido y un ciclo econémico, primero, depresi-
vo (crecimiento del PIB de 0,7% en 1992, y -1,6% en 1993), y posteriormente (con crecimientos
interanuales del PIB ligeramente por encima del 2%) marcado por la acuciante necesidad de redu-
cir el déficit publico para cumplir con los parametros de convergencia con los paises de la Union
Europea.

A pesar del fracaso en la propuesta de la reforma, el impulso dado por el empuje reformista de
Garcia Valverde se prolongd hasta 1996, por lo que esta etapa, a pesar de las enormes dificultades
que tuvieron José Antonio Grifian y Maria Angeles Amador, tanto politicas como econémicas (res-
triccion presupuestaria) y sociales (la segunda huelga de médicos en la etapa socialista se convoco
en 1995), se la puede caracterizar como la de consolidacion del Sistema Nacional de Salud, aunque
solo fuera por dos aspectos: el Acuerdo de Financiacion del Sistema Nacional de Salud para el
periodo 1994-1997, que establecio un procedimiento especifico de asignacion de recursos para
sanidad, vinculados al crecimiento del PIB y distribuidos entre las Comunidades Auténomas en fun-
cion de la poblacién protegida; y el Real Decreto de Ordenacién de las Prestaciones del Sistema
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Nacional de Salud, que estableci6 el marco subjetivo de proteccion del sistema sanitario publico, al
que tenian derecho todos los ciudadanos con independencia de su lugar de residencia. Ambos
aspectos: financiacion y cobertura subjetiva dotaron al Sistema Nacional de Salud de una cierta enti-
dad de la que habia carecido desde su creacion en 1986.

Incluido en el concepto de definicion de las prestaciones, el Real Decreto de Financiacion Selectiva
del Medicamento, aprobado en 1993 con un amplio consenso social y el rechazo de los partidos de
la oposicion (quienes lo denominaron “medicamentazo”) contribuyo, junto con otras medidas (reduc-
cion del margen comercial de las oficinas de farmacia; aumento de la contribucién de la Industria
Farmacéutica a la financiacién del sistema sanitario publico) a reducir de forma notable, aunque
pasajera (1993 y 1994) las tasas de crecimiento del gasto farmacéutico. El “medicamentazo” esta-
blecid, ademas, dos principios cuya plasmaciéon se habia demorado desde los Acuerdos de la
Moncloa (1978): la desvinculacion del registro de un medicamento (para que pueda ser comerciali-
zado) y su financiacion por el Sistema Nacional de Salud (en funcién, por ejemplo, de la relacion
entre su coste y eficacia); y el de excluir de financiacion publica medicamentos de dudosa eficacia
terapéutica.

Otro factor contribuye a definir esta etapa como la de consolidacién del Sistema Nacional de Salud.
A partir de 1991, las encuestas del Centro de Investigaciones Sociologicas mostraron de forma con-
sistente que la opinion publica espafiola habia modificado radical y positivamente su apreciacion
sobre el sistema sanitario: el 75% o mas de los ciudadanos apoyaban el modelo del Sistema
Nacional de Salud (aunque la mayoria creia que debian introducirse cambios en su organizacion y
funcionamiento), en comparacion con el 75% de ciudadanos que, antes de la aprobacién de la Ley
General de Sanidad, creia que se deberia remodelar completamente. Este cambio radical en la opi-
nién de los ciudadanos se acompafiaba también de una notable mejora de la opinion publica sobre
la atencion primaria (nuevo modelo), que paso a ser el servicio mejor valorado.

Desde la perspectiva de la descentralizacion, la transferencia del INSALUD a Canarias completé la
devolucién de competencias sanitarias plenas a las Comunidades Auténomas del articulo 151 de la
Constitucion Espafiola y asimiladas. Es decir, aquellas que sus estatutos fundacionales preveian la
gestion de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social. A partir de entonces la Administracion
Central gestiono, hasta 2002, a través del INSALUD la asistencia sanitaria para el 39% de la pobla-
cion espafiola, y las siete Comunidades Auténomas con competencias sanitarias plenas, el 61% res-
tante. En cuanto a la integracion, prevista en la Ley General de Sanidad, de los distintos regimenes
de cobertura publicos en el Sistema Nacional de Salud, se integra la MUMPAL (mutualidad de fun-
cionarios de la administracion local) en el régimen general de la Seguridad Social, si bien algunos
ayuntamientos mantienen el régimen de concertacion con las entidades de seguro libre para la pro-
vision de asistencia sanitaria.

Se debe sefalar que el fracaso de los intentos reformistas en Espafia corria paralelo a la implanta-
cion de reformas de caracter estratégico en los sistemas sanitarios de aquellos paises que habian
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servido de modelo para el “sistema nacional de salud” espafiol: Reino Unido (Working for Patients,
1989)23 y Suecia?4. En un trabajo de comparacion de sistemas sanitarios sefialaba, en relacion con
estas reformas, que?®:

“Reino Unido y Suecia parecen haber hallado vias comunes para superar la relacién de sustitucion
entre control de costes, equidad y eficiencia (las ventajas mas sefialadas de los sistemas basados
en los servicios nacionales de salud), por un lado, y satisfaccién de los usuarios (el mayor inconve-
niente de los sistemas de “direccion y control”), por otro2. El Reino Unido y Suecia no han modifi-
cado las funciones de financiacion (por impuestos) y aseguramiento (universal) de sus sistemas
sanitarios; sin embargo, ambos paises estan creando redes de proveedores, mediante un proceso
de separacion de la gestion de los servicios sanitarios de la gestion directa de sus estructuras cen-
trales. Este proceso debe posibilitar una mayor competencia como incentivo para una mejor gestion
de los servicios y dar poder a los usuarios para elegir entre proveedores. Estas tendencias parecen
estar sustentadas en el deseo de satisfacer las crecientes demandas de la poblacion, especialmen-
te de la clase media, manteniendo el control sobre los costes del sistema?7, siendo una posible sali-
da al dilema entre control de costes y satisfaccién de los usuarios”.

1.3.2 Las politicas sanitarias del PP en la Administracion Central del Estado (1996-2002)

En contraste con el largo periodo de gobiernos socialistas, los gobiernos del PP gozaron de un favo-
rable entorno econémico —que se ha prolongado hasta 2008—, que facilitd especialmente durante
la primera legislatura su labor, tanto en el plano politico como econémico (crecimiento sostenido: 4%
como media del crecimiento anual en los afios 1996-2002) y social (acuerdos sindicales y con la
patronal en materia de Seguridad Social y legislacion laboral).

Los ejes de la politica del Ministerio de Sanidad durante la etapa 1996-2000, que mas subrayd el
ministro Romay como logros de su gestion, fueron el aumento de la financiacion para la sanidad,
amparandose en la aplicacién del Acuerdo de Financiacion para el Sistema Nacional de Salud 1994-
1997 (renovado para el periodo 1998-2001), y el aumento de las inversiones; las reformas en la ges-
tion del INSALUD; y la reduccion de las listas de espera.

Durante el primer gobierno del PP el Ministerio se organizd mas como el gestor del INSALUD no
transferido que como institucién coordinadora del sistema, profundizando la escasa aplicacién del
Ministerio a esta tarea durante los gobiernos socialistas.

Una de las primeras medidas del Gobierno del PP fue promover la creacion de una Subcomision
Parlamentaria para la Consolidacion y Mejora del Sistema Nacional de Salud, que lograra un acuerdo
entre los distintos grupos parlamentarios sobre las medidas de reforma a introducir en la sanidad publi-
ca. Se trataba, en cierto modo, de reanimar el debate frustrado del Informe Abril. El trabajo de la
Subcomision sirvid para hacer patente que las posiciones de los distintos agentes y organizaciones en
relacion con la sanidad no se habia modificado préacticamente desde los trabajos del Informe Abril.
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El sistema de financiacion de la sanidad para el periodo 1998-2001 era basicamente igual al ante-
rior (crecimiento del gasto sanitario en la misma proporcién que el PIB), e introdujo como fuente de
financiacion sanitaria el ahorro en el gasto por incapacidad laboral transitoria.

Un aspecto relevante sobre la financiacion del Sistema Nacional de Salud es que a partir de los pre-
supuestos de 1999 las cotizaciones sociales desaparecen como fuente de ingresos para el sistema.
La financiacion del Sistema Nacional de Salud via impuestos (acordada por partidos politicos en el
Pacto de Toledo sobre la Seguridad Social —1995—, y ratificada posteriormente por CCOO y UGT
en el Acuerdo de octubre de 1996 con el gobierno del PP) culmina el cambio introducido en 1989, y
se situaba en la via de consolidacion de un modelo de servicio nacional de salud. En este aspecto
se sigui6 una directriz opuesta a la recomendacion del Informe Abril, que creia ver en el manteni-
miento de las cotizaciones sociales como fuente de financiacion una forma de que los ciudadanos
visualizaran de alguna forma el gasto sanitario.

El crecimiento del gasto farmacéutico durante esta etapa se mantuvo aun a pesar del recurso a una
medida que en su dia fue duramente atacada por el PP: la retirada de financiacién publica de mas
de 700 medicamentos. El procedimiento elegido para elaborar la lista del nuevo “medicamentazo”
vari, pues el gobierno del PSOE se basd en la opinion de los expertos de la Comision de Uso
Racional del Medicamento, y el del PP negocié directamente la lista con Farmalndustria a partir de
un objetivo de reduccion del gasto.

En relacion con la gestion, el Plan Estratégico del INSALUD (1998) se decantaba claramente por la
autonomia de gestion de los hospitales y de las areas de salud. La via para la autonomia de ges-
tion de los centros fue abierta por la Ley 15/1997, sobre nuevas formas de gestion del Sistema
Nacional de Salud, aprobada con el acuerdo de los Grupos Parlamentarios Socialista, de
Convergencia i Uni6, y del PNV, y que posibilitaba la gestion de los centros sanitarios publicos “a
través de la constitucion de cualesquiera entidades de naturaleza o titularidad publica admitidas en
Derecho”. Comunidades Autonomas como Andalucia, Catalufia o el Pais Vasco, habian utilizado
algunas de las formas juridicas de gestion permitidas en la Ley de Organizacion y Funcionamiento
de la Administracion General del Estado, en especial la de empresa publica y la de consorcio, para
la gestion de algunos servicios, por lo que la Ley 15/1997 venia, en cierto modo, a dar carta de natu-
raleza para el conjunto del Sistema Nacional de Salud a algo que ya existia en las Comunidades
Auténomas, permitiendo, a su vez, que se utilizara para la gestion de los servicios del INSALUD.

La Comunidad Valenciana puso en funcionamiento el hospital de Alzira mediante una concesion
administrativa a un grupo de empresas (constructora y aseguradora sanitaria), otorgandolas la ges-
tion del hospital durante diez afios, mediante una tarifa abonada por la Comunidad por habitante de
la comarca de La Ribera (unos 250.000 habitantes), en contraprestacion a la inversién en la cons-
truccion y equipamiento del centro, asi como a la cobertura de la atencion especializada a todos los
residentes en la comarca. Esta formula de privatizacién de la gestién encontré su amparo legal en
el Decreto-Ley 10/1996, que preveia la gestion “indirecta” de los centros sanitarios publicos. Los
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Hospitales de Manacor y Alcorcon se pusieron en funcionamiento, antes de la aprobacién de la Ley
15/1997, con la figura juridica de fundacion, que ya habia sido empleada por el equipo Romay en
Galicia para gestionar el hospital de Verin. A esta profusion de “nuevas formas de gestion” se afia-
dié, al final de la primera legislatura del PP, las Fundaciones Publicas Sanitarias.

El modelo “Alzira” y la habilitacién de las Fundaciones Publicas Sanitarias (Ley de Acompafiamiento
a los Presupuestos Generales del Estado para 1999) como forma juridica de gestion de las presta-
ciones sanitarias publicas concitaron un notable rechazo, tanto politico (PSOE e IU) como social
(sindicatos, organizaciones ciudadanas). El reglamento que debia regular a las nuevas formas de
gestion desde 1997 no fue aprobado hasta enero de 2000, una vez agotada la legislatura.

El Real Decreto sobre nuevas formas de gestion del INSALUD, aprobado en enero de 2000, regu-
laba los principios generales de organizacion, funcionamiento y marco de garantias de las “nuevas
formas de gestion”, incluyendo las Fundaciones Publicas Sanitarias. Existia un hecho llamativo en
la composicion del Consejo de Administracion de las nuevas formas de gestion: el Presidente de
estos drganos colegiados de direccion era el Presidente Ejecutivo del INSALUD, quién ademés
nombraba al gerente del hospital, y la abrumadora mayoria de sus miembros eran altos cargos del
INSALUD. La autonomia de gestion quedaba, por tanto, reducida a la mera personalidad juridica,
pero no se producia transferencia de poder efectivo desde las instancias centrales a las “nuevas for-
mas de gestion”, que quedan capturadas por el regulador.

En el marco de las medidas de gestion contempladas en el Plan Estratégico del INSALUD, se inicid
en 1998 un timido intento de descentralizacion de la gestién en los “institutos”, constituidos por gran-
des unidades funcionales de los hospitales, agrupadas generalmente por procesos, dirigidas por un
Jefe de la Unidad y apoyadas por una minima estructura administrativa, que trataban de responsa-
bilizar de una forma mas directa a los clinicos en la gestion de los centros, a través del incentivo de
una mayor autonomia organizativa, y una mayor disponibilidad sobre el destino de los recursos obte-
nidos por las mejoras en la eficiencia, principalmente en inversiones y formacién continuada. En
ausencia de una autonomia de gestion suficiente para los hospitales, la creacién de institutos o uni-
dades de gestion clinica era improbable —como asi fue— que pudieran alcanzar el objetivo de
aumentar la participacion y responsabilidad de los profesionales en la toma de decisiones.

Los intentos reformistas del primer gobierno popular tuvieron muy escasa aplicacion practica en los
centros sanitarios del INSALUD, que siguieron con su forma de gestion tradicional, excepto los nue-
vos hospitales puestos en funcionamiento durante esta etapa: las fundaciones de los Hospitales de
Alcorcon (1998), Calahorra (2001), Manacor (1997) y “Palma II” Sont Llager (2001), y fueron segui-
dos en la segunda legislatura del PP por dos medidas que cambiaron la configuracion del Sistema
Nacional de Salud: la oferta publica de empleo por la que se integraron como personal estatutario
la mayor parte de los profesionales sanitarios que tenian un puesto interino, y la culminacién de la
transferencia del INSALUD a las Comunidades Auténomas.
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La Ley 16/2001, de 21 de noviembre, de consolidacion de empleo del personal estatutario del
Sistema Nacional de Salud, aprobada por unanimidad de los partidos politicos, perseguia terminar
con la situacién de interinidad de 11.504 médicos, que representaban el 38% del total de los médi-
cos de INSALUD gestion directa. Con esta medida se reducian notablemente las posibilidades de
buscar un marco de mayor autonomia de gestién de los centros sanitarios, profundizandose en la
aplicacion de las normas de la funcién publica en la gestion de los recursos humanos (la Ley de
Incompatibilidades, el sistema retributivo y la ley de seleccion y provision de plazas, fueron hitos en
este proceso de “funcionarizacion”), sin un marco normativo especifico (el “Estatuto Marco”, que
contemplaba el articulo 84 de la Ley General de Sanidad, permanecia inédito) y en un escenario de
transferencias a las Comunidades Auténomas. La manifestacion de que la Ley 16/2001 sirviera
como “punto de partida para el inicio del conveniente debate sobre la regulacion normativa y el régi-
men juridico mas adecuado para el personal de la Sanidad publica de nuestro pais”2, parecia en
ese contexto mas la expresion de un deseo que la prevision de una posibilidad real.

1.3.3 El sistema sanitario publico de Asturias inmediatamente antes de la transferencia del
INSALUD

Como sefiala el informe que el Consejo Econémico y Social del Principado de Asturias elaboré en
20034, en Asturias, se compatibilizaron, de forma transitoria hasta el afio 2002, dos Instituciones: el
INSALUD, que gestionaba la asistencia sanitaria de la Seguridad Social y el Servicio de Salud del
Principado de Asturias (SESPA), creado por la Ley 1/1992, de 2 de julio. EI SESPA se configuré como
un ente de derecho publico adscrito a la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios, dedicado a la
realizacion de las actividades sanitarias y a la gestion de los servicios sanitarios propios de la
Comunidad Auténoma, asi como a la preparacion organizativa para la asuncion de las transferencias.

La estructura de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios de 1999 asumia el esquema de la
separacion de las funciones de autoridad sanitaria de aquellas de provisidn de servicios.

El Decreto 87/2001 modificd el Mapa Sanitario del Principado de Asturias, que habia sido revisado en
1995 (Decreto 44/1995) y en 1989 (Decreto 117/1989), el cual ya incorporaba como centro de referen-
cia del distrito 1 al Hospital de Jove, vinculado a la red del INSALUD mediante concierto sustitutorio.

En 1997 se pone en funcionamiento la Fundacién Hospital Oriente de Asturias, que se integraria
como centro hospitalario de referencia para el Area VIl en el Mapa Sanitario de 2001.

El desarrollo normativo inmediatamente posterior a la transferencia del INSALUD a la Comunidad
Auténoma corresponde técnicamente a este periodo previo a las transferencias, estableciendo las
bases del sistema sanitario publico asturiano. Este desarrollo normativo se sustentaba basicamen-
te sobre tres pilares: el Decreto 12/2002, de 8 de febrero, por el que se regula la estructura organi-
ca basica de la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios; el Decreto 13/2002, de 8 de febrero, por
el que se regula la estructura organica de los Servicios Centrales del Servicio de Salud del
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Principado de Asturias; y el Decreto 71/2002, de 30 de mayo, por el que se regulan la Red
Hospitalaria Publica y la Red Sanitaria de Utilizacion Publica.

La Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios mantuvo la estructura basica con la que se disefié en
1999, de separacion de las funciones de Autoridad Sanitaria de aquellas de provision de servicios.
La creacion de una Direccion Econdémico-Financiera a la que se atribuyd, entre otras competencias,
“la direccién y control econdémico, financiero y presupuestario del Sistema Sanitario del Principado
de Asturias y de sus servicios, ... y la autorizacion de los contratos programa con todos los centros
y establecimientos con financiacion publica”, unida a las competencias de la Direccién General de
Ordenacion de Servicios Sanitarios (con funciones de planificacion y aseguramiento), reproducia,
respecto del SESPA, el esquema organizativo empleado por Julian Garcia Valverde en el Ministerio
de Sanidad y Consumo, en su intento de descentralizar y dar autonomia de gestion a los centros
dependientes del INSALUD. Se mantuvo el estatus de ente de derecho publico dotado de persona-
lidad juridica propia que otorgaba la Ley 1/1992 al SESPA.

El Decreto 71/2002, de 30 de mayo, reguld la Red Hospitalaria Publica y la Red Sanitaria de
Utilizacion Publica, previstas en la Ley 1/1992. La Red Hospitalaria Publica se define como “el con-
junto integrado por los centros hospitalarios del sector publico y los centros hospitalarios privados
dependientes de instituciones o fundaciones sin animo de lucro que se vinculen a la misma median-
te la formalizacién de un Convenio Singular’, mientras que la red sanitaria “integra todos los centros
y establecimientos con financiacion publica y esta formada por la Red Hospitalaria Publica y los cen-
tros privados vinculados mediante concierto, convenio u otra forma de gestion integrada o compar-
tida con el Servicio de Salud del Principado de Asturias”.

1.4 2002. Transferencia de la gestion de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social al
Gobierno del Principado de Asturias

Para enmarcar el proceso de transferencia de la gestion de la asistencia sanitaria de la Seguridad
(INSALUD) al Principado de Asturias se revisaran, ademés del analisis elaborado en el apartado
1.3.3, tres aspectos: 1. los datos disponibles sobre la situacion de los servicios del INSALUD inme-
diatamente antes de su transferencia; 2. el proceso de transferencia en si mismo, que se denomina
en este trabajo de “centrifugacion” (descentralizacion sin instrumentos de coordinacion); y 3. cuales
eran las expectativas en relacién con este proceso.

1.4.1 Situacion de los servicios inmediatamente antes de su transferencia

Parece relevante, para disponer de una perspectiva de la evolucion tras las transferencias, disponer
de un cuadro de situacion a 31 de diciembre de 2001 de los servicios que se transfirieron en 2002.

Asturias experimentaba un proceso de pérdida de poblacion, que se ha estabilizado en el periodo
2002-2008. En el periodo que transcurre desde la aprobacién de la Ley General de Sanidad (1986)
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a la transferencia de los servicios de INSALUD, la poblacién asturiana disminuy6 en algo mas de
57.000 habitantes (-5%). Este fenémeno se habia acompafiado de un envejecimiento de la pobla-
cion, situandose en el 21,7% de la poblacion los mayores de 65 afios2®. El “Libro blanco de los ser-
vicios sanitarios asturianos” estimaba en 43.979 las personas mayores dependientes en 2001, de
los cuales 3.472 serian dependientes totales.

La poblacion protegida por el Sistema Nacional de Salud (excluyendo colectivos de las mutualida-
des de funcionarios) era, en Asturias, en 2001 de 1.039.011 personas(13)30, El gasto sanitario “terri-
torializado” de Asturias era en 2001 de 908 millones de €, lo que suponia que el gasto por persona
protegida (874 €) era un 7,4% mayor en Asturias que la media del Sistema Nacional de Salud (inclu-
yendo Comunidad de Navarra y Pais Vasco —814 €—). El gasto por persona protegida seguia sien-
do ligeramente mayor en Asturias cuando se ponderaba por el porcentaje de poblacién mayor de 65
afos (615:606 €).

El traspaso de los servicios de asistencia sanitaria de la Seguridad Social se valoro (referido al ejer-
cicio de 1999) en 750,6 millones de € (Real Decreto 1471/2001, de 27 diciembre), estimandose en
869,6 millones de € el gasto del SESPA en 2001(14) (un incremento del 16% en dos afios en térmi-
nos monetarios). De conformidad con los datos de Laura Cabiedes, el gasto del INSALUD en
Asturias habia crecido un 33,7% en términos monetarios entre 1992 y 199931,

La cobertura de la poblacion por equipos de atencion primaria en Asturias era, en 2001, del 92,1%
frente a la media del INSALUD (gestion directa) del 91,95%(19):32 y las camas (incluidos los concier-
tos sustitutorios) por mil habitantes de 3,1 frente al 2,6 de la media del INSALUD. Incluyendo con-
ciertos y camas de media y larga estancia la relacion era de 4,3 frente a 4,2 camas por mil habitan-
tes. En 1999, el “Libro blanco de los servicios sanitarios asturianos” cuantificaba en 3.688 el nume-
ro de camas en la red de utilizacion publica, de las cuales 3.275 eran consideradas de agudos (3
camas por mil habitantes)2°.

Con datos de referencia de 199929, tomados del “Libro Blanco”, en atencion primaria de INSALUD
en Asturias trabajaban 2.446 personas, de las cuales 855 era personal facultativo, con una relacion
médico de atencién primaria por habitantes de 1:1.583, frente a una ratio de 1:1.503 como prome-
dio en INSALUD gestion directa. En la red hospitalaria de utilizacién publica trabajaban, en 1999,
10.581personas, 1.893 de ellos titulados superiores correspondiendo el 92,5% de esa categoria a
médicos?®.

(13) Para este dato y los que siguen se ha utilizado, salvo que se dé otra referencia, la publicacién del Ministerio de Sanidad
Consumo: Recursos econémicos del Sistema Nacional de Salud. Datos y cifras. 2003.

14) Fuente: Direccion de Gestion Econémico-Financiera del SESPAX.

(15) Los datos asistenciales han sido obtenidos de un documento no publicado, facilitado por la biblioteca de INGESA:

INSALUD. Memoria 2001 (primer borrador). Comision Ejecutiva (13 de marzo de 2002).
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Los datos de utilizacion de servicios de la Encuesta Nacional de Salud de 2001('6), sefialaban que
la poblacién asturiana tenia una frecuentacion de consultas similar a la media de la poblacion espa-
fiola (= 6 consultas por habitante y afio) con un patrén de distribucién de las consultas muy similar
al del conjunto de la poblacién espafiola, salvo un menor recurso al médico de una entidad de segu-
ro privada (sélo un 0,5% de las consultas se realizaban en este lugar frente a un 3,5% de la media
espafiola).

De conformidad con la Encuesta Nacional de Salud de 2001, la frecuentacién hospitalaria de la
poblacion asturiana era de 98 ingresos por mil habitantes y afio, muy similar a la media espafiola
(96), con una mayor utilizacion de los recursos de la Seguridad Social que la media espafiola (89,7%
de los ingresos frente al 81,6%). Referido al &mbito de los servicios publicos, y con datos de 1999,
la frecuentacion en la red de utilizacion publica de Asturias era de 102,9 frente a una media de 83,9
del INSALUD gestion directa29.(17),

La frecuentacion de servicios de urgencias era en Asturias notablemente mas baja que la media
nacional (165:254), recurriendo con menor frecuencia que la media de la poblacién espafiola a los
servicios privados (un 4,9% de las consultas de urgencia se realizaban en un servicio de urgencias
o clinica privada, frente al 9,5%).

En relacion con la accesibilidad, el 98,75% de la poblacién disponia de un tiempo de acceso a la
consulta diaria inferior a 30 minutos2®, con un horario de atencion en consulta de los centros de salud
de 08:00 a 17:00 horas, los dias laborables.

El gasto por recetas en Asturias en el afio 2001 fue un 15,6% superior a la media de INSALUD y el
consumo (recetas por persona protegida) de un 7,8. No se dispone de datos normalizados por el
consumo de recetas de activos y pensionistas, pero es probable que, considerando este factor, el
Principado de Asturias (con un 35% de la poblacién con farmacia gratuita) se situara en los patro-
nes de consumo y gasto del resto del INSALUD gestion directa.

El INSALUD de Asturias no contaba entre las experiencias de creacion de institutos (12 en el terri-
torio INSALUD, 7 de ellos en Madrid) y estaba iniciando una experiencia de unidad de gestién clini-
ca (la del laboratorio de analisis clinicos del Hospital de Cabuefies) de entre las 12 que habia inicia-
do el INSALUD hasta junio de 2001. La estancia media de los hospitales de INSALUD (CMBD) en
Asturias era de 8,6 dias frente 7,8 del conjunto del Sistema Nacional de Salud('8). El indice de ocu-
pacion era del 82,2%2°.

(16) http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/encuestaNacional/encuestaNac2001/publiResult.htm.

7)La comparacion Unicamente muestra un mayor uso de los recursos publicos o integrados en la red en Asturias, puesto
que los datos de INSALUD no incorporaban los conciertos que no fueran “sustitutorios”. La poblacion de referencia para el
calculo de la frecuentacion hospitalaria es distinto para la Encuesta Nacional de Salud (poblacién general) del utilizado para
estimar la frecuentacion INSALUD (poblacién protegida).
(18) http://pestadistico.msc.es/PEMSC25/ArbolNodos.aspx.
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El Barémetro Sanitario mas préximo al momento de las transferencias se realizo en el afio 200033
y mostraba un notable buen nivel de satisfaccién con el funcionamiento del sistema sanitario. El
44,7% de la poblacion respondia que el sistema funcionaba bastante bien (frente al 21,3% de la
media en Espafia), y sdlo un 15,7% (frente a un 32% en Espafia) consideraba que se necesitaran
cambios fundamentales o que se precisara rehacerlo.

En resumen, el sistema sanitario publico de Asturias se ajustaba, en términos generales, a la media
del INSALUD gestion directa, con los siguientes matices diferenciales:

= Un mayor recurso de la poblacion asturiana a los medios publicos.

= Mayor oferta de recursos propios en hospitales de agudos.

. Menor nivel de eficiencia (estimada por la estancia media) en los hospitales del Sistema
Nacional de Salud asturiano, con un posiblemente menor desarrollo de iniciativas de mejora de
la gestion.

= Un notable buen nivel de satisfaccion de los ciudadanos con el funcionamiento del sistema sanitario.

1.4.2 Centrifugacion del SNS (2002)

La transferencia del INSALUD a las Comunidades Auténomas (2002) tenia en la Ley Organica de
Financiacion su principal instrumento. El nuevo sistema de financiacion de las Comunidades Auténomas
tenia, a priori, algunas virtudes sobre el modelo anterior. Existia un criterio de responsabilidad fiscal y
gasto, financiado el mayor gasto con los impuestos de la “cesta” sobre los que las Comunidades
Auténomas tienen capacidad normativa; establecia un sistema homogéneo para todas las Comunidades
Auténomas; y ponderaba la poblacion de méas de 65 afios para la financiacion de los servicios transferi-
dos de la Seguridad Social tanto sanitarios como sociales. Por Ultimo garantizaba, durante un periodo de
tres afios, el caracter finalista de las cantidades estimadas para la financiacion sanitaria y el crecimiento
de éstas a una tasa no inferior a la del crecimiento del PIB nominal (el criterio de crecimiento en los
Acuerdos de Financiacion del SNS para 1994-1997 y 1998-2001)(19.20). A partir de 2002 la financiacion
por los servicios de asistencia sanitaria de la Seguridad Social no tiene caracter finalista(21)34,

(19 Enla Ley 21/2001 tenia caracter transitorio, finalizando en 2004. En la Il Conferencia de Presidentes, celebrada en sep-
tiembre de 2005, se establecid la prérroga de esta garantia hasta que se aprobase un nuevo sistema de financiacion auto-
nomica (Acuerdo del Consejo de Politica Fiscal y Financiera de 13 de septiembre de 2005).

(20) En 2005 se beneficiaron de este fondo las Comunidades Auténomas de Castilla y Ledn, Extremadura, Galicia, Islas
Baleares y Principado de Asturias.

(21) Carlos Navarro sefiala que, a pesar de ello, el nuevo sistema de financiacion impone a las Comunidades Auténomas de
régimen comun la obligacion de futuro, y sin limite temporal, mientras no se modifique el sistema, de destinar al menos unos
recursos equivalentes al importe que en el sistema ha sido definido como necesidades de financiacion por el fondo sanitario,
incrementado este importe cada afio, en el futuro, en el incremento de los Impuestos y Tributos del Estado (apartado 3 del
articulo 7 de la Ley 21/2001). El apartado 2 del articulo 68 de la Ley 21/2001 insiste en el mismo concepto: “Las Comunidades
Auténomas que tengan asumida la gestion de los servicios de asistencia sanitaria de la Seguridad Social, elaboraran anual-
mente el presupuesto de gastos para dicha funcién, que debera contener como minimo la financiacién establecida en el
Sistema de Financiacion Autonomica’.
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La eleccion del término “centrifugacion” del Sistema Nacional de Salud no persigue mas que tratar
de describir la situacidn que se genero a partir de 2002, caracterizada por una descentralizacion no
acompafiada de instrumentos de coordinacion. En general, los procesos de descentralizacion (la
transferencia del INSALUD a las Comunidades Autonomas se puede asimilar al de “devolucion”,
descrito por Rondinelly35 y Mills y cols.36) se acompafian del desarrollo de instrumentos de coordi-
nacién3’. La descentralizacion del INSALUD qued6 practicamente huérfana de estos instrumentos y
en especial de los referidos a la estandarizacion de resultados y procesos y a la ausencia de un sis-
tema compartido de informacion. No hacia falta que pasaran los ocho afios que han transcurrido
desde que el Principado de Asturias asumiera la gestion del INSALUD hasta el momento de elabo-
rar este informe para prever lo que podia suceder38, incluyendo el paradojico hecho de que el pro-
ceso de descentralizacion de la gestion del INSALUD a las Comunidades Auténomas pudiera acom-
pafiarse de una mayor centralizacion.

De hecho, la Ley General de Sanidad favorecio la retirada de las Corporaciones Locales, especial-
mente de los Ayuntamientos, de la gestion sanitaria, lo que indudablemente fue un error politico al
reducir el aporte financiero y la colaboracién de estas administraciones en la gestion racional de los
recursos —lo que las coloca inmediatamente en posiciones reivindicativas—, asi como perder una
plataforma més adecuada —por su dimensién— para la participacion ciudadanas.

Las consecuencias de este fendmeno de “centrifugacion” del Sistema Nacional de Salud han sido
analizadas por Rodriguez-Vigil® y seran el objeto del apartado 2.1 de este informe.

1.4.3 Expectativas en relacion con la transferencia del INSALUD al Principado de Asturias

Para analizar las expectativas en relacidn con el proceso de transferencias se utilizara en este tra-
bajo el conjunto de reflexiones y propuestas contenidas en el “Libro blanco de los servicios sanita-
rios asturianos”, que constituy6 un notable y loable esfuerzo del Gobierno del Principado de Asturias
por definir, previamente a la asuncion de la transferencia del INSALUD, los “principios, orientacio-

nes, finalidades y objetivos prioritarios del proyecto sanitario”, “elaborado desde la participacion, el
analisis compartido y el debate necesarios para encontrar los mejores escenarios”™?.

El documento final del Libro Blanco amparaba unos “principios informadores”, que se resumian en4':

= Cobertura universal.

= Provision de un conjunto comprensivo, integrado, uniforme y suficiente de servicios y prestacio-
nes publicas que garanticen y hagan efectivo el derecho constitucional a la proteccién de la salud

= Ser satisfactorio, dando respuesta a las crecientes demandas de participacion y de soberania
individual que acompafian el desarrollo econémico, social y cultural del Principado.

- Garantizar la informacion y la formacién de los ciudadanos como instrumentos al servicio de
la necesaria capacidad de eleccién y decisién sobre las alternativas clinicas y asistenciales
disponibles.
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= Ser eficaz. Para ello, se precisa una utilizacion eficiente de los recursos publicos sanitarios,
orientando la organizacidn hacia la mejora continuada del rendimiento, la utilizacion apropiada y
rigurosa de los conocimientos y técnicas disponibles y la satisfaccion de las expectativas de la
poblacion.

*  Financiacién esencialmente publica, mediante un modelo basado en la progresividad fiscal.

= Ser sostenible a largo plazo, ajustado a las condiciones econdmicas y con un crecimiento con-
trolado, rentabilizando los recursos y la capacidad de organizacion que hoy tienen los servicios
sanitarios publicos.

En el Libro Blanco se sefialaba como méxima prioridad, “proceder a una revision profunda y siste-
matica de la orientacion de los servicios sanitarios a los ciudadanos y la participacién comunitaria
en salud”. Para ello, los servicios sanitarios en Asturias debian plantearse:

- Complementar la orientacion de excelencia profesional y técnica que les caracteriza, con la exce-
lencia en la orientacién hacia las necesidades percibidas por los ciudadanos.
- Liberarse definitivamente de su caracteristica de servicios otorgados, adquiriendo todos los atri-
butos de un servicio publico moderno. En consecuencia, debian:
- Orientar su actividad teniendo en cuenta las prioridades y criterios de los usuarios (incluyen-
do “el desarrollo de la capacidad de eleccion individual del usuario”(22),
- Asumir que la participacion ciudadana representa una clara opcion de mejora de la efectivi-
dad y calidad de los servicios y prestaciones sanitarias, y
- Dotarse de garantias plenas del respeto de los derechos ciudadanos en un sector de tan alta
trascendencia para la vida cotidiana.

En relacion con la organizacion y gestion de los servicios sanitarios, el Libro Blanco se decantaba
por la separacion de las funciones de autoridad de las de gestion de los servicios, en un marco gene-
ral caracterizado por: “a) la descentralizacion y autonomia en la gestion, b) la cooperacion
entre centros y entre grupos profesionales de diferentes centros, y c) la integracion entre
practica clinica y responsabilidad en la utilizacion de recursos”.

El Libro Blanco proponia para el SESPA un papel muy similar al que se habia buscado para el
INSALUD gestion directa durante la etapa reformista de Garcia Valverde, configurandolo “mas
que como gestor directo de los centros y establecimientos como soporte basico para su funciona-
miento, desarrollando las funciones consideradas imprescindibles para ello como:

(22) L negrita es propia y tiene como objeto resaltar objetivos cuyo logro sera evaluado en el capitulo 2 de este trabajo.
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a) El establecimiento de criterios comunes en la politica de personal para todos los profesionales de
la red, la interconexion de todos los centros que garantice el intercambio en tiempo real de informa-
cion y conocimientos, el mantenimiento de sistemas de informacién homogéneos y compatibles, y
la utilizacion de la asignacién de recursos como instrumento de mejora de la eficiencia productiva
en los diferentes centros de la red,

b) El aprovechamiento de la economia de escala como un elemento de mejora equilibrado con la
autonomia de gestion,

¢) La garantia de un tratamiento similar a todos los centros y establecimientos incorporados a la red
de utilizacion publica con independencia de su titularidad juridica. La discriminacion de los centros
vinculados con relacion a los centros propios como realiza el INSALUD, no debe ser asumida por el
SESPA como la politica a desarrollar”.

Asimismo, el Libro Blanco sefialaba a “las unidades descentralizadas de organizacion como
responsables de la provision directa de los servicios”. Estas unidades debian “incorporar una
organizacion flexible adaptada a las necesidades de los ciudadanos que atienden, el territo-
rio en que se asientan y su propia complejidad”.

El escalon mas “micro” de la concepcidn organizativa propuesta por el Libro Blanco lo constituiria el
nivel profesional, el cual deberia incorporar “la cultura de gestion a la cultura clinica... Un mayor
grado de autonomia al nivel adecuado, servicios o unidades clinicas, unido a la delimitacion
de responsabilidades parece ser la via mas adecuada”.

El apartado dedicado a la organizacion y gestién sefialaba como principales retos “dar la mejor res-
puesta a los dos temas que pueden condicionar todo el futuro del Sistema de Salud en Asturias, ...:
gestionar y culminar adecuadamente el proceso de las transferencias sanitarias e iniciar la construc-
cion de un nuevo hospital central”.

Las “lineas de actuacion” del apartado sobre personal del Libro Blanco contenian asimismo un con-
junto de propuestas, de entre las cuales se destacan las siguientes42:

+ La flexibilidad en los horarios de atencion resulta necesaria para ofrecer a los ciudadanos
unos servicios equitativos y de calidad.

= Una mejora en la organizacion del trabajo que conduzca a mayores niveles de motivacion debe-
ria incluir un control mas estricto del absentismo laboral, una mayor agilidad y eficacia del
régimen disciplinario, potenciar e incentivar la movilidad funcional y geogréfica, y promover
el asesoramiento de los profesionales ante cuestiones problematicas del trabajo cotidiano.
+Profundizar en la discusion y consideracién de la evaluacion del rendimiento y de la proporcién
de los salarios que cabria asignar a incentivos variables constituye una cuestion de crucial impor-
tancia. Seria deseable establecer una remuneracion vinculada al logro de objetivos negociados
bien sea a nivel individual, como de unidad asistencial o de centro.
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= La carrera profesional puede potenciarse mediante la implantacién de varios niveles profesiona-
les, que tengan en cuenta al menos la formacion, la experiencia acumulada y los méritos ligados a
la investigacion. El desarrollo de itinerarios profesionales alternativos (nuevas especialidades, nue-
vas areas de actividad profesional) puede resultar motivador.

= La responsabilizacion de los profesionales en el uso de los recursos puede lograrse
mediante diversos mecanismos.

- La participacion de los profesionales en la gestion puede potenciarse mediante el desarrollo de
una linea gerencial mas abierta y participativa, con mayor potencial de liderazgo en los centros y la
articulacion de 6rganos colegiados de evaluacion y coordinacion con presencia efectiva de las per-
sonas responsables de las areas de actividad. La creacién de un clima interno mas favorable a la
implicacion profesional incrementaria la legitimidad interna y mejoraria la eficacia del sistema.

= El desarrollo directivo se potenciaria si se produjera una despolitizacién de la funcién gerencial
y se asegurara una adecuada formacion y cualificacion de los gestores. Los gestores ejecutivos
deberian estar obligados a responder ante el correspondiente Consejo de Administracion.

El documento del Consejo Econdmico y Social del Principado de Asturias “La sanidad publica en
Asturias”, editado al afio siguiente de asumir las transferencias, avalaba el andlisis y las propuestas
del Libro Blanco, abundando en la necesidad —ya sefialada en el Libro Blanco— del mayor grado
posible de dialogo y entendimiento, en el marco de un gran Pacto por la Sanidad en Asturias®.
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Minino de Cheshire, ;podrias decirme, por favor, qué camino debo
sequir para salir de aqui?

Esto depende en gran parte del sitio al que quieras llegar -dijo el Gato.
No me importa mucho el sitio... - dijo Alicia.

Entonces tampoco importa mucho el camino que tomes -dijo el Gato.
... siempre que llegue a alguna parte -afiadié Alicia como explicacion.
jOh, siempre llegaras a alguna parte -asequré el Gato- , si caminas lo
suficiente!

Las aventuras de Alicia en el Pais de las Maravillas (Lewis Carroll,
1865).

El Libro Blanco, como expresion de las aspiraciones colectivas en relacion con la sanidad asturia-
na, facilita la labor de este informe en relacion con el analisis de la situacion actual del sistema sani-
tario publico en Asturias, en la medida que establecia unos objetivos, lo que permite evaluar no tanto
su logro, pues el periodo transcurrido (algo méas de seis afios) es relativamente breve, sino mas bien
si la sanidad publica asturiana esta en la via de alcanzarlos o, por el contrario, se esta desviando de
los mismos. Algunos de los objetivos establecidos en el Libro Blanco habian sido ya formulados en
los debates de la reforma sanitaria en la transicion espafiola y recogidos en la propia Ley General
de Sanidad (“En los servicios sanitarios publicos se tendera hacia la autonomia y control democra-
tico de su gestion, implantando una direccién participativa por objetivos” —articulo 69—), habiéndo-
se frustrado su logro en el desarrollo de la Ley y visualizandose la transferencia del INSALUD al
Principado como una gran oportunidad para alcanzarlos.

Los objetivos que se habian establecido en el Libro Blanco marcaban un destino para el camino a
emprender por la sanidad asturiana a partir de la asuncién de las transferencias del INSALUD en
2002. A diferencia de Alicia cuando trataba de entablar conversacién con el gato de Cheshire, para
todos los agentes involucrados en la sanidad asturiana (ciudadanos, profesionales, responsables
politicos y gestores) importaba sobremanera el camino a seguir. Como siempre que “se camine lo
suficiente... se llega a alguna parte”, conviene analizar el recorrido realizado por el sistema sanita-
rio publico asturiano desde 2002 hasta la actualidad. Para el sistema sanitario publico asturiano exis-
te en ese camino un inseparable compariero de viaje, que es el Sistema Nacional de Salud, por lo
que los dos primeros apartados de este capitulo se dedicaran las trayectorias paralelas del Sistema
Nacional de Salud y del sistema sanitario del Principado.
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El tercer y cuarto apartado de este capitulo estan dedicados, respectivamente, al analisis de los
datos y tendencias —especialmente en los aspectos relativos a la cohesién de los sistemas— de
paises de la Union Europea que tienen sistemas sanitarios basados en el modelo de “servicio nacio-
nal de salud”’, asi como a analizar en qué medida la Unién Europea puede influir sobre el futuro del
sistema sanitario publico espafiol y, por tanto, del asturiano.

2.1 El Sistema Nacional de Salud desde 2002 a la actualidad(23)43

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, ley fundacional del Sistema Nacional de Salud
espafiol, defini6 al Sistema Nacional de Salud como “El conjunto de los Servicios de Salud de la
Administracién del Estado y de los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas en los térmi-
nos establecidos en la presente Ley” (articulo 44.2). Rodriguez-Vigil sefiala que las concesiones,
internas y con los partidos nacionalistas, que se realizaron en el proceso de elaboracién de la Ley
General de Sanidad tuvieron como secuela su falta de concrecion en aspectos relevantes, como era
la definicion del Sistema Nacional de Salud, dejando para su desarrollo otros, como la integracion
de los dispositivos sanitarios publicos o la extension de la cobertura, estas tareas constituyen car-
gas de profundidad que se activaron de forma méas evidente a raiz de la transferencia del INSALUD
a la totalidad de las Comunidades Auténomas en 20023,

Se ha comentado en el capitulo 1 de este informe que el Sistema Nacional de Salud espafiol tenia
como referente los modelos de “servicios nacionales de salud”, como los existentes en el Reino
Unido (modelo paradigmatico) y Suecia (un servicio nacional de salud con gestion descentralizada
en entes territoriales con autonomia politica). Las caracteristicas esenciales de los “servicios nacio-
nales de salud” son la financiacion via impuestos y el aseguramiento universal, lo que se acompa-
fia de una provision de servicios hegemdnicamente publica2544,

En este apartado se analizaran algunos aspectos de la evolucion del Sistema Nacional de Salud que
tienen relevancia para el funcionamiento de la sanidad publica en Asturias. Se inicia el analisis por
los dos rasgos constitutivos de los servicios nacionales de salud: cobertura universal y financiacion
por impuestos. Los datos que proporciona el Barémetro Sanitario permiten evaluar —junto con otros
como, por ejemplo, la evolucidn de la cobertura— la evolucion del Sistema Nacional de Salud en tér-
minos de legitimacion social. La evolucién de la estancia media y del gasto farmacéutico posibilitan

un acercamiento (a falta de otros instrumentos mas sensibles y especificos) a la evaluacion de la efi-

23) Algunos de los datos y consideraciones contenidas en este apartado estan basados en un trabajo sobre “Cohesién sani-
taria en Europa”, elaborado en 2008 para el Ministerio de Sanidad y Consumo, por un grupo de expertos integrado por
Fernando Garcia Alonso, Pablo Lazaro y de Mercado, Angel Menéndez Rexach, Oscar Moracho del Rio, José Leén Paniagua
Caparrés, Jaime Rabanal Garcia, Andreu Segura Benedicto, Francisco Sevilla Pérez y Susana Villalba Gonzélez, y dirigido
por Francisco Javier Elola Somoza.
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ciencia del Sistema Nacional de Salud. Por ultimo se analizaran otros aspectos relevantes como son
las normas y los cambios introducidos en el periodo 2002-2006 que puedan tener influencia sobre
la evolucion del sistema sanitario publico asturiano, y especialmente los referidos a instrumentos de
cohesion, personal del Sistema Nacional de Salud y Ley de Dependencia.

2.1.1 Aseguramiento publico en Espaiia

La Ley General de Sanidad preveia un desarrollo progresivo para transformar el antiguo sistema de
seguros sociales en un servicio nacional de salud, que se articulaba en disposiciones transitorias y
finales que no se han desarrollado 0 no lo han hecho en su totalidad.

El mecanismo utilizado para extender la asistencia sanitaria publica a la poblacion espafiola ha sido
el de ampliar la cobertura de asistencia sanitaria de la Seguridad Social a diversos colectivos y, de
hecho, el grueso de la financiacion autonémica corresponde al “bloque” de los servicios de asisten-
cia sanitaria de la Seguridad Social(@4), que tiene caracter de prestacion “no contributiva”@5). Esta fue
la decisién tomada en el Real Decreto 1088/1989(26),por el que se extendid la cobertura de la asis-
tencia sanitaria de la Seguridad Social a las personas sin recursos econdmicos suficientes, siempre
que perciban rentas de cualquier naturaleza que sean iguales o inferiores en computo anual al
Indicador Publico de Rentas Mdiltiples. Este sistema de reconocimiento del derecho es contradicto-
rio con el de aseguramiento universal, introduciendo un criterio (insuficiencia de medios —‘means
tested”—) caracteristico de la cobertura de beneficencia para aquellos que no pueden acceder a los
seguros sociales.

El reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria de la Seguridad Social esta atribuido al
Instituto Nacional de la Seguridad Social (articulo 57 del Texto Refundido de la Ley General de la
Seguridad Social —Real Decreto Legislativo 1/1994— vy articulo 1.2 a) del Real Decreto 2583/1996
de Estructura Organica y funciones del Instituto Nacional de la Seguridad Social y de modificacion
parcial de las correspondientes a la Tesoreria General). Sin embargo, en la practica para aquellas
personas sin Seguridad Social, el reconocimiento del derecho corre a cargo de las Comunidades
Autonomas y del INGESA que pueden aplicar criterios distintos, como con las normas autondémicas
que ordenen esta materia, en algunos casos universalizando la atencién mediante contraprestacion
econdmica y en otros sin ella4s.

(24) Ley 21/2001, de 27 de diciembre, por la que se regulan las medidas fiscales y administrativas del nuevo sistema de finan-
ciacion de las Comunidades Auténomas de régimen comun y Ciudades con Estatuto de Autonomia; Ministerio de Economia
y Hacienda. Financiacion de las Comunidades Auténomas por los impuestos cedidos, fondo de suficiencia y garantia de finan-
ciacion de los servicios de asistencia sanitaria, correspondiente al ejercicio 2005. Madrid, junio de 2007.

(25) Articulo 69 de la Ley 21/2001.

(26) Este Real Decreto estaba vinculado con el cambio del sistema de financiacion de la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social, que a partir de ese afio se realizo a través de impuestos.
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La situacion actual, tomada de la base de datos de la Encuesta Nacional de Salud(@?), es suficiente-
mente expresiva del estado de cobertura sanitaria publica en Espafia y su evolucion:

1993 1995 1997 2001 2003 2006 A2006/1993
C. Publica 98,13 98,20 98,15 98,66 99,54 98,30 -
C. Privada 7,18 11,07 10,61 10,12 11,91 14,59 103%
C. Mixta 5,31 9,27 8,76 8,78 11,47 13,23 149%
Cobertura publica: Seguridad Social; Mutualidades de funcionarios (con provision publica o privada); Beneficencia.
Cobertura sanitaria (ENS, 2006) Porcentaje
Total 100,00
PUBLICA: Total 98,30(28)
Seguridad Social 94,71
Empresas colaboradoras de la Seguridad Social 0,18
Mutualidades del Estado acogidas a Seguridad Social 1,36
Mutualidades del Estado acogidas a seguro privado 3,46
PRIVADA: Total 14,59
Seguro médico privado concertado individualmente 10,26
Seguro médico privado concertado por la empresa 410
No tiene seguro médico, utiliza siempre médicos privados 0,23
Otra situacion 0,30

La evolucién muestra que: 1. no esta universalizada la asistencia sanitaria publica, existiendo un
1,7% de personas que, en principio, no tienen cobertura publica y un 0,3% sin cobertura; 2. que la
asistencia sanitaria publica esta fragmentada en diferentes subsistemas (un aspecto no compatible
con los modelos de “servicio nacional de salud”); y 3. que la evolucion ha sido hacia una mayor
cobertura por la sanidad privada y doble cobertura(29),

(27) hitp:/ipestadistico.msc.es/PEMSC25/Informe.aspx.
(28) Existe, en relacion con esta variable, una fuente de confusion. De la explotacion estadistica de la Encuesta Nacional de
Salud resulta el porcentaje del 98,3%. La suma de las distintas modalidades de cobertura publica (que son tedricamente
excluyentes) arroja el resultado, que se recoge en los informes del Sistema Nacional de Salud, de una cobertura del 99,7%.
La posibilidad de doble cobertura, especialmente entre los beneficiarios del mutualismo del Estado, hace plausible que el
resultado de la Encuesta Nacional de Salud refleje la situacion de derecho, mientras que el 99,7% se aproxime mas a la situa-
cion de hecho.

9) Los funcionarios, que pueden elegir entre provision publica o privada optan por esta ltima opcidn en una proporcion de
2,511,
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A diferencia de los servicios nacionales de salud del Reino Unido o Suecia, el Sistema Nacional de
Salud espariol no es, veinte afios después de su constitucion, el “asegurador universal’, como sefia-
lan, entre otros, F. Sevilla%546 y A. Segura#’. Este hecho es esencial en relacion con la concepcion
del derecho a la asistencia sanitaria publica como un derecho de ciudadania, y probablemente expli-
ca algunas de los datos atipicos (por ejemplo, el bajo peso del gasto sanitario publico sobre el total)
de nuestro sistema en relacion con el de otros paises de la Unién Europea con —tedricamente— el
mismo modelo sanitario.

El sistema sanitario publico espafiol puede concebirse como dos subsistemas?:

= un sistema contributivo, relacionado con la salud laboral, con un peso del 2,4% sobre el gasto
sanitario publico, y

= otro no contributivo, relacionado con la enfermedad comuln, dentro del cual se pueden
diferenciar:

- la asistencia sanitaria de la seguridad social descentralizada en las Comunidades
Autoénomas y que da cobertura a un 95% de la poblacion, que representa el 91% del gasto
sanitario publico.

- las Mutualidades gestionadas por la Administracion General del Estado y que dan cobertu-
ra a casi un 5% de la poblacién, y un peso del 3,3% sobre el gasto sanitario publico.

- las empresas colaboradoras, con muy bajo peso en gasto y cobertura, pero significativo,
tanto por representar el mas arcano sistema de proteccion de la enfermedad basado en los
seguros sociales, como porque un notable nimero de entes publicos estatales y de
Comunidades Auténomas estan adscritos a este sistema de gestion.

- y aproximadamente un 0,3%, conglomerado de diferentes colectivos muy heterogéneos
entre si, sin cobertura publica directa.

El Sistema Nacional de Salud es, en la practica, la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, no
comprendiendo toda la cobertura de asistencia sanitaria publica.

2.1.2 Financiacion y gasto del Sistema Nacional de Salud
2.1.2.1 Gasto del Sistema Nacional de Salud

El avance de los datos del gasto sanitario publico(?) proporciona una solida fuente para analizar el
comportamiento del gasto del Sistema Nacional de Salud a partir de 2002:

(30) http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/gastoSanitario2005/home.htm.
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2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 A
Gasto SNS/ PIB 4,66% | 4,74% | 4,93% |4,96% | 5,03% | 5,13% | 5,19% | 537% | 581% | 24.8%
Crecimiento/afio anterior 9,04% | 11,60% | 8,25% | 9,46% [10,16% | 8,34% | 7,88% | 4,23% | 8,62%
Gasto deflactado p.p.p. 815 842 892 925 956 999| 1.038| 1.051 1.081 | 32,62%
Crecimiento del gasto deflactado 3,33% | 5,90% |3,76% | 3,36% | 4,47%| 3,97% | 1,17% | 2,85% | 3,60%
p.p.p./afo anterior

Fuente: Avance de los datos 2002-2007 de las estadisticas de gasto sanitario publico. Gasto consolidado de CC.AA. (incluye Ceuta y Melilla).
Si se considera el gasto sanitario publico total, el peso estimado sobre el PIB en 2009 seria de 6,4%.

Elaboracion propia.

p.p.p.: por persona protegida (padrén-funcionarios con cobertura privada).

Para aquellos datos que la fuente principal no proporciona para los afios 2001 y 2002 se han utilizado los del Informe del Grupo de Trabajo
para el Gasto Sanitario 2007. Ambas fuentes en www.msps.es. Para 2008 y 2009 se han utilizado las tasas previstas de crecimiento de gasto
sanitario pablico en los presupuestos iniciales de las Comunidades Auténomas aplicandolas al gasto publico consolidado de 2007 y los datos
del PIB proporcionados por la Contabilidad Nacional (www.ine.es). Para 2009 se ha estimado un descenso del PIB a precios de mercado del
3,6% (prevision del cuadro macroeconémico 2008-2010). Fuente: Ministerio de Economia y Hacienda.

Como deflactor del gasto se ha utilizado el IPC general (www.ine.es), estimando una tasa de crecimiento 2009/2008 del 0%.

Como puede observarse, el gasto sanitario publico ha crecido, tanto en términos monetarios sobre
el afio anterior (con una media de crecimiento interanual del 8,6%) como en proporcién al PIB (un
aumento del 24,6%; 1,2 puntos porcentuales). No existen diferencias significativas en el comporta-
miento del crecimiento del gasto entre Comunidades Auténomas que ya habian recibido las trasfe-
rencias del INSALUD antes de 2002 respecto de las restantes. En términos constantes por persona
protegida el crecimiento medio del gasto durante el periodo ha sido de 3,6%. El gasto sanitario publi-
co gestionado por las Comunidades Auténomas tiene, por tanto, una dinamica de crecimiento rapi-
do, posiblemente dificil de controlar en la medida que esta empujado por compromisos salariales
(carrera profesional), de puesta en funcionamiento de nuevos servicios (hospitales, centros de
salud). En un previsible periodo prolongado (3-5 afios) de crecimiento lento del PIB es previsible que
el patron de crecimiento del gasto sanitario genere tensiones.

La comparacion del gasto sanitario publico en 2002 y 2007, tanto en la clasificacién funcional como
en la econdmico-presupuestaria ofrecen algunos datos de interés:

2002 %/ Total 20070 %[Total | A 2007/2002

Servicios hospitalarios y especializados | 20.142.303 52,2% 32.503.175 54,0% 61,4%
Servicios primarios de salud 5.879.320 15,2% 9.438.423 15,7% 60,5%
Servicios de salud publica 571.254 1,5% 835.340 1,4% 46,2%
Servicios colectivos de salud 1.274.486 3,3% 1.839.048 3,1% 44,3%
Farmacia 8.487.170 22,0% 11.901.950 19,8% 40,2%
Traslado, protesis y ap. terapéuticos 630.193 1,6% 1.074.905 1,8% 70,6%
Gastos de capital 1.578.320 4,1% 2.582.585 4,3% 63,6%
TOTAL CONSOLIDADO 38.563.045 60.175.426 56,0%
Fuente: Avance de los datos 2002-2007 de las estadisticas de gasto sanitario publico. Miles de € corrientes. Elaboracion propia.

(*) Datos provisionales.

70



Capitulo 2. Evolucién y tendencias

2002 % Total 2007 %I[Total | 2 2007/2002

Remuneracion del personal 16.230.688 42,09% 26.128.749 43,42% 61,0%
Consumo intermedio 7.033.422 18,24% 11.805.069 19,62% 67,8%
Consumo de capital fijo 88.845 0,23% 196.941 0,33% 121,7%
Conciertos 4.686.588 12,15% 6.798.764 11,30% 451%
Transferencias corrientes 8.945.182 23,20% 12.663.318 21,04% 41,6%
Gastos de capital 1.578.320 4,09% 2.582.585 4,29% 63,6%
TOTAL CONSOLIDADO 38.563.045 60.175.426 56,0%
Fuente: Avance de los datos 2002-2007 de las estadisticas de gasto sanitario publico. Miles de € corrientes. Elaboracion propia.

(*) Datos provisionales

En el periodo transcurrido desde la transferencia hasta 2007, ltima fecha de la que se dispone infor-
macion (provisional) sobre el gasto real consolidado, l6gicamente se han producido muy ligeras
variaciones en la composicion del gasto, sin embargo tiene interés que, frente a los discursos mas
0 menos retdricos sobre la relevancia de la salud publica y la atencién primaria, son los servicios
hospitalarios los que han ganado practicamente la totalidad del peso que ha perdido el gasto por
recetas. Paralelamente a esta tendencia ha aumentado el peso de los gastos salariales y por com-
pra de bienes corrientes y servicios, disminuyendo el peso de los conciertos. El periodo, de un nota-
ble crecimiento del gasto, no se ha acompafiado de un mayor peso de las inversiones, que han man-
tenido una media de un 4,16% sobre el gasto total.

Un aspecto que es conveniente sefialar es si el sistema de financiacion vigente desde 2001, unido
a la gestién que han realizado las Comunidades Autonomas en su margen de autonomia fiscal y
gestion de los recursos sanitarios, ha reducido o, por el contrario, aumentado las “desigualdades” en
el gasto por persona protegida. La tabla siguiente, elaborada a partir del avance de los datos 2002-
2007 muestra que en el periodo analizado han aumentado las desigualdades, medidas a través de
las desviaciones respecto de la media, asi como las desviaciones estandar y promedio:

CC. AA. DE GESTION TRANSFERIDA (gasto p.c.) 2002 | Dif. Media [ 2007 Dif. Media |A 2007/2002
COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA 838,76 | -411% | 1.163,55 [ -8,05% 38,72%
COMUNIDAD AUTONOMA DE ARAGON 95129 | 8,76% | 1.41878 ( 12,12% 49,14%
PRINCIPADO DE ASTURIAS 94554 | 810% |[1.36527 | 7,89% 44,39%
COMUNIDAD AUTONOMA DE ISLAS BALEARES 784,83 | -10,27% | 1.213,95 [ -4,07% 54,68%
COMUNIDAD AUTONOMA DE CANARIAS 904,05 | 3,36% | 1.291,87 | 2,09% 42,90%
COMUNIDAD AUTONOMA DE CANTABRIA 1.013,26 | 15,84% | 1.496,35 | 18,25% 47,68%
COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLAY LEON 89332 | 213% | 1.29550 | 2,38% 45,02%
COMUNIDAD AUTONOMA DE CASTILLA-LA MANCHA 871,97 | -0,31% | 1.283,13 1,40% 47,15%
COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA 872,58 | -0,24% |[1.27145] 0,48% 45,711%
COMUNIDAD VALENCIANA 829,76 | -513% | 1.186,84 [ -6,21% 43,03%
COMUNIDAD AUTONOMA DE EXTREMADURA 944,54 | 7,99% | 1.490,83 | 17,82% 57,84%
COMUNIDAD AUTONOMA DE GALICIA 902,03 | 3,13% [ 1.309,08 | 3,45% 45,13%
COMUNIDAD AUTONOMA DE MADRID 828,84 | -524% | 1.183,95 ( -6,44% 42,84%
COMUNIDAD AUTONOMA DE MURCIA 880,18 | 0,63% | 1.326,09 | 4,80% 50,66%
COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA 1.010,70 | 15,55% | 1.39545 | 10,28% 38,07%
COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO 976,10 [ 11,60% | 1.436,83 [ 13,55% 38,72%
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COMUNIDAD AUTONOMA DE LA RIOJA 911,16 417% | 1.876,75 48,31% 49,14%
Media SNS 874,67 1.265,39 44,67%
Desviacién estandar 62,54 7,15% | 164,46 13,00%
Desviacién promedio 50,46 577% | 118,51 9,37%

Fuente: Avance de los datos 2002-2007 de las estadisticas de gasto sanitario publico. Gasto consolidado de CC.AA. Dif. Media: %
de desviacion sobre la media estimada para cada ejercicio.
Elaboracién propia.

Se tiende a dar una gran importancia al gasto sanitario per capita como un indicador de equidad, sin
embargo numerosas publicaciones dan un valor relativo a este dato*s, sefialando que las desigual-
dades en salud y en el acceso a los servicios sanitarios estan vinculadas a la edad, género, nivel
socioecondmico de la persona y area de residencia. De entre las conclusiones del trabajo de B.
Gonzalez y P. Barber sobre el topico de las desigualdades dentro del Sistema Nacional de Salud4®,
se destacan las siguientes:

= Elranking de Comunidades Autdnomas segun niveles de salud no concuerda con la ordenacion
segun criterios de gasto sanitario, acceso o utilizacion de servicios. En consecuencia, el nivel de
gasto publico en sanidad per capita no debe ser empleado como indicador de equidad territorial.

= En Espafia, el nivel de desigualdad territorial en gasto sanitario, en cobertura aseguradora, en
acceso, en utilizacion y en salud es moderado en comparacién con el de otros paises del entorno.
Aunque no hay evidencia cientifica concluyente, es posible que las desigualdades intracomunitarias
sean tanto 0 mas acusadas que las desigualdades entre comunidades auténomas.

- La falta de un sistema de informacién integrado del Sistema Nacional de Salud espafiol es
actualmente el principal obstaculo para avanzar hacia mejoras de salud, reduccion de desigualda-
des y eficiencia.

= La uniformidad del gasto sanitario no deberia ser el objetivo de un sistema de salud descentraliza-
do como el espafiol. Las Comunidades Auténomas tienen el legitimo derecho de decidir el nivel de prio-
ridad de la salud entre sus politicas sociales y asignar mas o menos esfuerzo fiscal a ese fin. El Estado
deberia garantizar unos minimos de cobertura y acceso a prestaciones de calidad, para lo que habria
que garantizar la financiacién minima suficiente para la cartera de prestaciones basicas.

= Como consecuencia de lo anterior, proponemos una reforma en profundidad, con mejora técni-
ca, del Fondo de Cohesion, que pasaria a desdoblarse en un fondo para la atencién a pacientes des-
plazados, administrado por el Ministerio de Sanidad y Consumo, y en un fondo de cohesién —o
“fondo de igualdad” propiamente dicho— para reducir desigualdades y para realizar politicas de
salud de ambito supraregional.

2.1.2.2 Financiacion del Sistema Nacional de Salud

La reforma del sistema de financiacion de las Comunidades Autonomas de 2009% incluye cambios
relevantes respecto al sistema vigente desde 2001. La condicion “finalista” de la financiacion sani-
taria, contenida en la Ley 21/2001 (apartado 3 del articulo 7 y apartado 2 del articulo 68), desapa-
rece en el nuevo Acuerdo. El crecimiento de los recursos para la financiacion de los servicios trans-
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feridos dependen l6gicamente de los recursos tributarios cedidos a las Comunidades Autonomas,
estableciéndose un “fondo de garantia de servicios publicos fundamentales” que se determina por
la diferencia entre la participacion de las Comunidades Auténomas en el 75% del fondo en funcion
de la “poblacion ajustada o unidad de necesidad” y el 75% de los recursos tributarios cedidos. El cal-
culo de la poblacion ajustada se realiza en base a un conjunto de variables, entre las que cabe des-
tacar por su peso las siguientes:

= 38%. Poblacion protegida equivalente distribuida en siete grupos de edad, con arreglo a la meto-
dologia del Grupo de Trabajo de Analisis del Gasto Sanitarios!(31),

+ 30%. Poblacion(2),

. 20,5%. Poblacion menor de 17 afios(33).

. 8,5%. Poblacion mayor de 65 afios(34),

Asimismo, el Acuerdo prevé la creacion de dos subfondos financiados con recursos adicionales, uno
de competitividad (2.572 millones de €), cuya aplicacion se regulara mediante una ley especifica y
otro de convergencia (1.200 millones de € para el conjunto de Comunidades Auténomas beneficia-
rias), del que se beneficiara el Principado de Asturias en la medida que cumple uno de los criterios
(crecimiento de poblacion inferior al 90% de la media con una densidad de poblacién que no supe-
ra en mas del 25% la densidad media).

El Acuerdo no hace referencia al Fondo de Cohesion Sanitaria, que como es conocido tenia hasta
la actualidad dos componentes:

= El Fondo de Cohesion Sanitaria, que es un sistema de compensacion de costes por la asistencia
prestada a ciudadanos que no residen en la Comunidad Auténoma donde han recibido la asistencia.
Este fondo fue creado en la Ley 21/2001, de financiacion de las Comunidades Auténomas, con la “fina-
lidad de garantizar la igualdad de acceso a los servicios de asistencia sanitaria publicos en todo el terri-
torio espafiol, y la atencion a ciudadanos desplazados procedentes de paises de la Unién Europea o
de paises con los que Espafia tenga suscritos convenios de asistencia sanitaria reciproca’.

(31) Este criterio atiende mejor al fendmeno del envejecimiento de la poblacion, acusado en el Principado de Asturias, dando
mayor peso a los grupos etarios de mayores de 64 afios. De conformidad con los datos que figuran en el Acuerdo, al ponde-
rar la poblacion por la edad se incrementa el peso de la poblacion en casi 10 puntos (9,8%).

32) La pérdida de poblacion que se produce en el Principado se actualizara anualmente, de conformidad con el criterio de
suficiencia dindmica del Acuerdo.

33) De conformidad con los datos que figuran en el Acuerdo, existen 5 puntos de diferencia entre la proporcion de menores
de 17 afios en Asturias y la media en Espafia (11,5%:16,4%).

(34) Como se ha comentado, este criterio atiende mejor al fenémeno del envejecimiento de la poblacién, acusado en el
Principado de Asturias. De conformidad con los datos que figuran en el Acuerdo, existen 5 puntos de diferencia entre la pro-
porcién de mayores de 65 afios en Asturias y la media en Espafia (21,7%:16,6%).
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El Fondo de Cohesion y Calidad como instrumento de cohesion. La Conferencia de Presidentes
(2005) acordo un fondo de 50 millones de €, 33,8 destinados al Plan de Calidad del SNS, y 15 ala
Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y red de agencias.

2.1.3 Legitimacion social del Sistema Nacional de Salud

El Barometro Sanitario realizado en el afio 200033 mostraba que un 21,3% de la poblacién espa-
fiola opinaba que el sistema sanitario funcionaba bien, mientras que el 31,9% opinaba que nece-
sitaba cambios fundamentales o que era preciso rehacerlo. En 2008, el 19,2% de la poblacion
opina que el sistema funciona bien, mientras que el 31% piensa que son necesarios cambios fun-
damentales o que es preciso rehacerlo, mostrando por tanto una notable estabilidad. Sin embar-
go, se debe sefialar que el 75% de la poblacién opina que son necesarios cambios y que esta opi-
nién muestra una tendencia bastante clara en su evolucion entre los bardmetros de 2000 y 2008,
ganado 5 puntos porcentuales.

Una tendencia que parece traducirse nitidamente de los datos de la evolucién de la opinion publica
en los bardmetros es la disminucién de la opcién por la provisidn publica y el aumento de la opcion
por la provisién privada, que se da de forma consistente para consultas de atencion primaria y espe-
cializada, asi como en relacién con la hospitalizacion.

Otro dato que puede ser preocupante es que un creciente nimero de ciudadanos opina que las
autoridades sanitarias no estan haciendo lo suficiente para mejorar las listas de espera (15,6% en
2000 y 34% en 2008), aumentando de forma paralela el porcentaje de personas que piensan que
las listas de espera no han mejorado sino que han empeorado. La misma tendencia puede obser-
varse en relacion con la opinion sobre si la atencion en consultas (primaria, especializada) y hospi-
talizacién ha mejorado (tendencia a la baja en el periodo 2000-2008) o ha empeorado (tendencia al
alta).

La opinion de los ciudadanos sobre que las Comunidades Autdnomas gestionan mejor los servicios
sanitarios que la Administracion Central del Estado se ha reducido tras la transferencia completa de
los servicios del INSALUD a las Comunidades Autdnomas (38% en 2000 y 30% en 2008), mientras
que por el contrario se ha duplicado la opinién de que las Comunidades Autonomas gestionan peor
(4,4% a 9,8%), siendo en 2008 mayoritaria la opinion de que las Comunidades Auténomas gestio-
nan igual que la Administracion Central del Estado (36,7%). Una abrumadora mayoria opina que “las
Comunidades Auténomas debian ponerse de acuerdo entre ellas”.

El Barometro Sanitario no hace preguntas directas sobre la libertad de eleccién de proveedor. Como

se ha sefialado, en la experiencia del mutualismo administrativo la proporcion de funcionarios que
optan por la provision privada frente a la publica es de 4:1.
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2.1.4 Indicadores indirectos de eficiencia

Se utiliza en este trabajo como aproximaciones a las tendencias en la eficiencia en la gestion de los
servicios sanitarios el indicador de estancia media en hospitalizacion convencional y el gasto por
recetas tanto por su disponibilidad como por ser ambos indicadores que nos alejan de la media de
otros paises occidentales desarrollados con servicios nacionales de salud, que tienen estancias
medias menos prolongadas y un menor peso del gasto en recetas sobre el gasto sanitario.

Los datos de la base de CMBD del Sistema Nacional de Salud(3% muestran una estabilidad en la fre-
cuentacion hospitalaria, que se mantiene desde el afio 2001 en el entorno de 85 altas por mil habi-
tantes y afio, con una minima reduccion de la estancia media, que ha pasado de 7,8 en 2001 a 7,4
en 2007 (-4%).

En el apartado 2.1.2 se ha sefialado que el peso del gasto por recetas sobre el gasto consolidado
del Sistema Nacional se redujo en dos puntos porcentuales entre 2002 y 2007. Los datos pormeno-
rizados de recetas facturadas al Sistema Nacional de Salud(6), disponibles para el periodo 2003-
2008, muestran un crecimiento de un 7,8% en el gasto (por debajo del crecimiento del IPC) pero un
aumento del 15% en el nimero de recetas por persona protegida (de 17 a 20 recetas por persona
protegida y afio).

2.1.5 Modificaciones del marco normativo del Sistema Nacional de Salud
2.1.5.1 Ley de Cohesién y Calidad

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud, tuvo como
objeto, tras la transferencia completa del INSALUD a las Comunidades Auténomas, “establecer el
marco legal para las acciones de coordinacion y cooperacion de las Administraciones publicas sani-
tarias”, no afectando, por tanto, al resto de las “caracteristicas fundamentales” del Sistema Nacional
de Salud, definidas en el articulo 45 de la LGS.

La Ley de Cohesion se dicto al amparo del articulo 149.1.1.a, 16.a y 17.a de la Constitucion, que
atribuye al Estado competencia exclusiva en materia de bases y coordinacion general de la sanidad
y régimen econdmico de la Seguridad Social. El alcance del ejercicio de la competencia estatal
“exclusiva” —articulo 149.1.13 de la Constitucion Espafiola— sobre “bases y coordinacion de la
sanidad” esta lejos de una lectura univocas253% y se sustanciaria, dentro del marco legislativo

(35) http://pestadistico.msc.es/PEMSC25/Informe.aspx.
36) http://www.msc.es/profesionales/farmacia/datos.
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actual, tanto en el contenido del articulo 70.2 de la LGS como en los instrumentos de cohesién sani-
taria recogidos en la Ley 16/2003. Por otra parte, la universalizacion del derecho a la asistencia sani-
taria de la Seguridad Social habilita la competencia estatal de “legislacion basica y régimen econé-
mico de la Seguridad Social, sin perjuicio de la ejecucién de sus servicios por las Comunidades
Auténomas” (articulo 149.1.17 de la Constitucion Espafiola).

En el trabajo de Rodriguez-Vigil3, asi como en numerosas otras aportaciones®®”), se han sefialado
los problemas que la Ley 16/2003 tiene para que se desarrollen instrumentos eficaces de “cohe-
sion”38) del Sistema Nacional de Salud. Esta fuera del alcance de este trabajo realizar un analisis
sistematico sobre la cohesion sanitaria en el Sistema Nacional de Salud. En un informe realizado
sobre este relevante aspecto para el Ministerio de Sanidad y Consumo#3 se concluia que la mayo-
ria de los problemas de cohesidn tienen un caracter estructural, estando vinculados a la arquitectu-
ra actual (proveniente de la Ley General de Sanidad) del Sistema Nacional de Salud, debiéndose
considerar los siguientes aspectos “macro”(39);

1) La necesidad de establecer un nuevo marco para el Sistema Nacional de Salud

El Sistema Nacional de Salud es el marco de actuacion de la Ley de Cohesién y Calidad (2003).
Algunos de los problemas relacionados con la cohesion sanitaria en Espafia estan vinculados a la
configuracion actual del propio sistema. El Sistema Nacional de Salud se crea en la Ley General de
Sanidad (1986), habiéndose producido desde entonces un cambio radical en el contexto en que se
elabord y aprobo la Ley, que probablemente requiere una actualizacién de la arquitectura del siste-
ma que la propia Ley establecia; entre otros, se pueden mencionar los siguientes cambios relevan-
tes desde 1986:

La gestion de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social ha sido transferida a todas las
Comunidades Auténomas desde 2002.

@7) Véanse, por ejemplo, las aportaciones al “debate virtual” que sobre la coordinacion sanitaria en Espafa celebrd la
Revista de Administracion Sanitaria Siglo XXI (Coordinacion Sanitaria en Espafa. “Hablemos claro”. Jornada virtual organi-
zada por la RAS, febrero 2007).

8) La definicion dada al término de cohesion por la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, es: “las acciones de coordinacion y cooperacion de las administraciones publicas sanitarias, en el ejerci-
cio de sus respectivas competencias, de modo que se garantice la equidad, la calidad y la participacion social en el Sistema
Nacional de Salud, asi como la colaboracion activa de éste en la reduccion de las desigualdades en salud” (articulo 1 de la
mencionada Ley 16/2003).

9) El informe sobre “Cohesién sanitaria en Europa” incluia también recomendaciones en relacién con los aspectos de finan-
ciacion, que no se recogen en este documento al haber perdido parcialmente su vigencia.
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= Se ha modificado esencialmente el sistema de financiacion de la sanidad previsto en la Ley
General de Sanidad y, con ello, el proceso de elaboracion de los presupuestos, la vinculacion de la
asignacion de recursos financieros con objetivos de gestion, etc.

= El procedimiento de universalizacion de la asistencia sanitaria publica a toda la poblacion
mediante la extensién de la cobertura de asistencia sanitaria de la Seguridad Social parece haber-
se agotado, no habiendo completado el objetivo de hacer que el SNS sea el asegurador Unico uni-
versal, caracteristica esencial de los sistemas sanitarios basados en el modelo de servicio nacional
de salud.

= El proceso de integracion politica en el seno de la UE incorpora un proceso de cohesion sanita-
ria que requiere, a su vez, la existencia de un Sistema Nacional de Salud cohesionado.

Se podrian afiadir a este listado otros elementos culturales (mayores expectativas y demandas,
en relacion con la salud y los servicios sanitarios, de la poblacién espafiola actual respecto a la
de 1986), demograficos (el mayor envejecimiento de la poblacion y la relacion, no resuelta por el
momento, entre servicios sanitarios y sociales), tecnoldgicos (la incorporacion de las tecnologias
de la informacion y comunicaciones también a los aspectos organizativos y de gestion —por ejem-
plo, gestion de pacientes— de la sanidad), y otros muchos que justifican una nueva concepcion y
configuracion del Sistema Nacional de Salud, partiendo de la base de hacer efectivo el derecho
universal a la asistencia sanitaria, concebida como una prestacion no contributiva de la Seguridad
Social.

El mencionado informe recomendaba que se hiciera un analisis, en profundidad y con la participa-
cion de todos los agentes interesados, de la situacién actual del Sistema Nacional de Salud, asi
como de las perspectivas de futuro, y que estas perspectivas sean de largo alcance. La elaboracion
de un plan estratégico del Sistema Nacional de Salud debia ser un instrumento previo a la toma de
decisiones politicas.

2) Los derechos de los ciudadanos en relacion con el Sistema Nacional de Salud como ele-
mento central de la cohesion

Con excepcion del derecho universal a la asistencia sanitaria publica (con las peculiaridades men-
cionadas), establecido en la Ley General de Sanidad (1986) y el establecimiento de una cartera de
servicios comun para el conjunto del Sistema Nacional de Salud (1995, en adelante), son escasas
las garantias subjetivas concretas que los ciudadanos tienen respecto del sistema. Aspectos rele-
vantes como el acceso a la informacion sobre el funcionamiento y la calidad de los servicios del
Sistema Nacional de Salud; capacidad de eleccion; tiempos maximos de espera; movilidad entre
servicios de salud; o participacion social en el funcionamiento de los servicios del Sistema Nacional
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de Salud carecen de un referente estatal, es decir: no configura una relacion (un derecho) de ciuda-
dania en relacion con el sistema, remitiéndose las normas a los marcos geograficos autondémicos(40),

Se recomendaba, por tanto que, dentro de la nueva concepcion y configuracion del SNS que se pro-
pugna, se establezcan los derechos de todos los ciudadanos en relacion con el Sistema Nacional
de Salud. Estos derechos deben ser subjetivos y exigibles al sistema con independencia de que la
gestion de sus servicios esté en gran medida descentralizada en las Comunidades Auténomas, y
deberian alcanzar, con amplitud suficiente para garantizar la “igualdad efectiva”, a los siguientes
componentes:

(40) por ejemplo, no existe un tiempo minimo de espera garantizado como referente para el Sistema Nacional de Salud. El
Real Decreto 605/2003, de 23 de mayo, por el que se establecen medidas para el tratamiento homogéneo de la informacion
sobre las listas de espera en el Sistema Nacional de Salud, prevé que se definan criterios de indicacion y prioridad clinica
para las distintas prestaciones, asi como garantias de informacién que debe facilitarse a ciudadanos sobre tiempos de espe-
ra, estableciendo unos criterios provisionales. Por el contrario, muchas Comunidades Auténomas han desarrollado normas
para garantizar tiempos maximos de demora en asistencia sanitaria:

Tiempos de espera garantizados por normas de las Comunidades Auténomas
Procesos Quirtirgicos | 1° Consultas AE [Pruebas Dy T Observaciones

Andalucia 180 60 30

, Prioridad en funcién de listado de diagndsticos
Aragon y procedimientos (Decreto 83/2003; Anexo 1)
Asturias
Baleares
Canarias
Cantabria 180 60 30
Catalufia 180
Castilla la Mancha %0 15 Eleccidn por el paciente del centro. Reintegro

por la C CL-M
Castilla Leon <100 <30 <20
Extremadura 180 60 30|Derivacion privada
Galicia 180
La Rioja
Madrid
Murcia 150 50 30
Navarra 180
C Valenciana 90 Derivacion privada
Otros Proc. Quir. | C. Oncolégica | C. Cardiaca

Pais Vasco 180 30 90
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. Prestaciones del SNS. Esta es una garantia que esta desarrollada para el Sistema Nacional de
Salud, asi como previsto el mecanismo para su actualizacién#!), salvo en lo que se refiere al
desarrollo de las prestaciones sociosanitarias, y la integracién/coordinacion de los servicios sanita-
rios y sociales para garantizarlas.

= Movilidad. El ejercicio del derecho a la asistencia sanitaria publica deberia ser ejercido por
todos los ciudadanos en relacion con el Sistema Nacional de Salud y, por lo tanto, frente a cualquier
Servicio de Salud de Comunidad Auténoma. Para ello es preciso articular los mecanismos financie-
ros, de informacion (tarjeta individual sanitaria del Sistema Nacional de Salud), etc. que hagan efec-
tivo este derecho.

= Tiempo. Deberian existir unas garantias de tiempo comunes para todo el SNS. Estas garantias
deberian, por una parte, estar vinculadas al desarrollo de “guias” o protocolos (practica clinica, pro-
cesos asistenciales integrados, etc.) en los que se ponga en relacion el tiempo garantizado para el
acceso a los servicios y la practica de los procedimientos con el proceso asistencial y caracteristi-
cas sociosanitarias de los pacientes. Por otra parte, el establecimiento de garantias de tiempo debe-
ria estar relacionado con las garantias de movilidad y acceso a la informacién.

« Libertad de eleccion. La Ley General de Sanidad (1986) incorporaba en su articulo 14 la “libre
eleccion de médico”. La mayor parte de los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas han
introducido méargenes de libertad de eleccion en atencién primaria y especializada, y ésta es tam-
bién la tendencia observada en los paises analizados con servicios nacionales de salud, asi como
en el seno de la Union Europea. En la medida que se considere que la libertad de eleccion de médi-
co y centro debe ser un derecho de los ciudadanos, deberia establecerse el alcance de esta garan-
tia para el conjunto del sistema.

- Calidad y Seguridad. El Sistema Nacional de Salud deberia garantizar unos niveles comunes
de calidad y seguridad de las prestaciones, desarrollando para ello los instrumentos de gestién y
evaluacion de la calidad para el conjunto del sistema.

+ Informacion. El Sistema Nacional de Salud deberia garantizar el acceso de los ciudadanos a la
informacion sobre la calidad de los servicios y el cumplimiento de las garantias de las prestaciones
a lo largo del sistema.

- Participacion social. El Sistema Nacional de Salud debe garantizar la participacién social a lo
largo del sistema, estableciendo unas garantias minimas exigibles por los ciudadanos con indepen-
dencia de su lugar de residencia(2),

(41) Real Decreto 63/1995, de 20 de enero, de ordenacién de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional de Salud; Real
Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de
Salud y el procedimiento para su actualizacion. Los problemas suscitados en el seno del Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud en relacion con la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud han estado relacionados con el
incumplimiento, por parte del Ministerio de Sanidad, del procedimiento para incluir prestaciones en la cartera.

2) En relacion con este aspecto, asi como con el derecho a la informacién sobre la calidad de los servicios sanitarios, es
un precedente importante la Ley 27/2006, de 18 de julio, por la que se regulan los derechos de acceso a la informacion, de
participacién publica y de acceso a la justicia en materia de medio ambiente (incorpora las Directivas 2003/4/CE y
2003/35/CE).
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En el marco constitucional y estatutario vigente el catalogo de prestaciones sanitarias garantizado
por el Estado en el marco de la accién protectora de la Seguridad Social es un comidn que las
Comunidades Auténomas pueden mejorar, en virtud de sus competencias en materia de sanidad y,
por tanto, fuera del sistema publico de Seguridad Social, con independencia de la repuesta social
que esas desigualdades puedan suscitar y la consiguiente presién para que se corrijan®2,

3) La necesidad de separar mas nitidamente las funciones de autoridad de las de gestion del
Sistema Nacional de Salud

Un Ultimo aspecto “macro” que abordaba el mencionado Informe en relacion con la cohesién del
Sistema Nacional de Salud*3 era la confusion de funciones de autoridad con las de gestion del SNS,
que en la actual arquitectura de gobierno de la sanidad se produce en algunas ocasiones. El
Ministerio de Sanidad y Consumo y las Comunidades Auténomas tienen unas funciones de “autori-
dad sanitaria”, cuyo dominio se extiende a todas las actividades, publicas y privadas, que se rela-
cionan con la salud y, en especial, con la salud publica entendida como “combinacion de ciencias,
habilidades y actitudes dirigidas al mantenimiento y mejora de la salud de todas las personas a tra-
vés de acciones colectivas o sociales” (Ley de Cohesidn, 2003). A su vez, las administraciones sani-
tarias publicas son gestoras del Sistema Nacional de Salud, por lo que son, a su vez, reguladoras y
reguladas.

La separacion de funciones entre las agencias reguladoras que ejercen la funcién de autoridad de
aquellas dedicadas a la gestion del Sistema Nacional de Salud, existente en numerosos sistemas
sanitarios de los paises de la Union Europea contribuiria probablemente a mejorar el gobierno del
sistema. Esta delimitacion de funciones afectaria, por ejemplo, a la diferencia entre licencia de los
medicamentos (Agencia Espafiola de Medicamentos y Productos Sanitarios) y la decision sobre la
financiacion publica de los mismos (que no deberia distinguirse, en su procedimiento, del de actua-
lizacién de las prestaciones); o a la diferenciacion entre el establecimiento de criterios comunes para
la habilitacion de centros, establecimientos y servicios sanitarios (publicos y privados) y el desarro-
llo de estandares (u otros instrumentos de gestion de la calidad) comunes para los servicios del
SNS.

En este sentido, el Informe recomendaba que las agencias del Sistema Nacional de Salud se ads-
cribieran al Consejo Interterritorial, como 6rganos de soporte técnico y cientifico para la toma de
decisiones politicas. Ademés de este soporte técnico, para que el Cl pudiera ejercer de gestor del
SNS seria preciso modificar su proceso de toma de decisiones, desde la actual unanimidad a for-
mulas que, por ejemplo, podrian inspirarse en el sistema de mayorias y proporcionalidad que reco-
ge el Tratado de la Union Europea. En este contexto cabria otorgar al Consejo Interterritorial com-
petencias de iniciativa legislativa, reguladoras y de gestion del sistema diferenciadas de las
Administraciones del Estado y de las Comunidades Autonomas. Las agencias del sistema deberian
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participar de las caracteristicas identificadas en el analisis de algunos de los sistemas sanitarios que
se incluyeron en el Informe:

+ Adoptar formas juridico-administrativas de autonomia institucional (agencias, fundaciones,
empresas publicas) distintas de la dependencia organica del Ministerio de Sanidad y Consumo, que
posibiliten establecer:

- Objetivos concretos vinculados a una financiacion determinada (el “fondo de cohesion” debe-
ria atender a la financiacion de las agencias de del SNS), que se relacionan entre si median-
te instrumentos como acuerdos o contratos-programa.

- La evaluacion externa de sus rendimientos y gestion financiera (auditorias); y

- El desarrollo de instrumentos de gestion empresarial (planes de empresa, planes estratégicos).

= El Consejo Interterritorial deberia integrar los Consejos de Administracién de estas agencias,
nombrando a sus componentes. La integracion de miembros legos (personas que no tienen intere-
ses directos en el sistema sanitario) en estos Consejos, puede contribuir a la transparencia del sis-
tema. Los responsables de las agencias deberian ser nombrados por el Consejo Interterritorial,
mediante un proceso formal de seleccion, y vincularse por tiempo definido, estando sujeta su reno-
vacion a la evaluacion de los resultados.

= Otro aspecto relevante en relacion con la estructura organizativa y de gestion de las agencias del
Sistema Nacional de Salud, en especial aquellas que tienen actividades con contenido cientifico, es
que todas ellas deberian tener un Comité Cientifico con reconocida solvencia de sus integrantes.

+ Las agencias de del Sistema Nacional de Salud no deben ser el tnico instrumento de gobierno
del sistema. Para determinados aspectos de la gestion de personal como los relativos a la negocia-
cioén de condiciones retributivas y otras vinculadas al marco laboral3) (movilidad en el SNS, catego-
rias profesionales, etc.) se puede promover el desarrollo de estructuras de cooperacion entre los
Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas (similares al SALAR sueco4)), para que
actien como “patronal”.

La misma aproximacion podria hacerse en relacidn con otros aspectos vinculados con la gestién de
los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas, por ejemplo la negociacién de compra para
el conjunto de Servicios de Salud de determinados bienes y servicios.

= Ademas de las agencias del Sistema Nacional de Salud y del desarrollo de estructuras de coo-
peracion, experiencias similares al “método abierto de coordinacion”, muestran una via de desarro-
llo de instrumentos de cohesidn sobre la base de la participacion voluntaria de las Comunidades
Auténomas.

(43) se puede considerar que dentro de las agencias del Sistema Nacional de Salud deberia crearse una relacionada con
las competencias profesionales (registro, formacién continuada, acreditaciones, etc.). Asimismo, el modelo retributivo para
profesionales en formacion deberia estar establecido a nivel estatal.

(44) Asociacien Sueca de Autoridades Locales y Regionales.
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= Las agencias del Sistema Nacional de Salud y, en su caso, sus distintos centros, deberian, como
lo han hecho los paises de la Unién Europea o la propia Unidn entre los estados miembros, distri-
buirse a lo largo del territorio nacional, y adoptar formas de funcionamiento en red, que posibiliten
cohesionar todas las iniciativas existentes.

Propuestas basadas en la necesidad de mejorar la gobernabilidad del Sistema Nacional de Salud,
aunque posiblemente menos elaboradas que las formuladas por el grupo de expertos que elabord
el Informe sobre Cohesion Sanitaria en Europa, han sido formuladas desde la Sociedad Espafiola
de Salud Publica y Administracion Sanitaria (SESPAS)%.

2.1.5.2 Regulacién marco de las profesiones sanitarias y segmentacion del mercado profesional

B. Gonzaélez y P. Barber%6 han sefialado que la Administracion Central conserva una gran parte de
las competencias de formacion, acreditacion y homologacion de los profesionales sanitarios y la pla-
nificacion global del SNS, mientras que las Comunidades Auténomas, en tanto que gestoras de sus
respectivos Servicios de Salud, ejercen las competencias de empleo. Las tensiones entre
Comunidades Auténomas y Administracion Central son un reflejo de los desajustes entre los merca-
dos educativo y laboral.

El articulo 35 de la Ley de Cohesion crea la Comision de Recursos Humanos del Sistema Nacional
de Salud, que “desarrollara las actividades de planificacion, disefio de programas de formacion y
modernizacion de los recursos humanos del Sistema Nacional de Salud y definira los criterios béasi-
cos de evaluacion de las competencias de los profesionales sanitarios, sin perjuicio de las compe-
tencias de las comunidades auténomas”. Aunque en el seno de la Comision de Recursos Humanos
se ha llegado a algunos acuerdos(49), la planificacion y gestion de los recursos humanos del Sistema
Nacional de Salud es uno de los aspectos en donde existe un acuerdo bastante generalizado en la
necesidad de su replanteamiento. Aspectos como el registro de profesionales o el sistema de “des-
arrollo profesional” previstos en la ley de ordenacion de las profesiones sanitarias no han sido, por
el momento, desarrollados.

El marco de la gestion de los recursos humanos en el Sistema Nacional de Salud esta regulado por
la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las profesiones sanitarias, y el Estatuto
Marco del personal estatutario de los servicios de salud (Ley 55/2003, de 16 de diciembre). A pesar

(45) Resolucion de 29 de enero de 2007, de la Direccion General de Recursos Humanos y Servicios Econdmico-
Presupuestarios, por la que se dispone la publicacion del acuerdo por el que se fijan los criterios generales de homologacion
de los sistemas de carrera profesional del personal de los servicios de salud; Real Decreto 1142/2007, de 31 de agosto, por
el que se regula la composicion y funciones de la Comision de Formacion Continuada de las Profesiones Sanitarias y se regu-
la el sistema de acreditacion de la formacion continuada; relacion laboral de caracter especial de los MIR.
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de la existencia de un “estatuto marco”, en la practica no existe algo asimilable al “personal del
SNS”, negociandose todas las condiciones laborales, incluida la carrera profesional, los sistemas de
incentivos, etc. en el &mbito autondémico, sin que exista un marco laboral. La Ley de Cohesion no
previé la creacion de un registro de personal del Sistema Nacional de Salud, por lo que es factible
que un profesional pueda prestar servicios simultaneamente a mas de un Servicio de Salud de
Comunidad Auténoma.

B. Gonzalez y P. Barber (2007) sefialan, por una parte, la acusada (y creciente) segmentacion geo-
grafica de los mercados de médicos, asi como, por otra parte, que “la ilusién de autosuficiencia
—autondmica—... es falsa, porque a pesar de la tendencia a la segmentacion geografica de los mer-
cados, lo que ocurra en otras Comunidades Auténomas les condiciona fuertemente, no sélo porque
compiten por los recursos humanos escasos, sino también porque estan sometidos a las presiones
de la emulacion... Los salarios estan sometidos a una espiral inflacionista, dado que el objetivo es
igualar en maximos”. Existen, no obstante, disparidades en la aplicacion de los sistemas retributi-
vos, carrera profesional, etc. entre Comunidades Auténomas. El Grupo de Trabajo sobre Gasto
Sanitario (2007) encontro diferencias de retribuciones medias anuales (basicamente fijas) entre las
Comunidades Auténomas superiores al 30%.

En la misma linea que B. Gonzalez y P. Barber se situa el incisivo analisis que Rodriguez-Vigil hace
sobre la “disgregacion” de las politicas relativas al personal sanitario dentro del Sistema Nacional de
Salud3 y las conclusiones del estudio de la Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos de Espafia
sobre condiciones de trabajo de los médicos en Espafiad?, que entre otros aspectos sefialaban dife-
rencias retributivas (para puestos de trabajo, dedicacion, etc., equivalentes) superiores al 30%.

2.1.5.3 Dependencia y asistencia sanitaria

Un aspecto relevante en el analisis de los sistemas sanitarios de los paises de la Unién Europea es
la estrecha vinculacion que, en general, existe entre prestaciones (y financiacion) sanitarias, “socio-
sanitarias” y sociales. La Ley de Cohesidn (2003) preveia el desarrollo de la prestaciones sociosa-
nitarias en el “catalogo de prestaciones del SNS” (articulo 7). Sin embargo, el Real Decreto
103072006, soslaya esta prevision, refiriéndose a la regulacién de 1995.

Es llamativo el desapego con que esta Ley trata la relacidn entre servicios sociales y sanitarios,
cuando en numerosas ocasiones las situaciones de dependencia estan generadas por problemas
de salud y la dependencia es un factor que hace prolongar muchas veces de forma innecesaria la
estancia en los centros sanitarios®®. La relacion entre recursos sociales y sanitarios, asi como la
existencia de recursos sociosanitarios, es un elemento relevante para la gestion de la demanda asis-
tencial, al existir una relacién de sustitucion entre amboss9. La escasez de recursos sociales y socio-
sanitarios puede explicar, en parte, la diferencia en la estancia media en los hospitales de agudos
del Sistema Nacional de Salud, notablemente mas prolongada que la de otros servicios nacionales
de salud de la Unién Europea (véase apartado 2.3.2).
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Aunque la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a
las Personas en Situacion de Dependencia, proclama como principio general “La colaboracion de
los servicios sociales y sanitarios en la prestacion de los servicios a los usuarios del Sistema para
la Autonomia y Atencion a la Dependencia que se establecen en la presente Ley y en las correspon-
dientes normas de las Comunidades Auténomas y las aplicables a las Entidades Locales” (articulo
3.i), sélo hace una referencia genérica a la competencia de las Comunidades Auténomas en rela-
cion con “establecer los procedimientos de coordinacion sociosanitaria, creando, en su caso, los
érganos de coordinacion que procedan para garantizar una efectiva atencién” (articulo 11.1.c de la
Ley de Dependencia). Se esta, por tanto, todavia lejos de haber logrado instaurar una atencion
sociosanitaria satisfactoria, que garantice de forma efectiva y generalizada la continuidad de los cui-
dados®0. La integracion de lo que fue Secretaria de Estado de Asuntos Sociales en el Ministerio de
Sanidad y Politica Social puede contribuir al desarrollo de politicas coordinadas y comunes entre
estos dos servicios de la proteccion social, que tienen un amplio campo de accion comdn sobre
determinadas poblaciones y en especial sobre las personas mayores con pluripatologia.

2.1.6 El camino recorrido por el Sistema Nacional de Salud desde 2002. ; Conduce adonde se
quiere llegar?

El discurso politicamente asumido es que la descentralizacion ha sido, en si misma, garantia de
equidad, calidad y eficiencia, que estimula mejoras en la prestacion de servicios y asegura una mejor
distribucion de los recursos, que facilita la implicacidn de la comunidad en las decisiones sobre prio-
ridades y reduce las desigualdades. Ninguna de estas afirmaciones se deduce de la evidencia empi-
rica facilitada en los apartados anteriores. Por el contrario, existen sintomas preocupantes en rela-
cion con el crecimiento del gasto (y el aumento en la desigualdad de su distribucion), el aumento del
recurso al aseguramiento privado, la pérdida de legitimacion social y las escasisimas ganancias en
mejora de la eficiencia.

El Sistema Nacional de Salud se esta segmentando geograficamente en relacién con el acceso a la
informacion, no se dispone de un sistema de informacién para el conjunto del Sistema Nacional de
Salud, y no existen unos objetivos e indicadores comunes que faciliten la comparacion de la “eficien-
cia” o “rendimientos” de los distintos Servicios de Salud de Comunidades Auténomas (Elola,
2002)@6); asimismo el sistema esta segmentado geograficamente en relacién con el mercado profe-
sional (Gonzalez y Barber, 2007) e incluso en relacidn con derechos de los ciudadanos (incluido el
reconocimiento del derecho a la asistencia sanitaria de la Seguridad Social).

(46) Existen unos “indicadores del Sistema Nacional de Salud’ que funcionan como una recopilacién estadistica, no estan
jerarquizados en relacion con objetivos concretos del sistema y no permiten la comparacion entre Servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas.
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Alas alarmas anteriores, basadas en la evidencia empirica, se podrian afiadir dos adicionales, que
nacen de una percepcion mas subjetiva y que, pudiendo marcar alguna tendencia, no se deberia
asumir su directa aplicacion a todas la Comunidades Auténomas, como son el aumento del control
politico sobre &mbitos gerenciales y profesionales y la profundizacién de la gestion burocratico-
administrativa en los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas?). J.J. Martin analizaba,
en 2003, que “la generalizacion del proceso de transferencias ha reproducido un modelo burocrati-
co de produccion de servicios en la practica totalidad de las Comunidades Auténomas™®!.

Desde 2002 a 2009 se ha avanzado suficiente camino para constatar que probablemente la senda
esté alejando al Sistema Nacional de Salud de los objetivos que se habian establecido en la refor-
ma sanitaria y ratificados —por ejemplo— en el Libro Blanco de los Servicios Sanitarios Asturianos
en el momento previo a la culminacién de las transferencias de INSALUD.

Si bien es cierto que los datos disponibles no avalan la taumatirgica bondad de la descentralizacion,
tampoco se puede afirmar lo contrario. Es preciso (y democraticamente exigible) dotarse de instru-
mentos para evaluar la eficacia y la eficiencia de los Servicios de Salud de las Comunidades
Autdnomas. Para que esto fuera posible es necesario que: 1. Exista un debate, posiblemente en el
seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, sobre qué objetivos persigue el sis-
tema sanitario publico; cudles son los indicadores méas especificos, sensibles y factibles para moni-
torizar los logros; y qué peso deben tener los distintos indicadores y componentes en la evaluacion
de la eficacia y la eficiencia de los Servicios de Salud, y 2. El Sistema Nacional de Salud debe dotar-
se de un sistema de informacién homogéneo y actualizado, que recoja aquellos indicadores que se
hayan considerado precisos para evaluar la eficacia y la eficiencia de los Servicios de Salud. Parece
una hipotesis plausible que para que los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas pro-
gresen en calidad y eficiencia necesitan de la existencia de un Sistema Nacional de Salud. Sélo de
esta forma se podra descender desde la retérica politica sobre la eficiencia de los distintos Servicios
de Salud y “modelos” al ejercicio democratico de rendir cuentas (es decir: suministrar datos contras-
tables) de la gestion publica (Elola, 2002).

(47) De esta opinién participa Rodriguez-Vigil, quien sefiala que “la generalizacion en la mayor parte de las comunidades
auténomas de un modelo de gestion y sobre todo de direccion de los servicios de salud marcadamente burocratico y muy
rigido, que reproduce de forma casi mimética el anterior INSALUD, ... con el agravante de que en las Comunidades
Auténomas ha aumentado de forma muy notable la politizacion partidista de los cuadros directivos sanitarios, incluso de
aquellos que en la estructura de INSALUD tenian caracter profesional y técnico”. Cita 3, pp.276. Rodriguez-Vigil introduce en
el mismo sentido como cita de autoridad un articulo de Rodriguez Sendin, Presidente del Consejo General de Colegios de
Médicos y Repullo Labrador, Presidente de la Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria: La sanidad
espafiola ante la crisis del profesionalismo y el buen gobierno. El Pais, 8 de septiembre de 2006.
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Por el lado de la construccion del Sistema Nacional de Salud quedan importantes tareas por hacer,
que requeririan la cooperacion, entendimiento e inteligencia de los agentes que puedan tener una
vision de conjunto del Estado, incluyendo dentro de estos agentes no sélo al Gobierno de Espafia y
a la Administracion Central del Estado sino también de las Comunidades Autonomas, a los partidos
politicos y agentes sociales de ambito estatal, asi como a las instituciones profesionales. Dentro de
estas tareas se debe poner en primer lugar el cierre de la universalizacion de la asistencia sanitaria
publica, pero también es necesario y urgente definir los derechos de los ciudadanos con respecto al
Sistema Nacional de Salud“®) y desarrollar la arquitectura para su gobierno.

2.2 Evolucion del sistema sanitario publico asturiano desde 2002

¢,Cual ha sido el camino recorrido por el sistema sanitario asturiano desde 2002?. ;Se esta en la
senda de alcanzar los objetivos establecidos en el Libro Blanco?. ;Cémo se compara la sanidad
publica asturiana con el Sistema Nacional de Salud?. A estas preguntas trata de responder este
apartado, que seguira —para facilitar la comparacion— en la medida de lo posible la misma estruc-
tura que el apartado dedicado a la evolucién del Sistema Nacional de Salud.

2.2.1 Aseguramiento publico en Asturias

De conformidad con los datos de la Encuesta Nacional de Salud, la cobertura publica exclusiva en
Asturias es del 86,1% (85,1% media nacional), un 0,3% es exclusivamente privada (1,4% media en
Espafia), mientras que un 13,5% de la poblacién tiene una cobertura mixta (13,2% en Espafa) y
0,12% (media espafiola 0,3%) se corresponde con “otras situaciones”.

El Grupo de Trabajo de Gasto Sanitario estimaba la poblacion protegida por la seguridad social en
2008 en 1.047.867 personas, un 97% sobre la poblacién del padrén de habitantes (95,7% para el
conjunto de Sistema Nacional de Salud), mientras que la base de datos de tarjeta sanitaria indivi-
dual del SESPA para el mismo ejercicio en 1.071.966, lo que se aproximaba mas al padrén de pobla-
cion que a la poblacion protegida calculada para la distribucion de la financiacion. El Grupo de
Trabajo cuantifica en 34.068 el numero de beneficiarios de mutualidades con cobertura privada, lo
que representa un 3% sobre el padrén de habitantes (4,3% como media del sistema).

(48) Aunque esta implicito en el andlisis de los datos y en la elaboracion de las conclusiones, conviene explicitar la concep-
cién que se utiliza en este informe en relacion con la existencia de un derecho de ciudadania respecto a la salud y la asis-
tencia sanitaria, pues es posible que sea controvertida. Se considera que el derecho a la asistencia sanitaria publica es un
derecho de ciudadania exigible en todo el territorio del Estado. Las Comunidades Auténomas no han asumido la gestion de
este derecho, sino la de los servicios sanitarios de la Seguridad Social, con la coordinacion general de la sanidad y régimen
economico de la Seguridad Social como competencias estatales.
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Durante el periodo 2002-2008 Asturias ha tenido un ligerisimo crecimiento de poblacion (padron)
incrementandose un 0,6% hasta llegar a 1.080.132 (proyeccion para 2009), habiéndose mantenido
la tasa de envejecimiento en un 22% (22,1% en 2002 y 21,8% en 2008). Las proyecciones de pobla-
cion del INE a medio plazo (2018) estiman una ligera pérdida de poblacion del 1,56%, mientras que
las proyecciones a largo plazo elaboradas por Aladino Ferndndez Garcia, Marcos Ortega Montequin
y Juan Sevilla Alvarez, estiman una pérdida de un 2,9% de la poblacién en el periodo 2010-202562.

2.2.2 Financiacion y gasto sanitario publico en Asturias

Existen diferencias entre la informacién disponible en las estadisticas de gasto sanitario publico
(Contabilidad Nacional) y la informacién que sobre el gasto real ha sido proporcionada por el SESPA
para elaborar este informe. Este hecho probablemente esta motivado principalmente por el despla-
zamiento de deuda de un ejercicio al siguiente, del que participan probablemente la totalidad de las
Comunidades Autonomas. Se emplearan en este apartado las cifras de contabilidad nacional por-
que permiten la comparacion con la dindmica de gasto del conjunto del Sistema Nacional de Salud.
La utilizacion de los datos reales de SESPA no modifica las conclusiones en relacion con los aspec-
tos mas relevantes, que es la evolucidn y composicién del gasto. Se ha tomado como primer ejerci-
cio el de 2002, fecha de inicio de las transferencias, siendo 2001 dificilmente comparable.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
Gasto 981.442| 1.102.532| 1.178.919| 1.253.681| 1.339.114| 1.423.253| 1.454.845| 1.657.546| 68,89%
PIB 15.882.347|16.851.53618.002.404|19.568.258|21.322.595(22.831.851(23.876.516|23.040.838
Gasto/PIB 618%| 654%| 655%| 641%| 628%| 623%|  6,09% 7,2%
Poblacion protegida 1.037.966| 1.039.473| 1.038.355| 1.041.621| 1.043.978| 1.042.473| 1.047.867| 1.047.861| 0,95%
Gasto deflactado 981.442| 1.063.943| 1.103.527| 1.138.303| 1.174.534| 1.204.640 1.196.901| 1.307.753| 33,25%
Gasto deflactado p.p.p. 04554 1.02354| 106276 1.092,82| 1.12506| 1.15556| 1.142,.23| 1.24802| 31,.99%
Alnteranual del gasto p.p.p 825%| 383%| 283%| 295%| 271%| -1,15%|  9.26%| 4,10%

Fuente: Avance de los datos 2002-2007 de las estadisticas de gasto sanitario publico. Gasto consolidado de CC.AA.
Elaboracion propia.

p.p.p.: por persona protegida (padrén-funcionarios con cobertura privada).

Informe del Grupo de Trabajo para el Gasto Sanitario 2007. Ambas fuentes en www.msps.es.

Para 2008 y 2009 se han utilizado las tasas previstas de crecimiento de gasto sanitario publico en los presupuestos iniciales
de la Comunidad Auténoma del Principado de Asturias.

Para 2009 se ha estimado un descenso del PIB a precios de mercado del 3,6% (prevision del cuadro macroeconémico 2008-2010).
Fuente: Ministerio de Economia y Hacienda.

Como deflactor del gasto se ha utilizado el IPC general (www.ine.es), estimando una tasa de crecimiento 2009/2008 del 0%.

Como puede observarse, el peso del gasto sanitario publico sobre el PIB regional se ha mantenido,
a pesar de los importantes crecimientos del gasto sanitario publico (un 68,9% en el periodo, un
33,25% en términos constantes), hasta 2009, debido al importante crecimiento del PIB regional, que
ha disminuido —en términos de renta per capita— en 9 puntos su diferencial con la media nacional
(84,9% en 2002 y 93,9% en 2008). Las previsiones de 2009 muestran el efecto que sobre la econo-
mia de la Comunidad Auténoma tiene una dindmica de crecimiento del gasto sanitario publico muy
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importante frente a un retroceso de la economia, ganando un punto el peso que el gasto sanitario
publico tiene sobre el PIB regional.

El gasto constante por persona protegida en Asturias ha crecido en el periodo 2002-2009 un 32%
(con una tasa de crecimiento interanual del gasto del 4,1%), un porcentaje superior al 28,4% que se
corresponde con el promedio del Sistema Nacional de Salud. No puede atribuirse el incremento de
gasto sanitario publico en Asturias a factores poblacionales (crecimiento, envejecimiento poblacio-
nal)9), pues demograficamente la poblacion asturiana se ha mantenido estable durante el periodo,
por lo que el crecimiento del gasto corresponde principalmente al incremento del coste de los facto-
res y/o de la intensidad tecnolégica.

Siguiendo la tendencia del Sistema Nacional de Salud, el peso de los gastos de personal sobre el
total del gasto ha aumentado (47,7% en 2002 y 50,1% en 2008), asi como el gasto por la compra
de bienes corrientes y servicios, reflejando una mayor produccion propia, con una pérdida en 2 pun-
tos porcentuales de peso del gasto por recetas (24,7% a 22,6%) sobre el total del gasto. En térmi-
nos monetarios los gastos de personal se han incrementado un 71% en el periodo 2002-2008, algo
mas de 8 puntos porcentuales que la media de crecimiento del gasto real durante el periodo.

El crecimiento del gasto en atencion especializada y en atencion primaria tuvo un comportamiento
similar, pasando de una distribucion 12,8%-60%-24,5% (primaria-especializada-recetas-) en 2002 a
13,2%-61,2%-22,5% en 2008. El peso del gasto en administracion y servicios generales sobre el
total del gasto del SESPA era en 2008 de 1,58%.

En relacion con la financiacion se debe subrayar que, a pesar de las previsiones contenidas en el
Acuerdo de 15 de julio de 2009 para la reforma del sistema de financiacion de las Comunidades
Autonomas, existen dos aspectos que alertan sobre el final de la etapa expansiva del gasto sanita-
rio publico que ha presidido el periodo 2002-2008: 1. el sistema descansa basicamente en la capa-
cidad recaudatoria de cada Comunidad Autonoma en un escenario de crecimiento lento de la eco-
nomia y, por tanto, de los recursos tributarios en una Comunidad Auténoma cuya renta esta por
debajo de la media del Estado; y 2. el componente determinante de la “unidad de necesidad”, que
sirve para el calculo del “fondo de garantia”, es la poblacion, con unas expectativas de crecimiento
lento 0 negativo de la poblacién.

(49) gy ligero incremento de poblacion mas el envejecimiento puede explicar, aplicando la ponderacion por siete tramos de
edad que utiliza el grupo de trabajo de gasto sanitario, un 4,3% del crecimiento del gasto durante el periodo 2002-2009.
Aplicando el mismo calculo al conjunto del SNS explicaria un 13,1% de crecimiento.
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2.2.3 Legitimacion social del sistema sanitario publico asturiano

El Barémetro Sanitario realizado en el afio 200033 mostraba que, en Asturias, un 44,7% de la
poblacién opinaba que el sistema sanitario funcionaba bien, mientras que el 21% opinaba que
necesitaba cambios fundamentales o que era preciso rehacerlo. En 2008, el 48% de la poblacion
opina que el sistema funciona bien, mientras que el 16,9% piensa que son necesarios cambios
fundamentales o que es preciso rehacerlo, mostrando —partiendo de un alto nivel de considera-
cion— una mejora en la percepcion de la poblacién sobre el funcionamiento del sistema sanita-
rio publico. EI 47,9% de la poblacién opina que son necesarios cambios, una proporcion muy
similar a la de 2002.

La poblacion asturiana participa de la tendencia, ya observada en relacion con el conjunto del
Sistema Nacional de Salud, como es la disminucion de la opcidn por la provisién publica y el aumen-
to de la opcidn por la provision privada, que se da de forma consistente para consultas de atencion
primaria y especializada, asi como en relacion con la hospitalizacion.

Como en el conjunto del Sistema Nacional de Salud un creciente nimero de ciudadanos —aun-
que con un crecimiento notablemente menor que para la media del sistema— opina que las auto-
ridades sanitarias no estan haciendo lo suficiente para mejorar las listas de espera (18,2% en
2000 y 23,9% en 2008), aumentando de forma paralela el porcentaje de personas que piensan
que las listas de espera no han mejorado sino que han empeorado. La misma tendencia puede
observarse en relacién con la opinién sobre si la atencion en consultas (primaria, especializada)
y hospitalizacién ha mejorado (tendencia a la baja en el periodo 2000-2008) o ha empeorado (ten-
dencia al alta).

La percepcion mayoritaria de la poblacion (44,4%) es que los servicios que reciben son iguales a los
del resto de las Comunidades Autbnomas, situandose en quinto lugar (tras Pais Vasco, Navarra,
Catalufia y Madrid) en la percepcion de que los servicios que recibe son mejores que los del resto
de Comunidades Autbnomas.

Siguiendo la tendencia del Sistema Nacional de Salud, la opinion de los ciudadanos asturianos
sobre que las Comunidades Auténomas gestionan mejor los servicios sanitarios que la
Administracion Central del Estado se ha reducido tras la transferencia completa de los servicios
del INSALUD al Principado (30,9% en 2003 y 10,3% en 2008), mientras que ha crecido la opinién
de que las Comunidades Auténomas gestionan peor (2,9% a 7%), siendo en 2008 mayoritaria la
opinion de que las Comunidades Auténomas gestionan igual que la Administracion Central del
Estado (55,9%). Aunque una mayoria de los ciudadanos asturianos opina que “las Comunidades
Autonomas debian ponerse de acuerdo entre ellas” (67%) es la Comunidad Autonoma que menos
percibe esta necesidad (86,2% media nacional), incluyendo a Navarra y Pais Vasco.
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2.2.4 Utilizacion de servicios

La Memoria del SESPA de 200883 estima la frecuentacion de consultas de medicina en atencidn pri-
maria en 6,19 por habitante y afio, muy similar a la existente en 2001. La frecuentacion pediatrica
es de 6,7 y la de enfermeria de 3,6.

La frecuentacion hospitalaria estimada en el Libro Blanco era, para 1999, de 102,9 ingresos por mil
habitantes y afio (red de uso publico), calculandose en 104,6 para 2008(50), por lo que puede dedu-
cirse que no ha habido un significativo incremento en la frecuentacién hospitalaria®!).

Los datos de recetas facturadas al SESPA(S2), disponibles para el periodo 2003-2008 muestran un
aumento del 25% en el numero de recetas por persona protegida (de 18 a 23 recetas por persona
protegida y afio).

La demora media de la lista de espera quirdrgica estructural es, en el SESPA (2008), de 63 dias, no
existiendo ningun paciente que tenga que esperar mas de 180 dias. La demora media para consul-
tas de especialista es de 40 dias (Memoria SESPA, 2008). Estos datos se comparan favorablemen-
te con la media del Sistema Nacional, que tenia —a 31.12.08— una demora media de lista de espe-
ra quirtrgica estructural de 71 dias y una demora media en consultas externas de 59 dias(53).

2.2.5 Eficiencia y productividad

En el apartado 2.2.2 se ha sefialado el répido crecimiento del gasto sanitario tanto en términos
monetarios, como constantes y en euros constantes por persona protegida. No pudiéndose atribuir
el incremento del coste al aumento y/o envejecimiento de la poblacion, los dos factores que pueden
influir en este aumento son tanto el coste de los factores de produccidén como de la intensidad tec-
nolégica. La utilizacion (en términos de frecuentacion) de las consultas médicas de atencion prima-
ria y de los ingresos hospitalarios no parece haber aumentado de forma significativa, existiendo un
claro aumento en el consumo de recetas por persona.

En relacion con el incremento del coste de los factores de produccion el componente mas relevan-
te son los gastos de personal, que representan un 50% sobre el gasto total. Los gastos de personal

(50) S debe sefialar que se estan utilizando dos fuentes distintas, lo que puede introducir sesgos. No obstante, la conclu-
sion de que no ha habido un significativo incremento de la frecuentacién permanece valida.
(51) Se debe sefialar que se estan utilizando dos fuentes distintas, lo que puede introducir sesgos. No obstante, la conclu-
sién de que no ha habido un significativo incremento de la frecuentacion permanece valida.

2) Fuente: Memoria SESPA 2008. Los datos recogidos en la Memoria no concuerdan con los publicados por el MSyPS.
(53) Fuente: Sistema de informacién sobre listas de espera en el Sistema Nacional de Salud. Situacién a 31 de diciembre
de 2008. Indicadores resumen.
(http://www.msc.es/estadEstudios/estadisticas/inforRecopilaciones/docs/listaDiciembre08CI2.pdf).
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han crecido en términos monetarios un 71% durante el periodo 2002-2008, un 35% en términos
constantes. Este crecimiento se ha debido, en parte, a un aumento de la plantilla®4) (1.737 perso-
nas mas en 2008 que en 2002, un 13,9% de crecimiento), especialmente en personal facultativo
(624;24%) y sanitario no facultativo (1.005; 16%). El deslizamiento de la composicién del personal
hacia categorias profesionales méas altas (médicos y enfermeras), asi como las subidas salariales
producidas (acuerdo de 2002 y 2007, carrera profesional) explican el resto del crecimiento de los
costes laborales en términos constantes.

El aumento de costes de personal en atencion primaria ha sido de un 44% en términos constantes
durante el periodo 2003-2008, en el que la poblacion protegida (medida por TSI) crecié un 0,4%. El
aumento de la plantilla organica en atencién primaria ha sido aproximadamente de un 14%. Como
se ha comentado, la frecuentacion a medicina de atencion primaria no se ha modificado, ni se ha
producido un mayor envejecimiento de la poblacion, por lo que se puede deducir que probablemen-
te ha habido una caida en la productividad en este ambito de atencién.

Paralelamente al crecimiento de costes laborales en atencion primaria, el aumento de este factor en
asistencia especializada ha sido de un 39% también en términos constantes. Si se comparan los
datos de atencién especializada de INSALUD para Asturias en 200164 con los datos de la Memoria
deL SESPA 200855

2001 2008 |2008/2001 Observaciones

Poblacién 1.071.138| 1.080.138 0,84% | TSI (Memoria SESPA 2008)

Hospitales INSALUD 2001: Red de hospitales de
Altas hospitalarias* 96.463 99.833|  3,49% | AreaoDistrito SESPA (2008). No incluye en ambos

casos hi Jove ni Arriondas.
Estancia media 8,6 8,3 -3,3%
I. Complejidad 1,05 1,01 -3,26% | Datos delabase de CMBD del SNS 2001 /20076,
Coste medio por ingreso 2.933 3.686| 25,70%

Sobre las altas de la red de hospitales que se
Frecuentacién hospital (*1000)* 90,1 92,4  2,63% | compara. La frecuentacion estimada para el conjunto
de la red de hospitales de Area o Distritito es 1046,
muy similar a la existente en 2001.

Total 1.Q* 59.145 54.061 -8,60%
1.Q. Programadas hospital 27.186 24.042( -11,56%
1.Q. Programadas amb. 22.284 20.508| -7,97% | Hospitales INSALUD 2001: Red de hospitales de
1.Q.U. hospital 8.801 8.801 0,00% Avea o Distrito SESPA (2008). No incluye en ambos
1.Q.U. amb. 874 710| -18,76% | casos ni Jove ni Arriondas.
I.G. Amb / Total 39,15% 39,25% 0,24%

(54) Los datos que se ofrecen son de plantilla organica.

55) Se debe sefialar que se estan utilizando dos fuentes distintas, lo que puede introducir sesgos. No obstante, en orden de
magnitud las conclusiones del andlisis se consideran validas, tanto para medir el incremento de la intensidad tecnolégica
como en relacién con las variaciones en la productividad. En observaciones se introducen las consideraciones mas relevan-
tes para introducir los menores sesgos posibles.

(56) http://pestadistico.msc.es/PEMSC25/Informe.aspx.
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2001 2008  |2008/2001 Observaciones
Sobre las altas de la red de hospitales que se
Frecuentacion quirargica (*1000) 55,2 50,1 -9,36% | compara.La frecuentacion estimada para el conjunto
de la red de hospitales de Area o Distrito es 57.
Sesiones Hospital de Dia* 36.355 75.638( 108,05%
Sesiones HdD/Estancias Hosp* 4,4% 9,4%| 110,96% | Hospitales INSALUD 2001: Red de hospitales de
C. Externas Totales* 1.508.737|  1.674.289] 10,97% | Area o Distito SESPA (2008). No incluye en ambos
C. Externas Primeras 479174 530.319 10,67% | casos ni Jove ni Arriondas.
C. Externas Sucesivas 1.029.563| 1.143.970| 11,11%
Relacién Sucesivas/Primeras* 2,1 22| 0,40%
Sobre las altas de la red de hospitales que se
Frecuentacion c. externa* 1,4 16| 10,05% | compara. La frecuentacion estimada para el conjunto
de la red de hospitales de Area o Distrito es 1.7.
Urgencias Hospitalarias* 352.821 420.401]  19,15% | Hospitales INSALUD 2001: Red de hospitales de
% Ingresados/Totales* 19.10% 16,03%| -16,08% Area o Distrito SESPA (2008). No incluye en ambos

€asos ni Jove ni Arriondas.

Sobre las altas de la red de hospitales que se

Frecuentacion urgencias (*1000)" 329 389| 18,16% | compara. Lafrecuentacion estimada para el conjunto
de la red de hospitales de Area o Distrito es 442,4.

indice ponderado de actividad | 1.073.313,40/1.103.766,35|  2,84%

*Para hacer comparable el incremento de actividad se han tomado los datos de la Memoria de SESPA referidos a la Red de
Hospitales propios, excluyendo los Hospitales de Jove y Arrionadas, que no estaban incluidos en los datos del INSALUD de 2001.
indice ponderado de actividad = [ (N° Altas Hospital*Estancia Media) + (N° CMA*2,4) + (N° Sesiones HdD*0,3) +
(N° C. Externas primeras * 0,25) + (N° Urgencias * 0,30) ]

La tabla de evolucién de la actividad hospitalaria 2001-2008 ofrece algunos datos de interés. Las
estimaciones de frecuentacion (con las limitaciones sefialadas en la tabla) coinciden en la hipétesis
de que no se ha producido un aumento significativo en la frecuentacion hospitalaria ni en la frecuen-
tacion quirdrgica.

La estancia media se ha reducido un 3,3%, por debajo de la tasa del conjunto del Sistema Nacional
de Salud, y éste es un dato preocupante, puesto que la estancia media de los hospitales de SESPA
es superior a la media del sistema, la cual es a su vez notablemente mas prolongada que la de otros
paises europeos con servicios nacionales de salud. Este hecho no puede ser explicado por un
aumento de la complejidad de los casos atendidos, pues el indice de complejidad, de hecho, se ha
reducido. Ha aumentado notablemente la actividad de hospitalizacién de dia, aunque se ha reduci-
do notablemente el nimero de cirugias ambulatorias, manteniéndose su proporcion sobre las tota-
les, cuando deberia esperarse un aumento de la ambulatorizacion quirirgica. Asimismo se ha incre-
mentado la actividad y la frecuentacién en dos actividades que alertan sobre el papel que realmen-
te estd desarrollando la atencién primaria como “puerta de entrada” del sistema(®?): las consultas

(57) La ineficacia de la atencion primaria como puerta de entrada no supone necesariamente que sea de responsabilidad exclusi-
va de este nivel de atencion, pues la falta de integracion de la atencion primaria y especializada alrededor del proceso asistencial
o posibles fallos en el nivel de atencion especializada (retrasos en las pruebas diagndsticas) puede explicar una parte importante
de los datos (incremento de las consultas externas y de las urgencias hospitalarias sin ingreso) que indican esta insuficiencia.
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externas (con un ligero mayor aumento de las consultas sucesivas) y las urgencias hospitalarias
(con una disminucién de la proporcion de ingresos sobre el total de urgencias atendidas). Un dato
que sefiala problemas de eficiencia es la estancia media preoperatoria, que para los ingresos pro-
gramados es de 1 dia (similar a la del Sistema Nacional de Salud) y para los urgentes de 3,5 dias.

Se ha elaborado una aproximacion a un indice sintético de actividad, estando recogida la formula
empleado en la tabla, como aproximacion al posible incremento de actividad que se haya podido
producir en el periodo en los hospitales gestionados directamente por el SESPA. De conformidad
con esta aproximacion, el incremento de actividad (menos del 3%) es notablemente menor que el
incremento de los costes de personal en términos constantes (39%), por lo que se puede deducir
que, de forma paralela a lo que se sefialaba para la atencion primaria, probablemente ha habido
también una caida en la productividad en asistencia especializada. El aumento de la plantilla orga-
nica en atencion especializada ha sido aproximadamente de un 10%.

El gasto farmacéutico crecié un 32,24% en el periodo 2003-2008(%8), duplicando la tasa de creci-
miento de la media del sistema. El coste (para el sistema) medio por receta aumenté un 5% (13,6
en 2003 y 14,2 en 2008).

El descenso de productividad que probablemente se ha producido en el sistema sanitario publico
asturiano es, posiblemente, un fendmeno generalizado en el Sistema Nacional de Salud. En el sis-
tema sanitario publico asturiano son varias las causas que lo explican:

= Por el lado del incremento de la produccién, la estabilidad demogréfica de la poblacién asturia-
na ha motivado que los incrementos de actividad hayan sido muy ligeros.

= Por la vertiente de los costes, se pueden sefialar los siguientes factores, que estan relacionados
entre si:

- El aumento de las plantillas (14% en atencion primaria; 10% en atencion especializada).

- Disminucion de la jornada laboral anual, que ha pasado de 1.645 horas por afio a 1.519
horas por afio. Una reduccion del 8,6%, que supone 126 horas por afio menos; es decir 18
jornadas, de 7 horas, menos.

- El incremento —siguiendo la estela de la funcion publica— de los derechos a disfrutar per-
misos Y licencias retribuidos, asi como la entrada en vigor del Estatuto del Empleado de la
Funcién Publica, con un aumento del nimero de vacaciones el personal estatutario con
mayor antigiiedad(59)(60),

- NUmero creciente de modulos para mayores de 55 afios, que obliga a contratos especificos
para guardias “ordinarias”.

(58) Fuente: Memoria SESPA 2008.

(59) Resolucién de 23 de octubre de 2006, de la Direccion Gerencia del Servicio de Salud del Principado de Asturias, sobre
permisos, licencias y vacaciones del personal de las instituciones sanitarias del Servicio de Salud del Principado de Asturias.
(60) L ey 7/2007, de 12 de abril, del Estatuto Basico del Empleado Pblico.

93



Futuro del sistema sanitario publico de Asturias

La politica de recursos humanos se configura, por tanto, como el elemento més relevante para mejo-
rar la calidad, eficiencia y productividad del sistema sanitario publico en Asturias(!). De conformidad
con los datos proporcionados por el SESPA, aproximadamente la cuarta parte de médicos especia-
listas (excluyendo atencion primaria) tendra mas de 65 afios en el periodo 2010-2015, por lo que la
politica de jubilaciones, reordenacion de servicios y recursos y seleccidn e incorporacion del perso-
nal en las plazas que queden vacantes, tendra una importancia primordial. Muchas de las jefaturas
de servicio se concentran en este grupo de edad, por lo que la renovacion de los puestos directivos
de gestion clinica con nuevos liderazgos puede permitir que su efecto en la practica sea superior al
ya importante peso numérico.

El perfil demogréfico de los médicos de familia es notablemente distinto al de los médicos de aten-
cion especializada, tanto en edad media, mas baja (en el periodo 2010-2015 se cumplira mas de 65
afios el 8% de la poblacién), como por el coeficiente de feminizacion (1,3 frente al 0,8 de atencion
especializada)®2). Se debe tomar en consideracion el distinto perfil demografico para el desarrollo
de las politicas de recursos humanos.

El personal de enfermeria (DUE y ATS), tanto en atencion primaria como atencidn especializada,
tiene una poblaciéon mas joven y notablemente mas feminizada que el médico.

2.3 Organizacion y funcionamiento de los Servicios Nacionales de Salud en los paises de la
Union Europea. Analogias y diferencias con la relacion entre SESPA y Sistema Nacional de
Salud(3)

Los analisis comparados entre sistemas sanitarios permiten, por una parte, visualizar la propia rea-
lidad en un contexto mas general en el que (si la comparacion es relevante) se estd inmerso(64),
Asimismo posibilitan analizar cdmo se han enfrentado otros paises a problemas compartidos y qué
soluciones han habilitado, siempre desde la prudencia de no pretender trasladar mecanicamente
éstas a un contexto que, en ocasiones, es muy diferente.

(61) Aunque inevitablemente este informe se refiere con mayor frecuencia a los médicos y personal de enfermeria como
agentes clave para la calidad y eficiencia en la prestacion de la asistencia sanitaria, las politicas de recursos humanos atien-
den al conjunto del personal del sistema sanitario publico y la contribucién de otras profesiones y oficios tiene asimismo una
incidencia muy importante sobre la calidad y eficiencia del servicio.

2) Datos proporcionados por el SESPA.
63) Algunos de los datos y consideraciones contenidas en este apartado estan basados en el trabajo citado sobre cohesion
sanitaria en Europa, elaborado en 2008 para el Ministerio de Sanidad y Consumo.
(64) por ello, comparaciones tan amplias entre sistemas sanitarios como las del famoso “ranking” de la OMS, en la que el
Sistema Nacional de Salud queda muy bien clasificado tras naciones como Singapur 0 San Marino (WHO. The World Health
report 2000. Health Systems: Improving Performance. WHO: Geneva. 2000) probablemente carecen de relevancia.
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El Sistema Nacional de Salud esta basado, como se comentd en el capitulo 1 de este informe, en
el modelo de “servicio nacional de salud”. Se ha considerado conveniente dedicar un breve repaso
a la tipologia de los sistemas sanitarios. A continuacion se hara un repaso de los datos mas relevan-
tes de los sistemas sanitarios de la Unién Europea que tienen “servicios nacionales de salud” y de
los que se dispone de datos e informacién reciente y fiable; se evita, por tanto, mezclar datos pro-
cedentes de otros paises de la Unién Europea que tienen sistemas basados en el modelo de “segu-
ros sociales”. Por Ultimo, se hara un repaso sobre las tendencias que en relacion con la organiza-
cion y gestion de los servicios nacionales de salud se pueden apreciar.

2.3.1 Tipologia de los sistemas sanitarios

Sistemas sanitarios son “los recursos que moviliza y las instituciones que organiza una sociedad
para atender las necesidades de salud de su poblacion”5. Las instituciones y mecanismos de finan-
ciacion, aseguramiento y provision de los sistemas sanitarios pueden agruparse en distintos mode-
los. Desde Roemer#4 se distinguen tres tipos basicos de modelos sanitarios: servicios nacionales de
salud, sistemas de seguros sociales y liberales. Estos modelos se originan en ideologias politicas y
valores sociales distintos y su “arquitectura” (organizacion y funcionamiento) responde a estas
ideologias y valores. Una vision esquematica del entramado de relaciones entre sistema socieoeco-
ndémico, valores y tipologias basicas de sistemas sanitarios fue propuesta en otros trabajos?®:

Tipologias de Sistemas Sanitarios

Sistema econdmico Capitalista/corporatista Capitalista/liberal
Régimen de bienestar Universal Corporatista Liberal
Ideologia Socialdemécrata Demécratacristiana Liberal
Valores Igualitaristas Doctrina social de la Iglesia Individualistas
Derecho a la proteccion de la salud + + -
Acceso vinculado al trabajo - + +
Modelo sanitario Servicio Nacional Salud Seguros Sociales Privado
Financiacion Publica (impuestos) Publica (cotizaciones) Privada (pdlizas)
Aseguramiento Publico (universal) Publico (multiple) Privado
Provision Publica Privada Privada
Ejemplo paradigmatico Suecia Alemania EE.UU.

Los sistemas sanitarios son componentes importantes del estado del bienestar en los paises de la
Union Europea. Los “estados del bienestar” en los paises occidentales desarrollados pueden clasi-
ficarse en tres grandes tipos o “regimenes’®: liberal, corporatista y social-demdcrata o universal. La
titularidad por la que se accede al derecho social de proteccion de la salud (asistencia sanitaria
financiada publicamente): insuficiencia de medios (tipico de los sistemas de “beneficencia” de los
sistemas privados), vinculada al trabajo (cotizaciones en los sistemas de seguros sociales) o univer-
sal (como un derecho de ciudadania) es la caracteristica que mejor diferencia entre los distintos
tipos de estado de bienestar.
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Los estados del bienestar estan profundamente enraizados en las instituciones politicas y econémicas
de los paises occidentales desarrollados. Gough ha teorizado que las economias capitalistas “corpo-
ratistas” —todas las del entorno de la Unidén Europea, donde existe una “concertacion social— son
mas capaces de satisfacer las necesidades de la poblacion que las economia liberales®”.

Basandose en el tipo predominante de sistema econdémico y en la titularidad al acceso a los servi-
cios sanitarios, los sistemas sanitarios de los paises occidentales desarrollados pueden clasificarse
en los grupos propuestos en la tabla, clasificacién que coincide basicamente con la propuesta por
Roemer. Sin embargo, como cualquier otra clasificacion es esquematica, por lo que conviene sefia-
lar que:

= La clasificacion se aplica a sistemas sanitarios tipo Servicio Nacional de Salud (por ejemplo, el
paradigmatico National Health Service britanico) con regimenes liberales de bienestar social (Reino
Unido de Inglaterra).

- El Sistema Nacional de Salud espafiol no puede considerarse completamente “universal’.

+ La clasificacién utilizada en el Informe no atiende primariamente a los flujos financieros y a las
caracteristicas de los proveedores de los servicios, que es la aproximacion tradicional de la OCDE.
Sin embargo, existe una estrecha relacion entre el tipo de sistema sanitario y las principales carac-
teristicas de sus mecanismos de financiacion, aseguramiento y provision.

= Entodos los paises occidentales desarrollados coexisten varios tipos de subsistemas sanitarios.
En paises con Servicios Nacionales de Salud paradigmaticos (por ejemplo Reino Unido o Suecia)
coexiste un sector privado liberal, mientras que en un sistema tan liberal como el de los Estados
Unidos hay espacio para un subsistema universal (Medicare). La clasificacion utilizada atiende al
tipo predominante de cada uno de los paises de la Unién Europea.

2.3.2 Indicadores comparados entre paises de la Unién Europea con “servicios nacionales de
salud”

Se utilizan para comparacion con el Sistema Nacional de Salud los datos de los siguientes paises
de la Unién Europea con “servicios nacionales de salud”: Dinamarca, Finlandia, Reino Unido y
Suecia.

En un estudio elaborado para Eurostat6®, Espafia se sitla en el nivel mas bajo de proteccién social
de los paises con los que se compara, tanto en términos de gasto por habitante en poderes parita-
rios de compra, como en el peso que el gasto social tiene sobre el PIB:

Gasto en proteccion social (€ por habitante en PPC, 2004)

Dinamarca 8.470
Espafa 4438
Finlandia 6.997
Reino Unido 6.994
Suecia 8.756
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Por el contrario, el peso del gasto sanitario publico sobre los gastos de proteccion social es, en
Espania, el mas elevado de entre los paises con los que se compara (el del Reino Unido es similar),
frente a lo que ocurre con el resto de los renglones de proteccion social, y alin a pesar de que la
contabilizacion del gasto sanitario en Espafia no incluye, a diferencia de la mayoria de los restantes
paises, algunos gastos “socio-sanitarios”:

Gasto en proteccion social. Distribucion por servicios de proteccion social (2004)

Vivienda y
Paises Total Pensiones A. Sanitaria | Discapacidad | Familia/Nifios | Desempleo Exclusion
Social

% TGS | % PIB|%TGS| % PIB|% TGS| % PIB | % PIB| % TGS |% TGS| % PIB| % TGS | % PIB

Dinamarca | 29,7 372 11| 206| 61 139 41 39 13,0 95| 28 58 1,7
Espaia 196| 437 85| 308| 60 75 1,5 0,7 35 129 25 1,7 1 03
Finlandia 259 369 96| 255| 66 132 34 3,0 1,5 98| 25 3,1 08
Reino Unido| 25,8 446| 115 304( 78 92| 24 1,7 6,7 26| 07 6,4 17
Suecia 316 401 127 254| 80 148 47 3,0 9,6 62| 2,0 3,9 1,2

El relativamente bajo peso del gasto social sobre el PIB de Espafia en comparacion con los otros
paises esta en relacion con la también comparativamente baja presién fiscal (todos los ingresos que
se recaudan por el Estado o sus entes, incluyendo Seguridad Social) en Espafa, a pesar de su nota-
ble incremento en los ultimos 20 afios (desde la aprobacion de la Ley General de Sanidad):

Presion fiscal (2004) 1986 2004 A 2004/1986
Dinamarca 484 48,8 0,83%
Espana 29,0 34,8 20,00%
Finlandia 414 442 6,76%
Reino Unido 38,2 36,0 -5,76%
Suecia 50,0 50,4 0,80%
Fuente: OECD Factbook 2007: Economic, Environmental and Social Statistics. OECD 2007.

Espana tiene un gasto sanitario total, medido en términos de su participacion sobre el PIB, similar
al del Reino Unido. En la definicién de la OCDE, “gasto sanitario” comprende también el “cuidado de
personas que requieren asistencia de enfermeria”, asi como “el cuidado de personas con minusva-
lias relacionadas con la salud, o discapacidad, que requieren asistencia de enfermeria”. En las cuen-
tas de gasto sanitario en Espafia no se incluye el gasto en residencias asistidas y otros gastos
“sociosanitarios”, que si estan incluidos en los otros paises.

Gasto sanitario sobre PIB (2006) Total Publico Publico/Total
Dinamarca 9,5 8,0 84,10%
Finlandia 8,2 6,2 75,60%
Espafia 8,4 6,0 71,40%
Reino Unido 8,4 73 86,90%
Suecia 9,2 7,5 81,50%
Fuente: INE.
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En cuanto a la participacion del gasto sanitario publico sobre el total del gasto sanitario, Espafia se
situa en un 71,4%, por debajo de los restantes paises con “servicios nacionales de salud” y mas de

diez puntos porcentuales por debajo del Reino Unido o Suecia.

Un hecho diferencial y notorio es el mayor gasto en recetas médicas del sistema sanitario espafiol
respecto al resto de paises con servicios nacionales de salud. En porcentaje de gasto farmacéutico
sobre el gasto total es, como minimo, cinco puntos més elevado en Espafia, lo que se traduce en
notablemente mayor gasto per capita en medicamentos que en el resto de los paises.

Gasto farmacéutico sobre gasto total (2007) Total
Dinamarca 8,6
Finlandia 14,1
Espafa 21,0
Reino Unido (1997) 15,9
Suecia 13,4
Fuente: OECD Health Data 2009 - Frequently Requested Data.

Gasto farmacéutico en poderes paritarios de compra (US$) (2007) Total
Dinamarca 301
Finlandia 400
Espafia 562
Reino Unido (1997) No comparable
Suecia 446

Fuente: OECD Health Data 2009 - Frequently Requested Data.

En camas de hospitales de agudos por mil habitantes, Espafia se sitla en el entorno de dotacién de
camas de los paises con servicios nacionales de salud, aunque Reino Unido (2,1) y Suecia (2,2) tie-
nen menor dotacion. En relacion con la dotacion de equipos de alta tecnologia (Tomografia Axial
Computerizada, Resonancia Nuclear Magnética, Equipos de Radioterapia y de Litotricia), Espafia se

sitiia en la media de los paises estudiados:

Camas Hospitales de Agudos/1000 habitantes (2005)

Dinamarca (2004) 3,1
Finlandia 2,9
Espafa (2004) 2,6
Reino Unido 2,1
Suecia 2,2
TAC/Millon de habitantes (2005)

Dinamarca 13,8
Finlandia 14,7
Espafia 13,5
Reino Unido 7,5
Suecia (1999) 14,2
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RNM/Millén de habitantes (2005)

Dinamarca (2004) 10,2
Finlandia 14,7
Espafia 8,1
Reino Unido 54
Suecia (1999) 7.9

Equipos de Radioterapia/Millon de habitantes (2005)

Dinamarca 6,8
Finlandia 8,8
Espafa 42
Reino Unido 4,1
Suecia (n.d.)

Equipos de Litotricia/Millon de habitantes (2005)

Dinamarca (n.d.)

Finlandia 0,4
Espafia 19
Reino Unido (n.d.)

Suecia (n.d.)

Espafa tiene mas médico/as y menos enfermero/as por mil habitantes que los paises con los que
se compara y especialmente con Reino Unido y Suecia.

En relacion con el numero de médicos/as, la OCDE incluye los médicos licenciados y con autoriza-
cion para ejercer (excluyendo dentistas o estomatologos), incluyendo Médicos Internos y Residen-
tes, asi como médicos extranjeros con ejercicio en el pais. Excluye a profesionales trabajando en la
administracion, investigacion y otros puestos sin contacto directo con los pacientes, asi como profe-
sionales jubilados o en paro, o que trabajan en el extranjero:

Médicos/as /1000 habitantes (2005)

Dinamarca 36
Finlandia 24
Espafa 3,8
Reino Unido 24
Suecia (1999) 3,4

La OCDE incluye como enfermeros/as a personas que han completado un programa de educacion
bésica en enfermeria y estan autorizadas en el pais para ejercer la enfermeria en todos los &mbi-
tos. Incluye tanto enfermeras con formacién de alto nivel, como enfermeras asociadas, auxiliares y
vocacionales, incluyendo profesionales extranjeros autorizados para trabajar en el pais. No incluye
auxiliares y asistentes que no tienen certificacion en enfermeria, matronas (salvo que trabajen a
tiempo parcial como enfermeros/as), profesionales trabajando en administracion u otros puestos sin
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contacto directo con los pacientes, y personas que trabajan en el extranjero. Las cifras de Espafia
incluyen matronas, asi como auxiliares de enfermeria.

Enfermeros/as/1000 habitantes (2005)

Dinamarca (2004) 7,7
Finlandia (2004) 7,6
Espafa 74
Reino Unido 9,1
Suecia (2004) 10,6

La frecuentacion hospitalaria es inferior a la media de los paises con los que se compara, aunque
en algunos de estos paises se incluyen las altas de cirugia mayor ambulatoria:

Frecuentacion hospitales agudos*1000 habitantes y afio (2005)

Dinamarca 170
Finlandia? 258
Espafia 108
Reino Unido2 169
Suecia 161

(1) incluye algunas hospitalizaciones de dia; (2) se han depurado las hospitalizaciones de dia
Fuente: OCDE, 2007.

La estancia media de los hospitales de agudos en Espafia (6,7 dias) esta por encima de los paises
con los que se compara, siendo notablemente més alta que la de Suecia —4,6— y Reino Unido
—6,1—. La diferencia de estancia media es aln mayor si sélo se tiene en consideracion la del
Sistema Nacional de Salud (7,5 dias).

Estancia media en los hospitales de agudos (2005)

Dinamarca 35
Finlandia 48
Espafia (2004) 6,7
Reino Unido 6,1
Suecia 4,6

Fuente: OCDE, 2007.

Por ultimo, llama la atencion la frecuentacion de medicina general en Espafia (7,4 visitas por habi-
tante y afio), notablemente superior a la de los paises con servicios nacionales de salud (por ejem-
plo, Suecia —2,8— y Reino Unido —3,2—). Esta tendencia se mantiene cuando se compara el
numero de consultas per capita, que incluyen todas las consultas ambulatorias.
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Consultas de medicina general por habitante y afio (2005)

Dinamarca 2,9
Finlandia 2,1
Espafa’ 74
Reino Unido (2006) 3,302
Suecia (2003)3 2,8

(1) En el Sistema Nacional de Salud. Fuente: MSC. Indicadores SNS. 2005, discrepante con el dato reflejado en los ECHI —Fuente
del resto de los datos—, que es solo de 3,2.

(2) Fuente: The Information Centre (DH): Trends in Consultation Rates in General Practice 1995-2006.

(3) Fuente: Glenngard A.H., Hjalte F, Svensson M, Anell A, Bankauskaite V. Sweden. Health system review. Copenhague: World Health
Organization 2005.

Consultas ambulatorias por habitante y afio (2005).

Dinamarca 75
Finlandia 43
Espafia gi5)
Reino Unido 51
Suecia 28

Fuente: OCDE. Health at a Glance. 2007. Draft.

2.3.3 Tendencias organizativas y de gestion en los servicios nacionales de salud

No son frecuentes los trabajos sobre tendencias organizativas y de gestion de los sistemas sanita-
rios. El Observatorio Europeo sobre Sistemas Sanitarios realizd un estudio para el Informe
Wanless89, sobre retos y tendencias de los sistemas sanitarios de ocho paises, tres de ellos
(Dinamarca, Reino Unido y Suecia) con servicios nacionales de salud’0. El informe del Observatorio
Europeo no incluye un andlisis sobre la existencia de retos y tendencias comunes a los distintos pai-
ses, si los hubiera. Alin més alejado en el tiempo esta el elaborado por Elola (1996) en relacion con
los paises de la Union Europea2s. Un informe reciente se realizé para el Ministerio de Sanidad y
Consumo, teniendo como foco de interés los aspectos relativos a la “cohesion sanitaria” en Europa,
del que se extractan los siguientes aspectos relativos a los “servicios nacionales de salud”.

Centralizacién/descentralizacion

En los paises nérdicos analizados en el citado informe (Dinamarca, Finlandia y Suecia), con una tra-
dicion muy importante de descentralizacién (“devolucidn” en la clasificacion de Rondinelly) hacia
entes territoriales con autonomia politica, existe una poderosa tendencia hacia la centralizacién de
la gestion del sistema sanitario en el Estado. Dinamarca ha suprimido el nivel de condados; y en
Suecia un Comité ha propuesto la misma medida(®%), adoptada también en Noruega, y una estruc-

(65) Committee on Public Sector Responsibilities. Summary (2007).
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tura federal, la Asociacion Sueca de Autoridades Locales y Regionales (SALAR), tiene un importan-
te papel en la negociacion de las condiciones de trabajo de los empleados de municipalidades y con-
dados, y la tendencia es que asuma un mayor papel —junto con el Ministerio de Salud Sueco y el
Consejo de Salud y Bienestar Social— en el desarrollo de politicas de cohesion.

Inglaterra mantiene estructuras notablemente centralizadas en relacién con la financiacion y regula-
cion del sistema, situacién que se aplica —al menos en cuanto a la financiacion, pero también a
numerosas agencias reguladoras— en lo que al Reino Unido se refiere también a Escocia, Irlanda
y Pais de Gales, en donde se ha producido un reciente proceso de descentralizacion politico-admi-
nistrativa muy profundo.

De los nueve sistemas sanitarios analizados en el informe sobre “Cohesién Sanitaria en Europa”,
seis de ellos (Alemania, Austria, Bélgica, Francia, Holanda y Reino Unido) estan notablemente
centralizados(®8); un pais (Dinamarca) va a centralizar la gestidn del sistema sanitario en el nivel
estatal, suprimiendo los condados, otro pais (Suecia) esta evaluando desarrollar una estructura
mas centralizada, siguiendo la tendencia de otros paises nérdicos a la asuncion por el estado de
las competencias en salud y servicios sanitarios de los condados; mientras que Finlandia tiene un
muy elevado grado de descentralizacién en los municipios, parcialmente contrabalanceado por la
cooperacion de éstos entre si para el desarrollo de los “distritos hospitalarios”. En este marco, la
actual estructura del sistema sanitario sueco seria la mas parecida —de entre los paises analiza-
dos— a la del Sistema Nacional de Salud espafiol, salvando las notables diferencias poblaciona-
les, geograficas, politicas, econémicas, histéricas y socio-culturales que separan a Espafia de
Suecia.

En los servicios nacionales de salud descentralizados (Dinamarca —hasta 2007—, Finlandia y
Suecia) los problemas de cohesidn se generan porque los recursos territoriales dependen en gran
medida de la capacidad recaudatoria de los condados, mientras que en Inglaterra —servicio nacio-
nal de salud centralizado— se esta “desconcentrando” la capacidad de eleccién en los usuarios y la
de gestién a los proveedores, introduciendo mecanismos de competencia entre ellos, lo que puede
generar —si no se desarrollan los instrumentos y medidas de coordinacion y cooperacion— proble-
mas de cohesion.

(66) yn paraddjico hallazgo del estudio sobre “Cohesion sanitaria en Europa” en relacion con los sistemas sanitarios de los
paises con estado federal, como Alemania, Austria y Bélgica, es la importante centralizacion —bien en el gobierno, como en
Austria y Bélgica, bien en las estructuras “autorreguladas”, como en Alemania— de aspectos muy relevantes de la organiza-
cion y gestion del sistema sanitario, al mantenerse la seguridad social como una competencia estatal.
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Cartera de servicios

Los paises con sistemas sanitarios basados en el modelo de servicio nacional de salud (Dinamarca,
Finlandia, Reino Unido y Suecia) tienen una definicién bastante genérica de los servicios sanitarios
cubiertos por el sistema sanitario publico, que son prestados generalmente por proveedores publi-
cos. Aunque sin llegar al nivel de detalle de los seguros sociales, ni tan siquiera al de la cartera de
servicios del Sistema Nacional de Salud espafiol®?), el National Health Service inglés tiene, proba-
blemente impulsado por dar la mayor capacidad posible de eleccion al usuario, un cierto detalle de
su cartera de servicios en la descripcion que hace para los ciudadanos (NHSDirect).

Casi todos paises que se estudiaron en el informe de cohesion sanitaria en Europa han desarrolla-
do instrumentos para vincular la incorporacion de prestaciones (incluyendo medicamentos y produc-
tos sanitarios) al sistema a la evaluacién de su calidad, eficiencia y costes. El SBU sueco, el Instituto
para la Calidad y Eficiencia aleman, la Alta Autoridad para la Salud francesa, o el NICE del Reino
Unido son ejemplos importantes de esta tendencia. Por ejemplo, las recomendaciones de NICE tie-
nen eficacia en todos los paises que integran el Reino Unido.

Equidad en el acceso

Los sistemas redistributivos de los servicios nacionales de salud tienen una relacién directa con un
ambito geogréfico y poblacional concreto: las antiguas Autoridades de Salud o los consorcios de
atencion primaria en el sistema inglés, los condados suecos, las nuevas regiones danesas, o los
municipios fineses.

Los servicios nacionales de salud desarrollan los sistemas de redistribucion de recursos entre entes
territoriales con autonomia politica en relacion con la capacidad que tienen estas administraciones
para imponer y recaudar impuestos. En el Reino Unido la transferencia de recursos economicos a
Escocia, Irlanda y Pais de Gales se basa en la formula “Barnett”, que calcula la transferencia a los
Departamentos de Salud de estos paises basicamente en funcién del presupuesto asignado al
Departamento de Salud de Inglaterra, mecanismo de financiacion que recuerda al de la asistencia
sanitaria de la Seguridad Social a las Comunidades Autdnomas que habian asumido la gestién del
Insalud, previa a la transferencia completa —con excepcion de las ciudades auténomas de Ceuta y
Melilla— de su gestion en 2002, en el sentido de que es el NHS inglés el referente para la estima-
cion de las necesidades presupuestarias, como lo era el Insalud para la elaboracién del presupues-
to de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social transferida a las Comunidades Auténomas. La
importante diferencia de la férmula Barnett con el sistema “Insalud” es que la financiacion sanitaria

(67) Real Decreto 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema
Nacional de Salud y el procedimiento para su actualizacién.
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transferida a Escocia, Gales e Irlanda del Norte no esta condicionada, transfiriéndose “en bloque”
junto con los recursos para el resto de los servicios descentralizados, teniendo los respectivos
Parlamentos autonomia politica para reasignarlos de la forma mas conveniente, como sucede con
el actual modelo de financiacion de las Comunidades Auténomas en Espafia(s).

Aunque existen criticas en relacion con la férmula “Barnett” por no ajustarse suficientemente a varia-
ciones en necesidad y efectividad, una revision del sistema realizada para Irlanda del Norte conclu-
y6 que “la razon subyacente para los problemas actuales del sector sanitario y de servicios sociales
en Irlanda del Norte esta relacionada con la utilizacion de los recursos mas que con la disponibili-
dad de los mismos”.

Dentro de Inglaterra, el National Health Service asigna recursos econdmicos entre los consorcios de
atencion primaria (que gestionan el 80% del presupuesto de salud y son una agencia de compra)
mediante una formula de capitacion ponderada, que calcula la proporcion que de los recursos dis-
ponibles corresponde cada consorcio basada en la estructura poblacional, necesidades adicionales
y variaciones geograficas inevitables en el coste de provisién de los servicios.

En los paises con servicios nacionales de salud descentralizados en entes territoriales con autono-
mia politica y amplia capacidad impositiva: Finlandia y Suecia, los mecanismos de redistribucion de
recursos se restringen basicamente a las subvenciones estatales a los condados (Suecia) y munici-
pios (Finlandia), redistribuidas en funcion de la capacidad recaudatoria de estas entidades y de las
aproximaciones a las necesidades de financiacion de los servicios transferidos en funcién del nime-
ro de habitantes y caracteristicas poblacionales, socioeconémicas y geogréficas (dispersion, rurali-
dad). La financiacion de la seguridad social de estos dos paises a la asistencia sanitaria (medica-
mentos, por ejemplo) no tiene un componente de reequilibrio interterritorial, sino de ayuda a los ciu-
dadanos, e igual objetivo tienen los limites al copago establecidos por la inmensa mayoria de siste-
mas (servicios nacionales de salud y modelos de seguros sociales).

El National Health Service inglés condiciona la distribucion geogréfica de recursos humanos vy fisi-
cos a través de la disponibilidad de recursos econémicos de los consorcios de atencidn primaria.
Este mecanismo de redistribucién (aunque no su férmula especifica) tiene, ademas, una larga tradi-
cion de asignar recursos econémicos con base geografica, con formulas que ajustan por la pobla-
cion y sus necesidades’".

(68) Ley 21/2001, de 27 de diciembre, por la que se regulan las medidas fiscales y administrativas del nuevo sistema de
financiacion de las Comunidades Auténomas de régimen comun y Ciudades con Estatuto de Autonomia; y Acuerdo del
Consejo de Politica Fiscal y Financiera de 13 de septiembre de 2005.
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En los servicios nacionales descentralizados en entes territoriales con autonomia politica (Finlandia
y Suecia y —hasta 2007— Dinamarca) la distribucion geografica de los servicios queda en manos
de los condados y —en el caso de Finlandia— municipios. En la busqueda de un ambito poblacio-
nal razonable para los servicios hospitalarios, los tres paises nordicos han desarrollado férmulas de
cooperacion: regiones de asistencia sanitaria (Suecia) y los distritos hospitalarios (Finlandia) estan
participados por varios condados y municipios, respectivamente.

La demora en el acceso a los servicios sanitarios es un problema basicamente de los servicios
nacionales de salud. En Dinamarca, Finlandia y Suecia el gobierno central ha establecido tiempos
méaximos de espera. Esta garantia se acompafia del derecho ciudadano a acudir a hospitales de otro
condado (Dinamarca, Suecia) o municipio (Finlandia), o al sector privado, sin costo adicional para el
paciente. La estrategia es algo distinta en el National Health Service inglés, en donde también se
han establecido objetivos de tiempos maximos de espera, en donde se facilita al paciente los tiem-
pos de espera en los diferentes Trust (hospitales) como informacion relevante para elegir servicio.

Calidad y Seguridad

El Consejo Regulador de la Excelencia en Asistencia Sanitaria —Council for Healthcare Regulatory
Excellence— es posiblemente el ejemplo mas paradigmatico en relaciéon con las tendencias de
desarrollo de instrumentos de cohesion que tiendan a garantizar la calidad de las competencias pro-
fesionales, y lo es por varios motivos: 1. sus actividades alcanzan al conjunto del Reino Unido, inclu-
yendo los tres paises descentralizados (Escocia, Irlanda del Norte y Pais de Gales); 2. supervisa las
actividades de los colegios profesionales de la totalidad de las profesiones de ciencias de la salud;
3. desde la supervision de las actividades de los colegios profesionales vela por los intereses de los
ciudadanos y pacientes: 4. introduce una mayoria de miembros legos para controlar a los controla-
dores; y 5. media en la resolucion de demandas de mala practica y tiene la potestad de remitir a los
tribunales de justicia casos de indulgencia indebida.

Practicamente todos los paises con servicios nacionales de salud analizados en el informe sobre
cohesion sanitaria en Europa han desarrollado instrumentos para garantizar las competencias pro-
fesionales desde el ambito estatal (Consejo Nacional de Salud de Dinamarca; Autoridad Nacional
para Asuntos Médico-Legales de Finlandia; y el Consejo Nacional de Salud y Bienestar y el Consejo
de Responsabilidad Médica, en Suecia). Asimismo, con caracter generalizado, existe en préactica-
mente todos los paises analizados un registro centralizado de profesionales de salud.

Los paises con servicios nacionales de salud han desarrollado estrategias de garantia de la calidad
de las instituciones mas basadas en la evaluacién de la organizacion, procesos y resultados de los
centros y servicios sanitarios, que en procesos de acreditacion/habilitacion. Un notable ejemplo de
esta estrategia es la Healthcare Commission para Inglaterra y Gales, y el desarrollo del sistema de
clasificacion de todos los “consorcios” mediante una evaluacién que toma en consideracion distin-
tos apartados: objetivos clave, enfoque al paciente, enfoque clinico, capacidades y capacitaciones,
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y otros indicadores, que se van ajustando para cada tipo de servicio: hospital, especializado, hospi-
tal psiquiatrico o consorcio que provee servicios de salud mental comunitarios, y consorcio de ambu-
lancias. Los estandares para evaluar los servicios han sido desarrollados por el Departamento de
Salud.

Ademas de la técnica de clasificacion de los servicios, mediante “estrellas” (imitando a otros servi-
cios personales no sanitarios, como la hosteleria y restauracion), tienen asimismo notable interés
dos hechos relativos a las actividades de la Healthcare Commission en este campo: 1. la Healthcare
Commission tiene un estatuto de organismo publico no gubernamental, actiia de forma autdnoma
de los Departamentos de Salud, y esta integrada por una mayoria de legos, que no tienen intereses
directos en el servicio de salud; y 2. la informacién disponible se pone a disposicion de los ciudada-
nos. La propia Healthcare Commission se encarga de acreditar a los proveedores privados para
poder prestar servicios financiados por el National Health Service.

Un papel similar al de la Healthcare Commission britanica, en relacion con la evaluacion de los ser-
vicios sanitarios de los condados, tiene el Consejo Nacional de Salud y Bienestar sueco, aunque con
—por el momento— una menor devolucién de la informacion derivada de esta evaluacion a la ciu-
dadania. Es el propio Consejo Nacional el que elabora los estandares para la evaluacion de los ser-
vicios, asi como recomendaciones “fuertes”. No obstante, SALAR, junto con el Ministerio de Salud
y Asuntos Sociales y el Consejo Nacional de Salud y Bienestar suecos, estan desarrollando un sis-
tema de comparacion (“benchmarking”) entre servicios sanitarios de los condados, y las recomen-
daciones del Comité sobre Responsabilidades del Sector Publico®) incluyen hacer mas accesible a
los ciudadanos la informacién concerniente a la calidad de la asistencia sanitaria, medida en térmi-
nos de resultados, procesos y eficiencia, asi como mejorar la capacidad de uso de esta informacion.

Existe una tendencia generalizada, que no distingue entre modelos de servicios sanitarios, al
desarrollo de instituciones de &mbito estatal que desarrollen estandares y guias que garanticen la
calidad de los procesos sanitarios, reduzcan la variabilidad de la préctica clinica y aumenten la segu-
ridad de los procedimientos. El Instituto para la Calidad y Eficiencia aleméan; el Centro Belga de
Conocimiento sobre Asistencia Sanitaria; el Consejo Nacional de Salud de Dinamarca; el Centro
Nacional de Investigacion y Desarrollo para la Salud y Bienestar de Finlandia; la Alta Autoridad para
la Salud francesa; el NICE en el Reino Unido; y el Consejo Nacional de Salud y Bienestar de Suecia
son, entre otras, las instituciones que estan vinculadas al desarrollo de guias clinicas y otros instru-
mentos para la mejora de los procesos asistenciales.

(69) Committee on Public Sector Responsibilities. Summary (2007).

106



Capitulo 2. Evolucién y tendencias

En relacién con la seguridad del paciente existen iniciativas en algunos paises, pero probablemen-
te la Agencia Nacional para la Seguridad del Paciente —National Patient Safety Agency— (NPSA)
sea el ejemplo de institucion mas desarrollado de entre los paises analizados. Sus servicios abar-
can a varios o la totalidad de los paises que integran el Reino Unido.

Derechos de los pacientes y participacion social

La existencia de una “carta” de derechos de los pacientes; la figura del defensor del paciente; el
desarrollo de instrumentos para el acuerdo extrajudicial de las demandas por efectos adversos; y
—en los servicios nacionales de salud— los tiempos méximos de espera garantizados, son los ins-
trumentos que con mayor frecuencia se identifican en los distintos paises que se estudiaron el infor-
me sobre cohesion sanitaria en Europa.

En los servicios nacionales de salud descentralizados (Finlandia, Suecia y, hasta 2007, Dinamarca)
la participacion social se realiza principalmente a través de los condados y municipios. En el National
Health Service inglés se han desarrollado diversas iniciativas para incentivar la participacion de los
ciudadanos en el sistema, entre ellas la Comision para la Participacion de Ciudadanos y Pacientes
en Salud y los foros de pacientes, habiéndose decidido la supresion de ambos para sustituirlos por
las “redes de participacion local”.

Los paises con servicios nacionales de salud estan introduciendo sistemas para aumentar la capa-
cidad de eleccion de los pacientes dentro del sistema sanitario. Esta mayor capacidad de eleccién
esta vinculada, parcialmente, a la garantia de tiempos maximos de demora, pero existe también una
tendencia a aumentar las posibilidades de eleccién de los pacientes entre distintos proveedores
(Reino Unido, Suecia), lo que implica asimismo suministrar informacion a los ciudadanos para que
puedan tomar decisiones informadas.

En relacion con las quejas y reclamaciones de los pacientes, los paises con servicios nacionales de
salud han desarrollado instituciones estatales para garantizar que son atendidas y, en su caso, se pro-
duce una mediacién o son remitidas a los tribunales. Ejemplos de esta tendencia son la Healthcare
Commission, que actlia como segunda instancia para las quejas y reclamaciones del National Health
Service inglés; o los que han sido mencionados en relacion con la garantia de calidad de las compe-
tencias profesionales en servicios nacionales de salud con descentralizacion en entes territoriales con
autonomia politica (Consejo Nacional de Salud de Dinamarca; Autoridad Nacional para Asuntos
Médico-Legales de Finlandia; y el Consejo de Responsabilidad Médica, en Suecia).

Informacién como instrumento para la coordinacion y la cohesion
Se pueden identificar tres elementos sobre los que se fundamenta toda la arquitectura de la cohesion

entendida como fin (equidad y participacion social de los ciudadanos) y como medios (las acciones de
coordinacion y cooperacion): financiacion, informacién y estructuras de gobierno para la cohesion.
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En practicamente todos los paises que se analizaron en el informe sobre cohesién sanitaria en
Europa, desde Alemania al Reino Unido, se sefialan importantes carencias en los sistemas de infor-
macién y en el uso de las tecnologias de la informacién y comunicacion (TIC) aplicadas a los servi-
cios sanitarios y sociales. La vision que el informe Wanless (2002) tiene sobre el uso de las TIC en
el Servicio Nacional de Salud inglés para 2022 posiblemente puede ser compartida por todos los sis-
temas analizados en este estudio, incluyendo el Sistema Nacional de Salud espafiol:

“2.12. Se utiliza en toda su extension una moderna e integrada tecnologia de la informacién y comu-
nicacion, que incluye todos los niveles de asistencia sanitaria y social con significantes mejoras en
la eficiencia. Las solicitudes repetitivas de informacion es una cosa del pasado, al poder acceder los
profesionales de la salud de forma facil e inmediatamente a la informacién del paciente a través de
la Historia Clinica Electrénica. La prescripcion electrénica de medicamentos ha mejorado la eficien-
cia y seguridad. Los pacientes establecen sus citas en el momento que les conviene y no al que le
dicta el servicio...

2.14. Las actuales innovaciones, como el NHS Direct, los “Walk-in centres” y la telemedicina son
habituales, permitiendo a las personas tener un diagndstico inicial en una variedad de localizacio-
nes, que van més allg del tradicional consultorio de medicina general.

2.16. ...Los pacientes reciben los mejores tratamientos con un minimo de variabilidad en resultados,
sustentado por el uso efectivo y actualizado de la tecnologia...”.

Se han escogido las anteriores frases, de entre otras relativas a la vision de futuro del informe
Wanless, para resaltar algunos de los aspectos clave de la informacion y las TIC en relacion con los
instrumentos de cohesion: la disponibilidad de la informacion clinica; la longitudinalidad de la infor-
macion a través de los distintos niveles de asistencia sanitaria y social; la informacién y las TIC al
servicio de la accesibilidad del paciente al sistema y la eficiencia en la gestion de pacientes; la devo-
lucién de la informacién al usuario para que éste pueda tomar decisiones informadas; y la informa-
cion y difusién del conocimiento cientifico a los profesionales. La inversién en informacién y TIC
puede ser probablemente una de las mejores inversiones en cohesion.

La disponibilidad de informacién compartida entre distintas administraciones, asi como la posibilidad
de comparar informacidn sobre los procesos y resultados de los servicios, es un requisito necesario
para el desarrollo de acciones de coordinacion y cooperacion. Se citan a continuacién algunos de
los instrumentos de informacién para las acciones de coordinacién y cooperacion mas frecuente-
mente hallados en el analisis comparado de los sistemas sanitarios:

« La utilizacion de los GRD como instrumento para la informacion sobre la actividad hospitalaria
(hospitalizacion convencional y cirugia mayor ambulatoria), asi como —frecuentemente— como ins-
trumento de financiacién. Alemania, Bélgica, Dinamarca, Finlandia, Francia, Reino Unido y Suecia
han o estan desarrollando sistemas de informacion (y, en ocasiones, financiacién) basados en los
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GRD o adaptaciones. Para ello numerosos paises han creado instituciones especificas, estatales
(InEK GmbH aleman; ATHI francesa; HES inglés), o supraestatales (NordDRG: Dinamarca,
Finlandia, Noruega y Suecia), que, entre otras funciones, gestionan las bases, establecen las defi-
niciones y definen los catalogos de procedimientos.

= El desarrollo de instrumentos para comparar procesos y resultados entre servicios sanitarios
desde una perspectiva supraterritorial. Son ejemplos de esta tendencia la Healthcare Commission
(para Inglaterra y Gales); el Consejo Nacional de Salud y Bienestar y SALAR (Suecia): el Consejo
Nacional de Salud danés; y el Centro Nacional de Investigacién y Desarrollo para la Salud y el
Bienestar de Finlandia.

= Historia Clinica Electrénica. Es un topico recurrente en la mayoria de los paises analizados, si
bien existe todavia un amplio recorrido para su generalizada implantacion en los paises analizados
en el informe sobre cohesion sanitaria en Europa. Su accesibilidad para los distintos proveedores y
la integracion de servicios sanitarios y sociales parecen constituir requisitos necesarios para garan-
tizar la continuidad de los cuidados.

= Informacion sobre la calidad y rendimiento de los servicios, incluyendo la informacion sobre lis-
tas de espera. La racionalidad que subyace a este uso de la informacién es la misma que la com-
paracién supraterritorial de procesos y resultados de los servicios sanitarios, y el enfoque hacia la
cohesion, entendida como equidad y participacion (incluyendo el derecho a elegir tomando decisio-
nes informadas), hace preciso que esta informacion sea accesible a los ciudadanos. La informacion
sobre los tiempos de espera esta disponible para los ciudadanos en Dinamarca, Inglaterra y Suecia.
La Healthcare Commission pone a disposicion de los ciudadanos otros indicadores “sensibles”,
como pueden ser la clasificacion de servicios sanitarios por su calidad(9), las estancias medias hos-
pitalarias o las tasas de mortalidad ajustadas a riesgo para la cirugia cardiaca(™).

Un aspecto relevante en relacion con la informacion para la cohesion es que, estando definida la
cohesion como le equidad y participacion de los ciudadanos en el sistema, la informacion disponi-
ble se debiera desplegar en el mismo ambito que abarque ese concepto, sobrepasando, por tanto,
las delimitaciones territoriales dentro un mismo Estado.

Gestion de los servicios sanitarios

Existe una notable tendencia, en los paises con servicios nacionales de salud de la Unioén Europea,
especialmente Reino Unido y Suecia, hacia la separacion de aseguramiento y provision, la autono-
mia y gestién empresarial de la provision de servicios y la libertad de eleccion del paciente. Se hace
una breve referencia a la organizacién y gestién de los servicios en estos dos paises.

(70) Healthcare Commission. NHS performance ratings 2004/2005. Commission for Healthcare Audit and Inspection 2005
Shttg)://www.healthcarecommission.org.uk/serviceproviderinformation/performanceratings.cfm).
T http:/heartsurgery.healthcarecommission.org.uk.
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- Reino Unido

El Departamento de Salud del Reino Unido es responsable de la provision de servicios de salud a
través del National Health Service. El Servicio Nacional de Salud del Reino Unido es el tercero mas
grande del mundo. Sin embargo, cada consorcio sanitario (NHS Trust y Primary Care Trust) es un
empleador independiente que compite en el mercado laboral, dentro de un marco de actuacién defi-
nido por la “marca” National Health Service.

La Ley de Salud de 1999 supuso el inicio de un proceso de cambio en el sector publico de servi-
cios’3. El plan de reforma del NHS se fundamenta en la necesidad de orientacion de los servicios
hacia las necesidades y los deseos de los pacientes de la forma mas eficaz, separando la compra
de la provision.

Los consorcios de atencion primaria son el epicentro del Servicio Nacional de Salud del Reino Unido
pues controlan un 80% del presupuesto sanitario total, que es transferido directamente desde el
Departamento de Salud desde 2002. Son organizaciones autbnomas que tienen sus propios conse-
jos de administracion, plantilla y presupuestos. Los consorcios de atencion primaria estan controla-
dos por su Autoridad Estratégica de Salud y en ultimo término responden ante el Secretario de
Estado de Salud. Desde los consorcios de atencion primaria se administra la atencion primaria y la
salud publica, proveyendo algunos servicios directamente y contratando servicios de otros provee-
dores, tales como los hospitales (NHS acute trusts) y proveedores privados.

Los Comités Ejecutivos Profesionales son un importante aspecto del liderazgo clinico en atencién
primaria. Cada consorcio de atencion primaria tiene un Comité Ejecutivo Profesional, que tiene una
mayoria de miembros cuyo trabajo profesional refleja el del consorcio: médicos generales, enferme-
ros, trabajadores sociales, farmacéuticos, dentistas y dpticos, entre otros.

Cada ciudadano del Reino Unido tiene el derecho de registrarse en una consulta local y las consul-
tas son gratuitas. El sistema de pago a los médicos generales esta basado en un sistema mixto, con
una escala capitativa (con un minimo, que ajusta, entre otros aspectos, por rangos de edad y de pri-
vacion); provision para un asistente; ajustes por tipo de area; atencion nocturna (con un fijo y una
tarifa por consulta); objetivos de salud (inmunizaciones, manejo de pacientes cronicos, etc.); e inter-
venciones de cirugia menor. Como es conocido, los médicos generales son profesionales indepen-
dientes con contrato profesional, existiendo un contrato marco con eficacia para todo el Servicio
Nacional de Salud britanico.

Los NHS trusts gestionan los hospitales del NHS en Inglaterra. La tendencia de reforma es hacer
que los NHS trusts se financien a través de un sistema de pago por resultados, que ofrezca mayo-
res beneficios financieros a aquellos trusts que provean de forma continua servicios eficientes y
diversos para sus pacientes.
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Una nueva figura de provision de servicios hospitalarios son las fundaciones NHS, creadas por la
Ley sobre Salud y Asistencia Social de 2003, estas organizaciones son corporaciones publicas inde-
pendientes autorizadas para proveer bienes y servicios para el National Health Service en Inglaterra.
Son organizaciones auténomas sin &nimo de lucro y estan sujetas a los estandares, evaluacion del
funcionamiento e inspeccién del National Health Service. Sin embargo las fundaciones NHS son
gestionadas localmente, no nacionalmente; el Secretario de Estado no tiene el poder para dirigir
estas organizaciones, que estan gobernadas por un Consejo de Administracion integrado por repre-
sentantes elegidos por los ciudadanos. La transferencia de la propiedad y responsabilidad desde el
Departamento de Salud a la comunidad local posibilita que las Fundaciones NHS sean capaces de
adaptar sus servicios para satisfacer mejor las necesidades de las corporaciones locales. Las
Fundaciones NHS tienen mayor autonomia de gestion y mejorar servicios.

Los miembros de la fundacién NHS eligen a un Consejo de Gobierno, y existe asimismo un Consejo
de Direccidn. El Presidente de la Fundacion NHS lo es también del Consejo de Direccion. Los admi-
nistradores son responsables de nombrar al Presidente y Directores no Ejecutivos del Consejo de
Direccion. El Consejo Direccidn tiene la responsabilidad de asegurarse que la Fundacion cumple
con los términos y condiciones establecidos por una agencia del National Health Service (Monitor).

El Consejo de Gobierno representa los intereses de los miembros y organizaciones socias en la eco-
nomia y gobierno de la Fundaciéon NHS, y de compartir sus decisiones estratégicas con la comuni-
dad local. La principal funcién del Consejo de Gobierno es trabajar con el Consejo de Direccion para
asegurarse que la Fundaciéon NHS actta de forma consistente con los términos de su autorizacion
y a establecer la direccion estratégica. La ley permite a cada Fundacién decidir sobre la forma y
tamafio de su Consejo de Gobierno a la luz de las circunstancias locales, dentro de ciertos limites
establecidos por la propia legislacion:

= La mayoria de los puestos deben corresponder a representantes electos de representantes de
la poblacién y los pacientes.

= Al menos tres de los gobernadores deben ser elegidos por la plantilla.

= Al menos un administrador de la autoridad local, otro de un consorcio de atencién primaria y,
donde aplicable, uno de la universidad, via nominacion.

= Sobre estos requerimientos minimos, los representantes de ciudadanos y pacientes deben ser
mayoria. Los gobernadores se eligen por tres afios y pueden ser reelectos.

Las Fundaciones NHS son organizaciones financieramente independientes, con mayor libertad para
gestionar sus recursos. Son libres para gestionar sus presupuestos, retener sus superavit e invertir
en la provision de servicios, y acceder a mayor rango de opciones para financiar inversiones median-
te préstamos. Estas libertades estan balanceadas por salvaguardas designadas para asegurar que
la Fundacién NHS atiende a los pacientes de conformidad con los principios y estandares del
National Health Service.
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Los trust y las fundaciones NHS celebran contratos de trabajo individualizados para médicos de hos-
pital que contienen descripcion detallada del puesto de trabajo (job description), asi como sus res-
ponsabilidades concretas (job plan), que son revisadas periodicamente’.

La libertad de eleccion es otro de los aspectos enfatizados en la reforma del National Health
Service. A partir de 2006 los pacientes en Inglaterra tienen el derecho para elegir entre al menos
cuatro hospitales para su asistencia programada. El aumento de posibilidad de eleccién tiene
otras connotaciones:

= El dinero sigue al paciente para pagar el servicio que recibe en el hospital.

* Los pacientes no elegiran servicios en los que tengan esperas prolongadas, informacién o des-
coordinacién en la asistencia.

= Asimismo los pacientes elegiran —con el asesoramiento de sus Consorcios de Atencion
Primaria— los servicios que tienen los mejores estandares clinicos y centren su atencién en las
necesidades de los pacientes.

= Para que los pacientes puedan elegir correctamente, ellos y sus médicos generales deben reci-
bir mejor informacion sobre los servicios ofertados.

- Suecia

Los condados prestan la atencion primaria a través de médicos contratados (laborales) o contratos
profesionales con médicos privados. El pago es una mezcla de pago per cépita y por servicio. Existe
libertad de eleccién de médico general.

Los hospitales estan gestionados por los condados, que han adoptado distintas formas organizati-
vas y de gestion. A partir de los afios 90 ha habido una tendencia a una separacion entre las funcio-
nes de compra y provision, transformandose algunos hospitales en empresas publicas. Los hospita-
les contratan a los profesionales, que tienen una relacion de caracter laboral. Existe una notable
autonomia organizativa y gestora de los servicios clinicos hospitalarios.

La Reforma ADEL (1992) fue la més importante reforma estructural del sistema sanitario en los
90. La reforma transfirio a los municipios la responsabilidad de proveer asistencia de larga dura-
cién a las personas mayores y discapacitados. Las autoridades municipales estén obligadas a
pagar a los Consejos de Condado por dia de estancia de aquellos pacientes que han sido dados
de alta médica y estan esperando un recurso social intermedio. En 1995 la reforma fue extendi-
da a los pacientes psiquiatricos cronicos; tras 3 meses consecutivos de internamiento psiquiatri-
co las autoridades municipales deben proporcionar alojamiento, servicios ocupacionales y de
rehabilitacion.
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Estructuras de gobierno para la cohesion

En los paises con servicios nacionales de salud el Estado, como garante ultimo, ha sido el que ha
desarrollado las instituciones de cohesion. Ejemplos de esta norma son el Consejo Nacional de
Salud y Bienestar sueco y el Consejo Nacional de Salud danés. Esta tendencia a la centralizacion
de las estructuras de gobierno de la cohesion en este tipo de sistemas sanitarios se ve reforzada
por el desarrollo de acciones e instituciones de cooperacion entre las administraciones territoriales
(SALAR, agencia que surge de la federacion de las Autoridades Regionales y Locales suecas) o
entre éstas y las instituciones centrales (sistema de informacion para la comparacion de procesos y
resultados entre condados, desarrollado conjuntamente por el Ministerio de Salud, Consejo Nacional
de Salud y Bienestar y SALAR).

Uno de los rasgos que mas nitidamente se destacaba del estudio de las instituciones de cohesion
es la busqueda de una legitimacion politica que preserve el funcionamiento de estas instituciones de
los intereses partidistas inmediatos. El Consejo Nacional de Salud y Bienestar sueco tiene una
estructura de gobierno pluripartidista y de representacion de distintas instituciones (las agencias
suecas son independientes del gobierno, cuya estructura es muy reducida).

En el Reino Unido, el Presidente de la Healthcare Commission y la mayoria de los comisionados no
pueden ser profesionales de asistencia sanitaria ni tener vinculacion remunerada alguna con el
NHS. Los comisionados son nombrados por 5 afios renovables por una sola vez. Existe una tenden-
cia generalizada a introducir miembros legos (y sin intereses directos con el servicio sanitario) en los
consejos de administracién de las agencias reguladoras del Reino Unido.

La autonomia politica de las agencias de cohesion se traduce en diferentes formas de autonomia
institucional (agencias, fundaciones, empresas publicas) que posibilitan establecer: 1. unos objeti-
vos concretos; 2. y una financiacién determinada, que; 3. se relacionan entre si mediante instrumen-
tos como acuerdos o contratos-programa, por lo que; 4. permite la evaluacién externa de sus rendi-
mientos y gestion financiera (auditorias); y 5. desarrollar instrumentos de gestion empresarial (pla-
nes de empresa, planes estratégicos). Se debe hacer notar la notable transparencia de este tipo de
instituciones en paises con servicios nacionales de salud, remarcablemente abiertas al escrutinio
publico, en el caso de Reino Unido y Suecia por el principio de acceso publico a todos (con excep-
ciones relativas a la seguridad, confidencialidad privada, etc.) los documentos del Parlamento,
Gobierno y agencias.

Otro aspecto relevante en relacién con la estructura organizativa y de gestién de las agencias de

cohesion, en especial aquellas que tienen actividades con contenido cientifico, es la generalizada
presencia de un Comité Cientifico con reconocida solvencia de sus integrantes.
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2.4 Sistema Nacional de Salud y Union Europea(’2

Antes de cerrar el anélisis desarrollado en los apartados anteriores de este capitulo, dedicados,
antes de componer una vision actual del sistema sanitario publico asturiano, al analisis de su evolu-
cion desde la transferencia de INSALUD, asi como al contexto en el que esta inmerso, especialmen-
te el Sistema Nacional de Salud, se considera preciso hacer una referencia a la Unién Europea
como entidad politica que puede tener influencia sobre la organizacion y el funcionamiento del
Sistema Nacional de Salud y, por tanto, sobre el sistema sanitario publico de Asturias.

Las normas de la Unién Europea afectan (y lo haran previsiblemente en mayor medida), directa e
indirectamente a las politicas de salud nacionales, generando amenazas (las reglas de libre merca-
do pueden atentar contra los principios de solidaridad, territorialidad y equidad sobre los que se
basan los servicios de salud de los paises de la Unién Europea), pero también, como sefiala la pro-
fesora Hervey, oportunidades para los sistemas sanitarios’s. La influencia de la Unién Europea
sobre la sanidad de los Estados miembros debe considerarse inevitable y frente a ella caben basi-
camente dos actitudes, una defensiva y otra proactiva, que es la que se propugna en este Informe.

El reconocimiento de cualificaciones profesionales(3), que facilita el ejercicio de los profesionales
sanitarios en otros Estados miembros, y el sistema armonizado de autorizacion de medicamentos
en la UE, son ejemplos de normas que, desde la creacidn de un mercado interno, inciden sobre el
funcionamiento de los sistemas sanitarios de los paises de la UE.

El Tribunal Europeo de Justicia ha declarado que, cuando los servicios de salud se cobran, deben
considerarse servicios con arreglo a la definicion del Tratado y, por tanto, les son aplicables las dis-
posiciones pertinentes relativas a la libre circulacion de servicios. Asimismo dictamind que, por con-
siguiente, las medidas que establecen la sujecion a autorizacion previa del reembolso de los costes
realizados en otro Estado miembro constituyen obstaculos a la libre prestacion de servicios, por mas
que resulten justificadas por motivos prioritarios de interés. La jurisprudencia del Tribunal Europeo
de Justicia ha desarrollado los siguientes principios:

+ Cualquier ciudadano puede buscar en otro Estado miembro, sin autorizacion previa, toda asis-
tencia sanitaria no hospitalaria a la que tenga derecho en su propio Estado miembro, y se le reem-
bolsaran los gastos al nivel previsto en su propio régimen.

(72) Las consideraciones contenidas en este apartado estan basadas en el trabajo citado sobre cohesion sanitaria en Europa,
elaborado en 2008 para el Ministerio de Sanidad y Consumo.
(73) Directiva 2005/36/CE, relativa al reconocimiento de cualificaciones profesionales, DO L 255 de 30.9.2005.
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= Cualquier ciudadano puede buscar en otro Estado miembro toda asistencia hospitalaria a la que
tenga derecho en su propio Estado miembro, previa autorizacion de su propio régimen. Si su régi-
men no puede ofrecerle asistencia en un plazo médicamente aceptable, habida cuenta de su afec-
cion, tiene que concederle dicha autorizacion. Ademas, se le reembolsaran los gastos, como mini-
mo, al nivel previsto en su propio régimen.

La sentencia en el asunto Watts de 16 de mayo de 2006(74 aporta dos aclaraciones. En primer lugar,
algunos Estados miembros con sistemas basados en la integracién de la financiacion publica y de
las prestaciones sanitarias adujeron que no se les podian aplicar las disposiciones del Tratado sobre
libre prestacion de servicios; la sentencia Watts confirmé que si se podia. En segundo lugar, varios
Estados miembros argumentaron que el requisito del articulo 152, apartado 5, del Tratado de respe-
tar “plenamente las responsabilidades de los Estados miembros en materia de organizacion y sumi-
nistro de servicios sanitarios y asistencia médica” impide que la normativa comunitaria imponga obli-
gaciones vinculantes relativas a los sistemas sanitarios. En la sentencia, el Tribunal declaré que esta
disposicion no excluye la posibilidad de que, en virtud de otras disposiciones del Tratado, como el
articulo 49, o de medidas comunitarias adoptadas en base a otras disposiciones del Tratado, como
el articulo 22 del Reglamento 1408/71, los Estados miembros estén obligados a introducir adapta-
ciones en su sistema nacional de seguridad social.

La normativa europea y las sentencias del TEJ han dejado claro que la ley de la UE aplica a la pro-
vision de bienes y servicios que forman parte del sistema sanitario pablico. Existe una amplia nor-
mativa reguladora de la compra de bienes, servicios y obras (incluyendo las férmulas de concesion)
por las administraciones publicas, obligando a la no-discriminacién y transparencia a partir de cier-
to nivel de contratacion. La aplicacion de las reglas del mercado interno a los sistemas publicos de
salud puede constituir una amenaza, que ha sido confrontada por diversos medios.

El Tratado contiene excepciones a las normas de libre movimiento, basadas en la “proteccion de la
salud y la vida humana” (articulo 30). Por otra parte, el Tribunal Europeo de Justicia reconoce la exis-
tencia de restricciones al libre movimiento, siempre que no sean discriminatorias y estén justificadas
por un “interés publico objetivo”; entre estas restricciones justificadas se hallan la aplicacién de nor-
mas relativas a la organizacién de las profesiones, la viabilidad financiera de los sistemas de segu-
ridad social y la proteccion de los consumidores. En relacion con la viabilidad financiera de los sis-
temas de proteccion social el Tribunal Europeo de Justicia ha aceptado el sistema de autorizacion
previa como “una medida razonable y aceptable”.

(74) Sentencia de 16 de mayo de 2006 en el asunto C-372/04, Watts.
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No sdlo las normas sobre reconocimiento de cualificaciones profesionales, sino también la normati-
va de la Union Europea en relacion con el mercado laboral afecta directamente a los sistemas sani-
tarios. Las normas generales aplican al personal de salud de los sistemas sanitarios, como la
Resolucion del Tribunal Europeo de Justicia sobre la Directiva sobre Tiempo de Trabajo(7), que esta-
blece un limite maximo de 48 horas semanales, aplicandola a los equipos de atencién primaria y a
los médicos de los hospitales, incluyendo las “guardias localizadas”. Las criticas realizadas por algu-
nos Estados miembros (Reino Unido, Irlanda y Holanda) a esta resolucion ha producido un proceso
activo de enmienda a esta Directiva, dando una moratoria en su aplicacion hasta 2009. Al final de
este periodo de transicion, el limite maximo sera de 48 horas por semana. Asimismo existe una pro-
puesta de Directiva que incluye dos nuevas definiciones:

= tiempo de atencion continuada: periodo activo en que el trabajador tiene la obligacién de perma-
necer en el lugar de trabajo; se considera como tiempo de trabajo; y

= periodo inactivo del tiempo de atencion continuada: no se considera tiempo de trabajo salvo en
caso de que la legislacion nacional estipule lo contrario.

Las normas de la Union Europea tienen en la actualidad un relativamente importante impacto sobre
los sistemas sanitarios nacionales, y la prevision mas razonable es que la influencia de las normas
y politicas de la Union sobre los sistemas de salud de los respectivos Estados miembros aumente,
tendiendo a garantizar un servicio sanitario de calidad para todos los ciudadanos en el ambito de la
UE.

La influencia de la UE sobre los sistemas sanitarios nacionales genera amenazas y oportunidades
para el Sistema Nacional de Salud, que podran ser evitadas y aprovechadas, respectivamente, en
funcion de las fortalezas y debilidades que el propio sistema tenga, asi como en relacién con la
visidn que el Estado miembro tenga de su pertenencia y relacion con la Unién Europea.

Espafia se ha beneficiado notablemente de su incorporacién plena a Europa en multiples dimensio-
nes —que van mas alla de los aspectos meramente econdémicos—, asi como la incorporacién de
Espafia a la Unidn Europea enriquece también a esta ltima. La vision que tenga Espafia de la Union
y de su papel dentro de ella, determinara en el futuro inmediato si el mutuo beneficio se extiende
también al ambito de la cohesion de los sistemas sanitarios dentro de la Unién Europea. Como resul-
tado del andlisis que se realizé en el informe sobre cohesion sanitaria en Europa, se realizaron algu-
nas consideraciones sobre la relacién entre Sistema Nacional de Salud espafiol y la Union Europea.

(75) Directiva 93/104/CE del Consejo, de 23 de noviembre de 1993; modificacion mediante la Directiva 2000/34/CE del
Parlamento Europeo y del Consejo, de 22 de junio de 2000.
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Siendo la Unién Europea una confederacion de Estados, un Sistema Nacional de Salud “cohesiona-
do” dentro del estado espafiol puede tener una influencia mas relevante en la configuracion de la
cohesién sanitaria en Europa, que un sistema sanitario menos articulado dentro del propio Estado.
La misma hipétesis puede aplicarse a la posibilidad de incorporacion de los probables beneficios que
la cohesién europea en sanidad pueda atraer. Con independencia de esta bidireccional especula-
cion, la cohesion sanitaria en Europa exige un papel interlocutor del Estado miembro con la Union
en cuantos ambitos se extienda la cohesion. La cohesion del Sistema Nacional de Salud (que, como
se ha sefialado, es notablemente insuficiente) se deberia considerar una fortaleza en relacion con
las amenazas y oportunidades que creara el previsible desarrollo de una cohesién sanitaria en la
Union Europea.

La dimension mas importante del concepto “cohesion sanitaria” recogido en la Ley de Cohesion y
Calidad del Sistema Nacional de Salud es la de ciudadania dentro del estado espafiol. La cohesion
es la garantia de la equidad, calidad y participacion de los ciudadanos y ciudadanas en el Sistema
Nacional de Salud, existiendo tanto mayor cohesion cuanto mayor equidad, garantia de calidad y
participacion se logre de forma efectiva entre ciudadanos de diferentes Comunidades Autonomas.
La creacion y puesta en funcionamiento de mecanismos de cohesion sanitaria en la Union Europea
contribuiré a crear la Europa de los ciudadanos, para la que Espafia siempre ha mostrado una firme
vocacion; por lo tanto la recomendacion seria que el Sistema Nacional de Salud se incorpore de una
forma decidida a esta tarea.

La cooperacién en la Unién Europea ha generado beneficios mutuos para todos los Estados miem-
bros. El Sistema Nacional de Salud tiene una posicion privilegiada para beneficiarse de una mayor
cohesion sanitaria en la Union. Espafia es un pais que ofrece, en el sector turistico y residencial,
servicios personales de alta calidad a un costo razonable a los ciudadanos de la Union. Los ingre-
sos netos del Sistema Nacional de Salud por la asistencia prestada a ciudadanos de los paises de
la UE —en su mayor parte residentes— se situa en el entorno de los 260 millones de € al afio (180
millones de facturacion al Reino Unido, Francia y Alemania), y es probable que se esté facturando
mucho menos que los servicios que se estan prestando. El Sistema Nacional de Salud presume de
unos servicios eficientes y de alta calidad, con unos profesionales con un elevado nivel de forma-
cion. En el probable escenario de mayor libertad de circulacion de pacientes en la Unién Europea,
la facturacion y —previsiblemente— los ingresos netos del sistema pueden incrementarse notable-
mente. La capacidad para convertir esta fuente de ingresos en riqueza para Espafia y para el
Sistema Nacional de Salud dependeré en gran medida de, entre otros, los siguientes factores:

1. La capacidad para ofertar servicios sanitarios de calidad, que puedan competir con los estanda-
res mas exigentes, y de esta forma atraer potenciales clientes,

2. La capacidad para producir estos servicios de una forma costo-eficiente, que generen un margen
para la inversién.

3. Elimpulso a la innovacion, investigacion y desarrollo en el sector de produccién de servicios sani-
tarios en Espafia y la creacion de sinergias con otros sectores (por ejemplo: desarrollo regional; sec-
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tor turistico; sector residencial-sociosanitario; sistemas de informacion para la salud; investigacion
basica y aplicada en sanidad), y

4. La capacidad para reinvertir los excedentes de produccion (si ésta es costo-eficiente) del Sistema
Nacional de Salud en mejoras en la calidad de los servicios para los pacientes y en la formacién,
condiciones de trabajo y posibilidades de desarrollo de los profesionales de salud del sistema.

La mayor movilidad de pacientes dentro de la Union Europea, aparte de ser un hecho inevitable,
crea mas oportunidades que amenazas. Para aprovechar las oportunidades que la cohesién sanita-
ria en la Unién Europea brinda, el desarrollo de politicas de cohesion dentro del Sistema Nacional
de Salud por parte del estado espafiol debe incorporar el concepto del Sistema Nacional de Salud
como fuente de innovacion y desarrollo, que en su dimension regional (de Servicios de Salud de las
Comunidades Auténomas) participaria de los mismos objetivos que la politica regional en la Unién:
convergencia, competitividad y empleo, y cooperacion interterritorial. El desarrollo de esta politica
activa deberia iniciarse incorporando todos los agentes concernidos a un andlisis de la situacion bajo
esta perspectiva y al desarrollo de un plan de accion que cuente con el suficiente consenso y con
los instrumentos (estructura de gobierno, financieros, etc.) para llevar a la practica el plan.
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Invertir en salud puede llegar a ser un ins-
trumento de politica macroeconémica.

OMS. The World Health Report 1999.

La concepcion de la sanidad como una funcién de gasto publico ha sido acertadamente sustituida,
dentro del pensamiento politico y econdmico hegemonico en el Sistema Nacional de Salud, por su
consideracion como un sector productivo, “dinamizador” de la economia. EI mediador entre los
recursos que se dedican a la sanidad publica y sus resultados en las distintas dimensiones en las
que se puede medir esta inversion (capital humano, economia productiva, investigacién y desarro-
llo) es el sistema sanitario publico. De la eficiencia y productividad del sistema sanitario publico
depende de en qué medida éste se aleja de ser una funcion de gasto “de bienestar” para acercarse
lo mas posible a ser efectivamente un factor de desarrollo humano y crecimiento econdmico.

Este capitulo cierra la primera parte del Informe, que esta dedicada al diagnéstico de situacion del
sistema sanitario publico asturiano. Si el capitulo 2 analizaba la evolucion del sistema sanitario astu-
riano publico y del Sistema Nacional de Salud desde las transferencias del INSALUD al Principado
de Asturias, dentro del marco de la Unién Europea, este capitulo esta destinado a acercarse a un
diagnéstico de situacion del sistema sanitario publico asturiano en la actualidad. Para ello se hara,
primero, una sintesis de los aspectos mas cuantitativos que se han ido obteniendo a lo largo del
capitulo 2. El segundo apartado esta dedicado al examen de algunos aspectos mas cualitativos,
pero que tienen una notable incidencia sobre la calidad y eficiencia del sistema, como es la inexis-
tencia de una red integrada de servicios 0 la profundizacion de la administracion burocratica en la
gestion del sistema sanitario, o forman parte del debate sobre la politica sanitaria en Asturias, como
el “Mapa Sanitario”. El tercer apartado de este capitulo se dedica a analizar la sanidad publica astu-
riana dentro de la economia.

3.1 El cuadro que resulta del analisis realizado

En el ejercicio de la medicina se aprende que disponer de muchos datos no significa tener un diag-
ndstico y que sin éste dificilmente se puede aplicar una terapia curativa. En el andlisis realizado en
el capitulo 2 se dispone —a pesar de las insuperables dificultades para comparar entre Servicios de
Salud de las Comunidades Auténomas— de un suficiente nimero de datos para intentar aproximar-
se a un diagnostico de la situacion del sistema sanitario publico asturiano dentro del Sistema
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Nacional de Salud espafiol. La mencion simultanea de ambos sistemas sanitarios publicos (asturia-
no y espafiol) es intencionada, pues —y aqui se introduce una primera valoracion— el sistema
sanitario publico asturiano no es sostenible sin la existencia de un Sistema Nacional de Salud
espaiol. Esto es asi no sélo porque existan elementos de economia de escala en aspectos impor-
tantes de la administracion y gestion de los servicios (compra de bienes y servicios, negociaciones
laborales, dotacion para la supraestructura de gestion del sistema, etc.) sino también porque ele-
mentos relevantes, que condicionan de forma determinante el presente y el futuro de los Servicios
de Salud de las Comunidades Auténomas, requieren una politica de Estado; sin pretender la
exhaustividad el siguiente listado sefiala algunos de estos elementos:

= La posibilidad de un pacto sobre la sanidad, que abarque a los agentes politicos, econémicos,
profesionales y sociales concernidos, requiere que sea un “Pacto de Estado”.

« La Unién Europea, que tiene una importante (y creciente) influencia sobre el funcionamiento de
los servicios de salud, brevemente referenciada en el apartado 2.4 (libre circulacién de bienes y ser-
vicios —autorizacion de medicamentos, homologacion de productos sanitarios—, circulaciéon de
pacientes, homologaciones profesionales) tiene como interlocutor al Estado espafiol.

- El Estado tiene, entre otras, las siguientes competencias exclusivas sobre aspectos —aparte de
las referidas a las bases y coordinacién sanitaria— que tienen un notable impacto en el funciona-
miento del sistema sanitario publico:

- Regulacién de las condiciones basicas que garanticen la igualdad de todos los espafioles en
el ejercicio de los derechos.

- Legislacion laboral.

- La regulacién de las profesiones sanitarias (titulaciones, contenido curricular y nimero de
profesionales) de pre y postgrado.

- Bases y coordinacion de la planificacion general de la actividad econdmica.

- Fomento y coordinacion general de la investigacion cientifica y técnica.

- Legislacion basica y régimen econdmico de la seguridad social.

- Las bases del régimen juridico de las Administraciones publicas y del régimen estatutario de
sus funcionarios; legislacién basica sobre contratos y concesiones administrativas y el siste-
ma de responsabilidad de todas las Administraciones publicas.

» Los Estados en los paises analizados de la Unién Europea con servicios nacionales de salud,
incluidos los mas descentralizados, han desarrollado estructuras de gobierno para la cohesién que
abarcan aspectos clave no solo para la gestion del sistema: cualificaciones y registro profesional,
cartera de servicios e incorporacién de nuevas tecnologias, garantias de calidad y seguridad, siste-
mas de informacién, etc. sino también para garantizar la igualdad efectiva de sus ciudadanos en el
ejercicio del derecho a la proteccion a la salud y el acceso a los servicios sanitarios.

= Con independencia del aspecto més relevante, relativo a la obligacion (competencia exclusiva)
del Estado de garantizar la igualdad efectiva para todos sus ciudadanos, no es sostenible que una
Comunidad Auténoma del tamafio del Principado de Asturias pueda disponer de recursos (humanos,
economicos, y de conocimiento) para garantizar la totalidad de los servicios “de referencia” (aque-
llos que requieren ambitos poblacionales superiores a los de un Area de Salud para garantizar una
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calidad y eficiencia adecuadas), asi como para disponer de la supraestructura precisa para la ges-
tion integral del sistema(7®),

3.1.1 Situacion actual del Sistema Nacional de Salud

La intima relacién entre servicio publico de salud asturiano y Sistema Nacional de Salud hace que
la situacion actual de este Ultimo sirva de marco (y, como tal, condicione) para el analisis de situa-
cion del primero. Al contrario del discurso politicamente predominante (aunque en la linea de la valo-
racion que hacen distintos sectores profesionales(’?)) el anélisis de los datos e informacién disponi-
ble muestra un panorama altamente preocupante, cuyos aspectos mas relevantes serian:

1. Universalidad imperfecta4s. No se ha completado el proceso de universalizacion de la asisten-
cia sanitaria publica. El sistema sanitario esta fraccionado en diferentes sistemas de cobertura (lo
que no es compatible con el modelo de “servicio nacional de salud”). Existe una pequefia minoria de
la poblacion (0,3%) sin cobertura. El sistema de salud laboral se encuentra al margen del Sistema
Nacional de Salud.

2. Crecimiento del gasto sanitario publico no sostenible. No parece sostenible una tasa de cre-
cimiento del gasto publico por persona protegida en el entorno del 3,6% anual —en términos cons-
tantes—, que ha sido la media interanual desde 2001, lo que supone un crecimiento del gasto sani-
tario publico del 5% en un escenario de crecimientos del PIB negativos (-0,3% para 2010, -0,1% en
2011) o lentos.

Desde algunos sectores el aumento del peso del gasto sanitario sobre el PIB se considera un obje-
tivo en si mismo(8). Sin embargo deben tomarse en consideracion los siguientes aspectos:

(76) Esta reflexion aplica probablemente a la totalidad de las Comunidades Auténomas, pero con seguridad a aquéllas con
tamafios poblacionales inferiores a Dinamarca (por debajo de los 5,5 millones de habitantes).
(1) Aparte del reiteradamente citado trabajo de Rodriguez-Vigil3, se ha comentado la preocupacion sobre la organizacion y
funcionamiento del Sistema Nacional de Salud —especialmente la cohesion— manifestada por la CESM57 y la SESPASSS. El
profesor de la Escuela Nacional de Sanidad, Luis Angel Oteo, sefiala la “no sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud en
sus actuales coordenadas de funcionamiento” (La crisis sin voz y el lado oscuro del Sistema Sanitario Espafiol. Miércoles 04
de Marzo de 2009 —http://www.opinionras.com—). El informe, manifiestamente cuidadoso, de la Asociacion de Economia de
la Salud para el “Pacto por la Sanidad” sefiala que “En su conjunto el SNS carece de informacion relevante para decidir
qué politicas se deben implementar, para evaluar los resultados de la implementacion de politicas sobre Recursos Humanos,
Cartera de Servicios Comun, Calidad e Innovacion, o Salud Publica; en definitiva, para el gobierno inteligente del mismo”
AES, Aportaciones al diagnostico sobre el SNS espafriol para un Pacto por la Sanidad. Barcelona, diciembre 2008).

8) Por ejemplo la Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica (El sistema sanitario en Espafia.
Andlisis de su situacion y alternativas para su mejora. FADSP, mayo 2009).
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a) Se considera un error metodologico mezclar datos de paises con diferentes sistemas sani-
tarios, pues esta acreditado que los paises con sistemas basados en los seguros sociales tien-
den a tener un mayor gasto (en proporcion con su PIB) que aquéllos con servicios nacionales
de salud25,76, que es el modelo desarrollado en Espafia a partir de la Ley General de Sanidad.
b) El porcentaje de gasto en proteccidn social sobre el PIB es inferior en Espafia al de la mayo-
ria de los paises de la Union Europea de los 15, en paralelo con una menor presion fiscal. Sin
embargo la presién fiscal esta vinculada, en parte, a la renta per capita (mas baja en Espafia
que en la mayoria de estos paises) y la presion fiscal en Espafia crecio 20 puntos porcentua-
les en el periodo 1986-2004.

c) El gasto publico en sanidad compite con otros gastos de proteccién social, que en Espafia
tienen un menor peso sobre el gasto publico que en la mayoria de los paises de la Union
Europea de los 15, especialmente la proteccion a la dependencia.

d) Es probable que el aumento en la eficiencia de los sistemas sanitarios tenga, en los paises
occidentales desarrollados, una mayor incidencia en las mejoras de los niveles de salud que
los incrementos en su gasto (algunos autores sefialan que esta relacion puede estar en el
orden de 10 a 177).

3. Aumento de las disparidades entre Comunidades Auténomas en la financiacién del gasto por per-
sona protegida, vinculado a la mayor autonomia y corresponsabilidad fiscal.

4. Pérdida de legitimacion social. El barémetro sanitario sefiala una tendencia a la pérdida de
soporte social hacia el sistema sanitario publico y un crecimiento paralelo de la opcion privada,
habiendo aumentado notablemente la doble cobertura. Un elemento esencial para la sostenibilidad
del Sistema Nacional de Salud es el compromiso de las “clases medias” con el servicio y este com-
promiso parece estar disminuyendo, escapandose hacia la opcién privada (doble cobertura) posible-
mente para evitar algunos problemas de la sanidad publica (libertad de eleccion, lista de espera,
informacion y trato).

5. Eficiencia manifiestamente mejorable, con estancias medias hospitalarias notablemente més
altas que las de los paises de la Unién Europea con “servicios nacionales de salud” (y con una tasa
de mejora de este indicador muy lenta) y un muy elevado consumo de recetas médicas.

6. Ausencia de instrumentos normativos y de una estructura de gobierno del Sistema
Nacional de Salud que garanticen la cohesion.

7. Tensiones entre la planificacion y demanda de profesionales y segmentacién del mercado
laboral. Lo mas preocupante de este aspecto (aparte de la ausencia de una politica de recursos
humanos del Sistema Nacional de Salud) es que parece haberse llegado a unas conclusiones, como
la “falta de médicos” (que no esta avalada por su contraste con las ratios de profesionales/poblacién
en paises de la Unién Europea con servicios nacionales de salud) sin que se haya producido un
debate previo y necesario sobre: 1. qué sistema sanitario publico se necesita ahora y para el futuro;
y 2. qué tipologias y necesidades de profesionales se necesitarian para ese sistema.
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8. Escasa o nula integracion entre la gestion de la asistencia sanitaria y las politicas socia-
les, especialmente las relacionadas con la dependencia.

9. Posible aumento del control politico sobre &mbitos gerenciales y profesionales y profundizacion
de la gestion burocratico-administrativa.

A este listado posiblemente se deba afiadir un ultimo problema, que condiciona la posibilidad de
alcanzar un diagnostico compartido sobre la situacion del Sistema Nacional de Salud y la adopcion
de medidas para su —en su caso— reforma:

10. Dificultad para establecer un debate politico sosegado, asi como para encontrar interlocutores
profesionales, sindicales y sociales co-responsables.

3.1.2 Situacion actual del sistema sanitario publico asturiano

Del andlisis realizado en el capitulo 2 se proponen las siguientes conclusiones, que estan enmarca-
das en la situacion actual del Sistema Nacional de Salud comentadas en el apartado anterior:

1. Mayor dependencia de la cobertura sanitaria piblica y menor recurso a la cobertura priva-
da que la media de Espaiia.

2. Muy alto nivel de legitimacion social, siendo el Principado de Asturias la Comunidad
Auténoma que muestra mayores indices de satisfaccion con el sistema sanitario de todas las del
Estado espafiol.

3. Crecimiento del gasto sanitario publico por persona protegida a una tasa, en términos
constantes, superior a la del Sistema Nacional de Salud. Como se ha comentado en relacién con
el conjunto del sistema, este dato se considera altamente preocupante, en la medida que puede
comprometer la sostenibilidad del sistema sanitario publico asturiano y la posibilidad de atender a
otros componentes de la proteccion social, asi como a la economia del Principado de Asturias, con
un sistema de financiacion de las Comunidades Autdnomas con mayor dependencia de los recursos
obtenidos de la Comunidad Autonoma y mayor exigencia de co-responsabilidad fiscal.

4. Partiendo de niveles elevados de frecuentacidn hospitalaria y similares en frecuentacién de aten-
cion primaria y ambulatoria, se produce una estabilidad en la utilizacién de servicios y en la acti-
vidad global de los servicios sanitarios, que muestra estabilidad en la hospitalizacion, reduccion
de la actividad quirGrgica e incremento de la actividad ambulatoria (hospital de dia, consultas y
urgencias).

5. Con independencia de problemas puntuales, la lista de espera en términos agregados no es
un problema de la sanidad publica asturiana, con demoras inferiores a las de la media del
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Sistema Nacional de Salud. No obstante se debe mencionar que, como en el resto del Sistema
Nacional de Salud, no se dispone de informacion relativa a posibles demoras, cuellos de botella o
retrasos en la atencién por recorridos asistenciales inadecuados, discriminada por procesos, tanto
agudos como cronicos, en donde los retrasos en la obtencion de una asistencia sanitaria adecuada
a las necesidades pueden tener una incidencia demostrada sobre las expectativas de supervivencia
y calidad de vida de los pacientes(79).

6. Mas baja eficiencia hospitalaria, medida en términos de estancia media y estancia media ajus-
tada por complejidad, que la media del Sistema Nacional de Salud. Escasa ganancia en eficiencia
hospitalaria en el periodo 2001-2008.

La estancia media global del SESPA es mas prolongada que la media del Sistema Nacional de Salud
(8,3:7,5 dias), para un indice de complejidad menor (1,01:1,05). Asimismo se debe recordar que la
estancia media de los hospitales del Sistema Nacional de Salud es notablemente mas alta que la de
los paises con servicios nacionales de salud.

7. Disminucion de la eficacia del nivel de atencion primaria como “puerta de entrada” del sis-
tema. Aumento de la remisién de pacientes a consultas de especialista, tanto primeras como suce-
sivas, y de las urgencias hospitalarias sin ingreso.

8. Aumento del consumo de recetas por persona protegida y afo.

9. Disminucion de la productividad (medida en incremento de costes de personal en relacién con
el incremento de actividad), tanto en atencion primaria como especializada. Aumento de los costes
de personal del 35% (en términos constantes).

En resumen, el sistema sanitario publico asturiano sigue (y ocasionalmente acentua) algunos ras-
gos preocupantes del Sistema Nacional de Salud. Existe, sin embargo, un aspecto relevante muy
positivo, como es la alta valoracién que para los ciudadanos del Principado obtiene la sanidad publi-
ca asturiana.

(79) E| Sistema Nacional de Salud, en su preferente interés en la medicion de la lista de espera quirirgica, esta midiendo
indicadores de actividad que tienen una escasa relacion con los resultados en salud. Una revision realizada en 1999 por Hurst
y Sciliani para la OCDE, sobre listas de espera para cirugia “electiva’, sefialaba la escasa evidencia —para este tipo de
pacientes— de deterioro de la salud en la revision de estudios de un amplio rango de paises (Hurst J, Siciliani L. Tackling
Excessive Waiting Times for Elective Surgery: A Comparison of Policies in Twelve OECD Countries. OECD Health Working
Papers. Paris. 2003). Por el contrario, demoras en la atencién inmediata, en las unidades asistenciales adecuadas, a los
pacientes con ictus, politraumatismo o sindrome coronario agudo, o en un plazo corto (menos de un mes) a pacientes con
sospecha de cancer, tiene una incidencia directa en las expectativas y calidad de vida de estos pacientes.
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3.2 Otros aspectos relevantes sobre la organizacion y gestion de la sanidad publica asturiana

El analisis cuantitativo del sistema sanitario publico asturiano y, en la medida de lo posible, compa-
rativo con el resto del Sistema Nacional de Salud y los paises de la Union Europea de los 15 con
modelos de sistemas sanitarios basados en el “servicio nacional de salud”, ofrece el cuadro (marco
incluido) que se ha desarrollado en el apartado 3.1. Existen, sin embargo, otros aspectos, mas cua-
litativos, que tienen una incidencia relevante sobre el funcionamiento del sistema sanitario publico
asturiano.

Muchos, sino todos, de los aspectos problematicos que se comentan a continuacion son probable-
mente compartidos con el resto del Sistema Nacional de Salud o, al menos, con muchas
Comunidades Auténomas de caracteristicas similares al Principado, y la relacién no pretende ago-
tar todos los posibles aspectos sino aquellos que se han considerado mas relevantes: 1. la inexis-
tencia de una red integrada de servicios; 2. la profundizacién de la administracién burocratica en la
gestion del sistema sanitario; 3. la relevancia (y obsolescencia del concepto) de los “hospitales de
referencia” (el Nuevo Hospital Universitario Central de Asturias); 4. la introduccién de las TIC sin
acompafiarse de una reingenieria de los procesos de gestién clinica; 5. el concepto de “Mapa
Sanitario del Principado de Asturias” y 6. la diferenciacion de funciones dentro de la organizacion del
sistema sanitario asturiano (el SESPA como “ente de derecho publico”).

Para algunos de los aspectos analizados se avanzan algunas alternativas frente a la situacion actual,
aunque posteriormente se desarrollan e integran en el capitulo 5 de este informe. Se ha preferido esta
opcién, aunque sea menos sistematica para evitar reiteraciones en los capitulos siguientes.

3.2.1. Inexistencia de una red integrada de servicios

El sistema sanitario publico asturiano realizd un inteligente esfuerzo por desarrollar una red integra-
da de hospitales. El Decreto 71/2002, de 30 de mayo, regula la Red Hospitalaria Publica y la Red
Sanitaria de Utilizacion Publica de Asturias.

La Red Hospitalaria Publica del Principado de Asturias se define como “el conjunto integrado por los
centros hospitalarios del sector publico y los centros hospitalarios privados dependientes de institu-
ciones o fundaciones sin animo de lucro que se vinculen a la misma mediante la formalizacion de
un Convenio Singular”. La Red Sanitaria de Utilizacion Publica integra la Red Hospitalaria Publica y
los centros privados vinculados mediante concierto, convenio u otra forma de gestion integrada o
compartida con el Servicio de Salud del Principado de Asturias.

El Decreto 71/2002 clasifica a los centros integrados en la Red Sanitaria de Utilizacion Publica en:
Hospital de Area o Distrito; Hospital de Agudos Asociado; Centros de Convalecencia y Centros
Privados Concertados. Cada hospital esta vinculado a un Area de Salud (en el Area V existen dos
distritos, cada uno de ellos con su respectivo hospital).
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Asimismo existen, dentro de la organizacion del SESPA, dos Areas de Salud con gestion integrada
de atencion primaria y especializada (Areas 1, Jarrio y 2, Cangas).

A pesar de los mencionados desarrollos organizativos, se puede afirmar que, probablemente como
en la generalidad del Sistema Nacional de Salud, no existe una red integrada de servicios en el sen-
tido de que se hayan desarrollado instrumentos que garanticen la continuidad de los cuidados y la
integracion de los equipos asistenciales, como pueden ser la integracién funcional (especialmente
de sistemas de informacion), la integracion clinica (gestion por procesos, gestion de enfermedades
cronicas) y la vinculacion de los profesionales, avanzando hacia los esquemas propuestos por
Shortell8 y otros™, que permitan vincular recursos en diferentes ambitos (domicilio, centro de salud,
hospital local, servicios de referencia, residencia asistida), mediante las modalidades asistenciales
mas adecuadas (apoyo domiciliario, consulta, hospitalizacion de dia, hospitalizacién convencional,
hospitalizacion a domicilio, etc.), de tal forma que se garantice la calidad, continuidad e integralidad
de la atencion de la forma mas eficiente.

Aunque existen otros aspectos que, en relacidén con una red integrada, pueden ser analizados, se
abordaran en este apartado dos que tienen especial relevancia para la eficacia del funcionamiento
del sistema sanitario publico asturiano: a) la pobre relacién entre niveles asistenciales y b) la mimé-
tica reproduccion de una misma estructura a tamafio mas reducido (hospitales de Area de Salud).

3.2.1.1 Relacion entre niveles asistenciales

Existen datos, que comparte el sistema sanitario publico asturiano con el Sistema Nacional de
Salud, que obligan a una reflexion sobre la eficacia de la reforma de la atencion primaria y el papel
de este nivel asistencial en la actualidad. Entre estos datos que inducen —si bien de forma indirec-
ta— a sefialar déficit de eficacia y calidad de la atencion primaria se encuentran la elevada frecuen-
tacion de las consultas médicas de atencion primaria y especializada (notablemente mas alta que la
de los paises europeos con servicios nacionales de salud); la reiteracion de consultas sucesivas en
atencién especializada; la elevada frecuentacion de las urgencias tanto en la atencién primaria
como, especialmente, en la atencion especializada(®); y el elevado consumo de medicamentos
(recetas por habitante y afio).

(80) se estima que alrededor de un 80% de las urgencias hospitalarias se realizan a iniciativa del paciente, sin ser referido
desde atencion primaria. Aproximadamente un 80% de los pacientes son dados de alta a domicilio. Dentro de las preferen-
cias de los usuarios para elegir como primera opcion las UUH esta la expectativa de una atencion mas rapida o por mayor
confianza.
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El “nivel” de la atencién primaria

Uno de los mas importantes logros de la reforma sanitaria iniciada en los 80 ha sido el dotar de una
amplia red de servicios de atencion primaria, con una cobertura poblacional completa y muy acce-
sible, que garantiza no sélo una equidad geogréfica y poblacional, sino también socioeconémica. El
mantenimiento —como en el NHS inglés, pero realmente como continuacién del modelo del INP—
del médico de familia como puerta de entrada al sistema contribuye a garantizar la continuidad de
la asistencia y a racionalizar el uso de los recursos. La formacion especializada de médicos de fami-
lia, iniciada antes de la reforma, deberia contribuir a crear un perfil profesional enfocado a tratar
enfermos en lugar de enfermedades v, por tanto, més atento a las condiciones medioambientales y
socioeconomicas de las personas y poblaciones que atienden. La concepcion de trabajo en equipo
multiprofesional y el desarrollo de instrumentos de garantia de la calidad en atencion primaria (his-
toria clinica, cartera de servicios, normas técnicas, etc.) han contribuido al desarrollo de una aten-
cion sistematica a los pacientes y poblaciones. Todos estos logros y objetivos son irrenunciables, por
lo que la critica a la burocratizacion de la atencion primaria, su falta de eficacia como puerta de
entrada, la escasa interrelacion con la atencién especializada no deben ser entendidos como una
“revision” de la reforma de la atencion primaria, en contra de sus fundamentos basicos, sino —por
el contrario— un intento de analizar aquello que no funciona adecuadamente, para volver a las rai-
ces de esta reforma.

Un aspecto importante es la propia terminologia. El uso méas frecuente es referirse a los “niveles”
asistenciales para denominar el &mbito de la atencion primaria y la atencién especializada. Esta ter-
minologia, utilizada por la Ley General de Sanidad (1986) trasmite la imagen de que cuando el pro-
ceso del paciente “desborda” el nivel de la atencion primaria el paciente es referido a un nivel “supe-
rior”: el de la atencion especializada. Como méas adelante se mencionaré en este informe, la con-
cepcion de niveles asistenciales ha sido superada por el cambio del perfil poblacional y epidemiolé-
gico, que obligaria a un cambio de modelo asistencial, en donde los equipos de atencion primaria y
las unidades clinicas de atencién especializada deben compartir las estrategias de actuacion y, en
numerosas ocasiones, el manejo de los pacientes mas complejos, incorporando frecuentemente a
la asistencia los recursos sociales.

La “coordinacion” entre niveles asistenciales

En el andlisis de situacion contenido en la “Atencidn Primaria del S. XXI"80 se sefiala que “los equi-
pos multidisciplinares presentan conflictos en la definicién de funciones. Los puentes con la red
socio-sanitaria no logran una efectividad completa en términos de coordinacién. El horizonte de la
atencién realmente compartida entre los dos niveles del sistema sanitario esta todavia lejos”; en
suma, que existen notables dificultades de coordinacién en los equipos de atencion primaria y entre
éstos y la atencion especializada y los servicios sociales y socio-sanitarios, siendo éste un topico
que, aunque reiterado, sigue siendo una asignatura pendiente del sistema sanitario publico espafiol.
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La gestion integrada en una sola gerencia no es equivalente a “gestion integral”. La gestion integra-
da en una sola gerencia tiene algunos antecedentes dentro del SESPA (Areas de Salud I y II) y en
el resto del SNS, existiendo experiencias en Andalucia, Aragén(®), Baleares, Canarias, Castilla-La
Mancha, Catalufia, Comunidad Valenciana (las concesiones administrativas de Alzira, Denia y
Elche), Extremadura, Galicia(®2), Navarra y La Rioja (que abarca a la Comunidad Autonoma(®3)). La
eficacia de los sistemas de organizacion y gestion de estas experiencias es controvertida. Un Grupo
de Trabajo de la Sociedad de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC) sefiala que “las posibles
amenazas enunciadas de la ‘gerencia unica’ prevalecen en su desarrollo real en el momento actual
sobre las oportunidades que ofrecen, lo que nos obliga a valorar con preocupacion la tendencia
actual generalizada hacia las gerencias Unicas™®!. Es posible que las insuficiencias del modelo de
“gestion integrada” detectadas por el Grupo de Trabajo de la SEMFYC sean debidas a que respon-
dan tan s6lo a la integracién horizontal de algunos servicios estratégicos y de soporte, sin que se
produzca una integracion de la gestion clinica®4). En una de las areas con gestion integrada del
SESPA los profesionales de atencidn primaria y especializada sefialaron como problemas la ausen-
cia de un sistema formal de coordinacion entre los equipos de atencién primaria y el servicio de
Medicina Interna del hospital, basandose exclusivamente en las relaciones personales, no existien-
do una sistematica de trabajo conjunta en relacién con la gestion clinica de casos ni respecto de la
mejora continuada de habilidades y conocimientos.

Incluso en la Areas de Salud con gerencia tnica no existen instrumentos administrativos en el 4mbi-
to de los recursos humanos que permitan la adscripcién del personal (o de parte de él) al Area, dan-
dose la paradoja de que en algunos servicios que, efectivamente, desempefian su actividad toman-
do como referente el &rea de salud (como, por ejemplo, salud mental), coexiste personal que, reali-
zando exactamente el mismo trabajo, mantiene diferentes regimenes laborales (retributivos, por
ejemplo) en funcidn de su adscripcidn a “atencion primaria” o “asistencia especializada”.

La propia palabra “coordinacion”, interiorizada en el “Marco Estratégico para la mejora de la Atencién
Primaria en Espafia: 2007-2012" (Estrategia 21: Potenciar la comunicacién y coordinacién entre
Atencién Primaria y Atencion Especializada)82, responde a la arquitectura rigida (dos niveles asis-
tenciales con competencias especificas) consolidada por la Ley General de Sanidad frente a la
arquitectura variable (paciente y familia — servicios sociales y sociosanitarios — atencion primaria —
atencion especializada) y “gestion compartida” que demanda una gestion asistencial integral, en

(81) Decreto 41/2005, de 22 de febrero, del Gobierno de Aragon, de Organizacidn y funcionamiento del Sector Sanitario en
el Sistema de Salud de Aragén.
(82) Decreto 15/2005, de 3 de febrero, por el que se establece la estructura del area sanitaria de Ferrol.

3) La Rioja (Decreto 121/2007, de 5 de octubre, por el que se constituye el Area de Salud de la Comunidad Auténoma de
La Rioja (BOR de 11 de octubre de 2007).

4) Por ejemplo, existe una Direccion Médica de Atencion Primaria y otra de Asistencia Especializada en las dos areas del
SESPA con gestion integrada.
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especial de los pacientes que generan el mayor nimero de consultas, urgencias e ingresos y estan-
cias hospitalarias, que son los pacientes con enfermedades cronicas y afectacion sistémica, con
variables grados de dependencia y fragilidads®. La atencion sistematica a este tipo de pacientes esta
siendo desarrollada en otros sistemas sanitarios como, por ejemplo, el National Health Service
inglés8384, basada en la experiencia de algunas Health Maintenence Organizations de los Estados
Unidos, especialmente la Kaiser Permanentes5.86,

Desde la perspectiva de los hospitales, no se han constatado experiencias similares a las de otros
Servicios de Salud (Andalucia, Hospitales 12 de Octubre y Clinico de Madrid, Hospital Universitario
de Salamanca), introduciendo las “unidades de pacientes pluripatologicos”, un desarrollo organiza-
tivo que persigue una atencion sistematica y compartida entre atencion primaria y especializada de
los pacientes crénicos con mltiples patologias y afectacion sistémicase.

La ausencia (al menos por el momento) de una historia clinica compartida, asi como el mantenimien-
to de sistemas de informacion distintos para la atencién primaria y especializada no favorecen la
coordinacién entre niveles ni la integracion de procesos asistenciales. Asimismo existe, tanto en el
sistema sanitario publico de Asturias como en el Sistema Nacional de Salud una insuficiente utiliza-
cion de las TIC (correo electronico, teléfono mévil, videoconferencia) en la comunicacion entre los
profesionales de ambos niveles.

3.2.1.2 La mimética reproduccion de una misma estructura a tamafo mas reducido (hospita-
les de Area de Salud)

El Mapa Sanitario de Asturias naci6 en 1984 dentro de la Iégica de la reforma de la atencién prima-
ria de salud. La Ley General de Sanidad de 1986 establecio el criterio de que toda Area de Salud
dispusiera de un hospital de referencia (articulo 15.1):

“Una vez superadas las posibilidades de diagndstico y tratamiento de la atencion primaria, los usua-
rios del Sistema Nacional de Salud tienen derecho, en el marco de su Area de Salud, a ser atendi-
dos en los servicios especializados hospitalarios”.

El criterio establecido en la Ley General de Sanidad fue atendido por el Principado de Asturias en el
Decreto 11 7/89, de 27 de diciembre, por el que se modificaba parcialmente el Decreto 112/84 para
su puesta en préactica, redactando su articulo 1° de la siguiente forma:

“Cada Area Sanitaria del Principado da Asturias cuenta con una cabecera de Area donde se ubica
el centro de referencia para la atencion especializada”.

La dotacion de “Hospitales de Area” en todas las Areas de Salud del Principado se completd con la

puesta en funcionamiento del hospital de Arriondas y su vinculacion a la Red Hospitalaria Publica
del Principado de Asturias.
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La traslacion —compartida con la totalidad de los Servicios de Salud del Sistema Nacional de Salud
y el propio INSALUD— de un criterio funcional de la Ley General de Sanidad: el “nivel de atencién
especializada disponible en el Area” (servicio) a otro fisico: el hospital, implica también la adscrip-
cion de los recursos humanos a la gerencia de atencion especializada del Area de Salud. Este otro
“hospitalcentrismo” ha estimulado la mimética traslacién de la estructura organizativa y cartera de
servicios de los hospitales donde se concentran los servicios de referencia (que son, a su vez, los
que tienen mayor influencia sobre los profesionales en la reproduccion de la concepcion de la sani-
dad y actitudes) a los hospitales de Area o de Distrito, que reproducen, en tamafio reducido, la orga-
nizacion y gestion y la cartera de servicios de sus referentes(®). Esta configuracion organizativa ha
generado dos tipos de problemas: los relativos a los “hospitales locales” (hospitales de Areas con
baja poblacién, generalmente muy dispersa, rural y con alto nivel de envejecimiento) y la dificultad
para la regionalizacién de servicios.

Hospitales locales

Una de las consecuencias de la mimética reproduccion de los hospitales de las Areas de Salud pre-
vistas en la Ley General de Sanidad ( = 250.000 habitantes) a areas con baja poblacién (“hospita-
les locales”), es que su tamafio produce ineficiencias por falta de economia de escala y —lo que
todavia es méas preocupante— problemas de seguridad por atender a un volumen insuficiente de
determinados casos. En la experiencia europea los hospitales mas eficientes y de mayor calidad se
situan en el rango de las 300-600 camas®?, para ambitos poblacionales, por tanto, superiores a los
150.000 habitantes. A efectos de este informe se entiende por “hospitales locales” aquellos que
atienden a poblaciones inferiores a los 100.000 habitantes.

La reflexion sobre el modelo organizativo y de gestion de los “hospitales locales” no es privativa del
Sistema Nacional de Salud. El Institute for Public Policy Research (IPPR) sefiala, para el Reino
Unido, que el principal motor para la regionalizacién de determinados servicios es la seguridad del
paciente8, Por ejemplo, en relacion con la asistencia al sindrome coronario agudo, el IPPR estima
que la diferencia en el porcentaje de resultados negativos (muerte inmediata, reinfarto e ictus) es de
6 puntos porcentuales favorable a un abordaje centralizado (angioplastia) frente a otro descentrali-
zado (fibrinolisis) (8%:14%). Esta misma logica aplica a los politraumatismos en relacion con los
“Trauma Centers” y otros procesos que se abordaran en el siguiente epigrafe de este apartado.

(85) por ejemplo, en todos los hospitales de menos de 300 camas de la Red Hospitalaria Publica de Asturias, que atienden
a poblaciones inferiores a los 100.000 habitantes, existe una cartera de servicios que incorpora los servicios de Analisis
Clinicos y/o Bioquimica, Hematologia y Microbiologia, en lugar de disponer de un servicio polivalente de Analisis Clinicos y
un laboratorio de referencia para las sub-especialidades.
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Ademas de los problemas que para la calidad de la atencién se pueden derivar de una organizacion
y funcionamiento de los hospitales locales que tiende a reproducir a la de los hospitales de las Areas
de Salud previstas en la Ley General de Sanidad (250.000 habitantes), se producen problemas de
eficiencia, como:

1. Duplicacién e ineficiencia en la utilizacién de recursos para la atencién a la guardia y en la asis-
tencia de urgencias.
2. Indices de produccion asistencial que tienden a ser menos adecuados que los del Sistema
Nacional de Salud(@®):
2.1 indices de ocupacion bajos, resultado de la sobreoferta de camas hospitalarias de agudos
en el Area.
2.2 Estancia media ajustada a la complejidad prolongada.
3. Elevada rotacion de los profesionales que, en cuanto es posible, utilizan el concurso de traslado
para integrarse en la plantilla de los grandes hospitales(®7).
4. Costes elevados por unidad de produccion.

Regionalizacion de servicios

La regionalizacion de servicios obedece a criterios de aseguramiento de la calidad asistencial, pues
existe suficiente evidencia cientifica para establecer una relacidn entre mortalidad y/o morbilidad y
volumen de actividad de hospitales y médicos89.9091,9293,94 y esta relacion existe para numerosos
procesos y procedimientos médicos y quirdrgicos.

No solamente volumen y calidad estan relacionados en procesos complejos (cardiopatia isquémica
aguda, cancer, cirugia cardiaca, neurocirugia, transplantes, etc.). En un trabajo realizado en el seno
de la elaboracion del documento de estandares y recomendaciones para maternidades hospitala-
rias%, se encontrd que las tasas de cesareas eran significativamente mas elevadas en aquellos hos-
pitales que realizaban menor volumen de partos y especialmente aquellos que tenian menos de 600
partos al afio, recomendandose no dotar de maternidad hospitalaria a aquellos hospitales que no
tengan un area poblacional de referencia que genere una demanda superior a los 600 partos al afio,
excepto que razones de tiempos de desplazamiento o accesibilidad asi lo aconsejen.

(86) También se podrian comparar con los datos de los hospitales de Area de la Red Hospitalaria Piblica que atienden a
poblacionales superiores a 150.000 habitantes. Sin embargo, los indicadores del HUCA se encuentran todavia muy lejos de
estandares optimos (por ejemplo, estancia media en 2008: 9,5). Los comentarios se refieren a aspectos generales, que pue-
den no tener aplicacion en algun “hospital local” en concreto.

87) Existen, también en este caso, notables excepciones, con profesionales, muchos de ellos excelentes, que han optado
por permanecer en el “hospital local”.
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El Royal College of Surgeons of England ha propuesto centralizar los servicios de urgencia quirQr-
gicos, con mayor cobertura poblacional, asi como hacer factible disponer de un servicio de referen-
cia para las urgencias con quiréfanos dedicados las 24 horas a operaciones de urgencia®.

La regionalizacion de servicios afecta también a la gestion de las urgencias de determinados proce-
s0s que se benefician especialmente de una atencion precoz, en el servicio o unidad adecuados, en
donde existan equipos humanos experimentados, asi como unidades de soporte, instalaciones y
equipamientos, que posibiliten realizar determinados procedimientos con las maximas garantias de
calidad. Entre estos procesos se deben mencionar el ictus®7, los politraumatismos®.99.100 y el sin-
drome coronario agudo'0!. Los pacientes que sufren estos procesos, que frecuentemente se presen-
tan como situaciones de riesgo vital (emergencia sanitaria), pueden ver mejoradas notablemente su
esperanza y calidad de vida si se desarrollan sistemas que garanticen su atencién lo mas rapida-
mente posible y deriven el paciente al centro mas adecuado para la asistencia a su proceso agudo.
Las tecnologias de la informacion contribuyen de forma notable a la gestién de estos sistemas inte-
grales de urgencias, incluyendo la alerta temprana de los dispositivos que tienen que intervenir en
la atencion de los distintos procesos!02,

La situacion en el SESPA en relacion con la regionalizacion de servicios es similar a la del resto del
Sistema Nacional de Salud. Por una parte, existe una pulsién, favorecida por intereses profesiona-
les y politicos, para reproducir a nivel local la cartera de servicios de los hospitales con servicios de
referencia. Tampoco existe una politica del Servicio de Salud que limite explicitamente la compleji-
dad de los procesos atendidos en los “hospitales locales”, dependiendo esta limitacion en la mayo-
ria de las ocasiones de la falta de disponibilidad de determinados equipamientos o de la voluntad de
los profesionales. Como se ha comentado, la tendencia a reproducir a nivel local la mas amplia car-
tera de servicios posible no solamente es poco eficiente, en la medida que requiere de equipos pro-
fesionales, guardias, instalaciones y equipamientos que no alcanzan rendimientos adecuados, sino
que puede dar un servicio de calidad suboptima. Por otra parte, aunque existen notables excepcio-
nes, la tendencia més generalizada es que el servicio de referencia se considere un servicio “del
hospital” al que se le remiten los pacientes mas complejos o que solamente puede ser atendidos en
el mismo por disponer determinados servicios clinicos o de equipamientos, en lugar de considerar-
se un servicio que debe dar cobertura al conjunto de las Areas de Salud para las que actia como
referencia. Los profesionales que no pertenecen a la plantilla del hospital no tienen opcién (al menos
formalmente, porque también existen excepciones) de participar en el funcionamiento del servicio de
referencia, y este hecho contribuye también a la mimética reproduccién de la cartera de servicios en
hospitales que atienden a Areas de Salud menos pobladas.

3.2.2 La profundizacion de la administracién burocratica en la gestion del sistema sanitario

En el andlisis realizado en el apartado 2.1 de este informe se alertaba sobre la penetracion, cada
vez mayor, de la burocracia administrativa en la gestion de los servicios sanitarios publicos, un pro-
ceso contradictorio con uno de los objetivos de la reforma sanitaria, recogido asimismo por el Libro
Blanco de los servicios sanitarios asturianos.
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El progresivo proceso de “burocratizacion” ha sido impulsada, entre otros motivos, por las senten-
cias de los tribunales de justicia asimilando —en ausencia de un estatuto diferenciado— las relacio-
nes del personal sanitario con los servicios publicos de salud en el marco funcionarial. La consoli-
dacién de empleo del personal estatutario del Sistema Nacional de Salud (2001) y el Estatuto Marco
(2003) no hicieron méas que consolidar esta tendencia(®d).

La relacion funcionarial de personal de salud no es la regla, sino la excepcion, en los servicios nacio-
nales de salud de la Unién Europea. En el Reino Unido, la relacion “estatutaria” de los médicos hace
referencia a su caracter profesional, pero el médico general ejerce de profesional “liberal” (son pro-
fesionales autbnomos con un contrato especial de servicios con el National Health Service) y los
médicos de los hospitales celebran un contrato individualizado en el que se especifican las condi-
ciones de trabajo, asi como sus responsabilidades concretas que son revisadas periodicamente4.
En Suecia la relacion es de caracter laboral para todos los empleados del sector publico, una deci-
sion tomada a principios de los afios 80, que respondié a valores democraticos (igualdad) y de
eficiencia’.

Otro factor que ha contribuido a la burocratizacion de los servicios sanitarios publicos ha sido el fra-
caso de los intentos reformistas relatado en el apartado 1.3 de este informe y la escasa aplicacion
de las “nuevas formas de gestion”. En una evaluacion realizada por J.J. Martin en 2003 se sefiala-
ba que no existian suficientes estudios empiricos que demostraran claramente su bondad en térmi-
nos de eficiencia. De acuerdo con este autor, las nuevas formas de gestion posiblemente mejora-
ban la eficiencia respecto a las formas tradicionales de gestion sanitaria directa, pero, por otro lado,
sefialaba que la falta de separacién efectiva de financiador y proveedor publico, asi como la dismi-
nucidn progresiva de la autonomia de gestion de estas formulas de gestion parecian indicar una pér-
dida de eficiencia en términos dinamicos. Como se ha sefialado, el abandono —al menos provisio-
nal— de la via de la “gestion empresarial publica” se ha acompafiado del desuso de los instrumen-
tos creados para desarrollarla, como la utilizacion de los contratos-programa, la direccidn por obje-
tivos y la profesionalizacion de la gestion.

La relacion que el “Estatuto Marco” consolida es de caracter funcionarial, basando la seleccion del
personal en los principios de “igualdad, mérito y capacidad” (nombramiento) en lugar de la idonei-
dad y adecuacion al puesto de trabajo (seleccion, contrato). La relacion normal es inmutable: “Es

(88) Los contratos-programa siguen existiendo formalmente en la mayor parte de los Servicios de Salud de las Comunidades
Auténomas, pero han perdido su intencién “contractual” (no existe una negociacion de objetivos de actividad y calidad a los
que se vincula una determinada financiacion, y alin menos se interioriza esta negociacion en los servicios clinicos), ni la con-
tinuidad de los equipos directivos de los centros esta vinculada al logro en su cumplimiento. Los equipos de direccién de los
centros, asi como los responsables de los Servicios de Salud tienen, en general, retribuciones inferiores a los del personal
estatutario de los centros, no reconocimiento de la “carrera profesional’, etc. haciendo estos puestos menos atractivos que
los asistenciales.
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personal estatutario fijo el que, una vez superado el correspondiente proceso selectivo, obtiene un
nombramiento para el desempefio con caracter permanente de las funciones(®) que de tal nom-
bramiento se deriven” (negrita propia). La evaluacion del desempefio se menciona en relacion con
las “retribuciones complementarias”.

La situacion en el sistema sanitario asturiano es, en este sentido, de una notable profundizacién de
la administracion burocratico-administrativa en la gestién sanitaria publica. La “encomienda de ges-
tion” del SESPA al Instituto Asturiano de Administracién Publica “Adolfo Posada” para la gestion de
la seleccion de personal, o los informes de la Sindicatura de Cuentas y de la Inspeccion de Servicios,
muestran no tanto la “incomprensién” de las Consejerias o instituciones que tutelan la funcion publi-
ca (aunque una adaptacion de las normas a las peculiaridades de la administracion del sistema sani-
tario seria deseable) sino, principalmente, la inadecuacién de las normas de la funcion publica a las
necesidades de la gestion sanitaria. El problema de estas normas no es que “limiten” o establezcan
un control para los gestores sanitarios, pues toda gestion, y especialmente la gestion de los servi-
cios publicos, debe tener un marco de referencia que impida la arbitrariedad y esta obligada a ren-
dir cuentas de forma transparente(®0), sino que pueden comprometer la eficiencia y calidad de los
servicios sanitarios publicos(®1).

Frente a la tendencia a la burocratizacion, se esta produciendo, por parte de la Consejeria de Salud
del Principado de Asturias y del SESPA un intento de volver a una via de transferencia de respon-
sabilidad hacia las unidades clinicas. En este sentido, la publicacion del Decreto 66/2009, de 14 de
julio, por el que se regula la estructura y funcionamiento de las éreas y unidades de gestion clinica
del Servicio de Salud del Principado de Asturias, supone un relevante hito. Otras iniciativas, como
el Decreto de Retribuciones o el Plan de Ordenacion de Recursos Humanos del SESPA, o anuncios
como el del desarrollo de “plantillas vinculadas” que den cobertura a varios centros(®2 caminan en
el mismo sentido. Existen, no obstante, algunas amenazas a estas iniciativas, entre las que se
deben mencionar:

(89) A diferencia de la funcién publica, lo que se exige a un profesional sanitario no es que realice “funciones” sino que posea,
de forma actualizada, los conocimientos y habilidades y tenga la actitud que asegure una asistencia sanitaria de calidad.

0) La inspeccion y control burocratico no garantizan la transparencia. De hecho, es posible acceder a mas y mejor informa-
cién sobre el funcionamiento y calidad de los servicios e instituciones del National Health Service del Reino Unido, que
—como se sefiald en el capitulo 2— en el Sistema Nacional de Salud espafiol.
©1) un ejemplo de la legitima preocupacion por esta inadecuacion de medios a fines es el debate propiciado por el articulo
de opinién de Juan Luis Rodriguez-Vigil y Carlos Suarez publicado en La Nueva Espaiia el 08.02.09 (EI HUCA, condiciona-
do §>or la calidad de su personal médico).

2) »Salud organizara grupos de especialistas que atiendan varios hospitales”. La Nueva Espafia, 12.10.08. También: La
Nueva Espafia 14.08.09. Sobre este aspecto se volvera en el apartado 3.2.5.
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= La experiencia en el Sistema Nacional de Salud ha mostrado que las experiencias selectivas
(incluyendo las “nuevas formas de gestion”) han terminado siendo asimiladas por el masivo peso del
resto.

= El' marco general de funcionamiento es el de la funcion publica, que deja escaso margen para
transferir riesgo e incentivos a los centros de gestion (que carecen de personalidad juridica propia)
y de éstos a las unidades clinicas.

- Es dificil que prosperen este tipo de iniciativas en una determinada Comunidad Autonoma
(Catalufia es una excepcion, por tamafio y tradicion) sin que exista un compromiso y acuerdo poli-
tico y social en el ambito del Sistema Nacional de Salud.

Otra politica de especial relevancia impulsada por la Consejeria y el SESPA es el Plan de
Ordenacion de los Recursos Humanos, como desarrollo para el Principado del Estatuto Marco del
Personal Estatutario de los Servicios de Salud. El desarrollo de las &reas y unidades de gestion cli-
nica se configura como el principal referente organizativo del Plan. Otros aspectos de este plan, rele-
vantes para la mejora de la calidad y eficiencia en la prestacion de los servicios, son:

= El establecimiento de criterios de seleccién de los profesionales basados en la competencia
especifica para el puesto, aspecto fundamental para garantizar la seguridad del paciente, asi como
la calidad y eficiencia en la prestacion de servicios.

- La posibilidad de movilidad profesional en &mbitos territoriales superiores al Area de Salud. La
importancia de este aspecto en relacion con la mejora de la calidad y eficiencia de los servicios se
aborda en los apartados siguientes.

= Movilidad para adecuar las disponibilidades de recursos humanos a las necesidades de la
poblacion.

- Los aspectos relativos a la formacion, promocion y carrera profesional.

= El reconocimiento de la funcién directiva.

= La potenciacion de los incentivos.

= Una configuracién de las jornadas més flexible que en la actualidad, que permita adaptarse tanto
a las necesidades del servicio como a las circunstancias personales y trayectoria profesional.

El Plan de Ordenacion de Recursos Humanos camina, por tanto, en el sentido adecuado, en la medi-
da que diferencia la gestion de este recurso de la general de la burocracia administrativa, adecuan-
dola a las caracteristicas del servicio sanitario. Las dificultades para su implantacién son basicamen-
te las mismas que en relacion con las unidades de gestién clinica. Es problemético que prosperen
estas politicas en un marco en donde las unidades de gestion no tengan un traslado efectivo de res-
ponsabilidad y riesgo, para lo que precisan un suficiente margen de autonomia. Por otra parte es,
con seguridad, dificil avanzar en una determinada Comunidad Auténoma, sin que exista una “masa
critica” en el Sistema Nacional de Salud que permita avanzar en el sentido apuntado por el plan de
ordenacién de los recursos humanos del SESPA.
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3.2.3 Larelevancia (y obsolescencia del concepto) de los “hospitales de referencia”. El Nuevo
Hospital Universitario Central de Asturias.

El futuro del Hospital Universitario Central de Asturias, cuya construccion se inicié en 2005, es clave
para la sanidad asturiana, no solo por la relevancia de su peso sobre el total del gasto sanitario publi-
co en Asturias (cercano al 25%) sino también porque es el principal nucleo de formacion de los médi-
cos que prestan servicio en el SESPA'y, por lo tanto, también de reproduccion de sus concepciones
y actitudes en relacién con el sistema sanitario publico.

El proyecto del HUCA no esté aislado del contexto nacional e internacional. Procesos de sustitucion
de grandes hospitales que se han hecho obsoletos por otros edificios mas adecuados para albergar
las modernas instalaciones que precisan las actuales formas de prestacion de servicios hospitala-
rios (mas intensivos en el uso de las tecnologia y en la utilizacion del recurso cama; con aumento
de los procesos resolutivos ambulatorios y desarrollo de la actividad ambulatoria)®3), se han
desarrollado y estan desarrollando en estos momentos en numerosos puntos del Sistema Nacional
de Salud, entre ellos:

. Hospital Dr. Negrin (Las Palmas de Gran Canaria).

. Hospital de la Santa Cruz y San Pablo (Barcelona).

. Hospital La Fe (Comunidad Valenciana).

. Hospital Puerta de Hierro de Majadahonda (Comunidad de Madrid).
. Hospital Son Dureta (Comunidad de las Islas Baleares)

. Nuevo Hospital de Toledo (Comunidad de Castilla La Mancha).

La experiencia mas generalizada en relacion con estos hospitales es que las importantes inversio-
nes realizadas en obra e instalaciones incluyendo la introduccion de tecnologias de la informacion
(“hospitales sin papel”) no se ha acompafiado (o lo ha hecho en una escasa medida) de un nuevo
planteamiento en relacion con su organizacion y gestion y de su relacion con el resto del sistema
sanitario, ni se ha realizado una reingenieria de los procesos clinicos y administrativos, por lo que
se puede decir que, en general, se puede hablar de “nuevos edificios”, no de “nuevos hospitales”.
Es probable, por tanto, que el retorno —en términos de aumento de la calidad y la eficiencia— de la
importante inversién realizada en estos nuevos centros esté notablemente alejado de lo que debe-
ria exigirse de las muy importantes inversiones realizadas.

(93) El nuevo HUCA es un hospital con una clara orientacién hacia la atencién ambulatoria (consultas, hospitalizacion de dia,
cirugia mayor ambulatoria) y con una presencia muy importante de cuidados criticos (gran potenciacion de las areas de cui-
dados intensivos de adultos y pediatricas).
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Para adaptarse a un entorno de “hospital sin papel” el actual HUCA ha procedido a la eliminacién de
servicios duplicados o triplicados procedentes de la fusion del Hospital General, Nuestra Sefiora de
Covadonga y del Instituto Nacional de Silicosis, a la realizacion del mapa de procesos y, posiblemen-
te lo que es la actuacion mas relevante la creacion de doce areas de gestion clinica que empezaran
a funcionar en 2010, con una previsién de incorporacion paulatina del resto de las areas hasta con-
cluir el proceso coincidiendo de manera aproximada con el traslado al nuevo HUCA.

El programa funcional del HUCA sefialaba que103;

“El nuevo Hospital incorporara la descentralizacién de los servicios asistenciales de manera que
éstos se organicen alrededor de los procesos asistenciales de los pacientes, con los instrumentos y
soportes de las nuevas tecnologias. En él se desarrollaran nuevas posibilidades tales como la tele-
medicina o la teleasistencia y, por supuesto, todas aquellas modalidades de atencion que las nue-
vas tecnologias puedan permitir en cooperacion con el conjunto de la red de servicios de salud”.

En esta frase estan contemplados los dos grandes retos del futuro HUCA. Uno es organizar los ser-
vicios en relacion con los procesos asistenciales. El segundo, complementario con el anterior y
necesario para alcanzarlo, es integrar al HUCA en una red de servicios de salud. Ambos conceptos,
repetidos en practicamente la totalidad de los programas funcionales de los nuevos hospitales, con-
ducen a una revisién en profundidad del concepto de “hospital de referencia”. El programa funcional
del HUCA definia el modelo del futuro hospital del siguiente modo:

- Forma parte de la red de servicios sanitarios y sociales y funciona en coordinacion con los
mismos.

- El hospital se constituira en red, tanto intrahospitalariamente como con el resto de los servicios
sanitarios de Asturias.

- El area ambulatoria y las consultas de alta resolucién tendran un extenso desarrollo. Se inclu-
yen entre éstas la teleconsulta y la telemedicina.

+ Flexible para introducir a lo largo de los afios huevos modelos de organizacién y gestion (en la
actualidad Unidades de Gestion Clinica, atencion por procesos).

+ Basado en la descentralizacion interna y el trabajo por procesos.

- Servicios asistenciales organizados sobre la filosofia de la gestién clinica. En este sentido se
dara la maxima autonomia a los clinicos en la gestion de los servicios y recursos, que se formaliza-
ré& mediante el establecimiento de contratos de gestion con la direccidn del centro.

= Creacion de areas de atencion que superen el concepto de servicio basado en las especialida-
des clasicas.

= Concepcidn del proceso como unidad de producto del servicio.

Mientras el edificio y las instalaciones del Nuevo HUCA se estan construyendo, la organizacion y

gestion del actual hospital estan cambiando para alcanzar los objetivos previstos en el programa fun-
cional. Este cambio, que tiene mltiples dimensiones, deberia atender a las dos lineas estratégicas
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desarrolladas en el programa funcional: 1. descentralizacion de los servicios y su organizacion alre-
dedor de los procesos asistenciales, lo que se esta desarrollando a través de las areas de gestion
clinica; y 2. la integracion de los servicios clinicos del HUCA en una red de servicios. Atender a las
multiples dimensiones que debieran informar la gestién del cambio en el HUCA estan fuera del
alcance de este informe, por lo que este apartado se centra en tres de los aspectos posiblemente
més relevantes: 1. la evolucién de los indicadores agregados de actividad y la organizacién del
HUCA en “areas y unidades de gestion clinica”; 2. la organizacion de los servicios clinicos en torno
a los procesos asistenciales y su integracion en una red de servicios; y 3. el desarrollo del “cluster”
de ciencias de la salud.

Evolucién de los indicadores agregados de actividad. Organizacién del HUCA en area y uni-
dades clinicas

La evolucién de los indicadores agregados de actividad del HUCA desde el afio 2000 hasta 2008
(ultima memoria publicada del SESPA) ha sido la siguiente(©4);

EVOLUCION ACTIVIDAD HUCA
%

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 |2005|2006] 2007 | 2008 |2008/2000
Hospitalizacion
Camas en funcionamiento 1.367| 1.355] 1.339| 1.327( 1.282 1.262 1.244] -9,00%
Altas H. Convencional 40.995 | 40.972( 40.248| 41.096( 40.580 39.488| 40.082| -2,23%
Estancias H. Convencional 432.959 [431.966 |417.034| 402.172|402.545 386.121 379.585| -12,33%
Estancia Media 10,5 10,1 10,4 9,8 9,9 9,7 9,7 -7,62%
Actividad Quirtirgica 20.858| 20.846 21.604( 21.038( 0,86%
1.Q. Programadas con
Hospitalizacion 12,650 | 12.634| 11.883| 11.070| 11.015 10.988| 10.947| -13,46%
1.Q. Urgentes con Hospitalizaciorg  4.230 | 4.337| 4.496| 4.508| 4.379 4270| 4.677) 10,57%
1.Q. Programadas Ambulatorias n.d. n.d. nd| 4.954| 5.097 6.028| 5.115| 3,25%
1.Q. Urgentes Ambulatorias 596 573 583 326 355 318 299| -49,83%
% 1.Q. Ambulatorias/Totales 25%|  26% 29% 26%
Consultas
C. Externas Alta Resolucion n.d. n.d. nd| 1.055] 1.013 3.415| 4.227| 300,66%
C. Externas Totales 548.265 | 545.689 | 541.531| 559.941569.296 583.557|599.843| 9,41%
C. Exteras Primeras 158.898 [153.440 [156.039| 169.905 178.944 185.602 | 194.090( 22,15%
C. Externas Sucesivas 389.367 |392.249 | 385.492| 390.036390.352 397.955| 405.753|  4,21%

(94) Notas a Ia Tabla: Series no homogéneas. Los datos de 2007 y 2008 estan tomados de la Memoria del SESPA 2008. Los
datos de 2000-2004 son resultados de cada ejercicio, pero con importantes cambios de criterio entre ejercicios para algunas
series. En los afios 2000 a 2002 puede existir una suma de actividad quirirgica ambulatoria en un sentido muy amplio; en
los afios 2003 y 2004 agrupa todo tipo de intervenciones ambulatorias programadas realizadas, lo que incluye 1.Q ambulato-
rias en quiréfano (CMA) con medios propios + 1Q con CMA con cargo al Programa de Demoras + Otra Cirugia Ambulatoria
(Cirugia Menor). Se resalta con negrita los datos mas relevantes.
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EVOLUCION ACTIVIDAD HUCA

2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 |2005(2006| 2007 | 2008 2009
Relacion Sucesivas : Primeras 2,5 2,6 25 2,3 2,2 2,1 21
Urgencias
Totales 118.529 | 119.182(123.176/131.359 | 128.072 141.672(143.800( 21,32%
No Ingresadas 93.748 | 96.083|100.044(107.622 | 105.031 117.808| 119.725| 27,71%
% Ingresadas/Totales 21% 19%|  19%| 18% 18% 17% 17%
Hospital de Dia 16.659 | 20.710( 21.969| 27.483 | 35.547 41.791| 44.782| 168,82%
Oncohematologico 14190 | 17.126| 17.269| 17.465| 17.904
SIDA 34 0 0 0 0
Geridtrico 0 0 0 0 0
Médico 2435| 3.584| 4.700| 5.035| 11.103
% Sesiones / estancias 4% 5% 5% 7% 9% 1% 12%
Transplantes
Cardiaco 22 18 17 14 1" 15| -31,82%
Comea 36 34 68 68 47 52| 44,44%
Renal 58 58 64 66 54 39| -32,76%
Hepatico 0 28 32 41 31 34| 21,43%
Meédula ésea alogénico 37 49 42 3 12 17| -54,05%
Médula 6sea autologo 34 28 31| -8,82%

Los datos agregados de evolucion de la actividad del HUCA muestran algunas sefiales alarmantes

en relacion con el cumplimiento de los objetivos del programa funcional del HUCA:

+ La estancia media (9,7)®) es muy prolongada en relacion con los hospitales del Sistema
Nacional de su “cluster’ (8,4 dias de estancia media en 2007(%)), estando notablemente alejada de
las hipotesis contempladas en el programa funcional, que preveian una estancia media en el entor-
no de 8 dias en 2009, con una tendencia hacia los 7 dias de estancia media en afios posteriores.
Este objetivo es inalcanzable a la tasa de reduccién de la estancia media, que ha sido de sdlo un

7,6% de 2000 a 2008.

Debe mencionarse que la estancia media de los hospitales del Sistema Nacional de Salud es, a su
vez, prolongada en comparacion con otros centros de excelencia:

(95) La estancia media prevista para 2009 es de 9,1 dias.
(96) http://pestadistico.msc.es/PEMSC25/Informe.aspx.
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Hospital E. Media
HUCA 9,7
Johns Hopkins Hospital (EE.UU.) 59
Karolinska Hospital (Suecia) 4,6
King's College hospital NHS Trust (R. Unido) 44
Massachusetts General Hospital (EE.UU.) 59
Mayo Clinic (EE.UU.) 58
Media SNS (Grupo 5: Grandes hospitales, complejos y hospitales de referencia) 8,4

= La actividad quirrgica, que se ha mantenido —como en el conjunto del sistema sanitario pabli-
co asturiano— estable, sigue manteniendo tasas muy bajas de “ambulatorizaciéon” (26% frente a un
esperable 50%), si bien el indice de sustitucion es de un 68% (dato de 2007) frente al 64% del
Sistema Nacional de Salud en 2005.

Aunque se ha reducido la relacion de consultas sucesivas sobre primeras, el nimero de consul-
tas totales ha aumentado un 9,4%, lo que probablemente refleja dos aspectos: 1. que consultas que
antes eran contabilizadas como “sucesivas” ahora lo son como “primeras”; y 2. que se produce un
fenomeno de acaparamiento de pacientes que podian ser seguidos en el ambito de la atencion pri-
maria de salud.

En el mismo sentido, ya sefialado, de falta de eficacia del nivel de atencién primaria como puer-
ta de entrada del sistema, se ha producido un notable crecimiento de las urgencias, con un aumen-
to del porcentaje de urgencias no ingresadas, reflejando que el aumento se hace a expensas de
€asos menos graves o banales.

El niumero de transplantes permanece estable, no indicando un posible incremento de la com-
plejidad del hospital.

= Probablemente el indicador mas positivo sea el incremento de la actividad de hospital de dia con
un aumento de la relacion entre sesiones de hospital de dia y estancias de hospitalizacion conven-
cional que ha crecido desde el 4% en 2000 a un 12% en 2008.

Los datos, compartidos con los globales de los hospitales del sistema sanitario publico asturiano
(apartado 2.2.5), sefialan una mejora lenta de la eficiencia, insuficiente para alcanzar las previsio-
nes sobre las que se sustentaba el programa funcional del HUCA, manteniéndose alejada de los
parametros de eficiencia (especialmente la estancia media) de hospitales de su mismo grupo en el
Sistema Nacional de Salud y muy alejada de centros de referencia internacionales.

La evolucion de los indicadores agregados del HUCA probablemente sefialan el hecho de que hasta
recientemente no se ha iniciado una “gestion del cambio” a nivel de los servicios clinicos. Los logros
alcanzados en el transcurso de la Ultima legislatura, en relacién con la eliminacién de servicios dupli-
cados, son muy importantes en el camino correcto. La integracién de los méas de 50 servicios clini-
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cos que, como consecuencia de la suma de los hospitales General, Nuestra Sefiora de Covadonga
e Instituto Nacional de Silicosis, perviven en el HUCA, en alrededor de 20 areas de gestion es un
importante logro del equipo directivo, que posibilita racionalizar y mejorar la gestion clinica del hos-
pital. Las iniciativas anunciadas por la Consejeria, SESPA y equipo directivo del hospital, en el sen-
tido de redisefiar procesos, agrupar servicios clinicos en areas de conocimiento y desarrollar las uni-
dades de gestion clinica, son precisas para impulsar el cambio necesario y su éxito dependera de
la capacidad para desarrollar equipos clinicos que lideren las areas y unidades de gestion clinica,
asi como para superar las restricciones no justificadas que la gestion burocratico-administrativa
establece para transferir responsabilidad y riesgo a estas unidades.

El desarrollo de las “areas y unidades de gestién clinica”, aunque necesario, no es suficiente para
impulsar el cambio preciso. Por una parte, es imperativo que en el conjunto del Sistema Nacional de
Salud y, por supuesto, en el sistema sanitario asturiano se haga una reflexion sobre su configura-
cion en relacion con las necesidades y demandas de salud y asistencia sanitaria de la sociedad
actual, pues se corre el riesgo de que las nuevas formas organizativas de gestion clinica hagan mas
(e incluso mejor) de lo mismo, cuando es posible que se precise hacer cosas diferentes. Por otra
parte, y muy en relacion con la problematica actual de la sanidad asturiana, la articulacidn de los ser-
vicios en torno a los procesos asistenciales lleva, como se comentara en el siguiente punto de este
apartado, a la superacién del concepto de hospital tal como esta concebido en la actualidad, preci-
sando extender la actuacion de las areas y unidades de gestion clinica méas alla de los muros de un
determinado hospital, y especialmente del HUCA. Por ultimo, es dificil que se logren los objetivos
perseguidos(®7), si las administraciones de las que las nuevas formas de gestion clinica dependen:
Consejeria, SESPA y el propio hospital, carecen de las competencias para poderlas delegar; por
ello, para alcanzar los objetivos perseguidos es necesario también reconfigurar las estructuras orga-
nizativas y de gestion de la administracion sanitaria.

La organizacion de los servicios clinicos en torno a los procesos asistenciales e integracion
en una red de servicios

El concepto actual de hospital y, dentro de él, de los servicios clinicos, en el Sistema Nacional de
Salud es en gran medida tributario del de los afios 60 del siglo pasado, caracterizado por atender
episodios, recortados en el tiempo, de aparicién de un acontecimiento agudo que requeria su aten-
cion en un centro donde se pudiera prestar vigilancia y cuidados durante las 24 horas del dia.
Progresivamente, en gran medida impulsado por la tecnologia, los hospitales han ido desarrollando

O7) La gestion clinica permite descentralizar progresivamente las decisiones sobre la gestion de los recursos utilizados en
la practica clinica y dotar a las unidades asistenciales de la capacidad e instrumentos para planificar y gestionar sus activi-
dades en beneficio del paciente dentro de un marco de recursos limitado y por lo tanto promocionar su autonomia y respon-
sabilidad”. Preambulo del Decreto 66/2009, de 14 de julio, por el que se regula la estructura y funcionamiento de las areas y
unidades de gestion clinica del Servicio de Salud del Principado de Asturias.
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modalidades de atencién ambulatoria resolutiva como, por ejemplo, la cirugia mayor ambulatoria o
la hospitalizacion de dia para tratamientos (sesiones de quimioterapia, radiologia vascular interven-
cionista) o exploraciones (coronariografia, endoscopia)®). No obstante, a pesar de la “ambulatori-
zacién” de los procedimientos, el hospital y sus servicios clinicos sigue viviendo, como en los 60,
basicamente “intramuros”: el paciente se hace visible cuando aparece dentro de las mdltiples puer-
tas del hospital (consultas externas, urgencias, hospitalizacién convencional); en otras palabras,
sigue funcionando en relacion con episodios y no —como se preconiza— en torno a los procesos
asistenciales. Por ejemplo, el sistema mas extendido en el mundo, y el que utiliza el Sistema
Nacional de salud, de medicion de la actividad de los hospitales (los Grupos Relacionados por el
Diagndstico) responde al criterio de episodio.

El cambio de perfil epidemiolégico que acompafia al envejecimiento de la poblacion (comorbilidad,
cronicidad, dependencia, fragilidad), asi como el desarrollo en los Estados Unidos de sistemas inte-
grales de asistencia sanitaria en un entorno de gestién empresarial (las Health Mantienence
Organzation —HMO—), estan provocando una profunda revisién de la organizacién de la gestion
sanitaria y clinica basada en la atencién a episodios. La continuidad de la atencién04 y la provision
de cuidados son elementos centrales para una poblacion con una alta proporcién de personas
mayores, que tienen una elevada prevalencia de enfermedades crénicas y degenerativas, frecuen-
temente concurrentes, cuyas trayectorias hasta la muerte estan marcadas por recaidas y mejorias,
y por un progresivo deterioro de su autonomia (dependencia) y fragilidad!05.106, La atencién siste-
matica a estos enfermos, que representan (incluyendo los pacientes con cancer de érgano sélido)
aproximadamente el 50% de la carga asistencial actual de los hospitales (medida en estancias hos-
pitalarias y posiblemente mas en costes), ha mostrado no sélo una disminucién de los costes de
atencion (reduccion de los ingresos y estancias hospitalarias y de la frecuentacién en urgencias)
sino también —lo que es mas importante— una mejora en la calidad de vida y pronéstico de estos
pacientes.

El cambio de “episodios” a “procesos” conlleva la revision de aspectos relevantes de la organizacién
y gestion de la asistencia sanitaria y de la forma en que se mide y evalla su actividad. El Institute
of Medicine de los Estados Unidos ha sefialado las insuficiencias de los actuales sistemas de infor-
macion para capturar la informacion relevante de la actividad asistencial, sefialando entre estas
carencias “que la mayoria de las medidas se centran en un determinado punto de tiempo™97, y el
National Quality Forum esta desarrollando un sistema de medicién que permita evaluar la eficiencia

(98) No se considera dentro esta tendencia el muy notable aumento de la actividad ambulatoria de consultas externas y de
urgencias, pues éste puede responder mas al posible fracaso de la atencion primaria como puerta de entrada al sistema,
fenémeno que probablemente esta vinculado a su vez con la falta de integracion de la atencién primaria y especializada alre-
dedor del proceso asistencial.

142



Capitulo 3. El sistema sanitario publico asturiano en la actualidad

a través de los “episodios de la atencién”, definidos como: “una serie de servicios sanitarios conti-
guos en el tiempo relacionados con el tratamiento de un determinado periodo de la enfermedad en
respuesta a una especifica solicitud del paciente o de otra entidad relevante108,(99),

El cambio de una atencién centrada en episodios a otra que garantice la continuidad asisten-
cial implica la superacion, por parte de los servicios clinicos, de los limites estrictos del hospi-
tal, para integrarse en una red articulada en torno a “procesos asistenciales”, que garantice un
continuo asistencial que abarca el autocuidado, el domicilio del paciente, los recursos sociales y
sociosanitarios, el ambito de la atencién primaria de salud y, también, otros hospitales y unidades (de
agudos o de convalecencia) de menor complejidad. Sin embargo, la realidad dentro del Sistema
Nacional de Salud es bien distinta. En un reciente trabajo realizado para la Consejeria de Salud y
Servicios Sanitarios del Principado de Asturias, en el que se tuvo la oportunidad de entrevistar a la tota-
lidad de los equipos directivos de los hospitales del SESPA, se pudo constatar que, salvo excepciones,
no existe un funcionamiento coordinado entre los servicios clinicos de referencia, ubicados principal-
mente en el HUCA, y los servicios clinicos de los hospitales que remiten a los pacientes, ni tampoco
entre los servicios clinicos de los hospitales y los equipos de atencidn primaria de salud de su area res-
pectiva, no existiendo generalmente una actuacion integrada sobre el proceso asistencial.

No se puede dejar de sefialar en esta aproximacion a la relacidn entre servicios asistenciales y pro-
cesos la relevancia de los aspectos relacionados con la organizacion y gestion de la sanidad. En un
relativamente reciente articulo se sefialaron las notables diferencias en la utilizacion de las estan-
cias en hospitales de agudos entre la Kaiser Permanente (una HMO de los Estados Unidos) y el
NHS inglés'®®, Las diferencias se atribuian, en parte, a la gestion que esta HMO hace de la enfer-
medad crénica, facilitada por una mayor integracion entre la asistencia primaria y especializada*°.
Algunos autores han sefialado la relevancia de aspectos de gobernanza de las HMO (incluyendo la
Kaiser Permanente) que favorecen la implementacion y eficiencia de una gestion integrada del pro-
ceso asistencial, como son las presiones competitivas; el importante papel gestor de los médicos en
ese tipo de organizaciones; la existencia de incentivos financieros para mejorar la asistencia sobre
la base de objetivos acordados entre profesionales y gestores; la identificacion de los pacientes de
alto riesgo a los que se asigna un cuidado de enfermeria intensivo para minimizar los ingresos hos-
pitalarios; y el desarrollo de programas de gestion de la enfermedad, en los cuales el autocuidado y
la educacion del paciente son muy importantes!!".

Seria preciso una mayor profundizacion en el planteamiento que se ha pretendido desarrollar en los
parrafos anteriores, pero escapa del limite aconsejable en este informe que tiene un caracter mas
general. Sin embargo, dada la relevancia que para la configuracion del futuro HUCA y de las
areas/unidades de gestion clinica puede tener, parece conveniente extractar algunas de las implica-
ciones de la relacion entre servicios asistenciales y procesos:

(99) La definicién tiene relevancia para el sistema de reintegro por la actividad. La publicacion del NQF, accesible en Internet,
no permite su cita.
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1. La unidad de gestion fundamental en la atencion especializada es el servicio clinico, no el hospital.
2. No existen (la Ley General de Sanidad tampoco los preveia(100) “hospitales de referencia” sino
“servicios de referencia’, si bien estos servicios tienden —por razones tecnoldgicas, de economias
de escala y sinergias en compartir conocimientos, experiencias, dotaciones, etc.— a agruparse en
determinados hospitales, que ademas tienen —como el HUCA— una mayor proyeccién investiga-
dora y docente.
3. Los servicios clinicos (también los de referencia) deben desarrollar una gestion por procesos asis-
tenciales, lo que implica:
a) reconfigurar su estructura organizativa y de gestion, lo que puede suponer integraciones de
servicios (“areas de gestion clinica”) y, necesariamente, reingenieria de sus procesos asistenciales.
b) integrarse en una red de servicios, lo que supone trascender de los limites fisicos del
hospital donde estan ubicados.
4. Los servicios de referencia se definen por el ambito poblacional al que atienden, requiriendo
poblacionales superiores a los de un Area de Salud para garantizar una calidad y eficiencia adecua-
das; su vinculacién principal es con el ambito geografico y poblacional, no con el hospital donde tie-
nen sus “servicios centrales’(101),
5. En esta configuracién, los hospitales no contienen a los servicios clinicos/unidades (incluidos los
de referencia) sino que dan soporte a lo que estos servicios deben desarrollar dentro del hospital,
utilizando sus estructuras, dotaciones tecnoldgicas y de equipamiento, sus sistemas de soporte asis-
tencial (hosteleria y cuidados de enfermeria) y el apoyo administrativo y de gestion. La actividad del
servicio clinico (incluidos los de referencia) puede desarrollarse basicamente en un hospital (el
HUCA, por ejemplo) pero no restringirse a él.

Por ello, siendo muy relevante la incidencia del HUCA en la asistencia sanitaria publica asturiana, el
concepto de “hospital de referencia” esta obsoleto, adquiriendo gran importancia las anunciadas ini-
ciativas de desarrollo de nuevas formas organizativas y de gestion para los servicios clinicos.

El HUCA dentro del “cluster” de ciencias de la salud
El plan funcional del HUCA preveia la integracion de este centro en un campus de ciencias de la

salud, en donde el hospital deberia ser “un centro de produccién y de gestion del conocimiento,
conectado con el resto de los recursos que integran el Campus de Ciencias de la Salud, especial-

(100) 1 articulo 15.2 de la Ley General de Sanidad sefiala que: “El Ministerio de Sanidad y Consumo acreditara servicios
de referencia a los que podran acceder todos los usuarios del Sistema Nacional de Salud una vez superadas las posibilida-
des de diagnostico y tratamiento de los servicios especializados de la Comunidad Auténoma donde residan”.

Por poner un ejemplo hipotético, el “area de gestion clinica de oncologia” se configuraria, atendiendo a esta concep-
cion, como una unidad del Principado de Asturias, que extenderia sus servicios y desarrollaria sus procesos al conjunto de
la comunidad auténoma, y no como una unidad “del” HUCA.
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mente con el area de Investigacion, Biblioteca y las Facultades y Escuelas”. En este contexto adqui-
ria “singular relevancia la relacion del HUCA con el conjunto del Campus de Ciencias de la Salud,
especialmente con los Departamentos Universitario, la Facultad de Medicina, Clinica de Odontologia
y Escuelas Universitarias. En este sentido el programa funcional y el disefio del nuevo Hospital con-
sideran sustantivo el modelo docente”.

La creacion del Campus de las Ciencias de la Salud deberia ser un elemento integrador y dinami-
zador de la investigacion en salud desde el punto de vista de la investigacién basica y clinica. El
Campus de Ciencias de la Salud seria la oportunidad para:

1. La integracién de ambos tipos de investigacion, y la orientacion de la misma a las prioridades mar-
cadas en salud para la poblacion asturiana.

2. La introduccién de cambios profundos en la docencia de las ciencias de la salud, al integrarse la
misma junto con la asistencia y la investigacion.

3. Una asistencia de gran calidad como dinamizadora de lo anterior y a la vez como beneficiaria de
las mismas.

El nuevo HUCA, insertado en el Campus de Ciencias de la Salud, deberia servir de catalizador para,
en el entorno de La Cadellada, desarrollar un cluster de ciencias de la salud, en el que ademas de
la asociacién entre asistencia, docencia e investigacion emanada de la colaboracidn entre el hospi-
tal y la universidad, se desarrollara “una activa relacion con la industria, que favorezca la transferen-
cia tecnoldgica y basada en las nuevas tecnologias”.

El plan funcional sefialaba acertadamente al “entorno sanitario” como un sector de actividad econd-
mica dinamizador, por lo que el HUCA deberia de “actuar como polo de atraccion de otras iniciati-
vas 0 como potencial factoria en el campo de la 1+D+l de productos, técnicas y tecnologias, y con
capacidad para generar capital productivo y valor afiadido, en cuanto al desarrollo econémico regio-
nal. En esta linea cabe posicionarse en campos afines, tales como: industria farmacéutica, electro-
medicina, dptica, biotecnologia, material sanitario, electronica en general, sistemas inteligentes, ins-
trumentacidn, componentes, textil, limpieza, catering, seguros, seguridad, urbanismo, construccion,
energia, medio ambiente y otros, no menos importantes, como consultoria de ordenacion de siste-
mas de salud y sociales; de gestion, econdmica, financiera, de ingenieria; etc.”.

En el desarrollo de la visién contenida en el plan funcional del HUCA, de crear un “cluster” de cien-
cias de la salud, que integre actividad asistencial, docencia e investigacién e innovacién y desarro-
llo (hospital, universidad, empresa), han existido también avances muy recientes, como la creacion
del HUCASENS(102), una spin-off participada por el hospital, la universidad de Oviedo y empresas

(102) yna empresa de reciente creacién que se dedica a la creacién de detectores diagnosticos de determinadas enferme-
dades usando nanotecnologia.
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privadas. La posibilidad de que el nuevo HUCA'y los servicios y unidades clinicos se anclen de una
forma mas decidida en un entorno de innovacion y desarrollo depende de muchos factores, cuyo
analisis, elaboracion de alternativas, etc. sera preciso para desarrollar el plan que permitiera llevar-
lo a la préactica, pero ademas de esto seria preciso que se cumplieran al menos los siguientes requi-
sitos: 1. que existiera la conviccidn en la sociedad asturiana, y en sus dirigentes politicos, empresa-
riales, sociales y universitarios, de que la creacion del cluster de ciencias de la salud es un objetivo
estratégico de futuro para el Principado de Asturias; y 2. que, existiendo esta conviccion, se produ-
jera un acuerdo entre los responsables de los mencionados agentes para hacer posible; a) crear una
estructura de gestion del proyecto que facilitara la implicacion de todos los agentes relevantes; y b)
la remocién de los posibles obstaculos (la gestion burocratico-administrativa de la sanidad publica
no es el menor de ellos, pero no es el Unico) que un proyecto de esta envergadura deberia tener.

3.2.4 Laintroduccion de las TIC sin acompafiarse de una reingenieria de procesos de gestion
clinica

El SESPA, como el resto de los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas, ha realizado
importantes inversiones en las tecnologias de la informacion y comunicaciones (TIC). La Unién
Europea prevé que la “E-Health” (las TIC vinculadas con la salud) se conviertan en la tercera indus-
tria en el sector sanitario, llegando al 5% del gasto sanitario(103),

La estimacion de Red.es para el conjunto del SNS para el periodo 2004-2007 dista mucho de la esti-
macion de la Union Europea, alcanzando la inversion y gasto en TIC solamente al 0,9% del gasto'12.
Para el Principado de Asturias la estimacion de Red.es era de 1,31% de inversion més gasto en TIC,
lo que supuso en 2007 21,7 € por habitante, también superior a la media de 14 € por habitante para
el conjunto del SNS. Por el contrario, la asistencia sanitaria publica del Principado se situaba entre
aquellas Comunidades Auténomas con menor grado de implantacion de las TIC en los distintos sis-
temas de gestion sanitaria que impulsa el programa “Sanidad en Linea” de Red.es: cita por Internet
en centros de salud; hospitales con historia clinica electrénica; implantacion de la historia clinica
electronica de primaria integrada en centros de salud; y receta electrénica en centros de salud.

La Fundacién Observatorio de Prospectiva Industrial (OPTI) y la Federacion Espafiola de Empresas
de Tecnologia Sanitaria (FENIN) han publicado recientemente un informe de prospectiva sobre las
TIC aplicadas a la salud'*3, en el que se “prevé que se produzca una transformacion progresiva
del modelo sanitario hasta evolucionar en un sistema completamente integrado, en cuyo centro esté
situado el paciente. La integracién se llevara a cabo a todos los niveles y entre todos los agentes

(103) Communication from the Commission to the Council, the European Parliament, the European Economic and Social
Committee and the Committee of the Regions. E-Health - making healthcare better for European citizens: An action plan for
a European e-Health Area. Brussels, 30.4.2004.
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implicados en la cadena sanitaria: paciente, personal sanitario, administracion, industria de tecnolo-
gia sanitaria, etc.” (el subrayado es propio). OPTI 'y FENIN incluyen los siguientes aspectos relati-
vos a situar al “paciente en el centro del sistema”:

- El sistema de gestion de los servicios sanitarios estara organizado de forma que el paciente sea
el centro de un sistema en el que serd atendido de forma integral y coordinada.

+ Lae-Salud permitira una mayor integracion entre todos los niveles de la cadena sanitaria, lo cual
redundara especialmente en una mejora de la calidad del servicio y de las actividades dirigidas a la
prevencion, tanto primaria como secundaria, disminuyendo los costes sanitarios globales.

= Se resolveran los problemas éticos derivados de la provisién de servicios de e-Salud y del uso
de dispositivos, especialmente para el tratamiento y seguimiento de pacientes.

= La disponibilidad de servicios online convertird al usuario en el motor del cambio de la atencion
sanitaria.

Con independencia de otras consideraciones relativas a la vision de futuro del sistema sanitario
publico, que se realizarén en el capitulo cuarto de este informe, se ha subrayado la vinculacion pro-
gresiva entre penetracion de las TIC y cambio de “modelo” sanitario. Los efectos sobre los centros
sanitarios de este nuevo modelo, serian, entre otros:

+ Ladisponibilidad de informacion y de resultados de actividad incrementara las demandas de los
usuarios y la competencia entre centros.

= El'modelo asistencial tradicional seré sustituido por una concepcién global de centros en red, en
los que se compartira el conocimiento.

= El'modelo de sanidad publica evolucionara hacia una mayor externalizacion de servicios.

El sistema sanitario publico asturiano, probablemente como la mayor parte del Sistema Nacional de
Salud, poco ha avanzado (como se ha sefialado en el apartado 3.2.1) en la creacion de una red inte-
grada de servicios, factor clave del cambio del modelo sanitario visualizado en el citado informe de
prospectiva. Tampoco ha habido avances significativos en la disponibilidad de informacién por parte
del ciudadano, aumento de su capacidad de eleccién o de competencia entre servicios.

Es probable que la penetracion de las TIC en la sociedad espafiola provoque un cambio del siste-
ma sanitario impulsado por las demandas de sus usuarios. De hecho, este cambio se esta produ-
ciendo en la vertiente “consumerista”: mayores exigencias de los ciudadanos para que se les pro-
vea de un servicio o producto sanitario determinado, guiados por fuentes diversas con grados varia-
bles de fiabilidad, seguridad e independencia, entre las que raramente se encuentra informacion
relevante sobre la calidad de su propio servicio de salud. Este cambio tendria un caracter “reactivo”
y podria tener consecuencias no deseadas para aspectos nucleares del sistema sanitario publico
como su equidad, calidad y eficiencia. Por el contrario, se podria vislumbrar un cambio de modelo
sanitario vinculado a la introduccién de las TIC impulsado desde el acuerdo entre los agentes rele-
vantes (ciudadanos, profesionales sanitarios, administracion) para mejorar los rendimientos en el
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logro de sus objetivos principales. En este sentido resulta lamativo el hecho de que, con excepcio-
nes, la introduccion de las TIC en el sistema no se ha acompafiado de una reingenieria de los pro-
cesos de gestion clinica (se contrata el sistema de informacién como cualquier obra o equipamien-
to), ni se han fijado previamente a su implantacion los objetivos a alcanzar, no existiendo datos sobre
los resultados que, en términos de mejora de la equidad, calidad o eficiencia asistencial se hayan
podido obtener por la introduccién de las TIC.

Se puede sefialar legitimamente que la introduccion de las TIC en el sistema sanitario publico astu-
riano se ha acomparfiado de un redisefio de procesos, que ha mejorado la calidad de la atencién al
usuario, como, por ejemplo, en el area de la documentacion clinica (implantacién de la historia cli-
nica electronica), gestion de pacientes (citaciones) y soporte clinico (disponibilidad “on-line” de prue-
bas de laboratorio). Siendo estos avances indudables mejoras, es en el nicleo de la actividad (la
gestion clinica) donde, tanto en Asturias como en el resto del Sistema Nacional de Salud, la intro-
duccion de las TIC no se ha acompafiado, en la medida que la potencialidad de estas tecnologias
lo posibilita, de una reingineria de procesos.

3.2.5 El Mapa Sanitario del Principado de Asturias

El mapa sanitario de Asturias, publicado en 1984, y su divisién en ocho &reas sanitarias ha perma-
necido practicamente invariable hasta la actualidad. EI mapa sanitario del 84 respondia a la ldgica
de la reforma de la atencién primaria de salud y se adaptaba a la red de comunicaciones existentes
para garantizar un acceso en tiempo adecuado tanto a la atencién primaria como a la especializa-
da. A esta ldgica se sobrepuso el criterio, establecido por la Ley General de Sanidad, de los hospi-
tales de area de salud. La mimética reproduccion de la estructura organizativa y cartera de servicios
de los hospitales de 4rea de salud de 250.000 0 més habitantes a los hospitales de Area “locales”
(de menos de 100.000 habitantes) ha generado los problemas analizados en el apartado 3.2.1.2. La
ineficiencia de este modelo y otros costes en términos de calidad, dificultad para encontrar profesio-
nales y que éstos actualicen adecuadamente sus conocimientos, etc. han motivado, en el seno de
la sanidad asturiana, un debate sobre la conveniencia de modificar el mapa sanitario(104),

Conviene, brevemente, retornar a las normas estatales que sirvieron de marco al mapa sanitario
asturiano: el Real Decreto 2221/1978, por el que se establece la confeccion del mapa sanitario
nacional, y el Real Decreto 137/1984, de 11 de enero, sobre estructuras basicas de salud. El Real
Decreto 2221/1978 nacié en un contexto de multiplicidad de sistemas publicos de cobertura, lo que

(104) Véase, por ejemplo, la serie de articulos de Juan Luis Rodriguez-Vigil “Apuntes para un debate sobre la sanidad publi-
ca en Asturias”, “Problemas falsos y problemas reales de la sanidad asturiana”, “; Qué se puede hacer para garantizar la sos-
tenibilidad del sistema sanitario asturiano?” y “Y 4. Claves para la sostenibilidad de la sanidad publica asturiana” aparecidos

en agosto de 2009 en la Nueva Espafia, y las respuestas y comentarios a los mismos.
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producia solapamientos e ineficiencia en la utilizacion de recursos. Evitar, en la medida de lo posi-
ble, la duplicacion de recursos era el principal objetivo declarado de esta norma. En la elaboracion
del mapa participaban representantes de las autoridades sanitarias del estado (Seguridad Social,
Ministerio de Sanidad y Seguridad Social), representantes de las administraciones locales (munici-
pios, diputaciones provinciales y 6rgano pre-autonémico) y representantes de las “corporaciones
profesionales sanitarias”. Los elementos a tomar en consideracion para la confeccion del mapa eran
“las caracteristicas geograficas, medios de comunicacion, circunstancias socioeconémicas y labora-
les, incidencias turisticas o de otro tipo”, las bases eran geograficas (respetando los limites de los
grandes municipios y provincias) y poblacionales, desde los 5.000 habitantes de las “unidades sani-
tarias locales” a las “regiones sanitarias”. Las regiones sanitarias se delimitarian “agrupando con-
juntos de poblacién precisos para que, respetando la individualidad geogréfica, demografica, econé-
mico-social y sanitaria, pueda darse acogida a un sistema completo de servicios sanitario-asisten-
ciales orientados a la autosuficiencia regional”. Por Ultimo, el citado Real Decreto sefialaba que, una
vez establecidas las demarcaciones territoriales sanitarias previstas, se “especificaran los medios
con que deben contar para el cumplimiento de las funciones sanitarias”. El primer mapa sanitario de
Asturias, aprobado por Orden Ministerial de 15 de diciembre de 1980, ya configuraba las ocho
‘comarcas sanitarias” con las que basicamente coincidian las ocho areas de salud del Decreto
112/1984, por el que se aprobd el mapa sanitario de Asturias.

El Real Decreto 137/1984 no hizo mencion al mapa sanitario del 78 ni a las “unidades sanitarias
locales”, definiendo la zona de salud como “la demarcacion poblacional y geogréfica fundamental...
capaz de proporcionar una atencién de salud continuada, integral y permanente”. Los criterios de
delimitacién de las zonas de salud eran similares a los del mapa sanitario de 1978: demogréficos,
geograficos y sociales.

La ordenacion territorial establece, por tanto, la directriz para el mapa sanitario, pues éste se debe
acomodar a los criterios demograficos, geograficos, histéricos, culturales, socioecondmicos y de
desarrollo que informan el desarrollo territorial. Un aspecto distinto es que se establezca —como ha
sucedido en Asturias— un mimetismo entre comarca y &rea de salud y entre esta demarcacion sani-
taria y la necesidad de contar necesariamente con un hospital con una cartera de servicios similar
a la cartera béasica de servicios de los hospitales de las areas de salud previstas en la Ley General
de Sanidad. En el apartado 3.2.1.2 se analizaron las negativas consecuencias que este mimetismo
tenia para los hospitales locales y el desarrollo de criterios de regionalizacion de los servicios. Si
bien en 1984 la ordenacion ademas de responder a criterios fisicos, histéricos y culturales, tenia una
l6gica funcional para facilitar la accesibilidad a la atencion sanitaria, 25 afios después el cambio con-
ceptual producido en ésta y el que se propone en este informe, la revolucién en las TIC, y la profun-
da transformacion de la red vial en el Principado, aconsejan una revisién en profundidad de la 16gi-
ca de funcionamiento que sustenta el mapa sanitario.

Un aspecto fundamental para que la regionalizacion mejore la seguridad y equidad en la provision
de ciertos servicios especializados y, simultdneamente, se fortalezca la provision local de servicios,
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es la integracion de hospitales de Area y de apoyo en redes de servicios con los servicios regio-
nalizados''4. Esta es una de las razones que han impulsado la creacién de redes de complejos
multihospitalarios 5.

La relacion entre regionalizacién de la asistencia especializada y el desarrollo de recursos hospita-
larios a nivel local no es una opcion entre alternativas contradictorias. La concentracién de tecnolo-
gia y experiencia es precisa para lograr la méxima calidad, seguridad y eficiencia en el uso de los
recursos, pero también para garantizar la equidad (acceso a la misma calidad de las prestaciones
para la misma necesidad). De forma complementaria, mientras algunos servicios necesitan ser cen-
tralizados, otros deben continuar siendo provistos en los hospitales locales, e incluso en ambitos
mas préximos al entorno del paciente.

Un ejemplo, relacionado con la organizacion de las urgencias hospitalarias, es ofrecido por el
Informe del National Leadership Network for Health and Social Care sobre el Proyecto de Hospitales
Locales'. La propuesta de este grupo es la siguiente:

Conjunto minimo de Servicios Agudos requeridos para mantener un Servicio de Urgencias Hospitalarias en un Hospital Local

En el Hospital Local (365 dias*24 horas)

Medicina aguda (equivalente a Medicina Interna/Urgencias Médicas)
Nivel Il de Cuidados Criticos(105),116

Unidad Coronaria no invasiva

Laboratorio basico de Analisis Clinicos

Diagnéstico por Imagen(106)

Apoyado en una red multi-hospitalaria (no necesariamente en el Hospital Local)

Cirugia Urgente
Traumatologia

Pediatria

Obstetricia y Ginecologia
Salud Mental

Cirugia Especializada
Radiologia Intervencionista

Si, en relacién con la asistencia sanitaria urgente (aguda), puede existir una complementariedad
entre los hospitales de Area y la regionalizacion de los servicios de asistencia especializada, esta
vinculacién dentro de la red es aln mas relevante para los procesos no urgentes y especialmente
en la atencion a los pacientes crénicos con pluripatologia. No existe contradiccidn en que el pacien-
te sea tratado por un “servicio regional del cancer” y que mientras la cirugia especializada se prac-

(105) Fyente: Comprehensive Critical Care. DH (2000). Esta clasificacién, utilizada por el Department of Health del Reino
Unido, atiende a las necesidades asistenciales de los pacientes en lugar de a los recursos fisicos donde estan ingresados.
El nivel 2 de cuidados criticos puede atender a pacientes que requieren observacion mas frecuente o intervencion, incluido
el soporte a un sistema organico, o cuidados postoperatorios 0 aquéllos que provienen de niveles mas altos de cuidados.
(106) Radiologia, Ecografia y TAC.
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tica en un hospital que alberga el servicio quirtrgico de referencia, la quimioterapia la reciba en el
hospital de Area, siempre que este servicio se garantice con los estandares adecuados. EI mismo
razonamiento se puede aplicar al paciente con fractura de cuello de fémur o con ictus, atendido en
el servicio de referencia, que retorna a la unidad de recuperacién/media estancia en el hospital local,
el cual ademas garantiza la continuidad de los cuidados (relacién con el ambito de atencion prima-
ria; rehabilitacion ambulatoria; etc.).

Sin que necesariamente se deba modificar el mapa sanitario(97), se podria resolver el dilema hos-
pital local/regionalizacién de servicios mediante la creacion de redes subrregionales(1%8), con el fin
de aunar descentralizacion (acercamiento de servicios al ciudadano) con garantia de la calidad, de
forma que los hospitales generales de las Areas I, I, VI, VIl y VIIl tengan como hospitales de refe-
rencia a los hospitales generales de agudos de las Areas IIl, IV y V, con los que funcionarian de una
forma integrada para:

. complementar la cartera de servicios,

. desarrollar instrumentos conjuntos de calidad y de gestién clinica,

. lograr una utilizacién mas eficiente de los recursos humanos y del equipamiento, y

. favorecer la formacion continuada y la promocién de los profesionales que actualmente prestan
servicio en los hospitales locales.

Un elemento relevante para el desarrollo de las redes sub-regionales seria la comunicacién entre
los diferentes nodos que configura la red del complejo. El desarrollo e implantacion de las TIC en el
SESPA puede contribuir de forma notable a la creacién de estas redes.

Para la definicién de las redes sub-regionales se deberan tomar en consideracién otros criterios,
ademas de los relativos a las comunicaciones (incluidas las viarias), como son, entre otros, los usos
y costumbres de la poblacién de las areas rurales (por ejemplo, sus patrones de desplazamiento a
las localidades del Area Metropolitana Central de Asturias —Avilés, Gijon y Oviedo—), o los patro-
nes culturales profesionales (vinculacién entre profesionales de distintos servicios, etc.). Una prime-
ra aproximacion a la definicion de las redes sub-regionales puede estar guiada por el analisis de las
distancias por carretera (figura):

- Hospital de Jarrio - Hospital de Avilés (Areas | y IIl).
. Hospital de Cangas — Hospital de Langreo — Hospital de Mieres — HUCA (Areas II, VII, VIl y 1V).
- Hospital de Arriondas — Hospital de Jove - Hospital de Cabuefies (Areas VIy V).

(107) En este sentido se coincide basicamente con las conclusiones del trabajo de Fernandez A, Ortega M, Sevilla J.
Poblacion, Administracién y Territorio en Asturias. Consejo Econdmico y Social del Principado de Asturias. Coleccion de estu-
dios. Nimero 6, Oviedo. 2007, en el sentido de que seria deseable la continuidad de la division vigente por su coherencia
fisica, histérica y funcional.

8) Esta propuesta esta basada en un trabajo de consultoria sobre ordenacién de servicios sanitarios realizado para la
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios del Principado de Asturias.
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La ordenacion propuesta, que seria respetuosa con el mapa sanitario actual, estableceria tres nive-
les para la cartera de servicios de la atencion especializada:

Servicios de Referencia del Principado de Asturias.
Servicios de Complejo Multihospitalario/Red sub-regional.
Servicios de Area de Salud (hospitales locales).

Los servicios de soporte tanto clinicos (laboratorio, diagnéstico por la imagen) como no clinicos pue-
den ser objeto de ganancias importantes en calidad y eficiencia por economias de escala, depen-
diendo del desarrollo e implantacion de las TIC (diagnostico centralizado de la imagen; laboratorio
de referencia para el Principado de Asturias) o0 mancomunando servicios (esterilizacion, lavanderia,
mantenimiento).

3.2.6 Diferenciacion de funciones dentro de la organizacion del sistema sanitario asturiano (el
SESPA como “ente de derecho publico”)

El Servicio de Salud del Principado de Asturias (SESPA) se cre6 en la Ley 1/1992, configurandose
como un ente de derecho publico adscrito a la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios, asumien-
do el esquema de separacion de las funciones de autoridad sanitaria (Consejeria) de aquéllas de
provision de servicios (SESPA). Este esquema fue, asimismo, avalado por el Libro Blanco de los
Servicios Sanitarios Asturianos. Aunque la separacion de las funciones de autoridad/aseguramiento
de las de provision de servicios estaban en la linea de las ideas que alimentaron el “Informe Abril” y
que impulso el equipo de Garcia Valverde (apartado 1.3.1), en el preambulo de la Ley 1/1992 no se
hace referencia alguna a este objetivo, obedeciendo mas a cumplir con la previsién de la Ley
General de Sanidad y prepararse para la asuncion futura de las transferencias del INSALUD.
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El mantenimiento de una doble estructura administrativa (Consejeria y SESPA) para una Comunidad
Auténoma de relativamente pequefio tamafio es probable que incremente los costes de administra-
cion y gestion del sistema. Este hecho, mas el sometimiento de la gestion de los servicios sanitarios
a un funcionamiento burocratico-administrativo, ha provocado que por algunos se propugne una revi-
sion del esquema organizativo de separacién de funciones establecido desde 1992. El sentido que
puede adoptar el cambio de este esquema deberia depender de los objetivos que se marquen para
el modelo sanitario asturiano, pues la separacion de funciones tenia, en los intentos de reforma del
INSALUD, un caracter instrumental, pues se pretendia alejar la gestion de los centros sanitarios de un
funcionamiento burocratico-administrativo, otorgandoles personalidad juridica y autonomia de gestion.

3.2.7 Otros aspectos relevantes sobre la organizacioén y gestién de la sanidad publica astu-
riana. Resumen

Al andlisis cuantitativo realizado en los apartados 2.1y 2.2, cuyo resumen se recoge en el apartado
3.1, se ha sumado en este apartado un andlisis més cualitativo de algunos aspectos —la mayoria
de ellos compartidos con el resto del Sistema Nacional de Salud— que influyen sobre la calidad y
eficiencia del sistema sanitario publico asturiano. Los aspectos mas relevantes de este analisis son:

1. No existe una red integrada de servicios en el sentido de que se hayan desarrollado instrumen-
tos que garanticen la continuidad de los cuidados y la integracion de los equipos asistenciales, como
pueden ser la integracion funcional (especialmente de sistemas de informacion), la integracion clini-
ca (gestion por procesos, gestion de enfermedades cronicas) y la vinculacion de los profesionales a
redes asistenciales.

2. Falta de eficacia de la atencién primaria como puerta de entrada al sistema.

3. Problemas de eficiencia en los “hospitales locales”:
a) Duplicacion e ineficiencia en la utilizacion de recursos para la atencion a la guardia y en la
asistencia de urgencias.
b) indices de produccién asistencial que tienden a ser menos adecuados que los del Sistema
Nacional de Salud.
c) Elevada rotacion de los profesionales.
d) Costes elevados por unidad de produccion.

4. Escaso desarrollo de sistemas regionales, tanto para las urgencias como en relacién con los ser-
vicios de referencia.

5. Profundizacién de la administracion burocratica en la gestion del sistema sanitario. Las recientes
y necesarias iniciativas de la Consejeria y el SESPA, de crear “areas” y “unidades” de gestion clini-
ca, pueden no alcanzar sus objetivos si no se remueven las restricciones burocratico-administrati-
vas para trasladar a estas formas de gestion clinica responsabilidad y “riesgo”.
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6. En la misma linea que las “areas y unidades de gestion clinica’, la capacidad de implantar las
necesarias politicas de ordenacidn de los recursos humanos, propuestas por la Consejeria de Salud
y el SESPA, dependera de la remocién de las trabas burocréatico-administrativas, asi como de la
existencia de un acuerdo suficiente en el conjunto del Sistema Nacional de Salud sobre las mismas.

7. El proyecto del Nuevo HUCA, crucial para el futuro de la asistencia sanitaria publica asturiana, ha
iniciando la gestién del cambio para alcanzar los objetivos que sirvieron de premisas para elaborar
su plan funcional:

a) Mejora de la eficiencia, aunque todavia con indicadores de gestion alejados de las previsio-

nes sobre las que se sustentaba el programa funcional del HUCA.

b) Escasa integracion de los servicios clinicos en redes de servicios.

c) Persistencia del concepto, obsoleto, de “hospital de referencia”.

d) Desarrollo inicial del “cluster” de ciencias de la salud, implicando a la universidad y a la indus-

tria en una estrategia de 1+D+i (HUCASESNS).

8. Introduccién de las TIC sin acompafiarse de una reingenieria de procesos de gestién clinica.

9. El desarrollo del “mapa sanitario”, con la mimética traslacion de la cartera de servicios de los “hos-
pitales de area” a los hospitales locales (que sirven a poblaciones inferiores a 100.000 habitantes)
genera problemas de equidad, calidad y eficiencia, que podrian ser resueltos mediante la creacion
de redes sub-regionales.

10. Esquema organizativo de “separacién de funciones” (Consejeria/SESPA), que probablemente
produce los costes administrativos y que deberia ser revisado en funcién de la estrategia de mode-
lo sanitario que se pretenda desarrollar.

3.3 El sistema sanitario publico asturiano en la economia regional

El impacto de la asistencia sanitaria publica asturiana sobre la economia regional es muy relevan-
te. Desde la perspectiva del gasto, algo mas de un 38% del gasto liquidado del Principado se deri-
va a esta funcion y la tendencia probablemente seré creciente, lo que supondra mayor endeuda-
miento, o detraer los recursos de otras funciones de gasto publico, u obtener ingresos de los recur-
sos privados (impuestos o tasas, incluyendo los copagos), 0 una mezcla de estas tres alternativas
que, en todo caso, tienen un coste/oportunidad, pues la asistencia sanitaria compite con otras fun-
ciones del gasto publico (por ejemplo: dependencia, educacion o desarrollo regional) y privado.

Desde el andlisis de la asistencia sanitaria publica como sector productivo, existe una abundante

literatura que demuestra que el sistema sanitario publico debe, también, considerarse una inversion,
que tiene desde esta perspectiva al menos tres dimensiones economicas:
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= Inversion en capital humano.
+ Sistema productivo.
+ Generadora de investigacion y desarrollo.

La sanidad como inversion en capital humano

Es ésta una de las primeras y mas clasicas de las teorias de la sanidad como inversion'” (Mushkin,
1962). Los organismos internacionales han hecho énfasis sobre este aspecto; entre ellos, el Banco
Mundial, cuyo informe de 1993 sobre el desarrollo mundial, llevaba el significativo titulo “Invertir en
Salud”, e implicé un notable cambio en las orientaciones de las politicas de las agencias financieras
internacionales en los paises en desarrollo, que unieron la potenciacién de sistemas de proteccion
social (fundamentalmente sanidad y educacion) a lo que habian sido antes politicas mas enfocadas
a los ajustes macroecondmicos'18. Parece existir, asimismo, una asociacion positiva, en paises de
la OCDE, entre gasto sanitario total y crecimiento de la productividad .

Una vez establecida la relacion, que probablemente nadie discute, entre salud y productividad, cabe
demostrar en qué medida contribuye la inversion en sanidad en el aumento de salud, y este terreno
es complejo. Como escribian unos autores sobre este tema: “Una vez que se abandona la tierra
firme del capital material y se navega por el éter superior del capital humano existe una dificultad sin
limite para encontrar un lugar de descanso™20,

La dificultad de la tarea de relacionar inversion en sanidad con el aumento del capital en salud viene
determinada por distintas razones. Entre éstas se pueden citar tres: 1. La salud esta determinada
por numerosos factores, ademas de los propios servicios sanitarios: la biologia, los estilos de vida y
el entorno tienen una influencia determinante sobre la salud'2t; 2. La inversion en sanidad tiene unos
rendimientos decrecientes en salud; 3. La estructura y organizacion de los sistemas sanitarios pue-
den tener mayor influencia sobre la produccién en salud que el gasto en sanidad.

Los servicios sanitarios tienen menor importancia relativa que la biologia, los factores de entorno y
los estilos de vida en la produccién de salud. Sin embargo la inversion en servicios sanitarios es muy
superior (del orden de 50 a 1) a la dedicada a la promocién de estilos de vida saludables. Bunker y
otros estimaron para los Estados Unidos que de los 30 afios de esperanza de vida (de 45 a 75 afios)
ganados por los ciudadanos norteamericanos durante el siglo XX, un afio y medio fueron atribuidos
a los servicios sanitarios preventivos (vacunas y deteccion precoz de la hipertension y cancer, prin-
cipalmente) y otros tres y medio o cuatro afios adicionales a los servicios médicos curativos'?2, En
otras palabras: la medicina habria contribuido en algo menos de un veinte por ciento al aumento de
la esperanza de vida, debiéndose atribuir el ochenta por ciento restante a la mejora de las condicio-
nes del entorno (nutricion, vivienda, saneamiento y salubridad, estilos de vida, etc.).

No debe, sin embargo, subestimarse la importancia de las ciencias de la salud y el conocimiento,
especialmente en los Ultimos 100 afios, en relacién con dos aspectos: 1. la mejora de la calidad de
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vida, desde el control del dolor o del propio destino personal, hasta la intervencion de cataratas o las
protesis de cadera... intervenciones que tienen una escasa o nula incidencia en el incrementado la
esperanza de vida pero una gran relevancia en la calidad de vida; y 2. en los incrementos margina-
les de cantidad (y calidad) de vida que tienen las intervenciones médicas en sociedades avanzadas
en las que existe un notable control de los factores medioambientales y conocimiento sobre los rela-
cionados con los estilos de vida.

Un reciente analisis publicado por la OCDE (Joumard, 2008) sefiala que el notable crecimiento del
gasto sanitario durante el periodo 1991-2003 en los paises de esta organizacion podria haber con-
tribuido a un aumento de un afio y cuarto (15 meses) en la esperanza de vida al nacer. Este mismo
documento sefialaba que, para estos paises, el aumento de la eficiencia puede tener un mayor retor-
no en ganancias en salud que el incremento del gasto.

Hasta donde se ha podido explorar en fuentes de referencia, no existen estimaciones del posible
retorno como inversion en salud del gasto sanitario publico en Espafia y esta fuera del objeto y
alcance de este informe acercarse a una estimacion para el Principado de Asturias.

La sanidad como sistema productivo

Los datos disponibles de los primeros estudios de los afios 90 utilizando los modelos input-otuput
del gasto sanitario en Espafia mostraban que la sanidad era la undécima, entre cincuenta y seis,
rama de actividad econémica’23,

El estudio del Instituto Lawrence Klein, con datos de la Contabilidad Nacional de 1988, mostraba que
la sanidad publica espafiola tenia un efecto de arrastre hacia atras del 27%, inferior al 46% medio
de las restantes ramas econdmicas, por la relativamente escasa importancia de los inputs interme-
dios. Los salarios suponian el 68% del valor de la produccion; y el coste por puesto (directo e indi-
recto) de trabajo creado era relativamente bajo: 4 millones de pesetas. Del estudio del mencionado
Instituto, se deducia que la sanidad publica tiene pocos encadenamientos, con un poder de disper-
sion menor de 1. El mencionado trabajo del Instituto Lawrence Klein y otros muestran que el sector
sanitario produce servicios que estimulan débilmente a la economia24.125, En un trabajo realizado
por este Instituto para la Comunidad Auténoma de Castilla y Ledn, mostraba que el sector “resto de
servicios”, en donde encuadraban la actividad de las administraciones publicas muestra una evolu-
cion descendente de la productividad total de los factores durante el periodo analizado (1985-
1995)126, Un trabajo realizado para el Consejo Economico y Social de Castilla-La Mancha en 2007
demostrd asimismo el efecto dinamizador del gasto sanitario sobre la economia regional27, también
sefialado para el Servicio Galego de Salud'28. Las tablas input-output publicadas por SADEI y refe-
ridas al afio 2005 muestran los datos que se recogen en la tabla siguiente, y que sefialan la relevan-
cia de la sanidad publica (de “no mercado”, junto con los servicios sociales) dentro de la economia
asturiana (es el 13° sector de actividad en volumen de produccion), siendo el 43° por coeficiente téc-
nico —0,359 frente a 0,459 6 0,505 como media aritmética o ponderada del conjunto de sectores de
actividad—129;
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SECTOR PRODUCCION COEFICIENTE
(PRECIOS BASICQOS -miles de €-) TECNICO

Construccién 4.580.907 0,634
Metalurgia 3.611.678 0,728
Actividades inmobiliarias 2.060.698 0,277
Hosteleria 1.779.887 0,434
Comercio minorista; reparacion de efectos personales 1.605.945 0,327
Energia eléctrica, gas, vapor y agua caliente 1.390.596 0,553
Otras actividades empresariales 1.301.155 0,325
Transporte terrestre y por tuberia 1.251.779 0,402
Fabricacion de productos metalicos 1.241.097 0,651
Administracion publica 1.147.786 0,329
Comercio mayorista e intermediarios de comercio 1.100.922 0,439
Industrias lacteas 1.082.737 0,743
Actividades sanitarias; servicios sociales de no mercado 1.051.871 0,359
Intermediacion financiera 900.564 0,233
Otros productos minerales no metalicos 900.344 0,612
Correos y telecomunicaciones 819.354 0,447
Educacién de no mercado 802.507 0,113
Venta y reparacion de vehiculos; gasolineras 603.869 0,446
Actividades anexas a los transportes 581.003 0,472
Construccion de maquinaria y equipo mecanico 569.580 0,660
Industria quimica 495.990 0,634
Actividades recreativas, culturales y deportivas 480.606 0,236
Industrias de otros productos alimenticios 470.083 0,690
Agricultura, ganaderia y caza 460.506 0,403
Actividades sanitarias; servicios sociales de mercado 450.061 0,277
Coquerias y refino del petréleo 414.588 0,913
Fabricacion de otro material de transporte 365.055 0,777
Seguros y planes de pensiones 341.726 0,758
Fabricacion de maquinaria y material eléctrico 301.004 0,639
Extraccidn de minerales carbones 289.026 0,459
Alguiler de maquinaria y equipo 261.764 0,433
Actividades diversas de servicios personales 251.120 0,298
Industrias caricas 230.015 0,842
Edicion, artes gréficas y soportes grabados 224457 0,565
Educacion de mercado 178.720 0,197
Industria del papel 177.476 0,530
Fabricacion de mueble; otras manufactureras 177.138 0,639
Industria de la madera y el corcho 153.818 0,719
Industrias de bebidas 146.012 0,649
Actividades auxiliares a la banca y seguros 128.450 0,544
Productos de caucho y materias plasticas 122.430 0,678
Fabricacién de vehiculos de motor y remolque 114.330 0,531
Actividades informéticas 98.754 0,357
Extraccidn de minerales no metalicos 95.064 0,459
Actividades de saneamiento publico 91.779 0,455
Actividades asociativas 84.242 0,433
Captacion, depuracion y distribucion de agua 80.870 0,446
Pesca y agricultura 77.354 0,255
Hogares que emplean personal doméstico 66.108

Industria de confeccion y peleteria 53.873 0,626
Extraccion de minerales metélicos 50.688 0,907
Transporte maritimo y navegacion interior 38.299 0,611
Silvicultura explotacion forestal 36.639 0,112
Investigacion y desarrollo 36.035 0,262
Reciclaje 34.756 0,817
Instrumentos médicos, precision, dptica y relojeria 31.845 0,524
Industria textil 12.476 0,374
Industria del cuero y del calzado 3.609 0,655
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La consideracion del gasto sanitario publico como “productivo” obliga, entre otros aspectos, a con-
siderar su eficiencia y productividad, asi como su contribucién a la economia en términos compara-
tivos con otros sectores y funciones de gasto publico. En el apartado 2.2.2 se han analizado las
cifras “macro” de la financiacion y gasto sanitario publico en Asturias, por lo que se analizaran en
éste algunos aspectos mas “micro”.

El peso estimado del gasto sanitario publico en Asturias sobre el PIB regional se situara a finales de
2009 en el entorno del 7,2%, sin contabilizar el gasto sanitario de los funcionarios publicos con pro-
vision a través de entidades de seguro (apartado 2.2.2). Tomando en consideracion el gasto sanita-
rio del mutualismo administrativo con provisién privada el peso del gasto sanitario publico en el
Principado se puede estimar en el 7,3% del PIB. Una estimacién sobre el peso del gasto sanitario
total (publico mas privado) sobre el PIB regional lo situaria en el 9% sobre el PIB regional(109),

En 2007 el gasto liquidado del SESPA supuso un 38% sobre el gasto liquidado del Principado. El
SESPA empleaba directamente a 14.237 personas en 2008 (plantilla organica) y alrededor de
15.800 personas como plantilla real, lo que representa el 3,5% de la poblacién ocupada y el 18,2%
de la rama de actividad de “Administracion Publica y defensa, Seguridad Social obligatoria; educa-
cion; actividades sanitarias y de servicios sociales”(110). Los gastos de personal representaban el
50% del gasto liquidado del SESPA en 2008.

Ademéas de la creacidn directa de empleo, la asistencia sanitaria publica genera actividad y empleo
de forma indirecta a través de la compra de bienes corrientes y servicios (capitulo Il), la compra de
medicamentos a través de recetas (capitulo IV) y las inversiones (capitulo VI).

El gasto por la compra de bienes corrientes y servicios representa el 26,6% del gasto liquidado del
SESPA en 2008, El 94% de los gastos en compras de bienes y servicios se realiza a través de los
hospitales. El 74% del gasto en capitulo Il se dedica a la compra directa de bienes y servicios, a tra-
vés principalmente de los hospitales, y el 26% restante a conciertos hospitalarios con entidades
publicas y privadas. Un 70% del gasto en capitulo I de los hospitales del SESPA (excluye concier-
tos) se dedica a la compra de medicamentos y productos sanitarios, incluidos los implantes. El 30%
restante se dedica a la compra de otros bienes y servicios, incluyendo los servicios generalmente
externalizados de limpieza, mantenimiento, seguridad etc., que generan empleo indirecto.

(109) Estimacion a partir de los datos del INE. Encuesta de gastos familiares 2007 para el Principado de Asturias, imputan-
do un 17% de los gastos de seguros a asistencia sanitaria y actualizando por un —1,6% (caida del IPC de servicios médicos
2/ paramédicos). (http://www.ine.es/jaxiBD/tabla.do?per=12&type=db&divi=EPA&idtab=1025).

Estimacion a partir de los datos del INE, utilizando datos de plantilla real
(http://www.ine.es/jaxiBD/tabla.do?per=12&type=db&divi=EPA&idtab=1025).
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El gasto en conciertos representa el 7% del gasto liquidado del SESPA. Aproximadamente un 75%
del gasto en conciertos corresponde a conciertos con hospitales de la red hospitalaria de utilizacion
publica (Hospital de Jove, Fundacién Hospital de Oriente, Cruz Roja, Sanitario Adaro y Fundacion
Avilés), que cuentan con una plantilla de 1.200 personas.

El gasto en recetas médicas representa el 22% del gasto consolidado del SESPA en 2008 y aunque
ha disminuido su peso sobre el total del gasto en dos puntos porcentuales, crecio en el periodo
2003-2008 por encima de la media del sistema y del crecimiento de la inflacién.

Se debe hacer notar que, como ya sefialaba el estudio de Barea y Pulido del afio 1993 para el con-
junto del sistema sanitario espafiol, existe en el gasto sanitario publico del Principado una notable
dependencia del exterior. Aproximadamente el 50% de los gastos no de personal se destinan a la
compra de farmacos y productos sanitarios, muy dependientes de la importacién y/o compra de licen-
cias, como sucede con la compra de equipamiento electromédico, en relacién con las inversiones.

En el Presupuesto de la Comunidad para 2007, las inversiones reales y transferencias de capital
sumaban 47 millones de €, lo que representaba un 3,5% del total del gasto de la Consejeria, ascen-
diendo a 78,3 millones de € si suma la capitalizaciéon de GISPASA (un 5,7% sobre el gasto total).

Desde la perspectiva de la venta de servicios, el SESPA ingresa unos escasos 10 millones de euros
por la venta de servicios a terceros.

En resumen, la sanidad publica asturiana tiene una notable relevancia como sector productivo en la
economia del Principado, con un efecto dinamizador probablemente débil.

La sanidad como generadora de investigacion y desarrollo

Es un dato conocido que Espafia es uno de los paises de la OCDE con menor gasto en investigacion
y desarrollo. En 2006, el porcentaje de gasto en [+D en Espafia sobre su PIB era de un 1,2%, nota-
blemente inferior a la media de la OCDE (2,25%) y alejado del peso de la [+D en paises como
Estados Unidos (2,66%), Reino Unido (1,78%) o Suecia (3,74%)!30. La inversion total en conocimien-
to (educacion superior, 1+D y software) fue en Espafia de 2,7% sobre el PIB frente a una media para
la OCDE del 4,9%. Espafia solamente aport6 en 2005 un 0,5% sobre el total de patentes registradas
en el mundo (Estados Unidos —30,9%—, Reino Unido —3,2%— o Suecia —1,6%—) (OECD, 2009).
El sector sanitario representa un porcentaje del 14% sobre el total del gasto en I+D en Espafia’3!.

De conformidad con el estudio de GENOMA, la relevancia financiera en Espafia de la Biotecnologia
es poco significativa, apenas el 0,3% del capital riesgo total espafiol se invierte en este sector. En la
comparativa internacional, y normalizados todos los paises por PIB y poblacion, la Biotecnologia
espafiola tiene un tercio del tamafio de la Biotecnologia en EE.UU. y casi la mitad del tamafio medio
de la UE-15. No obstante, la Biotecnologia espafiola crece un 17% mas rapido que la media de la
UE-15y un 10% mas que Estados Unidos'32,
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La fabricacion de componentes de las TIC sobre el total del valor afiadido de la industria fue en
Espafia (2006) de un 2,3% frente a un 7,2% como media de la OCDE (Estados Unidos, Reino
Unido y Suecia por encima del 6%) (OECD, 2009). La inversion de las TIC como porcentaje de la
formacién bruta de capital fijo excluyendo la construccion residencial sobre el total de la econo-
mia en Espafia fue de un 10.9% frente al 26,9% de los Estados Unidos, 26,4% del Reino Unido o
el 25,6% de Suecia. Un anélisis de la consultora IDC mostraba que la inversion (en términos abso-
lutos) en TIC sanitarias en Espafia era notablemente menor que en Alemania, Francia y Reino
Unido, asi como que Asturias se situaba en el grupo de Comunidades Auténomas con menor
desarrollo tecnolégico(!1),

No se dispone de informacién actualizada sobre la inversion en investigacion y desarrollo en el
Principado. En una revision de 1993 sobre produccién cientifica en biomedicina y salud, Asturias se
situaba en una posicion intermedia en relacion con las restantes Comunidades Autonomas33,

La sanidad como gasto

La sanidad es una inversién que tiene un coste. Como toda inversién tiene que justificar su coste
en funcion de los beneficios que aporta. Estos beneficios se pueden medir por el aumento del
“stock” de capital humano (mas afios de vida con buena salud), asi como por su capacidad en
crear empleo, dinamizar otros sectores de la economia y crear nuevos productos o técnicas, que
puedan ser reinvertidos y exportados. En todas las facetas relacionadas con la concepcion de la
sanidad publica como sector productivo existe un importante margen de mejora para la sanidad
espafiola y asturiana.

De mantenerse la tendencia del gasto sanitario publico en Asturias, sefialada en el apartado 2.2.2,
en un escenario de crecimiento lento de la economia nacional y regional, puede comprometer gra-
vemente la sostenibilidad del resto de politicas publicas. En 2012 el gasto sanitario publico gestio-
nado por el Principado (sin incluir al mutualismo administrativo provisto por las entidades de segu-
ro) se puede situar en el entorno del 8% sobre el PIB y del 50% de los presupuestos de la
Comunidad Auténoma(t12),

El reto esta, por tanto, en controlar la tasa de crecimiento del gasto sanitario publico para hacerlo
sostenible sin disminuir la calidad, y para que esta ecuacién se verifique es preciso atender a los
méargenes de eficiencia y productividad que tiene el sistema sanitario publico.

(M http://www.idc.com/spain/events/sanidad07 jsp.

2) Hipotesis elaborada manteniendo la tasa interanual media de crecimiento del gasto sanitario pablico del Principado por
persona protegida, manteniendo constante el niimero de personas protegidas y estimando un crecimiento del PIB de 0%, 1%
y 2% para los ejercicios 2010, 2011 y 2012, respectivamente.
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Si se alcanzara un suficiente nivel de acuerdo en el diagnéstico de situacion, se estaria en una
buena disposicion para iniciar la andadura de las dos siguientes etapas que hay que recorrer para
construir un futuro “saludable” (generador de salud, sostenible) para el sistema sanitario publico de
Asturias. La proxima etapa seria construir una vision de futuro y la siguiente seleccionar las medi-
das para alcanzar el mejor escenario posible y, obviamente, una vez acordadas las medidas, ejecu-
tar las acciones necesarias, evaluar los resultados, corregir las desviaciones, etc. Estas dos etapas:
vision de futuro y propuesta de medidas, son el objeto de los Ultimos capitulos de este informe. La
secuencia en su desarrollo: diagndstico de situacion, visién de futuro y propuesta de medidas es
relevante, porque solamente si se dispone de un adecuado diagnéstico de situacion y una idea sufi-
cientemente clara de a donde se quiere llegar, es cuando se puede abordar un debate con posibili-
dades de éxito. El fracaso del “Informe Abril” puede explicarse en parte porque la polémica se cen-
tr6 inmediatamente en las medidas propuestas. Aprender de esta experiencia y no repetir el error de
quemar etapas puede ser un factor clave de éxito para el empefio que se propone en este informe.
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Capitulo 4. Vision de futuro

Prever el futuro es un ejercicio incierto. El analisis estratégico, la evaluacion de las tendencias y los
estudios de prospectiva suministran elementos de informacién que permiten planificar acciones para
construir un futuro mas previsible, menos fatidico. Construir el futuro requiere, partiendo del analisis
de la situacion actual, tratar de definir con la mayor precision posible el tipo de sistema sanitario que
se desearia tener. El presente capitulo se dedica a estas tareas, para ello: 1. se trata de visualizar
el futuro que se desea para la sanidad publica de Asturias a partir del analisis DAFO solicitado a per-
sonalidades relevantes, asi como de la informacion disponible sobre las preferencias de los ciuda-
danos; 2. se analizan, en base a la informacién sobre tendencias en Asturias y Espafia, la experien-
cia en otros sistemas sanitarios y los anélisis de prospectiva, los factores clave para el futuro del sis-
tema; y 3. se construyen dos escenarios a medio plazo, uno inercial, como prolongacién de las
actuales tendencias y las previsiones disponibles, y el otro “6ptimo”, que se acercara a la vision del
futuro priorizada.

4.1 Vision del SESPA en un escenario a medio plazo
4.1.1 Analisis DAFO

Es preciso, antes de adentrarse en los resultados obtenidos del analisis DAFO y con el objeto de eli-
minar cualquier tipo de debate existencialista, constatar que existe un consenso unanime en el man-
tenimiento de un sistema sanitario basado en los principios basicos que sustentan al Sistema
Nacional de Salud(113);

= Centrado en la salud. Los medios y actuaciones del sistema sanitario estaran orientados prio-
ritariamente a la promocion de la salud y a la prevencion de las enfermedades.

= Universal. La asistencia sanitaria publica se extendera a toda la poblacion espafiola.

* Equitativo. El acceso y las prestaciones sanitarias se realizaran en condiciones de igualdad efec-
tiva. La politica de salud estaréa orientada a la superacién de los desequilibrios territoriales y sociales.

(113) Articulo 3 de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad. Del Sistema de Salud. Principios Generales.
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El mantenimiento de estos principios informadores del sistema sanitario publico es compartida por
la practica totalidad de las fuerzas politicas parlamentarias, asi como por el conjunto de la pobla-
cion, que presta un soporte mayoritario al actual modelo de sistema sanitario; menos de un 5% de
la poblacion apoya un cambio de modelo33. Se puede descartar, desde la perspectiva actual, cual-
quier escenario de cambio de modelo sanitario. No se trata, por tanto, de cambiar el modelo de sis-
tema sanitario sino de mejorar y hacer sostenible el actual, y dentro de este marco deben interpre-
tarse las respuestas obtenidas.

Fortalezas

Existe una notable unanimidad en los aspectos que constituyen fortalezas del sistema sanitario
publico de Asturias:

- Elevado nivel de satisfaccion de la poblacion asturiana con el sistema sanitario publico.

- Importante infraestructura de recursos sanitarios (edificios, equipamiento, personal), si bien en
ocasiones puede ser interpretado como sobreoferta.

+ Alta cualificacion de los profesionales.

Debilidades

Aunque con menor nivel de coincidencia existe también un acuerdo bastante generalizado en sefia-
lar algunas debilidades:

= Poblacién envejecida.

= Gasto sanitario (incluido el farmacéutico) dificilmente sostenible.

« Escasa atencién a la salud publica.

- Mapa sanitario obsoleto, con excesivo nimero de areas, lo que provoca solapamientos e inefi-
ciencia en la utilizacion de recursos.

= Escasa coordinacion entre ambitos asistenciales (primaria, especializada), asi como en relacién
con los servicios sociales. Escasa dotacion de recursos sociosanitarios.

« Larigidez estructural, el funcionamiento burocratico y la dificultad para introducir mejoras en
la eficiencia de gestion, se consideran importantes debilidades del sistema. Estos problemas pue-
den explicar aspectos como la falta de autonomia de gestion y la escasa profesionalizacion de los
gestores.

= Los problemas de gestion sefialados se trasladan a las politicas de gestion de personal (selec-
cion, mantenimiento —incentivos—, capacitacién), lo que puede estar relacionado con la posible
desmotivacion profesional.

= Envejecimiento del personal del sistema sanitario publico.
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Amenazas

Con un nivel similar a la identificacion de las debilidades, se suele coincidir en sefialar las siguien-
tes amenazas.

= Crecimiento econdmico lento o negativo. La disparidad entre la tasa de crecimiento del gasto
sanitario y las posibilidades reales de su financiacion dentro del escenario macroeconomico previsi-
ble a medio plazo es, sin duda, la amenaza mas claramente identificada, que compromete en mayor
medida la sostenibilidad del sistema sanitario publico asturiano.

= La desafeccion de las clases medias acomodadas. La falta de agilidad, flexibilidad y déficit de
trato del sistema publico, impulsan la bisqueda de féormulas alternativas o complementarias de
cobertura asistencial privada, disminuyendo la legitimacion del sistema.

+  Cambios sociodemograficos: envejecimiento y dispersion de la poblacion en zonas rurales.

- Tendencia al incremento de otros factores de crecimiento del gasto, ademas del envejecimien-
to: aumento de las expectativas de la poblacién e innovacién tecnoldgica.

+ La falta de cohesion del sistema, que hace mas vulnerables a los servicios de salud (incluyen-
do al SESPA) frente a las amenazas (por ejemplo: la falta de coordinacion de las politicas de perso-
nal —retribuciones— y su efecto inflacionista).

La falta de compromiso. Debilidad y amenaza

La convencién utilizada en el anélisis DAFO es que debilidad se corresponde con factores negati-
vos, internos a la organizacion, mientras que las amenazas provienen del exterior. La posicién de
los sindicatos en relacién con el sistema sanitario publico es, a la vez, un factor interno (recursos
humanos del sistema) y externo (agentes sociales muy importantes para la legitimacion y viabilidad
del sistema), por ello numerosas respuestas sefialan de forma indistinta en el apartado de debilida-
des 0 de amenazas un factor que se identifica como relevante para la sostenibilidad del sistema y
que aqui se define como “falta de compromiso”. Aunque expresado en diferentes términos, numero-
sas aportaciones inciden en la contradiccion no resuelta entre la defensa de intereses del sector
(que, en ocasiones, pueden no estar justificados) y la de los generales de los trabajadores, en este
caso como ciudadanos que se benefician del bien social que es el Sistema Nacional de Salud. Esta
tension se agudizara en el escenario previsible de contencion del gasto sanitario. La contradiccion
no estaréa resuelta mientras los agentes sociales no asuman el compromiso de supeditar la defensa
de los intereses de sector a los generales, asi como disciplinar a los representantes de sector o loca-
les en la asuncién de los acuerdos generales suscritos con los responsables politicos y sociales.

La “falta de compromiso” se puede predicar también para otros agentes relevantes, como el sector
profesional, pues la misma tension se puede generar entre la defensa de los intereses corporativos
(sindicatos médicos) y la calidad y eficiencia del sistema (Sociedades Cientificas); o el politico, en
donde lo que se entienden por intereses locales pueden entrar en contradiccion con los generales,
comprometiendo la calidad, seguridad y eficiencia del sistema.
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Un aspecto relevante es el compromiso —o la falta de él— en el seno de la sociedad civil. La dina-
mica de la alianza entre intereses politicos locales y movimientos sociales (asociaciones vecinales,
plataformas ciudadanas, etc.), no infrecuentemente alimentados por intereses profesionales o gre-
miales circunscritos a una determinada area o servicio, generan demandas que, en ocasiones, no
estan justificadas desde la perspectiva de la calidad de la asistencia, de la seguridad para los
pacientes y/o de la eficiencia en la utilizacion de recursos. Esta dinamica lleva a una espiral reivin-
dicativa de recursos y servicios que no afiadiendo valor a la salud de los ciudadanos(!'4) comprome-
te seriamente la sostenibilidad del servicio sanitario publico.

Oportunidades

Existe un elevado nivel de acuerdo en las oportunidades que en la actual situacién se generan para
mejorar la calidad del sistema sanitario publico de Asturias y hacerlo sostenible. Los aspectos con
mayor coincidencia son:

« Las amenazas para el sistema (en especial la crisis financiera) como oportunidad para el cambio.
« Laincorporacién de nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacién, asi como clinicas
diagnosticas y terapéuticas para mejorar la calidad, seguridad y eficiencia del sistema.

+ El desarrollo del Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia, que liberara recursos en
el sistema sanitario, si se establece una adecuada coordinacion entre ambos subsistemas sociales.
« La apertura del nuevo HUCA, como elemento de renovacion de las areas y procesos de gestion
clinica, de la tecnologia y de los recursos humanos (equipos interdisciplinares y gestores clinicos),
y como instrumento para la promocidn de la gestion del conocimiento del sistema (formacion e inves-
tigacion traslacional o aplicada). La relevancia del HUCA como referente y formador de los profesio-
nales se ha sefialado en la primera parte de este informe, y esta relevancia es enfatizada en el ana-
lisis DAFO como una oportunidad para el nuevo HUCA.

= El envejecimiento del personal genera una oportunidad para su adecuada renovacion.

Propuesta de medidas
Partiendo del analisis de situacion recogido en los epigrafes anteriores, para el que existe un impor-
tante nivel de concordancia, las medidas propuestas para la mejora y sostenibilidad del sistema

sanitario publico asturiano, en donde existe también un elevado nivel de acuerdo son las siguientes:

= Necesidad de un gran pacto de Estado, similar al “Pacto de Toledo”, para que la sanidad sea
sostenible en el futuro.

(114) pe hecho, como se sefiala en otros apartados de este informe (véase, por ejemplo, el apartado 3.2.1.2), puede poner-
la en riesgo, como cuando se reclaman, para dmbitos geograficos y poblacionales inadecuados, recursos o servicios que
requieren un minimo volumen de actividad (y, por tanto, de poblacion de referencia) para garantizar no tan sélo su eficiencia
sino también la seguridad de los pacientes.
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= Potenciar la salud publica: informacion, educacion, autocuidados y habitos de vida saludables.
- Trabajar en la desmedicalizacion de la vida cotidiana y en la cultura de salud de la poblacion para
fomentar un uso adecuado de los servicios, recolocando expectativas desmesuradas. Informacién al
ciudadano/usuario sobre aspectos como la organizacién y coste de los servicios sanitarios.

= Revision del “mapa sanitario”, adaptandolo a la realidad actual, estableciendo redes asistencia-
les, que integren los diferentes centros y servicios.

= Para desarrollar una red de servicios, es necesario el desarrollo de las tecnologias de informa-
cion y extension de la historia clinica electronica a todos los centros de especializada. Conseguir su
integracién con el sistema de informacién de primaria.

= Coordinacion con los recursos sociales y desarrollo de los sociosanitarios.

« Descentralizacion y autonomia de gestion, tanto a nivel de centros como de las unidades de ges-
tion clinica. Profesionalizar la gestion. Participacion de los profesionales en la gestion. Como con-
trapartida necesaria, seria preciso que los centros y unidades fuesen auditados, de modo que se
pudiese evaluar los resultados de su gestidn. Productividad vinculada a objetivos.

= La descentralizacion y autonomia de gestion clinica reclama la vision del médico como director
de un equipo multidisciplinar, competente y capaz de delegar tareas, lo que, a su vez, exige una reo-
rientacion de la docencia de grado y posgrado, cambios en la politica retributiva (incentivos) y en la
seleccion de los profesionales. Para ello se reconoce que son precisas actuaciones en la politica de
recursos humanos y el marco estatutario a nivel estatal.

= Utilizar la puesta en funcionamiento del nuevo HUCA para impulsar los cambios en la gestion
(descentralizacion, autonomia, gestion clinica), asi como para desarrollar el centro de investigacion
biomédica

= Medicién (evaluacion, registro) y benchmarking (publicar los datos) de resultados y procesos
asistenciales. Analisis de la variabilidad de la practica clinica como base de la mejora continua del
desarrollo profesional

- Establecer un sistema de copago de los medicamentos vinculado a la renta. Impulsar un “coc-
tel” de medidas para controlar el crecimiento del gasto farmacéutico (genéricos, precios de referen-
cia, margenes, control informatico de la prescripcion, mejora de la atencién farmacéutica, etc.).

= Evaluar el coste/beneficio de la introduccién de nuevas tecnologias antes de su introduccién en
el sistema.

4.1.2 El sistema sanitario que quieren los ciudadanos

La mayoria de los ciudadanos encuestados del Principado de Asturias (48%) opina que el sistema
sanitario funciona bastante bien y esta proporcién es igual a la de aquéllos que opinan que son nece-
sarios cambios, sin necesidad de rehacer el sistema33. Desde una perspectiva politica de minimizar
costes, una alternativa seria no hacer cambio alguno, dejando deslizarse al sistema por el actual
cauce, evitando de esta forma la resistencia y el coste que tiene cualquier cambio. Por las razones
apuntadas en la parte | de este informe, asi como por las sefialadas en el analisis DAFO en relacion
con las amenazas, el sistema sanitario publico de Asturias —como el Sistema Nacional de Salud—
tiene gravemente comprometida su sostenibilidad, por lo que la alternativa “0” (no hacer) no seria
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recomendable. Situandose en la necesidad de introducir cambios, se utilizaran tres fuentes para tra-
tar de acercarse a los cambios que desean (o rechazan) los ciudadanos: el “barémetro sanitario” de
200833 (se escogen las respuestas del conjunto de la poblacion espafiola); el estudio sobre “confian-
za” en el Sistema Nacional de Salud, realizado por la Fundacion Josep Laporte'34, y el estudio
Delphi(*9) de la Fundacion Salud, Innovacién y Sociedad sobre la visién de los ciudadanos sobre el
futuro del Sistema Nacional de Salud?35.

El 75% de la poblacién espafiola es favorable a introducir cambios en el sistema sanitarios publico,
llegando al 26% aquéllos que opinan que estos cambios deberian ser “fundamentales™s. Las res-
puestas a las preguntas del barometro sanitario de 2008 pueden suministrar una orientacion sobre
el sentido que los cambios pueden proporcionarla:

= Aunque mayoritariamente se favorece la opcidn publica sobre la privada para todos los tipos de
servicios (atencién primaria, atencion especializada ambulatoria, hospital y urgencias), la oferta pri-
vada se considera ofrece mas ventajas en relacion con la rapidez en la atencion, el trato personali-
zado y la confortabilidad de las instalaciones.

+ En atencion especializada ambulatoria se suspende en valoracién del tiempo de demora en la
cita a consulta y el tiempo de demora en la realizacién de las pruebas complementarias.

= El tiempo de demora para ingreso programado en hospital tiene, asimismo, una valoracion mas
negativa que positiva.

« La valoracion también es negativa en relacion con la informacion que da la Administracién sani-
taria sobre los servicios que presta, la informacién acerca de los derechos y vias de reclamacion de
que disponen los usuarios, asi como sobre la informacion sobre medidas y leyes adoptadas por las
autoridades sanitarias.

Los aspectos relativos a demoras (en atencion especializada y pruebas diagnosticas), trato y con-
fortabilidad, e informacién institucional parecerian los aspectos que, desde la perspectiva de la opi-
nién mas generalizada de los ciudadanos, seria preciso mejorar. Como se ha sefialado, no existen
preguntas referidas a la libertad de eleccion y existe un abrumador (88%) a que las Comunidades
Auténomas se pongan de acuerdo para ofrecer nuevos servicios(16),

El trabajo de Blendon y Jovell (2006) tiene relevancia pues fue el profesor de la Harvard University
quien realizé en 1991 la encuesta de opinion para el Informe Abril. Las conclusiones que destacan
de este estudio son:

(19 gl grupo estaba compuesto por 151 participantes con posiciones de liderazgo en organizaciones de ciudadanos, pacien-
tes y usuarios del Sistema Nacional de Salud.

(116) La pregunta esta enunciada de la siguiente forma: Ahora que todas las Comunidades Auténomas son responsables de
sus propios servicios sanitarios, ¢piensa Ud. que deberian ponerse de acuerdo entre ellas a la hora de ofrecer nuevos ser-
vicios a los ciudadanos?.
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* En el periodo 1991-2006 ha aumentado la satisfaccion global de los ciudadanos con el Sistema
Nacional de Salud.

+ La confianza publica en las instituciones sanitarias es mas elevada que en ofras organizaciones
sociales.

= Un 58% de los encuestados opina que son precisos cambios importantes en el sistema sanita-
rio publico.

+ La espera constituye el principal problema detectado por los ciudadanos espafioles, siendo la
contratacion de mas médicos la medida gubernamental mas demandada.

= Ante un hipotético problema de sostenibilidad financiera del Sistema Nacional de Salud, los ciu-
dadanos preferirian que los fondos econdmicos adicionales procedieran de otras partidas presu-
puestarias o de los impuestos al alcohol y al tabaco, pero no de impuestos sobre la renta. Rechazo
al copago.

Un hecho llamativo del trabajo de Blendon y Jovell es la escasa confianza de la opinion publica en
los politicos (sdlo un 11% responden que tienen “mucha” confianza) frente a los cientificos y médi-
cos (66% y 64%, respectivamente).

El estudio de la Fundacion Salud, Innovacion y Sociedad sobre la vision de los ciudadanos sobre el
futuro del Sistema Nacional de Salud, ofrece una perspectiva complementaria a la opinion general
de los ciudadanos, en la medida que ha sido respondida por un grupo de personas notablemente
mejor informadas que el universo de la muestra del Barémetro y el cuestionario se centraba sobre
aspectos més especificos de la gobernanza, calidad y funcionamiento de los servicios sanitarios
publicos. Las opiniones mas resefiables son:

= Deseo de que acabe la confrontacion politica en el Sistema Nacional de Salud para poder afron-
tar procesos de mejora de largo plazo.

+Preocupacién mayoritaria sobre la existencia de desigualdades('?), debido a criterios territoria-
les no coincidentes en el uso de las competencias autonémicas vigentes.

= Acuerdo en la existencia de una representacion formal en los 6rganos de gobierno de los cen-
tros asistenciales y de las organizaciones corporativas profesionales.

- Deseo de poder elegir mediante la disponibilidad de informacion relevante, entre servicios y
alternativas asistenciales, tal y como se viene proponiendo en otros sistemas sanitarios compara-
bles, como el National Health Service britanico.

= Preocupacion por la sostenibilidad financiera del sistema sanitario, con escasa confianza en que
se mantenga la gratuidad universal con el nivel actual de prestaciones. Se predice una expansion
del mercado privado de aseguramiento y servicios sanitarios.

(17) E1 estudio hace referencia en este punto a la incorporacion de nuevos tratamientos, especialmente medicamentos con-
tra el cancer.
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= Rechazo a la corresponsabilizacion en el gasto asistencial mediante el establecimiento de copa-
gos, aunque esta manifestacion no es tan unanime cuando se plantea en relacion con la prestacion
farmacéutica.

= Propuesta de mejora de las habilidades de comunicacién de los profesionales y de la capacidad
de articulacion de las necesidades del paciente; incentivacion del compromiso asistencial de los pro-
veedores con los usuarios y acreditacion de las competencias profesionales, como objetivos para la
mejora de la calidad asistencial.

- Deseo de que se produzca una implicacion de los pacientes en el disefio, a partir de su expe-
riencia asistencial como usuarios, de indicadores de calidad de la atencion sanitaria recibida.

= Acuerdo respecto la informacion y transparencia en el acceso a informacion sobre la variabilidad
de la practica clinica profesional y de sus causas subyacentes.

4.1.3 Un mapa para orientar la implantacion de los cambios necesarios

Con la informacién recogida en el andlisis DAFO, y la disponible de la opinién de los ciudadanos, es
posible construir un mapa para orientar los cambios, en el sentido de conocer qué caminos se pue-
den —y deben— recorrer y cuales no, para evitar repetir errores del pasado. Por relevancia (en
cuanto a impulsar su factibilidad) se propone la siguiente ordenacién:

1. Es preciso un “pacto de Estado” sobre la sanidad, que incluya a todos los agentes relevantes: poli-
ticos, sociales y profesionales, que afronte los retos que tiene el sistema y que evite el uso “tactis-
ta” de andlisis y propuestas a favor de intereses partidarios, gremiales o corporativios. Este pacto
deberia darse a nivel estatal y también dentro de cada Comunidad Auténoma. El referente del “Pacto
de Toledo” es adecuado, porque esta comprometida la sostenibilidad de la asistencia sanitaria publi-
ca, como en su momento las pensiones. De los problemas de la asistencia sanitaria publica partici-
pan todas las Comunidades Autonomas, gobernadas por distintos partidos, lo que deberia facilitar
el pacto.

2. El objetivo del pacto deberia ser la mejora y sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud, exclu-
yendo alternativas de cambio de modelo de sistema sanitario.

3. Se deberia evitar que el debate se iniciara en relacion con las “medidas” y centrarlo en primer
lugar sobre el analisis de situacion y los objetivos, para abordar el analisis de propuestas de cam-
bios una vez establecido un consenso sobre el diagnostico y objetivos. La propuesta de introducir
copago es una receta siempre a mano de los analistas prescriptores (véase, como ejemplo mas
reciente, McKinsey y FEDEA, 2009136), a pesar de lo controvertida que es desde el andlisis de su
eficacia y efecto sobre la equidad’37, asi como del contundente rechazo de la opinion publica a la
misma. La propuesta de implantar un copago es el camino mas seguro para evitar un debate sose-
gado sobre la situacion actual y objetivos del Sistema Nacional de Salud, como ya lo demostro el
Informe Abril.

4. Existe un acuerdo unanime en que la salud publica y la informacién al ciudadano/usuario deben
ser elementos a potenciar en nuestro sistema. Esta proclama es generalmente retérica y parece no
comprometer a quien esta dirigida. Ademas de la educacién para la salud, la promocion y la preven-
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cion, el conocimiento —por el ciudadano— de lo que se debe y no se debe esperar del sistema, el
autocuidado y el uso adecuado de los recursos sanitarios son elementos esenciales para la mejora
y sostenibilidad del sistema. Esto supone invertir en la salud publica (en sentido amplio) y corres-
ponsabilizar a los ciudadanos en el cuidado de su salud y el uso de los servicios. Para que esta pro-
puesta de mejora sea creible es preciso también modificar un comportamiento politico paternalista
bastante generalizado.
5. Apartar a los “politicos” de los focos para iniciar el debate puede ser una medida prudente. La ini-
ciativa del Consejo Econdmico y Social del Principado de Asturias, iniciando un debate desde la legi-
timidad de los agentes sociales, puede contribuir al desarrollo de un debate constructivo, al que tam-
bién deberia invitarse a destacados cientificos y profesionales de la sanidad.
6. ¢ Qué objetivos tienen un respaldo suficientemente amplio como para poder someter a debate los
medios para alcanzarlos?. Una lista tentativa, basada en el anlisis anterior, podria ser la siguiente:
= Adoptar las medidas necesarias para garantizar la sostenibilidad financiera del sistema,
manteniendo sus principios basicos: centrado en la salud, universal y equitativo.
= Hacer que el sistema sea mas transparente y responda mejor a las necesidades y deman-
das de los ciudadanos.
= Aumentar la calidad y seguridad del sistema sanitario, y
= Mejorar su eficiencia, fomentando asimismo la participacion de los profesionales en su gestion.

4.2 Factores clave de futuro del sistema sanitario

Un envolvente para el futuro del sistema sanitario publico en Asturias es el entorno econémico, sien-
do este factor el primero cuyo andlisis se abordara en este apartado. Los factores demogréficos y
epidemioldgicos estan claramente identificados como claves para el futuro de los sistemas sanita-
rios. Otro factor es el de las expectativas de los ciudadanos; aunque este elemento ha sido aborda-
do en el apartado 4.1.2, se hara en éste una breve referencia a la prospectiva de estas preferencias.
La introduccion de tecnologia se ha identificado como el factor mas relevante de crecimiento del
gasto sanitario en los paises occidentales desarrollados'38, explicando hasta un 50% del crecimien-
to del gasto en la segunda mitad del siglo XX'39, su importancia probablemente se mantendra en el
inmediato futuro'40. Otro factor clave de futuro, vinculado a los tres mencionados, es el cambio de
‘modelo” sanitario("8). El “factor humano”, los recursos humanos para el sistema sanitario del futu-
ro, es un factor clave de primer orden. Por Ultimo se abordaran tres aspectos del marco politico del
sistema, que se considera tienen relevancia para configurar el futuro del sistema sanitario publico de
Asturias, asi como en el Sistema Nacional de Salud: el cambio organizativo, la colaboracion publi-
co-privada y la existencia —o no— de un Sistema Nacional de Salud cohesionado.

(118) La forma en la que se organiza el sistema sanitario para atender las necesidades y demandas de la poblacion.
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Las proyecciones que se realizan en los siguientes apartados son a medio plazo, pudiendo prever-
se algunas tendencias a 15 afios (2025), sin embargo en base a disponer de las previsiones mas
solidas, basadas en datos demogréficos y econdémicos disponibles, se aventuran estimaciones de
impacto de las previsiones con el horizonte temporal de 2009-2017 (afio del que se disponen pro-
yecciones de poblacién para el Principado, elaboradas por el INE).

4.2.1 El entorno economico

El informe de perspectiva econémica de la OCDE, de 19 de noviembre de 2009(1"9), contiene la
siguientes previsiones para los proximos ejercicios:

Espafia: Demanda, produccién y precios

Precios corrientes 10.000 millones de €

Gasto en consumo final nacional privado
Gasto en consumo final de las AA.PP.
Formacién bruta de capital fijo
Demanda nacional

Construccion (contribucion al crecimiento del PIB)
Total demanda nacional
Exportacién de bienes y servicios
Importacion de bienes y servicios

Saldo exterior (contribucion al crecimiento del PIB)
PIB a precios de mercado
Deflactor del PIB
Costes laborales, empleo y paro (variacion en porcentaje)
indice armonizado de precios de consumo
Deflactor del consumo privado
Tasa de desempleo
Tasa de ahorro de los hogares (% de los ingresos)
Balance de las AA.PP. (como % del PIB)
Balance por cuenta corriente (como % PIB)

2006 | 2007 | 2008 | 2000 | 2010 | 2011
% de incremento (precios 2000)
5646 | 36 | 06 | 51| 41| 08
775 | 55 | 55| 44| 13| o8
3012 | 46 | 44 | 153 | 53 | 08
10433 | 42 | 06 | 61| 16| 03
38| 01 | o1 ] 00| 00| 00
10471 | 42 | 05 | 62| 46| 03
2591 | 66 | 10 | 135 | 55 | 78
219 | 80 | 49 | 201 | 04 | 54
628 | 09 | 14| 29| 14| o6
943 | 36 | 09 | 36| 03| 09
| 33| 25| 03] 02| 00
S| 28| 41| 04| o8| -0
S sz | a7 | 09| o7 | -0
S| oe3 | m3 | 181 | 193 | 190
S 100 | 134 | a7 | 79 | 179
| 19| 41| 96| 85 | 77
|00 | 96| s3] 38| 30

Fuente y métodos: OECD Economic Outlook Sources and Methods (http://www.oecd.org/eco/sources-and-methods).

El crecimiento del PIB sera, de conformidad con estas previsiones, negativo en 2009 y lento en
2010. El entorno econémico mundial, el elevado déficit publico y el anunciado plan de austeridad de
las administraciones publicas, y el ajuste y paulatina transformacion del modelo econémico vigente

(119) www.oecd.org/country.
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hasta la crisis, basado en la construccion y el turismo, por otro mas competitivo y sostenible, hacen
previsibles crecimientos lentos de la economia espafiola en un escenario de medio plazo. El Fondo
Monetario Internacional preveia, en abril de 2009, crecimientos del PIB para Espafia en el entorno
del 1,9% para 2014141,

Dentro del marco econdémico se producira un marcado acento en las politicas de racionalizacién del
gasto publico. El anteproyecto de ley de economia sostenible prevé que “se creara un grupo espe-
cial de evaluacion del gasto que analizard, tanto los programas de gasto, como la estructura y pro-
cedimientos de los diversos ministerios y organismos publicos, y realizard recomendaciones para
incrementar su eficiencia. Se presentarad un plan de austeridad y de calidad del gasto y un plan de
racionalizacion del sector publico empresarial y de la estructura de la Administracion Publica(120),

Otro elemento del entorno econémico a considerar es el relativo a las prioridades de gasto publico,
en donde, como se sefialé en el apartado 2.3.2, existen sectores proporcionalmente peor atendidos
que la asistencia sanitaria, como son la dependencia, la atencién a los nifios y la familia, y vivienda
y exclusién social. Como ejemplo de componentes del gasto social que compiten por una mayor
financiacion con el sanitario se puede consultar el reciente informe del Grupo de Expertos para la
Evaluacion del Desarrollo y Efectiva Aplicacion de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién
de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia®42.

Con estos elementos, y tomando como referente que en 2009 el gasto sanitario publico en Asturias
se situara en el entorno del 7,4% (7,2% SESPA + 0,2 aportados por el gasto sanitario de los funcio-
narios publicos) —apartado 2.2.2—, se puede hacer la previsién de que, para hacer sostenible el
gasto sanitario publico sanitario en Asturias (descontando funcionarios), se deberia mantener en el
entorno del 7,5% sobre el PIB, lo que supone —de darse tasas de crecimiento del PIB regional simi-
lares al entorno nacional— mantener el gasto (en términos monetarios) de 2009 en el ejercicio 2010,
crecer 1% en 2011y, a partir de este ejercicio, crecer a una tasa interanual en el entorno del 2%. La
tasa de crecimiento interanual del gasto por persona protegida durante el periodo 2002-2009
—apartado 2.2.2.— ha sido del 4%, por lo que, para ajustarse a estas previsiones se tendrian que
producir dos hechos complementarios: 1. mejorar notablemente la eficiencia y productividad del sis-
tema sanitario, mejorando la calidad del servicio; y 2. generar ahorros en costes en servicios y pro-
ductos que menor valor agregado —o es negativo— tienen para la salud y los cuidados, y especial-
mente en lo relativo al gasto farmacéutico.

(120) www.la-moncloa.es.
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4.2.2 El factor demografico

Las estimaciones de Aladino Fernandez, Marcos Ortega y Juan Sevilla (2007) prevén un ligero des-
censo del nimero de habitantes en el Principado (30.000 entre 2010 y 2025), con una poblacion
envejecida, y una concentracion de los habitantes en el espacio central (el 80% de la poblacion), y
concejos rurales en despoblamiento. Tomando como base el dato real de 2009 y utilizando las tasas
de crecimiento de las proyecciones del INE a 2017 (escenario 1), la proyeccion para 2017 seria la
siguiente:

Grupos de poblacion 2009 2017 A% 2017/2009
0 a4 arios 38.661 35.266 -8,78%
5a9arios 36.746 37.362 1,68%
10 a 14 afios 35.950 39.707 10,45%
15 a 19 afios 41.690 38.828 -6,86%
20 a 24 afos 55.309 40.339 -27,07%
25 a 29 afos 72.893 47.881 -34,31%
30 a 34 afios 87.646 63.058 -28,05%
35 a 39 afios 83.923 81.722 -2,62%
40 a 44 afios 82.867 89.312 7,78%
45 a 49 afios 85.308 82.410 -3,40%
50 a 54 afios 83.060 81.814 -1,50%
55 a 59 afos 74.530 81.787 9,74%
60 a 64 afos 69.464 76.152 9,63%
65 a 69 afos 50.125 65.852 31,38%
70 a 74 afos 54.822 56.305 2,711%
75 a 79 afios 56.388 42157 -25,24%
80 a 84 arios 41.673 43.451 4.27%
85y mas afios 34.055 49.042 44,01%
Total 1.085.110 1.053.523 -2,91%

La estimacion realizada en este trabajo (1.053.523 habitantes en 2017) no esta muy alejada de la
de Aladino Fernandez y cols. para 2020 (1.046.969). Un aspecto que debe resaltarse es el desigual
crecimiento por grupos de edad que resulta de la estimacion realizada. Mientras que el segmento
de poblacion que mas decrece es el comprendido entre los 15 y 44 afios (el segmento que menos
gasto sanitario genera y, posiblemente, el mas productivo laboralmente), el que mas crece es el de
los 65 a 74 afios. La proyeccion en gasto de este balance entre disminucién de la poblacién y enve-
jecimiento, tomando en consideracion los siete grupos de gasto del Grupo de Trabajo de Gasto
Sanitario (2007) seria de un incremento neto de un 1,8% en el periodo 2009-2017. El coste de la
dispersion no se toma en consideracion, pues no se incrementara y Asturias cuenta en la actualidad
con una infraestructura sanitaria muy potente en las zonas rurales. El crecimiento del gasto estima-
do en este trabajo es concordante con el hallado por Casado y cols. (2009), que estimaba para
Asturias un crecimiento del gasto sanitario debido a cambios demogréficos situado en una horquilla
entre el 1,9% y 3% durante el periodo 2005-1016143,
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Sin embargo, mas importante que el impacto econémico se estima la necesidad de cambio de mode-
lo sanitario para adaptarse a las necesidades y demandas de una poblacién envejecida, con alta
prevalencia de enfermedades crénicas, fragilidad y dependencia (véase 4.2.5).

4.2.3 Expectativas de los ciudadanos

En el apartado 4.1.2 se han analizado algunos datos relativos a la opinién actual de los ciudadanos
sobre los servicios sanitarios publicos. La evolucion a futuro de las preferencias de los ciudadanos
con respecto al sistema sanitario probablemente tenderan a la convergencia con los ciudadanos de
los paises de la Europa de los 15, en donde son elementos relevantes: 1. la capacidad de eleccion
del usuario, basada en informacion confiable sobre el funcionamiento de los servicios; 2. la capaci-
dad del paciente para decidir sobre las alternativas terapéuticas, basada en una informacion veraz
sobre la enfermedad, alternativas y calidad de vida; 3. la capacidad de respuesta del servicio sani-
tario para adaptarse a las preferencias de los usuarios, incluyendo la rapidez en la atencién; y 4. los
aspectos relativos a confortabilidad, adquiriran todavia mas peso que en la actualidad. La mejora en
estos aspectos esta, ademas, condicionada por la necesidad de evitar la tendencia a la huida de la
sanidad publica por las clases medias acomodadas, pues su compromiso con el Sistema Nacional
de Salud es basico para su sostenibilidad.

Aunque pueda criticarse su metodologia (el propio informe sefiala que los resultados deben inter-
pretarse con cautela), el EuroHealth Consumer Index realiza una aproximacion sistematica a la
medicién de indicadores de desempefio de los sistemas sanitarios de la Union Europea desde la
perspectiva del paciente’#4. En el ranking elaborado mediante este indice, Espafa figura en el pues-
to 21 de 33 paises, compartiendo con Bulgaria, Republica Checa y Grecia el puesto mas bajo en la
disciplina de derechos e informacion al paciente y el segundo peor puesto (mejor que Portugal y
compartido con Finlandia y Suecia) en tiempos de demora. Algo parece estar fallando en el Sistema
Nacional de Salud en su relacion con sus usuarios en la condicion de consumidores.

La prevision que se hace en este informe es que las demandas de capacidad de eleccion y trans-
parencia de la informacién, de decision, de inmediatez de respuesta y de mayor confortabilidad ten-
deran a aumentar en el inmediato futuro y que, ademas, atenderlas sera un factor critico para la legi-
timacion social del sistema. Es posible que estas mejoras requieran un incremento de gasto, que en
todo caso sera muy moderado (se puede estimar un incremento del 1% en el periodo que se esta
considerando —2009-2017—), pero los cambios fundamentales que se requieren son los organiza-
tivos y de gestion para que el sistema se adapte a las preferencias individuales.

La vision del usuario del servicio sanitario publico como cliente suele asociarse al temor de incenti-
var un “consumerismo” sanitario, que tensaria al sistema por una mayor demanda de servicios. Esto
es, obviamente un riesgo, pero la educacion para la salud, el autocuidado y la implicacion de los
familiares como co-proveedores forma parte de las estrategias de la Kaiser Permanente para
aumentar la eficiencia del servicio y disminuir los costes'10.111. Asimismo, la participacién del pacien-
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te aumenta la seguridad de la asistencia’¥. Las prioridades de los pacientes en las etapas finales
de su vida son verse libres de la angustia fisica y psiquica; tener control sobre las decisiones asis-
tenciales; evitar tratamientos que prolonguen la agonia; no ser una carga y estrechar los lazos con
sus seres queridos'48, frente al uso elevado de tecnologia molesta y sin beneficio en pacientes con
enfermedad avanzada y terminal®47,

4.2.4 El factor tecnolégico

La introduccién y uso de la tecnologia ha sido el factor que mas ha contribuido al crecimiento del
gasto sanitario en los paises occidentales desarrollados en la segunda mitad del siglo XX y proba-
blemente lo seguira siendo en un el futuro previsible. En este apartado se mencionaran brevemen-
te las previsiones disponibles sobre la introduccion y el uso de nuevas tecnologias en Espafia: bio-
tecnologia, cirugia minimamente invasiva, diagndstico por la imagen, farmacogenémica y TIC. Los
analisis de este apartado estan referidos al conjunto del Sistema Nacional de Salud, considerando
que Asturias seguira, en términos generales, las tendencias del conjunto del Estado.

Biotecnologia

El estudio de OPTI sobre el impacto de la biotecnologia en el sector sanitario!® analizé cuatro gru-
pos atendiendo a su objetivo: diagndstico molecular y prognosis de enfermedades, desarrollo de far-
macos, terapia celular e ingenieria de tejidos y terapia génica y vacunas génicas. Sus conclusiones
fueron las siguientes:

= Todas las tecnologias seleccionadas tienen un grado de importancia muy alto. Esta importancia se
traduce en repercusiones de caracter cientifico, técnico y econémico para el sector de la biotecnologia.
= Las tecnologias que cosechan mayores grados de importancia son las relacionadas con la pro-
tedmica, las células pluripotenciales, los biochips, la secuenciacion gendmica, a velocidad ultra-rapi-
da y la farmacogenética.

- Ciertas plataformas tecnoldgicas estan cobrando un interés creciente en especial para centros
de I+D, asi como un importante incremento de la demanda. Entre ellas cabe destacar: microarrays,
modelos animales transgénicos, modelos predictivos de estructura de proteinas, e integracién y ané-
lisis de datos informéticos.

= Se ha constatado la necesidad de desarrollar sistemas informaticos que “faciliten la vida” al
médico en el uso e interpretacion de los datos genéticos y gendmicos.

= El estudio estimaba que las tecnologias analizadas podrian estar implantadas en un horizonte
temporal tan cercano como 2010, siendo las primeras en materializarse las relacionadas con: la
automatizacion en la separacién, identificacion e interaccién de proteinas; la bioinformatica; y la pro-
duccion y uso masivo de modelos animales transgénicos('21).

(121) Esta prevision es claramente optimista a sélo seis afios de publicacion del estudio, lo que debe servir de prevencion
adicional a los estudios de prospectiva.
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= En general, la biotecnologia espafiola tiene una posicion competitiva baja, ninguna tecnologia
supera el umbral de posicién competitiva media.

+ La mayor ventaja competitiva es sin duda el conocimiento cientifico, mientras que la mayor des-
ventaja es la escasa presencia industrial, que incluso alcanza cotas de inexistencia para algunas
tecnologias en vias de desarrollo a nivel internacional.

- Dos amenazas se ciernen sobre nuestra mejor ventaja competitiva: la primera, un déficit de
infraestructura y equipamientos en red, critica en un area cientifica como la biotecnologia, que nece-
sita integrar disciplinas; y la segunda, los insuficientes recursos economicos que demanda un area
tan intensa en capital como la biotecnologia, en especial de caracter privado para financiar el
desarrollo de nuevos productos.

= La gran mayoria de los expertos, y en especial aquellos provenientes de Centros de [+D, valo-
ran negativamente el marco legal, incluida la normativa administrativa espafiola y su aplicacion, asi
como la disponibilidad de recursos humanos.

= Mas de la mitad de los expertos provenientes de hospitales valoran su conocimiento sobre estas
tecnologias como bajo, y claramente inferior al resto de profesionales encuestados, y ademés expre-
san una baja disponibilidad de recursos humanos, en especial aquellos dedicados a valorar e imple-
mentar nuevas tecnologias.

Tan interesante, para los objetivos del presente estudio, como la prospectiva sobre biotecnologia en
el sector sanitario, son las barreras identificadas por el estudio del OPTI para constituir un verdade-
ro sector industrial y empresarial espafiol en biotecnologia, se enumeran a continuacion:

= No se dispone de un equilibrio claro entre ciencia y tecnologia. En la valoracién de los méritos
para progresar profesionalmente en el sistema publico de [+D priman las publicaciones, frente a los
desarrollos tecnoldgicos, siendo en estos Ultimos donde presumiblemente radique el mayor valor
afiadido de la biotecnologia.

= Estructuras poco adecuadas para la gestion de proyectos y de una normativa administrativa
compleja y poco flexible.

= Escasa orientacion por la innovacion. Escasos fondos para la solicitud internacional o extension
de las patentes, pocas estructuras profesionales que apoyen aspectos estratégicos en la proteccion
industrial y la comercializacion de los resultados de la investigacion en biotecnologia, coexistencia
de distintos marcos normativos para la proteccion de innovaciones, dependiendo de si proceden de
hospitales, Centros de I+D o Universidades publicas, asi como carencia de plataformas adecuadas
para valorar e implementar nuevas tecnologias en los hospitales, entre otros.

= Marco legal y entorno poco adecuado para la creacion de spin offs o start ups. Importantes res-
tricciones en la participacion de investigadores publicos en empresas, dificil acceso a garantias cre-
diticias, déficit de bio-incubadoras... entre otras, no favorecen las “aventuras empresariales”.

- Existencia de investigacion desestructurada. Excesiva proporcion de grupos cientificos peque-
fios 0 poco integrados en investigacion estratégica, escasa disponibilidad de plataformas tecnolégi-
cas en red, o falta de coordinacion entre las distintas administraciones y CC.AA., suponen peque-
fias barreras al despegue cientifico espafiol.
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Cirugia minimamente invasiva

El trabajo de OPTI sobre esta tecnologia'4® sefialaba que el alto impacto de la cirugia minimamen-
te invasiva respecto a la cirugia convencional esta siendo posible por el continuo desarrollo de la
tecnologia endoscépica, equipos de instrumental laparoscopico, equipos 6pticos y mejora del instru-
mental especializado que engloba las técnicas endoluminales y, de forma especial, la denominada
cirugia endovascular, asi como a la innovacion y perfeccionamiento de técnicas quirirgicas minima-
mente invasivas.

El estudio de OPTI deducia que la gran revolucién cientifico-tecnolégica ya habia tenido lugar, aun-
que auln se trata de tecnologias emergentes en plena evolucion. Por el contrario, sefialaba que esta
por llegar una auténtica revolucién social que se materializara en la implantacion definitiva de estas
técnicas debido a las presiones comerciales de las compafiias fabricantes de equipos, la concien-
ciacion del colectivo médico y el cambio de mentalidad del paciente.

El estudio sefialaba una serie de factores que estan retrasando la rapida implantacién que estos pro-
cedimientos en relacion con otros paises como Estados Unidos, entre ellos:

+  Presiones presupuestarias de los hospitales, reacias a la implantacién de nuevos procedimien-
tos que requieren fuertes inversiones en tiempo y personal correctamente formado.

= La curva de aprendizaje de estas técnicas es mucho mas lenta, y por tanto el cirujano requiere
una gran inversion de su tiempo en aprender estas técnicas.

- Falta de evidencia contrastada y documentada sobre estudios coste-beneficio que evidencien la
efectividad de estos procedimientos.

« Falta de formacion en procedimientos de cirugia minimamente invasiva en el sistema educativo
actual y escasez de cursos de entrenamiento para adquirir un nivel de experiencia adecuado.

= Resistencia al cambio del colectivo médico que se siente cdmodo con las técnicas tradicionales.
= Tecnologias no maduras que aun hoy estan experimentando una répida evolucion.

- Medidas politicas que restringen el nimero de nuevos procedimientos aceptados.

Por ultimo, el estudio sefialaba que el futuro desarrollo de la cirugia minimamente invasiva esta mar-
cado por su caracter multidisciplinar, requiriendo una mejor integracién entre diferentes disciplinas
(matematicas, biologia, medicina, fisica e ingenieria), asi como propiciar el intercambio de experien-
cias entre diferentes especialidades médicas y potenciar la comunicacién entre servicios y centros
de investigacion.

El estudio del OPTI estimaba que el impacto econdmico de esta tecnologia seria la reduccion de
estancias hospitalarias, de infecciones nosocomiales y en listas de espera, y sefialaba la necesidad
de adoptar la estructura (y gestion) de los quiréfanos para lograr una rapida circulacion de pacien-
tes. No obstante, como sefiala el estudio del OPTI, se carece de un analisis coste-beneficio de estos
procedimientos.
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Diagnéstico por imagen

Un reciente estudio del OPTI prevé que el diagnostico por imagen va a continuar en permanente
desarrollo y mejora, con imagenes més precisas, tanto anatdmicas como funcionales, y a compartir
por todos los médicos interesados en cada paciente'®0. El diagnostico por imagen tendera a ser
cada vez mas precoz, incluso en estadios preclinicos. El ritmo de las nuevas tendencias vendra mar-
cado por la evolucion de la tecnologia mas que por la de los profesionales y se impondra la estre-
cha colaboracién entre especialistas de la imagen y especialistas asistenciales, hasta el punto de
que pueden llegar a solaparse e integrarse algunas de las especialidades actuales.

Asimismo el estudio sefiala que las nuevas tecnologias aplicadas al diagnéstico por la imagen supo-
nen una dificil absorcion por el colectivo hospitalario y profesional, debido principalmente a una
escasez de recursos humanos que puedan adoptar e integrar las nuevas tecnologias, la dificultad
de incorporar nuevas formulas de trabajo de caracter multidisciplinar, la falta de comunicacion entre
los diferentes agentes que conforman este sector, principalmente a la hora de informar sobre los
nuevos avances que se van produciendo en diagnéstico por imagen, etc., concluyendo que “a tenor
de los resultados obtenidos, parece claro que las tecnologias van a evolucionar mas rapido que la
capacidad de aceptacion de los facultativos de usar estas tecnologias en el ambito del diagnéstico
por imagen”. El estudio sefialaba que una buena gestion deberia conllevar la creacién de equipos
multidisciplinares en los centros hospitalarios, poniendo énfasis en la formacién de personal que
fomente la relacion interprofesional sanitaria tanto en el uso de los nuevos equipos complejos como
en seguimientos de protocolos y toma de decisiones.

Existen escasas referencias, dentro del estudio del OPTI, a la incidencia que sobre los costes tiene
la incorporacion de estas nuevas tecnologias, que han tenido una notable incidencia en el crecimien-
to del gasto sanitario. El estudio sefiala a los aspectos organizativos como el factor critico mas rele-
vante para que el desarrollo de los sistemas de telecomunicaciones permitira la resolucion de pro-
cesos diagndsticos complejos o urgentes desde cualquier ubicacion, mediante la generalizacién de
sistemas de archivo y comunicacién de imagenes (PACS), asi como para el desarrollo de centros
consultores de diagndstico por imagen, operativos 24 horas.

Farmacogenoémica

Las conclusiones del estudio de prospectiva de OPTI sobre farmacogenémica®! concluia que la
implantacion de la farmacogenomica y la medicina personalizada en el Sistema Nacional de Salud
requeriran de importantes actuaciones en muchos campos, lo que implica una estrategia a medio
plazo. Este trabajo recomendaba, teniendo en cuenta que su impacto en términos de calidad asis-
tencial y de abaratamiento de costes en el medio plazo es de gran magnitud, la colaboracion del
Ministerio de Sanidad y Politica Social, del Ministerio de Ciencia e Innovacién y de las Comunidades
Auténomas, a través de una Comisién Nacional de Farmacogenomica que pueda llevar a cabo las
acciones necesarias para conseguir su implantacién efectiva en la Sanidad Espafiola.
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En el periodo de prospectiva considerado (2009-2017) la farmacogendmica es previsible que tendra
un limitado impacto sobre los costes del sistema.

Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones

En el apartado 3.2.4 se hace referencia a las TIC. La Unién Europea prevé que la “E-Health” se con-
vierta en la tercera industria en el sector sanitario, llegando al 5% del gasto sanitario
(Communication from the Commission, 2004). Las conclusiones del estudio de prospectiva de OPTI
y FENIN sobre las TIC aplicadas a la salud (Narvaez, 2006) prevén una transformacion progresiva
del modelo sanitario hasta evolucionar en un sistema integrado, en cuyo centro esté situado el
paciente. En el apartado 3.2.4 se hace una resefia sobre las conclusiones de este estudio, por lo
que se evita su repeticion aqui.

Posiblemente lo mas relevante a subrayar de cara el futuro es que, aunque la introduccién de las
TIC en el sistema sanitario es inevitable (y deseable), su incorporacion puede hacerse de forma mas
0 menos lenta (en parte dependiendo de las disponibilidades financieras), de forma proactiva (lide-
rando los cambios desde el sector sanitario) o reactiva (reaccionando —tarde— al impulso de los
usuarios) y de forma que tome en consideracion los cambios que las TIC introducen en los proce-
s0s Y, por tanto, en la organizacién y en los recursos humanos (reingieneria de procesos) 0 suman-
do —como basicamente se ha hecho hasta el momento— las TIC al actual funcionamiento del sis-
tema (aumento de gasto con escaso retorno de la inversion en forma de ahorros en otros elemen-
tos de gasto). La vision de futuro més deseable seria favorecer la incorporacion mas rapida posible
de las TIC, liderando esta incorporacion teniendo como objetivos principales la mejora de la calidad,
seguridad y eficiencia del sistema y, como consecuencia légica, teniendo presente los objetivos a
alcanzar tanto en calidad como en términos de retornos econdmicos de la inversion.

Como se resefid en el apartado 3.2.4, la estimacion de Red.es era, para el el Principado de
Asturias, de 1,3% de inversién mas gasto en TIC en 2007. Una prevision razonable podria ser que
las TIC alcanzaran el 5% del gasto sanitario total, previsto por la Comisién Europea para 2017.
Alcanzar este objetivo supondria incrementar el gasto (en términos constantes) en unos 60 millo-
nes de € al afio sobre el estimado por Red.es para Asturias ( = 80 millones de €/afio en total). Este
incremento de inversién y gasto corriente en TIC debe estar acompafiarlo de cambios organizati-
vos y de gestidn que permitan, ademas de una mejora de la calidad y seguridad de la asistencia
sanitaria, absorber el impacto econdmico de las TIC. En otras palabras: el incremento de la inver-
sion (y gasto) en las TIC deberia autofinanciarse. Probablemente exista un “coste friccional” (man-
tenimiento del gasto por un determinado periodo hasta que el impacto de las TIC genere retornos
en eficiencia, asi como costes financieros de la inversién). Tanto por esta razén como porque una
parte relevante del conocimiento en TIC esta en el sector privado, ésta sea un area prioritaria de
colaboracion publico-privada.
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El factor tecnoldgico en el futuro del sistema sanitario publico de Asturias

El analisis realizado, basado principalmente en los estudios de prospectiva del OPI, revela algunos
rasgos que pueden ser tomados en consideracién para el disefio del futuro del sistema sanitario
publico asturiano:

1. Laiincorporacion y utilizacion de la tecnologia seguiré siendo un factor determinante de crecimien-
to del gasto sanitario.

2. Para que la incorporacién de tecnologia se acompase a la disponibilidad de recursos, asi como

para que la relacién coste-beneficio sea adecuada y genere eficiencia, es recomendable:
2.1 Evaluar la relacién del coste-beneficio antes de su incorporacion. El coste de los analisis
coste-beneficio y la no existencia de barreras entre Servicios de Salud de las Comunidades
Autonomas hacen aconsejable que este esfuerzo se haga a nivel nacional, de conformidad con
lo previsto en el articulo 21 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesion y calidad del Sistema
Nacional de Salud. Aunque es una prerrogativa de las Comunidades Auténomas aumentar su
cartera de servicios por encima de la establecida para el Sistema Nacional de Salud, seria reco-
mendable que no existieran diferencias.
2.2 Introducir los cambios necesarios en la organizacion y gestion de los servicios, para que su
empleo sea eficiente. Previa a la incorporacion de un determinado equipamiento en una unidad
deberian fijarse los objetivos en términos de coste de su incorporacion (de inversién y en gas-
tos corrientes), elaborar el protocolo para garantizar su efectividad y seguridad, acordar los cam-
bios a introducir en los procedimientos Yy fijar los objetivos de eficiencia (ahorros en costes) que
la incorporacion de la tecnologia genera. El objetivo seria que las eficiencias generadas por la
incorporacion de la tecnologia produjeran un ahorro neto o, al menos, financiara los costes de
su incorporacion. Las féormulas de colaboracion publico-privada pueden contribuir al logro de
este objetivo, especialmente en relacion con las tecnologias relacionadas con el diagnéstico por
laimagen y las TIC.

3. Aln adoptando las politicas recomendadas en el punto anterior, se debe prever que la incorpora-
cion y uso de la tecnologia en su conjunto genere una incremento del gasto.

4. Aspectos que se muestran relevantes para la facilitar la incorporacion y el eficiente uso de la tec-
nologia son la flexibilidad, el desarrollo de equipos multidisciplinarios, el redisefio de las competen-
cias profesionales, la formulacion y disefio de carreras profesionales que incorporen la necesidad de
inversion (en tiempo y, por tanto, en costes) en formacion continuada y el desarrollo de perfiles de
puestos de trabajo que reflejen e incorporen los cambios tecnologicos, atributos de los que, como
se analizd en el apartado 2.2 de este informe, carece el Sistema Nacional de Salud. La formulacion
de una politica integral de recursos humanos, necesaria también para adaptarse a los cambios que
la incorporacién de la tecnologia impulsa, deberia también ser un empefio a nivel estatal.
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5. Es preciso invertir en [+D+i. Un objetivo razonable seria que el gasto en [+D+| alcanzara, al final
del periodo considerado (descontando la inversion mas gasto en TIC), al menos el 1% del gasto
sanitario de la region (el equivalente a 17 millones de € al afio, en términos constantes).

6. Un aspecto relevante para el impulso de una politica de 1+D+i en sanidad es la cooperacion entre
el sistema sanitario, la universidad y la industria. El desarrollo del “cluster” de ciencias de la salud
asociado al nuevo HUCA podria favorecer esta estrategia, especialmente en relacion con la biotec-
nologia y farmacogendmica.

4.2.5 El cambio de modelo sanitario

La demografia (con su correlato epidemioldgico) y la tecnologia, los dos grandes factores de creci-
miento del gasto sanitario en los paises occidentales desarrollados, estan demandando e impulsan-
do un cambio en el modelo sanitario actual, heredero de la concepcion de la medicina y de la sani-
dad de los afios 60-70 del pasado siglo, basado en la atencion por episodios asistenciales, para dife-
renciarlo basicamente en dos grandes vertientes: la atencion sistematica al paciente crénico y las
redes de servicios para la atencion efectiva y segura al paciente aguda y gravemente enfermo(122),
El desarrollo de una atencién adecuada a los pacientes con cancer requiere asimismo de redes asis-
tenciales integradas, que lleva implicito —como en relacion con el modelo de atencion urgente— el
concepto de regionalizacion. La reconfiguracion de la asistencia sanitaria para satisfacer adecuada-
mente esta demanda asistencial requiere de una redefinicion de los niveles asistenciales, asi como
de una nueva concepcion del hospital, de la atencion primaria y de las unidades asistenciales.

Atencién al paciente crénico

Més de un 24% de la poblacién asturiana tendra en 2019 mas de 65 afios, haciéndose mayor que
en la actualidad la carga previsible de enfermedad (multiples enfermedades crénicas), dependencia
y fragilidad. Como se ha sefialado en el apartado 3.3.1.1 (relacion entre niveles asistenciales), el
modelo actual responde a la arquitectura rigida (dos niveles asistenciales) frente a la arquitectura
variable (paciente y familia - servicios sociales y sociosanitarios - atencién primaria - atencion espe-
cializada) y “gestion compartida” que demanda una gestion asistencial integral, en especial de los
pacientes que generan el mayor nimero de consultas, urgencias € ingresos y estancias hospitala-
rias, que son las pacientes con enfermedades cronicas y afectacion sistémica, con variables grados
de dependencia y fragilidad. La atencion sistematica a este tipo de pacientes esté siendo desarro-
llada en otros sistemas sanitarios (National Health Service inglés, y la Kaiser Permanente).

(122) Existen, l6gicamente, muchas situaciones intermedias, que requieren una atencién mas basada en la atencién por epi-
sodios tradicional. En este punto se hace referencia a los dos grandes grupos de problemas de salud que requieren un cam-
bio de modelo sanitario. Una parte importante de los procesos que quedan entre estos dos grandes grupos pueden ser aten-
didos de forma ambulatoria (cirugia programada < cirugia mayor ambulatoria).
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El cambio de modelo sanitario para atender a estos pacientes no es una necesidad de futuro, sino
actual, y este cambio de modelo debe atender a las siguientes dimensiones:

1. Atencion sistematica al paciente cronico. EI documento publicado por el Ministerio de Sanidad y
Politica Social sobre unidades pacientes pluripatolégicos define una nueva forma de atender a los
pacientes crénicos complejos, basada en la experiencia del Reino Unido y la Kaiser Permanente,
que puede servir de modelo para generalizarla a todos los pacientes cronicos con afectacién sisté-
micas8. Las caracteristicas principales de este modelo son:
a) La atencion sistematica y compartida entre el médico especialista hospitalario y los médicos
del ambito de atencidn primaria(23),
En el documento del Ministerio de Sanidad y Politica Social sobre las unidades de pacientes
pluripatolégicos se hace referencia a la atencion compartida entre médicos internistas y de
familia para la atencion de este subgrupo de pacientes cronicos complejos, pero el mismo
modelo puede hacerse extensivo a la relacion entre subespecialistas médicos (cardiélogos,
nefrélogos, neumélogos, etc.) para la atencién a pacientes crénicos con afectacion sistémica
(insuficiencia crénica cardiaca, insuficiencia renal, respiratoria, etc.).
b) Disponer de un amplio abanico de modalidades asistenciales (consulta, hospital de dia, hos-
pitalizaciéon convencional, etc.), que permiten garantizar la atencion a los pacientes en el
momento y lugar mas adecuado.
2. Continuidad entre servicios sociales y sanitarios. El establecimiento de un continuo asistencial
que abarque el autocuidado, el domicilio del paciente, los recursos sociales y sociosanitarios, el
ambito de la atencién primaria de salud y las unidades hospitalarias de agudos y de convalecencia.
3. Desarrollo de recursos sanitarios intermedios (unidades de convalecencia) y sociosanitarios (cui-
dados paliativos)'52 y una atencion, por parte del sistema sanitario y de los servicios sociales, al
paciente y su familia a los aspectos relacionados con el fin de la vida.

El desarrollo de este modelo requiere la utilizacion de herramientas de las TIC, como la historia cli-
nica compartida e integracion de los sistemas de informacién de atencién primaria y especializada,
asi como del correo electrénico, teléfono mévil y videoconferencia en la comunicacién entre los pro-
fesionales de ambos ambitos asistenciales.

Un aspecto que se debe resaltar de este modelo de atencién al paciente crénico es la importancia
que tienen los aspectos relativos al autocuidado y la formacién y apoyo a las personas cuidadoras.

El desarrollo de este modelo debe mejorar la calidad asistencial y reducir los costes del sistema. En
el documento de estandares y recomendaciones del Ministerio de Sanidad y Politica Social de uni-
dades de pacientes pluripatoldgicos se establecen como objetivos de gestion de la calidad la reduc-

(123) | 3 vinculacién sistemética primaria-especializada se extiende a todo el equipo asistencial, enfermeria de enlace, etc.
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cion de las estancias hospitalarias en personas mayores de 65 afios en igual o mas de un 30%, o
la reduccion de las reacciones adversas a medicamentos en este grupo de edad en igual 0 mas de
un 20%, lo que —de conseguirse— supondrian notables ahorros de gasto sanitario.

Atencion al paciente grave y agudamente enfermo. Creacion de redes asistenciales

Otro grupo de problemas de salud que, de manos de la innovacién tecnoldgica, reclama un nuevo
modelo de asistencia sanitaria es el de la atencion a los pacientes aguda y gravemente enfermos en
donde el continuo asistencial: domicilio/lugar de trabajo/desplazamiento - llamada de emergencia -
traslado del paciente - intervencidn asistencial, desdibuja también las fronteras de la medicina en dos
ambitos asistenciales (primaria y especializada) que dibuja la Ley General de Sanidad, pues el obje-
tivo es situar al paciente en aquel dispositivo sanitario (generalmente una unidad hospitalaria alta-
mente especializada) que pueda prestar una asistencia segura y eficaz en el menor tiempo posible.

Los procesos que mas se pueden beneficiar de esta atencién son el sindrome coronario
agudo01133 el ictus®.154, los politraumatismos, los grandes quemados y la cirugia urgen-
te195,156,157,158,159_ | os pacientes que sufren estos procesos, que frecuentemente se presentan como
situaciones de riesgo vital (emergencia sanitaria), pueden ver mejoradas notablemente su esperan-
za y calidad de vida si se desarrollan sistemas que garanticen su atencion lo mas rapidamente posi-
ble; deriven el paciente al centro mas adecuado para la asistencia a su proceso agudo; eviten demo-
ras innecesarias en las unidades de urgencias hospitalarias (técnicas de “fast frack”); y reciban el
tratamiento mas adecuado en los intervalos de tiempo (desde la presentacion del proceso hasta la
intervencion terapéutica) en donde son eficaces.

La importancia del funcionamiento de estos sistemas descansa, como se menciond en el apartado
3.2.1.1, en relacion con los hospitales locales, en la seguridad del paciente, existiendo notables dife-
rencias, para los procesos mencionados, en favor de una asistencia centralizada frente a otra des-
centralizada (Farrinmgton-Douglas, 2007).

Un sistema integral de urgencias('24) se puede definir como un conjunto de unidades funcionales
coordinadas, que actian en un espacio geografico definido, para lograr un objetivo final, que es
reducir la mortalidad de un conjunto determinado de procesos y aminorar sus secuelas. Las tecno-
logias de la informacion (TIC) contribuyen de forma notable a la gestion de estos sistemas?60,

(124) g concepto de los “sistemas de urgencias” ha sido adaptado de: Pérez Diaz D. Organizacion a la asistencia al pacien-
te traumatizado. Hospital Gregorio Marafion. La Dra. Pérez Diaz forma parte del comité de expertos del MSPS para la ela-
boracion del documento de estandares y recomendaciones de las unidades de urgencias hospitalarias (en elaboracion).
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Atencién al paciente con cancer

La atencion de calidad, segura y eficiente al paciente con cancer también desafia al actual modelo
de atencion. La estrategia del cancer en el Sistema Nacional de Salud'é! sefiala algunos elementos
relevantes para una atencion de calidad y segura para estos pacientes,

La estrategia resalta que el tratamiento del cancer en el adulto requiere habitualmente de la aplica-
cion de distintas estrategias terapéuticas (cirugia, quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia y los
modificadores de la respuesta bioldgica), asi como que el diagndstico y el tratamiento del cancer
requieren de la colaboracion de multiples especialistas y distintos profesionales que deben actuar
de forma coordinada para conseguir la maxima efectividad terapéutica, siendo éste uno de los ele-
mentos mas importantes que justifica la necesidad de una planificacion en la atencion oncolégica.

La estrategia del cancer en el Sistema Nacional de Salud sefiala la dificultad de articular, en la tra-
dicional estructura organizativa de los servicios asistenciales hospitalarios, la nueva concepcion mul-
tidisciplinar de la atencion oncoldgica, en razon de las necesidades del proceso diagnéstico y tera-
péutico del paciente oncoldgico, y establece una larga lista de problemas detectados, del que des-
taca uno reiterado a lo largo de este informe: “atencién oncolégica efectuada de forma fragmentada
entre los diferentes centros y servicios hospitalarios y con falta de conexién entre los niveles asis-
tenciales implicados en el proceso diagnéstico, terapéutico y de seguimiento del cancer. Estos pro-
blemas de relacion entre niveles asistenciales pueden explicar una parte importante de los retrasos
en el diagnostico del cancer”.

Entre las acciones de la estrategia del cancer en el Sistema Nacional de Salud destaca que “cada
centro se integre en una red asistencial oncologica en la cual disponga de todos los tratamientos que
pueda requerir un paciente, aunque no se efectden en el mismo centro”. Preferiblemente, el hospi-
tal de referencia para la cirugia y para la radioterapia debe ser el mismo, con objeto de evitar tras-
lados adicionales.

Otro criterio que incorpora la estrategia del cancer en el Sistema Nacional de Salud es el de regio-
nalizacion de servicios (apartado 3.2.1.1) tanto a nivel estatal como de Comunidad Auténoma.

Ademas de los aspectos sefialados, existen otros que son comunes al modelo de atencién al pacien-
te cronico:

= Lanecesidad de garantizar un continuo asistencial: atencion a domicilio - atencién primaria - uni-
dad hospitalaria de referencia - hospital local, que garantice una atencién sistematica compartida en
la red asistencial oncoldgica.

= La continuidad entre servicios sociales y sanitarios.
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* El desarrollo de recursos sociosanitarios (cuidados paliativos)'52 y una atencién, por parte del
sistema sanitario y de los servicios sociales, al paciente y su familia a los aspectos relacionados con
el fin de la vida.

+ Laimportancia que tienen los aspectos relativos al autocuidado y la formacién y apoyo a las per-
sonas cuidadoras.

El cambio de modelo en el futuro del sistema sanitario publico de Asturias

Existen algunas constantes en los tres ejemplos analizados que impulsan un cambio de modelo
sanitario:

- La necesidad de desarrollar redes asistenciales especificas, que superan la barrera tradicional
entre atencién primaria y especializada.

= La coordinacion de la red asistencial con la red de servicios sociales y el desarrollo de recursos
sociosanitarios.

+ La regionalizacion de los procedimientos y, por tanto, de los recursos humanos y de
equipamiento.

« La necesidad de integracién de equipos multidisciplinares, procedentes de distintas profesiones
y especialidades. Desarrollo de nuevas competencias profesionales. Redisefio de las especialidades.
= La integracion del paciente y, en su caso, familia y cuidadores en el proceso asistencial.

- La utilizacion de las TIC y la reingenieria de los procesos asistenciales.

Las estructuras del sistema sanitario deben cambiar para adaptarse a estas necesidades, que impli-
can, asimismo, el abandono de cualquier pretensién de “modelo asistencial universal” que se adap-
te a cualquier necesidad. Los cambios estructurales que se precisarian serian:

1. Eliminar barreras entre atencién primaria y especializada para desarrollar la red asistencial espe-
cifica que provea la asistencia en el momento preciso y en el recurso adecuado, por lo que mas que
la prevision del articulo 15.1 de la Ley General de Sanidad: “una vez superadas las posibilidades de
diagnéstico y tratamiento de la atencién primaria, los usuarios del Sistema Nacional de Salud tienen
derecho, en el marco de su Area de Salud, a ser atendidos en los servicios especializados hospita-
larios”, se deben desarrollar criterios de derivacion, y de actuacion compartida en el diagnéstico, tra-
tamiento y seguimiento de los pacientes entre las unidades asistenciales y los profesionales de aten-
cion primaria.

En absoluto es necesario que las posibilidades de diagnostico y tratamiento de los profesionales de
atencion primaria deban ser superadas para derivar al paciente('25), Ni la derivacion debe ser un acto

(125) Este comentario no debe ser leido en el sentido de eliminar la funcién del nivel de atencion primaria como “puerta de
entrada” al sistema, pues esta funcion es una ventaja para orientar eficazmente la atencion al paciente.
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burocratico, pues deberia acompariarse de un contacto previo entre el médico general y el especia-
lista de referencia que orientara el caso o, en casos de emergencia vital, de una alerta que dispu-
siera a la red para la mas inmediata atencion en el recurso mas apropiado. Ni las unidades de aten-
cion especializada deben secuestrar al paciente, una vez que su proceso puede ser seguido por
atencion primaria o de forma compartida.

2. Desarrollar unidades de gestion clinica multidisciplinares, que superen las barreras entre especia-
lidades médicas y profesiones (sanitarias y no sanitarias), asi como la frontera del hospital, para
abarcar al &mbito geogréfico, poblacional y de recursos que la red asistencial especifica precise.

3. Las redes asistenciales deben superar asimismo, en ocasiones, la tradicional divisién poblacional
y territorial del area de salud, para tener una dimension “regional” (por ejemplo, para la atencion al
cancer, cardiopatia isquémica o ictus).

4. La configuracion de las unidades de gestidn clinica hospitalarias para adaptarse a estos cambios
estructurales requiere de un cambio en la concepcién tradicional del hospital, que ha sido mencio-
nado en el apartado 3.2.3 comentando la “organizacion de los servicios clinicos en torno a los pro-
cesos asistenciales e integracion en una red de servicios”. En esta nueva configuracion la unidad de
gestion fundamental seria la unidad de gestion clinica y el hospital la plataforma logistica y tecnol6-
gica, de servicios de soporte (esterilizacion, farmacia, banco de sangre), de cuidados de enfermeria
y hostelera, asi como el soporte de gestion para aquellas funciones que generen economias de
escala para las unidades de gestion clinica (compras, por ejemplo) y las estratégicas (calidad, por
ejemplo). Las estructuras de gestion piramidales actuales no se adaptan a esta configuracion,
debiendo adoptar un disefio matricial.

El cambio de modelo sanitario no debe suponer incrementos de costes sino, por el contrario, una
mejora notable en la calidad asistencial y una reduccién de costes innecesarios y perjudiciales: ade-
mas de los sefialados en la referencia a los pacientes cronicos (disminucion de estancias en camas
de hospitalizacion de agudos, reduccién de efectos adversos de medicamentos), se pueden sefia-
lar la disminucion de las urgencias hospitalarias, la reduccion de la reiteracion de consultas de espe-
cialistas innecesarias o la reduccion del solapamientos de pruebas diagndsticas, ademas de las aso-
ciadas a una reduccion (un objeto plausible es la eliminacién) de las esperas inapropiadas y, de
forma muy especial, la disminucién del gasto farmacéutico en recetas médicas.

Como se ha sefialado en el apartado 2.3.2, existe una notable diferencia entre Espafia y otros pai-
ses de la Union Europea con servicios nacionales de salud en relacion con el gasto farmacéutico,
tanto en su proporcion respecto al gasto sanitario como en gasto per capita. Si mejorara la calidad
y eficiencia del sistema sanitario, mediante el desarrollo de una atencion sistematica y una reduc-
cion de la variabilidad injustificada en la practica clinica, se podria esperar una mejora en el uso del
medicamento recetas médicas, reduciendo en, al menos, cinco puntos el gasto por este concepto
en el periodo considerado (2009-2017).
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4.2.6 El factor humano

No es posible desarrollar una visién de futuro del sistema sanitario sin tenerla de su activo mas
importante, que son los recursos humanos. En un trabajo que se estéa realizando en la actualidad
para el MSPS se sefiala que esta vision de futuro debe abarcar aspectos relevantes del disefio de
la politica de personal como son:

= Los valores y principios que informan a las profesiones sanitarias y la definicion de sus
competencias(126),

= Laeducacion y formacion para que el personal de salud adquiera, mantenga y actualice el cono-
cimiento, las habilidades y las actitudes requeridas para la prestacion de la asistencia en condicio-
nes optimas de calidad, seguridad y eficiencia.

« Los sistemas de seleccion, gestion y retencion, incluyendo los instrumentos de desarrollo profe-
sional e incentivos (monetarios y no monetarios) para que la practica profesional sea eficiente, segu-
ra y de calidad.

= Laflexibilidad en el disefio de los sistemas de planificacion y gestidn de recursos humanos, que
permita tanto la adaptacion de éstos a un entorno cambiante, como la mejor adaptacion de las dis-
tintas trayectorias personales y profesionales a las necesidades del sistema. Aspectos como la
feminizacion de las profesiones sanitarias, la evolucion de la productividad o la necesidad de dedi-
car (invertir) tiempo para actualizar o adaptar competencias profesionales deben ser tomados en
consideracion.

Como se ha mencionado en el andlisis DAFO (apartado 4.1), la rigidez estructural, el funcionamien-
to burocratico y la dificultad para introducir mejoras en la eficiencia de gestion del sistema, afectan
ala gestion de sus recursos humanos, lo que coincide con el analisis realizado en el apartado 3.2.2
sobre la profundizacion de la administracion burocrética en la gestion del sistema sanitario, tanto
asturiano como en el Sistema Nacional de Salud. Por una parte, estas debilidades se trasladan a las
politicas de gestion de personal (seleccion, mantenimiento —incentivos— y capacitacion), lo que
puede estar relacionado con algunos de los sindromes que manifiestan los profesionales (desmoti-
vacién profesional), asi como con la disminucion de la productividad del sistema (apartado 2.2.5).
Por otra parte, el funcionamiento burocratico-administrativo del sistema explica aspectos como la
falta de autonomia de gestion y la escasa profesionalizacion de los gestores. Asimismo, se han
sefialado (2.1.5.2) los problemas relacionados con la regulacion marco de las profesiones sanitarias
y la segmentacion geogréfica del mercado profesional.

(126) Competencia profesional: el conocimiento, las habilidades y la actitud que habilitan a los individuos aprender y practi-
car medicina y satisfacer o exceder los estandares profesionales (Scientific Foundations for Future Physicians Committee,
Association of American Medical Colleges).
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Son numerosas las contribuciones sobre el médico62 u otros profesionales del futuro, cuyo analisis
requeriria una extension fuera del alcance razonable de este estudio. Por poner un ejemplo, algunos de
los aspectos resefiados como relevantes por el Postgraduate Medical Education and Training Board del
Reino Unido, que pueden aplicarse al conjunto de las profesiones sanitarias, son los siguientes 63

= Los cambios en la asistencia y la configuracion del sistema sanitario. Entre las que se puede
mencionar (aunque no lo hace el PMETB) el papel del médico dentro de equipos multidisciplinarios,
el desarrollo de las redes asistenciales, la cooperacion entre médicos generales y especialistas den-
tro de un continuo asistencial, etc.

= La mejora en la atencion al paciente (mayor accesibilidad a la informacion, atencién personali-
zada, participacion en la toma de decisiones).

= El cambio en el conocimiento médico y la tecnologia.

Los atributos que un grupo de expertos espafioles requieren del perfil profesional del médico “del
futuro” son162;

. Un médico que trate enfermos, no enfermedades.

. Un médico con actitud critica.

. Un médico comunicador y empaético.

. Un médico responsable individual y socialmente.

. Un médico que tome buenas decisiones para el paciente y para el sistema.
. Un medico lider del equipo asistencial.

. Un médico competente, efectivo y seguro.

. Un médico honrado y confiable.

. Un médico comprometido con el paciente y con la organizacion.

. Un médico que vive los valores del profesionalismo.

Los contenidos de la educacion del médico y otros profesionales de la salud, la definicidn de sus com-
petencias profesionales, etc. son tareas que se tienen que desarrollar a nivel estatal. Asimismo, como
se ha comentado en el apartado 3.2.2, el Plan de Ordenacién de Recursos Humanos del SESPA
desarrolla un conjunto de iniciativas que caminan en el sentido adecuado, pero que probablemente ten-
dran dificultades para prosperar si no existe un cambio en la politica de personal del Sistema Nacional
de Salud. No obstante, desde la perspectiva de la Comunidad Auténoma, se debe hacer un especial
esfuerzo (como preveé el Plan de Ordenacion) en la formacion continuada de los profesionales de la salud,
lo que puede ser una inversion muy rentable, pero se deben prever los recursos precisos para ello(127),

(127) No es sencillo cuantificar el gasto en formacion continuada dentro del Sistema Nacional de Salud. En las cuentas del
SESPA, un 1,5% del gasto esta destinado a este concepto, pero se trata probablemente de una infraestimacion, pues una
parte de las horas anuales contratadas, especialmente a los médicos, se dedican a formacion (congresos y otras activida-
des) y las plantillas se dimensionan tomando en consideracion esta circunstancia. El 10% de las horas semanales contrata-
das a los consultants en el NHS inglés (40 horas a la semana) se dedican a actividades de desarrollo profesional (Repullo y
Freire, 2009). Seria aconsejable que en el sistema sanitario espafiol se contabilizara este gasto, asi como su retorno para el
propio sistema. Un objetivo podia ser gastar (invertir) en formacién continuada un 10% del tiempo efectivo de médicos y un
5% del tiempo de enfermeras.
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La planificacion de recursos humanos es, asimismo, inseparable tanto del contexto general de la
politica de recursos humanos del Sistema Nacional de Salud como de los cambios organizativos y
de gestion del sistema sanitario asturiano. Es necesario que se revise a nivel nacional la asumida
presuncion de que faltan recursos médicos, cuando en las comparaciones internacionales este
supuesto déficit no parece cumplirse(128). Por el contrario, parece existir (también en términos com-
parativos con ratios de otros paises) déficit de personal de enfermeria, que tendera a agudizarse
—como en otros paises— por multiples motivos'64, entre ellos el aumento de la intensidad tecnolo-
gica y de cuidados en los hospitales de agudos (acompafiado de una reduccion de la estancia
media) y la extension del papel de la enfermeria en la prestacion de asistencia.

Si bien la planificacién de recursos humanos para la salud tiene una dimensién nacional, también
depende de la organizacion y gestion de la que se dote el sistema sanitario publico en Asturias.
Aspectos abordados en este informe, como la creacion de las redes sub-regionales, tienden a racio-
nalizar el uso de los recursos humanos, asi como —por ejemplo— la introduccién de las TIC, el
desarrollo de servicios de soporte comunes para varias areas de salud o para el conjunto del siste-
ma, etc. Por poner un ejemplo relativo a la utilizacion de las TIC y la sefialada escasa presencia de
reingenieria de procesos asistenciales en el Sistema Nacional de Salud, se puede mencionar el rela-
tivo a los “puntos de atencién continuada” en el Principado de Asturias. De conformidad con la
Memoria del SESPA para 2008 existen 91 puntos de atencién continuada, mas 12 servicios de
urgencia de atencion primaria. Una red de 103 servicios de urgencia de atencién primaria genera,
incluso tomando en consideracion condiciones relativas a la dispersién de la poblacién rural en
Asturias, un importante gasto con escasa rentabilidad social. El National Health Service inglés ha
creado NHSDirect, un “call center” (también accesible por Internet) gestionado por enfermeras que
dan consejos de salud las 24 horas, que incluyen desde el autocuidado al consejo de recurrir a los
distintos servicios del NHS. Un servicio de este tipo proporcionaria una mas inmediata accesibilidad
a los ciudadanos, tanto para problemas no graves (sélo un 2,2% de las consultas a los servicios de
urgencia de atencion primaria son derivadas a los hospitales) como para activar la red de emergen-
cia a través del Servicio de Asistencia Médica Urgente. En el mismo sentido, la duplicacién de dis-
positivos de urgencia de atencién primaria y de hospital es escasamente justificable en muchos pun-
tos geograficos, cuando en la actualidad, y a pesar del importante dispositivo de urgencias de aten-
cion primaria ya sefialado, aproximadamente el 60% de las urgencias en los hospitales se pueden
resolver como consultas.

Otro aspecto relevante, desde la perspectiva regional, aunque probablemente puede aplicarse al
conjunto del Sistema Nacional de Salud, es la relacién entre la Universidad y el sistema sanitario

(128) | ag comparaciones de tasa de profesionales sanitarios entre paises desarrollados (por ejemplo, los datos de la OCDE)
tiene multiples problemas de homogeneidad, no siendo entre ellos el menor la ausente comparacion en términos de equiva-
lentes a tiempo completo.
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publico de Asturias. La universidad forma a los profesionales de la sanidad asturiana y les transmi-
te su cultura, tiene una notable influencia sobre la opinion en el Principado, nombra a un nimero
importante de los responsables de las unidades hospitalarias y condiciona que el mas importante
centro de reproduccion del conocimiento sanitario sea el HUCA. Asimismo, el balance de la dedica-
cion de los profesionales con doble dependencia frecuentemente no esta equilibrado, en general-
mente en detrimento para el sistema sanitario. Todo ello motiva que la Universidad tenga un impac-
to considerable sobre el futuro del HUCA, la formacion de los profesionales y la investigacion y
desarrollo, aspectos todos ellos muy relevantes para configurar el futuro de la sanidad asturiana.

Del mismo modo que al sistema sanitario publico le es exigible que sirva a las necesidades y deman-
das de salud de los ciudadanos, a la universidad se le debe reclamar que contribuya activamente a
la formacién de los profesionales que mejor respondan a esas necesidades y demandas('29), asi
como afiadir valor al desarrollo econémico regional, colaborando con el sistema sanitario y la indus-
tria en la 1+D+i. Para ello sera preciso establecer unas sélidas relaciones entre sistema sanitario
publico y universidad, no subordinadas sino complementarias, en las que se logre una vinculacion,
necesaria para construir el mejor futuro para el sistema sanitario publico de Asturias, entre educa-
cion y formacion, entre teoria y practica, entre estudiar y ser un profesional, que debe hacerse desde
la coordinacion y las sinergias necesarias con la independencia de cada institucion.

En suma, una parte importante de los cambios precisos en el factor mas importante para el futuro
del sistema sanitario publico en Asturias se dilucidara en el ambito del Estado. Esta prevision no es
oObice para que desde Asturias se impulse el Plan de Ordenacién de Recursos Humanos del SESPA,
se introduzcan aquellas mejoras organizativas y de gestion (incluyendo las TIC) que mejoren la pro-
ductividad y eficiencia en la utilizacién de los recursos humanos y se haga una apuesta decidida por
la formacién continuada, tanto en el sentido de dedicar recursos como evaluando el retorno de esta
inversion en términos de su rentabilidad social. El saldo neto en cuanto a coste es dificil de estimar,
no disponiendo de datos confiables en relacion con el gasto real actual en formacién continuada.
Una estimacion razonable pudiera ser duplicar (llegar al 3% del gasto total) lo que en la actualidad
se contabiliza como formacién de personal sanitario, en el periodo considerado 2009-2017.

Las relaciones entre sistema sanitario y universidad y, dentro de ellas, el compromiso de la univer-
sidad para formar a los profesionales que el futuro demanda y para contribuir, junto con sistema
sanitario y empresarial, en el desarrollo econémico del Principado, se configuran asimismo como un
factor clave de futuro.

(129)(;En qué medida esta la Universidad de hoy formando a los médicos del futuro?. Una respuesta a esta pregunta se
podria construir contestando, por ejemplo y para el caso de los médicos, si, realmente, la Universidad se esta esforzando en
inculcar en los estudiantes los atributos requeridos del perfil profesional del médico futuro: que trate a enfermos y no a enfer-
medades, que tenga una actitud critica, que sea comunicador, etc.
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4.2.7 El cambio organizativo

Los cambios demograficos, tecnoldgicos y, como consecuencia de éstos, la necesidad de adoptar
un nuevo “modelo” sanitario y de disponer de profesionales de la salud con nuevas competencias
profesionales, requieren —a su vez— un cambio en las formas de organizar y gestionar los servi-
cios sanitarios, que en lo que se refiere a su estructura, organizacion y funcionamiento han perma-
necido practicamente sin cambios desde la aprobacién de la Ley General de Sanidad, en 1986.

En el Principado de Asturias se ha centrado el debate sobre la diferenciacion de funciones y com-
petencias entre la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios y el SESPA. Como se ha comentado
en el apartado 3.2.6 la separacion de funciones tiene un caracter instrumental. Si el objetivo es
—como se recomienda en este informe— alejar la gestion de los centros sanitarios del funciona-
miento burocratico-administrativo, otorgandoles personalidad juridica y autonomia de gestion, el
mantenimiento del SESPA pudiera tener sentido si desarrollara las funciones, primero, de preparar
a los centros para que pudieran desarrollar eficazmente la autonomia de gestion, asi como dotarse
de instrumentos de evaluacién y control, y posteriormente desarrollar las funciones que pudieran
corresponder a la funcién de “compra” de servicios a través de las areas de salud.

El disefio de los cambios en la organizacion de la gestion de la asistencia sanitaria debe realizarse
con la participacion de todos los agentes implicados y especialmente administracién, gestores y pro-
fesionales. Algunos puntos relevantes en relacion con el cambio organizativo son los siguientes:

= Lasalud publica “es el conjunto de iniciativas organizadas por las Administraciones publicas para
preservar, proteger y promover la salud de la poblacion”(130), lo que implica que para estas activida-
des no deberian producirse diferencias en relacion con el tipo de cobertura de asistencia sanitaria.
El desarrollo de las actividades de salud publica no corresponden, en si mismas, al SESPA, sino que
éste debiera ser un instrumento para el desarrollo de las actividades (prevencion individual) de salud
publica, pero su iniciativa corresponde a la funcion de autoridad (Consejeria de Salud).

= Larelacion de caracter “funcionarial” de los médicos generales con el sistema sanitario publico,
su agrupacion en equipos formados por la administracion, en lugar de por la voluntad de los profe-
sionales, y la dificultad para la libre eleccion de médico general son excepciones del Sistema
Nacional de Salud respecto del resto de los paises de la Unién Europea de los 15. La introduccién
de formulas organizativas tipo “Entidades de Base Asociativa"165 puede abrir alguna alternativa a la
formula tradicional (seria, en este sentido, profundizar en la configuracion de los equipos de aten-
cion primaria como “unidades de gestién clinica”, que ha iniciado la Consejeria de Salud y el
SESPA), y permitir la comparacién y evaluacion de modelos.

(130) Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud.
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Si el planteamiento realizado en el apartado 4.2.5 en relacion con el cambio de modelo en el
futuro del sistema sanitario publico de Asturias es correcto, se deberian diferenciar dos tipos de
centros de gestion, dentro de lo que actualmente esta comprendido dentro de los hospitales. Una
serian los hospitales como plataforma logistica y tecnoldgica, de servicios de soporte, de cuida-
dos de enfermeria e infraestructura hostelera, y de soporte de gestién. Las otras unidades de ges-
tion serian las unidades de gestion clinica. EI SESPA “compraria” servicios a las unidades de ges-
tién clinica, mientras que éstas comprarian servicios (de enfermeria, hoteleros, tecnolégicos, etc.)
al hospital, quien a su vez requeriria de las unidades su participacion en el desarrollo de las fun-
ciones estratégicas.

Una organizacion profesionalizada precisa gestores profesionales, seleccionados en funcién de
su capacidad, méritos y propuestas para mejorar la organizacion de que se trate. Los gestores
deben ser reconocidos y retribuidos en funcion de las demandas que se le exigen, asi como evalua-
dos por el cumplimiento de los objetivos establecidos, que deben ser explicitos, y, en funcion de
éstos, su mantenimiento, incentivos o cese. Estos criterios aplican tanto a los gestores de los cen-
tros como a los gestores de las unidades de gestion clinica.

El énfasis puesto por la Consejeria de Salud y el SESPA en las unidades de gestion clinica esta ple-
namente justificado, pues son éstas los auténticos centros de gestion del sistema. No obstante, es
importante definir acertadamente estas unidades que, en el caso de las de atencién especializada,
pueden (y deben) extender su accion a mas de un area y superar las barreras del hospital.
Asimismo, se ha sefialado (apartado 3.2.2) que es dificil que prosperen estas politicas en un marco
en donde las unidades de gestion no tengan un traslado efectivo de responsabilidad y riesgo, para
lo que precisan un suficiente margen de autonomia y un entorno no burocréatico-administrativo, asi
como la dificultad de avanzar en una determinada Comunidad Auténoma, sin que exista una “masa
critica” en el Sistema Nacional de Salud.

4.2.8 La colaboracion publico-privada

La experiencia en Espafia de colaboracién publico-privada es relativamente reciente. La férmula
mas frecuentemente utilizada ha sido la de las concesiones hospitalarias (varios hospitales en la
Comunidad de Madrid; nuevo hospital de Burgos; hospitales Son Dureta y Can Misses, en la
Comunidad de las Islas Baleares), siendo hasta el momento las necesidades de financiacion de las
administraciones publicas y el deseo de no computar deuda publica el principal propulsor de estas
experiencias.

La Ley 30/2007, de 30 de octubre, de Contratos del Sector Publico ha introducido, para desarrollar
formulas de colaboracion publico-privada, el procedimiento del dialogo competitivo, que permite
desarrollar conjuntamente soluciones susceptibles de satisfacer las necesidades del sector publico.
La propia Ley tasa los supuestos de colaboracion publico-privada (articulo 11.1):
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a) La construccion, instalacién o transformacién de obras, equipos, sistemas, y productos o bienes
complejos, asi como su mantenimiento, actualizacién o renovacion, su explotacion o su gestion.

b) La gestion integral del mantenimiento de instalaciones complejas.

c) La fabricacion de bienes y la prestacion de servicios que incorporen tecnologia especificamente
desarrollada con el propésito de aportar soluciones mas avanzadas y econémicamente mas venta-
josas que las existentes en el mercado.

d) Otras prestaciones de servicios ligadas al desarrollo por la Administracién del servicio publico o
actuacion de interés general que le haya sido encomendado.

Dentro de este marco legislativo, se pueden identificar algunos ambitos de colaboracion publico-pri-
vada en el desarrollo de futuro del sistema sanitario en Asturias:

. Laintroduccion y utilizacion de las TIC y del diagndstico por la imagen.

. El desarrollo de la biotecnologia y farmacogenomica. La creacidn y funcionamiento del centro de
investigacion biomédica, asociado al HUCA dentro del “cluster” de ciencias de la salud, podria rea-
lizarse mediante una forma de colaboracion publico-privada.

. Gestion integral del mantenimiento de instalaciones complejas.

4.2.9 La existencia de un Sistema Nacional de Salud cohesionado

Por las razones que se han apuntado en diversos apartados de este informe, la existencia —o no—
de un Sistema Nacional de Salud cohesionado se considera un factor clave de futuro del sistema
sanitario publico de Asturias. Elementos determinantes de la sostenibilidad del sistema, como son la
politica de recursos humanos y la introduccién de nuevas prestaciones, o la dificultad para impulsar
los cambios precisos en el sistema sanitario publico asturiano sin que exista un acuerdo a nivel
nacional, aconsejan incluir este factor relevante.

4.3 Escenarios de futuro

La evolucién de los factores considerados clave para el futuro del sistema sanitario publico en
Asturias determinara el escenario que encontraran los ciudadanos del principado a medio plazo
(2017-2025). La tabla que se expone a continuacién ofrece, para cada factor clave analizado, dos
escenarios, uno inercial y otro que, desde la perspectiva de este informe, seria el deseable para
mantener el alto grado de legitimacion social y mejorar la calidad del servicio, asi como para mejo-
rar la eficiencia y productividad del sistema sanitario publico. La realidad a medio plazo seré una
combinacion de la evolucion de cada uno de los factores.
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Factor

Escenario "inercial"

Escenario deseable

Situacion 2017

Observaciones

Situacion 2017

Observaciones

Crecimiento del gasto
sanitario publico

- Se mantiene la tasa de
crecimiento del gasto
(2002-2009).

- El gasto sanitario publico
llega al 8,7% del PIB y al
53,2% de los presupues-
tos del Principado de
Asturias.

- Probablemente no sos-
tenible para la economia
y los presupuestos publi-
cos del Principado.

- La tasa de crecimiento
del gasto sanitario publico
permite mantener su peso
actual sobre el PIB (7,5%)
y los presupuestos del
Principado.

- Se hace compatible el
mantenimiento de un
sistema sanitario publico
universal, equitativo y de
calidad con otras priorida-
des de politica econémica
y social del Principado.

Evolucion demografica

- Ligero decrecimiento
(-3%) de la poblacién y
aumento de la poblacion
mayor de 65 afos.

- Ligero decrecimiento
(-3%) de la poblacion y
aumento de la poblacion
mayor de 65 afios.

- La incidencia de este
factor sobre el gasto se
sitia en menos de un
incremento del 2% en el
periodo.

Expectativas de los
ciudadanos

- Escasa libertad de
eleccion.

- Informacion relevante no
accesible al ciudadano.

-Sistema sanitario poco
reactivo a las demandas
de los usuarios.

-El sistema y sus profe-
sionales no fomentan la
participacion del paciente
en la toma de decisiones.

-Aumento del "consume-
rismo" sanitario.

-Deslegitimacion progre-
siva del sistema.

- Tendencia a la desercion
de las clases medias
acomodadas del sistema
sanitario publico.

- Soluciones de "sanidad
ual’

- Se fomenta la libertad
de eleccion guiada por
informacion relevante.

-Informacién accesible
para los ciudadanos
(comparacion de indica-
dores relevantes).

- Se fomenta la partici-
pacion del paciente en la
toma de decisiones sobre
su propia salud.

- El sistema invierte en e-
ducacion para la salud, el
autocuidado y la implica-
cion de los familiares co-
mo co-proveedores.

Innovacion
tecnologica

- Posicion reactiva frente
a la tecnologia.

- Compra en lugar de
desarrollo tecnolégico.

- Escasa evaluacion
previa a su uso.

- Atributos del sistema
escasamente compatibles
con el uso eficiente de la
tecnologia: rigidez, esca-
so desarrollo de equipos
multidisciplinarios, falta
redisefio de las compe-
tencias profesionales,
formacion continuada no
sistematica y escasa-
mente vinculada a las
necesidades del sistema,
creacion de nuevos pues-
tos y perfiles (acumu-
lacion) en lugar de su evo-
lucién y adaptacion para
incorporar los cambios
tecnologicos.

- Mayor gasto derivado
de la incorporacion y uso
de las tecnologias.

- Pobre desarrollo en
[+D+i.

- Posicion proactiva frente
a la tecnologia. Inversion
(ademés de compra) en
desarrollo tecnolégico.

- Evaluacion previa al uso
de la tecnologia. Sistema
flexible, que permite la
suma de esfuerzos del
sector sanitario con la
universidad y la empresa,
desarrollo de equipos
multidisciplinarios, redi-
sefio de las competencias
profesionales, formacion
continuada vinculada a
las necesidades del siste-
ma y redisefio de nuevos
puestos y perfiles (evo-
lucién) para incorporar
los cambios tecnoldgicos.

- Control racional del
gasto inducido por la
innovacién tecnologica.

- Contribucion decidida
del sistema sanitario
publico al I+D+i.

- Uso de las tecnologias
(en especial las TIC y
diagndstico por la ima-
gen), junto con la rein-
genieria de procesos
(especialmente los clini-
cos) para mejorar la
calidad, seguridad y efi-
ciencia del sistema, asi
como hacer que el siste-
ma responda mejor a las
demandas y preferencias
de sus usuarios.
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Factor

Escenario "inercial"

Escenario deseable

Situacion 2017

Observaciones

Situacion 2017

Observaciones

Modelo sanitario

- Mantenimiento del
modelo actual, con una
respuesta estandar para
cualquier tipo de pacien-
te/proceso.

- Escasa o nula relacion
entre atencion primaria y
especializada.

- Inexistencia o escasa
presencia de redes asis-
tenciales que superen las
barreras de las areas de
salud.

- Duplicacion e ineficien-
cia de los "hospitales lo-
cales", asi como otros re-
cursos de equipamiento
y humanos.

- Escasa o nula relacion
entre sistema sanitario y
servicios sociales.

- Aumento del nimero de
consultas, urgencias hos-
pitalarias y exploraciones
complementarias innece-
sarias.

- Estancia media prolon-
gada en hospitales de
agudos.

- Pacientes cronicos com-
plejos hiperfercuenta-
dores.

- Crecimiento continuado
del gasto en recetas
médicas.

- Variabilidad no justifica-
da en la practica clinica.

- Calidad mejorable, baja
eficiencia.

- Eliminacion de barreras
entre atencion primaria y
especializada para desa-
rrollar la red asistencial
especifica que provea la
asistencia en el momento
preciso y en el recurso
adecuado (incluyendo re-
cursos sociales).

- Desarrollo de dispositi-
vos sociosanitarios.

- Desarrollo de unidades
de gestion clinica multi-
disciplinares, que superen
las barreras entre espe-
cialidades médicas y pro-
fesiones (sanitarias y no
sanitarias), asi como la
frontera del hospital, para
abarcar al ambito geogra-
fico, poblacional y de re-
cursos que la red asis-
tencial especifica precise.

- Las redes asistenciales
superan, cuando preciso,
la tradicional division
poblacional y territorial del
area de salud, para tener
una dimension "regional"
(por ejemplo: las redes
asistenciales para la
atencion al cancero a la
cardiopatia isquémica).

- Unidades de gestion
clinica como centro nu-
clear de gestion, el hos-
pital como "plataforma”.

- Se evitan las consultas,
urgencias hospitalarias y
exploraciones comple-
mentarias innecesarias.

- Disminucion de la
estancia media en hospi-
tales de agudos.

- Asistencia sistematica a
grandes bloques de pa-
cientes/procesos (pa-
ciente crénico, cancer,
etc.).

- Disminucion de los
ingresos y estancias
hospitalarias y urgencias
en los pacientes "pluri-
patolégicos".

- Reduccion de la varia-
bilidad en la practica
clinica.

- Disminucion del peso
gasto en recetas médicas
sobre el total.

- Aumento de la calidad y
de la eficiencia.

Recursos humanos

- Relacion burocrético-
administrativa de los pro-
fesionales con el sistema.

- Division del trabajo
basada en competencias
administrativas.

- Practica ausencia de
incentivos.

- Universidad escasa-
mente comprometida con
la necesidad del sistema
sanitario (reproduccion
del conocimiento "tradi-
cional").

- Formacion continuada
no sistematica (ni contem-
plada como inversion).

- Carrera profesional co-
mo "escalafon”.

- Inadecuacion de la for-
macién de recursos con
las necesidades del siste-
ma sanitario.

- Aumento espurio de las
necesidades de recursos
humanos.

- Baja productividad.

- "Desmotivacion”

- El médico como lider de
un equipo multiprofesio-
nal.

- Distribucion de tareas
basada en competencias
profesionales.

-Los incentivos discrimi-
nan positivamente a los
profesionales que aumen-
tan la calidad y eficiencia
del sistema, generando
una imagen a seguir.

- Educacion universitaria
vinculada a las nece-
sidades del sistema.

-Formacion continuada
sistematica (contemplada
como un inversion nece-
saria en capital humano)
y vinculada a las nece-
sidades del sistema.

- Profesionales con for-
macion adecuada a las
necesidades y demandas
de salud.

- Racionalizacion en el u-
s0 de recursos humanos.

- Aumento de la calidad,
eficiencia y productividad.
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Factor

Escenario "inercial"

Escenario deseable

Situacion 2017

Observaciones

Situacion 2017

Observaciones

- Rigidez en los sistemas
de seleccion, contratacion
y jornada, que dificultan
tanto el alineamiento de
los profesionales con los
objetivos del sistema co-
mo la acomodacion del
sistema a las preferencias
y circunstancias persona-
les.

- Carrera profesional
como mérito, recono-
cimiento y adaptacion
entre preferencias del
sistema e individuales.

- Flexibilidad en los
sistemas de seleccion,
contratacion y jornada,
que permiten el alinea-
miento de los profesio-
nales con los objetivos del
sistema como la acomo-
dacion del sistema a las
preferencias y circunstan-
cias personales.

Organizacion

- Inmovilismo.
- Funcionamiento buro-
cratico-administrativo.

- Prolongacion de las
tendencias identificadas.

- Incapacidad para alcan-
zar los objetivos de
aumento de la calidad y
eficiencia, mejora de la
productividad y para
hacer que el sistema
responsa a las demandas
y preferencias de sus
usuarios.

- Se introduce mayor
flexibilidad en el sistema.

- Reformulacion de roles
entre Consejeria (auto-
ridad), SESPA (asegu-
ramiento), Areas de Salud
(compra) y provisién de
servicios (unidades de
gestion).

- Desarrollo y profun-
dizacion de las unidades
de gestién clinica, que
pueden evolucionar hacia
formulas mas flexibles de
relacion con el sistema
(EBA y otras formulas).

- Gestion profesionalizada
de las Areas de Salud,
hospitales y unidades de
gestion clinica.

- Reconocimiento social
de la gestion y evaluacion
por cumplimiento de
objetivos explicitos.

Colaboracion publico-
privada

- Rechazo. Toda forma de
colaboracién publico-
privada es una forma de
"privatizacion" del sistema
sanitario.

- Se exploran férmulas de
colaboracién trans-
parentes que permitan
incorporar el valor que
puede aportar la iniciativa
privada en la bisqueda
de soluciones para los
objetivos del sistema.

Areas de posible cola-
boracion:

- Introduccion y utilizacion
de las TIC y del diagnos-
tico por la imagen.

- Desarrollo de la biotec-
nologia y farmacogené-
mica (Centro de Investiga-
cion Biomédica).

- Gestion integral del
mantenimiento de insta-
laciones complejas.
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Factor Escenario "inercial" Escenario deseable
Situacion 2017 Observaciones Situacion 2017 Observaciones
- No cohesionado - Aumento de las dispa- | - Cohesionado - Se desarrolla un debate,
ridades entre Comunida- a nivel nacional, sobre la
des Auténomas. situacion actual del sis-
tema y posibles mejoras,
- Ausencia de instrumen- facilitando su aplicacion
tos normativos y de una en los Servicios de salud
estructura de gobierno del de las Comunidades
Sistema Nacional de Auténomas.
Salud que garanticen la
cohesion. - Desarrollo instrumentos
de cohesién que garan-
SNS - Tensiones entre la plani- ticen la igualdad efectiva
ficacion y demanda de de todos los ciudadanos
profesionales y segmen- en el territorio nacional.
tacion del mercado
laboral. - La politica de recursos
humanos del Sistema
- Dificultad para esta- Nacional de Salud como
blecer un debate politico, prioridad.
que abarque al conjunto
del sistema, sobre sus
problemas y posibles
soluciones.

4.4 Vision de futuro del SESPA. Resumen

1. Existe un alto nivel de acuerdo sobre la necesidad de desarrollar un debate sobre la situacién
actual del sistema sanitario publico asturiano y la propuesta de medidas para garantizar su
sostenibilidad.

2. Del mencionado debate se excluye cualquier hipotesis de cambio de un sistema que cuenta con
un elevado soporte social y, en las comparaciones internacionales, tiene notables ventajas en rela-
cion con su eficiencia y equidad.

3. Existe una notable unanimidad en los aspectos que constituyen fortalezas del sistema sanitario
publico de Asturias: elevado nivel de satisfaccién, importante infraestructura de recursos sanitarios
(edificios, equipamiento, personal) y alta cualificacion de los profesionales.

4. Se produce asimismo un importante nivel de acuerdo sobre cuales son las debilidades, oportuni-
dades y amenazas para el sistema, asi como sobre algunas de las medidas a desarrollar.

5. El debate sobre la sostenibilidad del sistema sanitario publico de Asturias (asi como sobre el
Sistema Nacional de Salud) deberia de abordarse como una cuestion de Estado, comprometiendo
a todos los agentes relevantes (sociales, politicos y profesionales). El escaso compromiso de estos
agentes es, a la vez, una amenaza y debilidad para el sistema.

6. Una lista tentativa de objetivos para poder someter a debate los medios para alcanzarlos puede
ser la siguiente:
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6.1 Adoptar las medidas necesarias para garantizar la sostenibilidad financiera del sistema,
manteniendo sus principios basicos: centrado en la salud, universal y equitativo.

6.2 Hacer que el sistema sea més transparente y responda mejor a las necesidades y deman-
das de los ciudadanos.

6.3 Aumentar la calidad y seguridad del sistema sanitario, y

6.4 Mejorar su eficiencia, fomentando asimismo la participacién de los profesionales en su
gestion.

7. Se ha identificado un conjunto de factores clave para el futuro del sistema sanitario publico en

Asturias:
7.1 El entorno econoémico estara marcado por un crecimiento de la economia que no posibilita-
ré el mantenimiento de las tasas de crecimiento interanual del gasto sanitario publico experi-
mentadas durante el periodo 2002-2009.
7.2 Crecimiento demografico plano o ligeramente negativo y envejecimiento poblacional, que
tendra una leve incidencia sobre el crecimiento del gasto sanitario (aumento algo menor del 2%
en 2017) y muy notable (alta prevalencia de enfermedades cronicas, fragilidad y dependencia)
sobre el modelo de sistema sanitario, la relacion entre éste y los servicios sociales y la necesi-
dad de desarrollar recursos sociosanitarios.
7.3 Las demandas ciudadanas de capacidad de eleccién y transparencia de la informacion, de
decision, de inmediatez de respuesta y de mayor confortabilidad tenderan a aumentar en el
inmediato futuro, y atenderlas sera un factor critico para la legitimacion social del sistema.
7.4 La incorporacién y utilizacion de la tecnologia seguira siendo un factor determinante de cre-
cimiento del gasto sanitario. Para que la incorporacién de tecnologia se acompase a la dispo-
nibilidad de recursos, asi como para que la relacion coste-beneficio sea adecuada y genere efi-
ciencia, es recomendable evaluar la relacion del coste-beneficio antes de su incorporacion, asi
como que se introduzcan los cambios necesarios en la organizacion y gestion de los servicios.
7.5 Es preciso invertir en 1+D+i. Un aspecto relevante para el impulso de una politica de [+D+i
en sanidad es la cooperacidn entre el sistema sanitario, la universidad y la industria. El desarro-
llo del “cluster” de ciencias de la salud asociado al nuevo HUCA podria favorecer esta estrate-
gia, especialmente en relacion con la biotecnologia y farmacogenomica.
7.6 El cambio de “modelo” sanitario es una necesidad del presente y sera clave en el futuro. Se
han identificado algunas constantes que impulsan un cambio de modelo sanitario:
= La necesidad de desarrollar redes asistenciales especificas, que superan la barrera tradi-
cional entre atencion primaria y especializada.
= La coordinacién de la red asistencial con la red de servicios sociales y el desarrollo de
recursos sociosanitarios.
+ La regionalizacion de los procedimientos y, por tanto, de los recursos de equipamiento.
- La necesidad de integracion de equipos multidisciplinares, procedentes de distintas profe-
siones y especialidades.
= Laintegracién del paciente y, en su caso, familia y cuidadores en el proceso asistencial.
= La utilizacién de las TIC y la reingenieria de los procesos asistenciales.
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Las estructuras del sistema sanitario deben cambiar para adaptarse a estas necesidades, que
implican, asimismo, el abandono de cualquier pretension de “modelo asistencial universal” que
se adapte a cualquier necesidad. Los cambios estructurales que se precisarian serian:

= Eliminar barreras entre atencidn primaria y especializada para desarrollar la red asisten-

cial especifica que provea la asistencia en el momento preciso y en el recurso adecuado.

= Desarrollar unidades de gestion clinica multidisciplinares, que superen las barreras

entre especialidades médicas y profesiones (sanitarias y no sanitarias), asi como la fron-

tera del hospital, para abarcar al ambito geografico, poblacional y de recursos que la red

asistencial especifica precise.

+ Las redes asistenciales deben superar asimismo, en ocasiones, la tradicional divisién

poblacional y territorial del area de salud, para tener una dimensién “regional” (por ejem-

plo, para la atencion al cancer, cardiopatia isquémica o ictus).
7.7 La evolucion de los recursos humanos seré clave para el futuro del sistema sanitario publi-
co en Asturias. Sin embargo, los aspectos mas relevantes de este factor (educacion profesio-
nal, redisefio de las competencias profesionales), se dilucidaran en el @mbito nacional, o éste
tendré una gran influencia para hacer viables o no los cambios en el sentido de impulsar una
relacion mas profesional, menos burocratico-administrativa. Esta prevision no es dbice para
que desde Asturias se impulse el Plan de Ordenacién de Recursos Humanos del SESPA, se
introduzcan aquellas mejoras organizativas y de gestion que mejoren la productividad y eficien-
cia en la utilizacion de los recursos humanos. Las relaciones entre sistema sanitario y univer-
sidad y, dentro de ellas, el compromiso de la universidad para formar a los profesionales que
el futuro demanda y para contribuir, junto con sistema sanitario y empresarial, en el desarrollo
econdmico del Principado, se configuran asimismo como un factor clave de futuro.
7.8 El cambio organizativo sera, asimismo, un factor importante para el futuro del sistema sani-
tario. El desarrollo de las unidades de gestion clinica, propiciado por la Consejeria de Salud y
el SESPA, puede impulsar una gestion mas eficiente si se produce un traslado efectivo de res-
ponsabilidad y riesgo, para lo que precisan un suficiente margen de autonomia y un entorno no
burocratico-administrativo. Asimismo puede ser dificil avanzar en una determinada Comunidad
Auténoma, sin que exista una “masa critica” en el Sistema Nacional de Salud.
7.9 La colaboracion publico-privada puede tener interés para la introduccion y utilizacién de las
TIC y del diagnostico por la imagen, el desarrollo de la biotecnologia y farmacogendmica
(creacién y funcionamiento del Centro de Investigacion Biomédica), asi como para la gestién
integral del mantenimiento de instalaciones complejas.
7.10 Por Gltimo, se considera como un factor clave de futuro la existencia —o no— de un
Sistema Nacional de Salud cohesionado.

8. Con los factores clave de futuro considerados se han establecido dos escenarios, uno inercial y
el otro “deseable” desde la perspectiva de este informe.
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Capitulo 5. Acciones propuestas para alcanzar el escenario mas favorable

El conocimiento no es suficiente, debemos aplicarlo.
La voluntad no es suficiente, debemos hacerlo.

Goethe.

En la introduccion a este informe se ha sefialado la naturaleza esencialmente politica del objeto del
estudio, tanto en relacion con el analisis de situacion como en la formulacién de propuestas. En los
capitulos anteriores se ha realizado un recorrido que, partiendo de los antecedentes de la asisten-
cia sanitaria publica en Asturias antes de la aprobacion de la Ley General de Sanidad (1986), ana-
lizaba su evolucion y tendencias a partir de la transferencia del INSALUD al Principado de Asturias
en 2002 y evaluaba su situacién actual (2009). Estos tres componentes constituyen el diagnostico
de situacion que ha servido de base para analizar los factores clave de futuro. Se ha sefialado la
importancia de que, en el caso de que el Consejo Econdmico y Social del Principado de Asturias
impulse un debate sobre la sostenibilidad y mejora de la sanidad publica asturiana, no se quemen
etapas, recomendando construir primero una vision compartida por los agentes sociales, politicos y
profesionales sobre la situacién actual para, en una segunda e inmediata etapa, acordar las medi-
das a desarrollar para asegurar la sostenibilidad del sistema sanitario publico de Asturias como pro-
veedor de servicios de un sistema universal, publico y de alta calidad, basado en la necesidad y no
en la capacidad de pago en el momento de uso.

Aunque el analisis desarrollado hasta este capitulo se considera, por las razones apuntadas, mas
relevante, pues un tratamiento eficaz se basa generalmente en un diagnéstico correcto, el alcance
del encargo comprende también la elaboracion de propuestas “que sirvan de base de debate para
establecer un compromiso politico con una vision de futuro centrada en la salud, y que esta vision
pueda ser un instrumento de cambio para una sociedad (la asturiana) comprometida con su futuro,
dindmica y abierta, igualitaria, asi como competitiva y generadora de conocimiento”. Para sistema-
tizar la exposicién de estas propuestas se utilizaran las conclusiones a las que se ha llegado en el
andlisis de situacion, incluyendo aquéllas que, partiendo del analisis de la sanidad publica asturia-
na, se refieren al conjunto del Sistema Nacional de Salud, por su influencia decisiva sobre la misma.

Los agentes sociales, politicos y profesionales que debieran llegar a un acuerdo por la sostenibili-
dad del sistema sanitario publico en Asturias pueden considerar que algunas conclusiones a las que
se ha llegado en el diagnéstico de situacion de este informe son erroneas, se deben matizar, son
irrelevantes o que faltan elementos importantes que se deben incorporar al mismo. Esta labor de
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seleccion de los elementos relevantes del diagndstico forma parte de la primera etapa de consenso
que se recomienda. La impresion obtenida a lo largo de la elaboraciéon del informe, recabando la opi-
nién de los agentes sociales y personalidades es que es posible alcanzar un acuerdo sobre los ele-
mentos bésicos del diagndstico de situacion, asi como sobre un conjunto de medidas para garanti-
zar su sostenibilidad y mejorar su calidad.

Traicionaria los objetivos de este informe que las propuestas que a continuacion se exponen sean
consideradas “recetas” para curar los males que aquejan o acechan al sistema sanitario publico en
Asturias. Las propuestas adquieren su razon en la medida que estén en relacion con un analisis de
situacion compartido y su naturaleza en ser consideradas como elementos que pueden alimentar el
debate sobre las medidas a adoptar. Las propuestas se formulan con la humildad de saber que no
se mueven en el d&mbito del conocimiento cientifico sino en el de los “juicios prudenciales” y de la
experiencia del fracaso de los intentos de introducir cambios en el Sistema Nacional de Salud en la
linea que los paises mas desarrollados de la Union Europea han impulsado en sus servicios nacio-
nales de salud.

El diagnostico de situacion del sistema sanitario publico en Asturias se resumia en los siguientes
aspectos, que serviran de guia para la propuesta de medidas:

. Sistema sanitario publico asturiano no sostenible sin la existencia de un Sistema Nacional de
Salud espafiol cohesionado.

. Mayor dependencia de la cobertura sanitaria publica y menor recurso a la cobertura privada que
la media de Espafia.

. Muy alto nivel de legitimacion social.

. Crecimiento del gasto sanitario publico por persona protegida a una tasa, en términos constan-
tes, superior a la del Sistema Nacional de Salud.

. Estabilidad en las tendencias de utilizacién de servicios y en la actividad global de los servicios
sanitarios, con un incremento de la actividad ambulatoria (hospital de dia, consultas y urgencias).

. Lalista de espera, en términos agregados, no es un problema de la sanidad publica asturiana.

. Baja eficiencia hospitalaria. Escasa ganancia en eficiencia hospitalaria en el periodo 2001-2008.
. Disminucion de la eficacia del nivel de atencion primaria como “puerta de entrada” del sistema.
. Aumento del consumo de recetas por persona protegida y afio.

. Disminucion de la productividad, tanto en atencion primaria como especializada. Aumento de los
costes de personal del 35% (en términos constantes).

. No existe una red integrada de servicios.

. Problemas de eficiencia en los “hospitales locales”.

. Escaso desarrollo de sistemas regionales, tanto para las urgencias como en relacion con los ser-
vicios de referencia.

. Profundizacion de la administracion burocratica en la gestion del sistema sanitario.

. Dificultad para implantar las politicas de ordenacién de los recursos humanos, propuestas por la
Consejeria de Salud y el SESPA.
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. Gestion del cambio en el Nuevo HUCA.

. Introduccion de las TIC sin acompafarse de una reingenieria de procesos de gestion clinica.

. Eldesarrollo del “mapa sanitario”, con la mimética traslacién de la cartera de servicios de los “hos-
pitales de area” a los hospitales locales.

. Esquema organizativo de “separacion de funciones” (Consejeria/SESPA).

. Sanidad publica asturiana con notable relevancia en la economia del Principado, con un efecto
dinamizador, asi como en inversion en |+D+i, probablemente débil.

5.1 Sistema sanitario publico asturiano no sostenible sin la existencia de un Sistema Nacional de
Salud espafiol cohesionado.

La mayor parte de los problemas del sistema sanitario publico de Asturias son compartidos con el
Sistema Nacional de Salud. Asimismo, la viabilidad de la mayor parte de las medidas a implantar
para garantizar la sostenibilidad y mejorar la calidad, seguridad y eficiencia del sistema en Asturias
dependera del medio ambiente que representa el conjunto del Sistema Nacional de Salud.

Propuesta: Si los agentes sociales, politicos y profesionales del sistema sanitario publico asturiano
consideran que éste es un problema relevante (como se defiende en este informe) deberian instar,
a través de su participacion en el Consejo Interterritorial y otros medios, que se debata en el ambi-
to nacional los objetivos e instrumentos para asegurar la cohesion del Sistema Nacional de Salud.
Los aspectos a abordar a nivel estatal serian:
. Lanecesidad de un nuevo marco para el Sistema Nacional de Salud.
. Los derechos de los ciudadanos en relacién con el Sistema Nacional de Salud como elemento
central de la cohesion:

- Prestaciones del Sistema Nacional de Salud.

- Garantia de movilidad en todo el territorio nacional.

- Garantias de tiempo.

- Libertad de eleccion.

- Garantias de calidad y seguridad.

- Derecho a la informacion.

- Participacion social.

- La politica de recursos humanos del Sistema Nacional de Salud, como prioridad para el fun-

cionamiento del sistema.

5.2 Mayor dependencia de la cobertura sanitaria publica y menor recurso a la cobertura privada que
la media de Espafia.

No se puede considerar un problema. Espafia, a diferencia de los paises mas desarrollados de la
Unidn Europea con servicios nacionales de salud, no tiene cobertura publica universal, en el senti-
do de proteger al 100% de la poblacién, ni en el de que todos los ciudadanos tengan en el mismo
tipo de cobertura. Sin embargo, la consideracién de este aspecto corresponde al &mbito estatal. En
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los paises con servicios nacionales de salud la cobertura privada tiene un caracter complementario
del sistema sanitario publico, pero no sustitutorio.

Propuesta: no requiere especial consideracion desde la perspectiva de la sostenibilidad y mejora del
sistema sanitario publico del Principado de Asturias.

5.3 Muy alto nivel de legitimacion social.

Es la fortaleza mas relevante del sistema sanitario publico asturiano. Las tendencias de futuro sefia-
lan un incremento de las demandas de los ciudadanos de capacidad de eleccién y transparencia de
la informacion, de decision, de inmediatez de respuesta y de mayor confortabilidad. Atender a estas
demandas sera un factor critico para la legitimacién social del sistema, en la medida que facilitara
la adhesion de las clases medias acomodadas al sistema sanitario publico.

El “consumerismo” sanitario es posiblemente un problema actual y un riesgo para la sostenibilidad.
En parte puede estar alimentado por una retérica politica que oculta que es imposible satisfacer
todos los deseos('31), asi como por un modelo sanitario que alimenta este consumismo(132), Las
medidas de restriccidén de la demanda tipo “copago” tienen importantes problemas desde la pers-
pectiva de su efectividad e impacto sobre la equidad.

Propuestas:

. Introducir la libre eleccion de médico en atencién primaria, que deberia extenderse también a la
eleccion de ginecdlogo/matrona durante el embarazo.

. Poner a disposicion de los ciudadanos los indicadores relevantes de calidad de los centros sani-
tarios/unidades de gestién clinica (tiempo de demora; estancia media para determinados procesos;
indicadores de resultados), para poder elegir el centro/unidad de tratamiento en colaboracion con el
consejo de su médico de atencién primaria.

. Invertir en formacion de los profesionales de la salud para mejorar la transferencia de informacién
a los pacientes, asi como para fomentar la participacion de éstos en la toma de decisiones.

. Invertir en educacion para la salud, que incluya el uso adecuado de los servicios sanitarios y el
fomento del autocuidado.

. Invertir en formacion sanitaria de los cuidadores.

(131) Vidal-Beneyto J. La corrupcion de la democracia. EL PAIS, sabado 12 de diciembre de 2009.

2) No es infrecuente que responsables politicos, gestores o clinicos sefialen como logros el aumento de las consultas, de
las urgencias, de las exploraciones complementarias o de los ingresos hospitalarios. El dotar de un recurso sanitario en un
determinado municipio se ha convertido en un objetivo politico, con independencia de consideraciones sobre su calidad,
seguridad y eficiencia.
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5.4 Crecimiento del gasto sanitario publico por persona protegida a una tasa, en términos constan-
tes, superior a la del Sistema Nacional de Salud.

Es, sin duda, la mas grave amenaza para el sistema sanitario publico de Asturias, pues comprome-
te su sostebilidad futura. El crecimiento del gasto sanitario publico se debe acomodar al del PIB
regional, no creciendo por encima de su participacion actual sobre el PIB ni sobre los presupuestos
del Principado. Para alcanzar este objetivo, aumentando la calidad de la asistencia prestada, es pre-
ciso aumentar la eficiencia y productividad del sistema sanitario publico.

Propuestas:

. Fijar como objetivo que el gasto sanitario publico no crezca por encima de su participacion actual
sobre el PIB ni sobre los presupuestos del Principado.

. La mayor parte de las medidas que se proponen en este informe, desde la inversién en educa-
cion para la salud hasta el disefio de un nuevo “modelo” sanitario inciden en mantener un crecimien-
to del gasto sanitario sostenible, que no comprometa a otras politicas publicas ni a la economia de
la regién.

Requiere del consenso entre agentes sociales, politicos y profesionales en reconocer esto como
problema y fijar como objetivos la mejora de la calidad y el aumento de la eficiencia y productividad
del sistema. Este consenso debe ser sélido, comprometiendo a todos los agentes, pues el analisis
de los problemas y posibles medidas se debe basar en su relacion con los objetivos mencionados.
Si el sistema sanitario publico es mas eficiente contribuira a mejorar la economia del Principado y a
crear puestos de trabajo, si no lo es los destruira.

5.5 Estabilidad en las tendencias de utilizacion de servicios y en la actividad global de los servicios
sanitarios, con un incremento de la actividad ambulatoria (hospital de dia, consultas y urgencias).

No existe ninguna razén que haga prever un incremento global de la actividad, salvo el derivado del
envejecimiento de la poblacién, a pesar de que las tasas de frecuentacion hospitalaria tienden a ser
mas altas en otros paises europeos con servicios nacionales de salud. El cambio de modelo sanita-
rio que se propone mas adelante deberia reducir actividades innecesarias, por redundantes y no
afiadir valor a la calidad asistencial, como son la reiteracion innecesaria (desde la perspectiva asis-
tencial) de consultas de atencion primaria y de asistencia especializada, la reiteracion de pruebas
diagndsticas, la frecuentacion de urgencias de atencion primaria y especializada, el uso no adecua-
do de medicamentos y disminuir la frecuentacién y estancia media hospitalaria de los enfermos cré-
nicos complejos. Por el contrario, deberia seguir la tendencia al aumento de procesos resolutivos
ambulatorios (hospital de dia, cirugia mayor ambulatoria, cirugia minimamente invasiva). De cum-
plirse estas previsiones, la calidad y seguridad de la asistencia mejoraran, reduciéndose la carga
asistencial.
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Propuesta: el cambio de modelo sanitario, en el sentido sefialado en el apartado 4.2.5, debe mejo-
rar la calidad y seguridad, reduciendo la carga asistencial.

5.6 Listas de espera.

Analizadas desde sus cifras “macro” y en comparacién con las de los restantes Servicios de Salud
de las Comunidades Auténomas, la lista de espera no es un problema relevante para el sistema
sanitario publico de Asturias. Sin embargo, es preciso profundizar en la identificacion y correccion
de posibles demoras con riesgos potenciales para la salud como las relacionadas con la sospecha,
confirmacién diagnéstica y tratamiento del cancer.

5.7 Baja eficiencia hospitalaria. Escasa ganancia en eficiencia hospitalaria en el periodo 2001-2008.

La estancia media prolongada en los hospitales de agudos se debe considerar un problema relevan-
te no solamente desde el analisis de la eficiencia del sistema sino también por la menor calidad de
la asistencia y seguridad para los pacientes. Algunos factores que pueden explicar este hecho son
sistémicos como, por ejemplo, los problemas de eficiencia de los hospitales locales, la inexistencia
de una atencion sistematica a los pacientes cronicos o la escasez de recursos sociales intermedios
y de recursos sociosanitarios, mientras que otros factores son organizativos como, por ejemplo, la
falta de planificacion del alta hospitalaria, la demora en la intervencion a pacientes con urgencias
quirrgicas diferidas, la falta de disponibilidad de pruebas o examenes complementarios, o el que no
se realice el pase de visita diario, incluyendo los sabados y festivos.

Propuestas: la disminucion de la estancia media ajustada por complejidad por debajo de la media
del Sistema Nacional de Salud debe ser una prioridad para el futuro del sistema sanitario publico de
Asturias y, como tal, trasladada a los equipos directivos de los hospitales y a las unidades de ges-
tién clinica o servicios. Esta probablemente debe ser la primera medida, otras que pueden contribuir
al logro de este objetivo son:

. Desarrollar una atencién sistematica al paciente cronico (unidades de pacientes pluripatolégicos).
. Regionalizar las urgencias quirurgicas.

. Sustituir camas de hospitales de agudos por recursos sociales intermedios y sociosanitarios (uni-
dades de convalecencia, cuidados paliativos).

. “Benchmarking”, de la estancia media por los procesos (GRD), de los hospitales de la red hospi-
talaria de utilizacion publica de Asturias con los del Sistema Nacional de Salud.

. Planificacion sistematica del alta desde el ingreso de pacientes con riesgo de prolongacién
“social” de la estancia.

. Redisefio de los procesos de soporte clinico (apoyado en las TIC) para asegurar que no son un
“cuello de botella” y que no demoran la estancia.

. Asegurar que se realizan los pases de visita diarios, incluyendo sabados y domingos.
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5.8 Disminucion de la eficacia del nivel de atencién primaria como “puerta de entrada” del sistema.

El aumento de las consultas de atencion especializada y de las urgencias hospitalarias refleja una
disminucion de la eficacia de la atencién primaria como puerta de entrada del sistema. La inexisten-
cia de una atencién sistematica al paciente crénico puede explicar en gran medida este hecho.

Propuesta: desarrollar una atencion sistematica al paciente cronico. Implantar las unidades de
pacientes pluripatoldgicos y extender esta experiencia a los pacientes cronicos con afectacion
sistémica.

5.9 Aumento del consumo de recetas por persona protegida y afio.

El elevado consumo (y gasto) en recetas médicas debe ser considerado —como la estancia media
prolongada en los hospitales de agudos— un problema relevante no solamente desde el analisis de
la eficiencia del sistema sino también por la menor calidad de la asistencia y seguridad para los
pacientes. La atencion sistematica al paciente crénico puede contribuir a reducir de forma importan-
te el uso inadecuado del medicamento.

Propuestas:

. La disminucion del consumo (y gasto) en recetas médicas debe ser una prioridad para el futuro
del sistema sanitario publico de Asturias y, como tal, trasladada a los equipos directivos de Areas y
hospitales, asi como para las unidades de gestion clinica o servicios hospitalarios o equipos de aten-
cion primaria. Una reduccién de cinco puntos porcentuales sobre su peso actual sobre el gasto sani-
tario publico es un objetivo plausible.

. Desarrollar una atencién sistematica al paciente cronico (unidades de pacientes pluripatolégicos).
Implantar las unidades de pacientes pluripatolégicos y extender esta experiencia a los pacientes cré-
nicos con afectacion sistémica.

5.10 Disminucién de la productividad, tanto en atencion primaria como especializada. Aumento de
los costes de personal del 35% (en términos constantes).

El capitulo de personal ha sido el factor mas importante de crecimiento del gasto durante el perio-
do 2002-2009. De cara al futuro, la sostenibilidad del sistema requiere tanto un control de los cos-
tes de personal como un aumento de su productividad. Aspectos relevantes para alcanzar este obje-
tivo como son la legislacion basica, la formacién de los profesionales o el redisefio de las competen-
cias profesionales, son competencias estatales, y otros aspectos de la politica de personal (selec-
cion, retribuciones e incentivos, jornada, carrera profesional), si bien son competencias de las
Comunidades Autonomas estan mediatizadas por las politicas que se hacen en el conjunto del
Sistema Nacional de Salud.
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Algunas medidas de mejora de caracter general recomendadas en este informe pueden contribuir
de forma relevante a la mejora de la eficiencia y productividad de los recursos humanos como son
el cambio de “modelo” sanitario, la creacion de sub-sectores sanitarios y el desarrollo de redes
asistenciales. Dos iniciativas de la Consejeria de Salud y el SESPA, que estan iniciando su pues-
ta en practica: el Plan de Ordenacién de Recursos Humanos del SESPA y las unidades de ges-
tion clinica pueden tener una notable incidencia en la mejora de la productividad de los recursos
humanos. Para que las unidades de gestion clinica alcancen el objetivo de un traslado efectivo de
responsabilidad y riesgo, precisan un suficiente margen de autonomia y un entorno de gestion no
burocréatico-administrativo.

El redisefio de los procesos de gestidn clinica, de la mano de las TIC, puede contribuir también al
objetivo de mejora de la eficiencia y productividad de los recursos humanos.

Propuestas:

. El'aumento de la eficiencia y productividad de los recursos humanos debe ser una prioridad para
el futuro del sistema sanitario publico de Asturias. Para ello, los distintos elementos de la politica de
recursos humanos (por ejemplo: seleccién, promocion, incentivos) deben estar alineados con estos
objetivos.

. Implantar el Plan de Ordenacion de Recursos Humanos del SESPA.

. Implantar y extender la creacién de areas y unidades de gestidn clinica. Determinadas unidades
de gestion clinica deben tener un &mbito de actuacién de una red sub-regional o para el conjunto
del Principado.

. Utilizar las TIC con la reingenieria de procesos para mejorar la calidad de la asistencia y aumen-
tar la eficiencia y productividad de los recursos humanos. Ejemplos de esta linea de trabajo son el
desarrollo de redes asistenciales para determinados grandes grupos de procesos, el desarrollo de un
centro consultor de diagnéstico por Imagen, mancomunar servicios de soporte clinicos y no clinicos
o la creacién de un “call-center” (tipo NHSDirect) y reordenando la red de servicios de urgencia.

5.11 No existe una red integrada de servicios.
5.12 Problemas de eficiencia en los “hospitales locales”.

5.13 Escaso desarrollo de sistemas regionales, tanto para las urgencias como en relacién con los
servicios de referencia.

Se han agrupado estos tres aspectos, que comprometen no solo la eficiencia del sistema sino tam-
bién su calidad y la seguridad para los pacientes, porque las medidas a adoptar para mejorarlos son

comunes.

La propuesta contenida en este informe es afrontar un cambio de “modelo” sanitario, desde el dise-
fiado en la Ley General de Sanidad de 1986, basado en la separacion de niveles y definicion de
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ambitos geograficos y poblacionales de referencia (zonas basicas y areas de salud) que responden
de una forma uniforme para todo tipo de problemas, por otro, basado en la creacion de redes asis-
tenciales especificas por grandes grupos de procesos: atencion sistematica de los pacientes croni-
cos, atencion al cancer, atencion a la cardiopatia isquémica, sistemas integrales de urgencia (ictus,
politraumatismos, sindrome coronario agudo), etc. que definen, para cada grupo de procesos, los
protocolos de actuacién de los profesionales de atencion primaria y las unidades de gestion clinica
de asistencia especializada, los criterios de derivacion, la regionalizacion de los procedimientos vy,
por tanto, de los recursos, efc.

La creacién de sub-redes regionales, que permitan a determinadas unidades de gestion clinica tras-
cender los limites estrictos del hospital para apoyar la asistencia en las areas de salud periféricas, faci-
litaria —afiadiendo al Mapa Sanitario una dimension adicional— el desarrollo de redes de servicios.

Las TIC, desde la historia clinica digital a la videoconferencia, pasando por el teléfono mévil o el
correo electrénico, la teleimagen, etc. tienen un papel relevante en el desarrollo de las redes asis-
tenciales. Su implantacién y desarrollo debe acompafiarse de una reingenieria de los procesos
asistenciales.

Los hospitales que sirven a las areas de salud con poblaciones inferior a 100.000 habitantes, general-
mente muy dispersa, rural y con alto nivel de envejecimiento, tienen problemas no solamente de efi-
ciencia, sino también de calidad y seguridad. Las propuestas vinculadas a la creacion de una red inte-
grada de servicios: creacion de sub-redes regionales, desarrollo de redes asistenciales, unidades de
gestion clinica con ambito de actuacidon en mas de un area de salud y, dentro de este marco, implan-
tacion de las TIC y reingenieria de los procesos asistenciales, tienden todas ellas a garantizar una asis-
tencia de calidad en estas areas de salud, aumentando la eficiencia del conjunto del sistema.

Propuestas:

. Desarrollo de redes asistenciales para grandes grupos de procesos. Dar prioridad a la atencién
sistematica a los pacientes cronicos, asi como a los sistemas integrales de urgencias (ictus, politrau-
matismo, sindrome coronario agudo).

. Creacion de sub-redes regionales.

. Regionalizacién de procedimientos y, por tanto, de recursos, dentro del esquema de las redes
asistenciales.

. Implantacién de las TIC y reingenieria de procesos asistenciales.

5.14 Profundizacion de la administracion burocratica en la gestion del sistema sanitario.

5.15 Dificultad para implantar las politicas de ordenacion de los recursos humanos, propuestas por
la Consejeria de Salud y el SESPA.
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Se han agrupado estos dos aspectos, que comprometen la eficiencia del sistema y también su cali-
dad, porque las medidas a adoptar para mejorarlos son comunes.

Los instrumentos de la administracién burocratica son un lastre para la gestion eficiente del sistema
sanitario. La cada vez mayor penetracion de este tipo de gestion, alimentada en ocasiones por el
razonamiento de que un mayor control administrativo puede controlar el inmoderado crecimiento del
gasto sanitario, ha mostrado su ineficacia. Este fracaso es debido a numerosas razones, siendo pro-
bablemente la esencial que la naturaleza del servicio no se compadece en nada con la burocracia
administrativa (norma, competencia, 6rgano, control), pues su nucleo es profesional (estado del
conocimiento cientifico y técnico, competencia profesional —conocimiento, técnica y actitud—,
puesto de trabajo, revisién por pares) y, por tanto, sus instrumentos de seleccion, mantenimiento y
capacitacién de los recursos humanos diferentes. En el nicleo de la asistencia las normas no las
dicta la Administracion sino que la practica correcta es definida por el estado del arte del conocimien-
to cientifico y técnico a través de las entidades cientificas y sus érganos de expresion (revistas cien-
tificas), las guias de buena préactica profesional, etc. La forma de establecer la vinculacién entre
objetivos del sistema y desempefio profesional no puede ser, por tanto, un nombramiento (que esta-
blece una relacién jerarquica imposible) sino un contrato. En la medida que la actividad asistencial
se desarrolla en el seno de equipos multidisciplinares los contratos debieran contemplar esta dimen-
sion colectiva o de integracion en un equipo.

En ocasiones parece que se quiere establecer una incompatibilidad entre un Sistema Nacional de
Salud universal y publico con una relacién no funcionarial de los profesionales con el sistema. La
experiencia en paises con servicios nacionales de salud de mas larga trayectoria, como los del
Reino Unido o Suecia, demuestra lo contrario. La relacion funcionarial de los profesionales con el
Sistema Nacional de Salud es la notable excepcion, y no la regla. Proponer la revision de este rele-
vante aspecto para garantizar, no solo la sostenibilidad, sino también la calidad y eficiencia del sis-
tema, no puede ser un atentado contra los derechos de los trabajadores, sino su defensa, pues el
Sistema Nacional de Salud es una garantia de asistencia sanitaria de calidad especialmente para
los grupos de poblacion menos favorecidos.

Aunque no se corresponda con el nicleo de la actividad, carece de fundamento que las relaciones del
personal auxiliar (administrativos, celadores, personal de cocina, lavanderia, limpieza, mantenimiento,
etc.) con el sistema sanitario publico tengan un caracter funcionarial, asi como que el sistema sanita-
rio publico deba gestionar directamente los servicios de soporte no clinico, si bien este aspecto esta
generalmente asumido, existiendo una tendencia hacia la “externalizacion” de este tipo de servicios.

El razonamiento empleado respecto de los profesionales sanitarios es aplicable a la vinculacién
entre el sistema sanitario y los gestores. Para profesionalizar la gestion es preciso, ademas de pro-
mover su reconocimiento social (incluyendo los aspectos retributivos, carrera profesional, etc.), que
los gestores de los centros no sean “nombrados” sino que sean “contratados”, estableciendo unos
objetivos explicitos y que sean evaluados en funcion del cumplimiento de los mismos.
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El alejamiento de la administracion burocratica de la gestion del sistema sanitario se ha tildado de
“huida” del derecho administrativo y “privatizacion” del sistema. Ninguna de las dos imputaciones se sos-
tiene. Las formulas contractuales que se desarrollen deberan estar, necesariamente, dentro de las pre-
vistas en la Ley de Contratos del Sector Publico y no existe incompatibilidad alguna —como lo mues-
tran los “foundation trusts” en el Reino Unido— entre devolucién de autonomia y responsabilidad a los
centros y la naturaleza publica, control social y evaluacion y control por el National Health Service.

Las iniciativas en el sentido de “desburocratizar” la gestion del sistema sanitario publico, aunque
puedan ser competencia de las Comunidades Auténomas, son dificilmente viables en ausencia de
un consenso en el &mbito del Estado, por lo que se sugiere que sea un tema a incluir en la agenda
de debate nacional.

El desarrollo de las unidades de gestion clinica, propiciado por la Consejeria de Salud y el SESPA,
es, dentro del marco vigente, una via para “descentralizar progresivamente las decisiones sobre la
gestion de los recursos utilizados en la practica clinica y dotar a las unidades asistenciales de la
capacidad e instrumentos para planificar y gestionar sus actividades en beneficio del paciente den-
tro de un marco de recursos limitado y por lo tanto promocionar su autonomia y responsabilidad”,
como sefiala el preambulo del Decreto de su creacion por el Principado.

Propuestas:

. Propiciar un debate a nivel nacional sobre la gestion en el Sistema Nacional de Salud(133),

. Implantar y extender la creacion de unidades de gestién clinica.

. Promover el reconocimiento social de los gestores y tender hacia una relacién contractual con
objetivos explicitos y evaluacion basada en su cumplimiento.

5.16 Gestion del cambio en el Nuevo HUCA.

El impacto del HUCA sobre el conjunto del sistema sanitario publico de Asturias es todavia mayor
que su peso (la cuarta parte) sobre el gasto sanitario publico del Principado. Por ello no es exage-
rado afirmar que una gran parte de la sostenibilidad y mejora del sistema depende del éxito del
nuevo HUCA, siendo éste el principal referente para el cambio.

(133) En cierta medida este debate est4 en la agenda politica a través de la Proposicién de Ley de modificacion de la Ley
15/1997, de 25 de abril, sobre habilitacion de nuevas formas de gestion del Sistema Nacional de Salud, presentada por el Grupo
Parlamentario de Esquerra Republicana-Izquierda Unida-Iniciativa per Catalunya Verds (Boletin Oficial de las Cortes Generales.
Congreso de los Diputados, 30 de mayo de 2008), aprobada el 24.11.09, que reza en su articulado: “La prestacion y gestion de
los servicios sanitarios y sociosanitarios podré llevarse a cabo, ademas de con medios propios, mediante acuerdos, convenios
o contratos con personas o entidades exclusivamente publicas en los términos previstos en la Ley General de Sanidad”. No se
conocen los argumentos técnicos ni la evidencia cientifica o empirica que sustentan esta proposicién, pero seria deseable que
en el debate politico estatal participaran también los agentes politicos (Comunidades Autbnomas) que tienen la competencia
transferida de gestion de la asistencia sanitaria, asi como los agentes sociales y profesionales.
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El equipo directivo del HUCA ha realizado un notable esfuerzo para sentar las bases de gestion del
cambio para que el nuevo HUCA sea realmente un nuevo hospital y no solamente un nuevo edifi-
cio. Entre los logros mas remarcables se deben sefialar la unificacion de servicios y la creacion de
las areas de gestidn clinica. Asimismo, el mapa y redisefio de los procesos asistenciales pueden
contribuir notablemente a la mejora de la eficiencia y calidad del centro e introducir los cambios pre-
cisos de cara al funcionamiento del nuevo hospital. La implantacion de las unidades de gestién cli-
nica y la aplicacion de las medidas previstas en el Plan de Ordenacion de los Recursos Humanos
del SESPA son también acciones que, impulsadas por la Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios
y el SESPA y emprendidas por el equipo directivo del hospital, contribuiran a que el nuevo HUCA
sea mas eficiente y de mayor calidad.

La evolucion de los indicadores agregados de actividad muestra, a pesar de su mejora, que existe
todavia una importante distancia entre la situacién actual y las previsiones en las que se basd el pro-
grama funcional del nuevo HUCA, por lo que en conjuncién con las medidas que esta implantando
el equipo directivo del HUCA se debe establecer como prioridad —como en el resto de la red asis-
tencial del SESPA— la reduccion de la estancia media ajustada a la complejidad del “mix” de pro-
cesos atendidos.

La organizacién de las unidades de gestion clinica en relacion con los procesos asistenciales debe
tomar en consideracion las propuestas sobre el cambio de modelo sanitario, la creacién de sub-
redes regionales y el desarrollo de redes asistenciales, muchos de los servicios o unidades del
HUCA y todos los que son de referencia deben tener un &mbito de actuacién que traspasa los limi-
tes estrictos de los edificios del HUCA.

En relacion con el “cluster” de ciencias de la salud, la experiencia de HUCASENS deberia extender-
se a otros proyectos de colaboracién entre el sistema sanitario, la universidad y la empresa privada,
y especialmente a la creacion del Centro de Investigacion Biomédica.

Propuestas:

. Implantar y extender la creacidn de unidades de gestion clinica, que en numerosos casos deben
tener un ambito de actuacion de red sub-regional o para el conjunto del Principado.

. Ladisminucién de la estancia media ajustada por complejidad debe ser un objetivo prioritario para
las areas, unidades de gestion clinica y servicios del HUCA.

. EI'HUCA deberia tener un papel relevante en el desarrollo de redes asistenciales y en el cambio
del modelo sanitario. Los responsables de las areas de gestion clinica creadas deben tener un papel
de liderazgo en el desarrollo de ambos procesos.

. Crear el Centro de Investigacion Biomédica dentro del “cluster” de ciencias de la salud con la cola-
boracion del sistema sanitario, universidad y empresa.
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5.17 Introduccion de las TIC sin acompafiarse de una reingenieria de procesos de gestion clinica.

La relacion entre las TIC y la reingenieria de procesos asistenciales vinculada al cambio del mode-
lo sanitario y el desarrollo de redes asistenciales ha sido comentada en otros apartados. Ejemplos
son el desarrollo de redes asistenciales para determinados grandes grupos de procesos, el desarro-
llo de un centro consultor de diagnostico por Imagen, mancomunar servicios de soporte clinicos y
no clinicos o la creacion de un “call-center” (tipo NHSDirect) y reordenando la red de servicios de
urgencia.

5.18 El desarrollo del “mapa sanitario”, con la mimética traslacién de la cartera de servicios de los
“hospitales de area” a los hospitales locales.

Los problemas de calidad, seguridad y eficiencia que genera la mimética traslacion de la cartera de
servicios a los hospitales de area a aquellos que dan servicios a areas de salud con poblaciones
reducidas (menos de 100.000 habitantes), frecuentemente en zonas rurales dispersas y con pobla-
cion envejecida, ha motivado que, en ocasiones, se proponga la modificacién del mapa sanitario de
Asturias.

Propuesta:

La propuesta que se realiza en este informe es la creacion de redes sub-regionales de forma que
los hospitales generales de las Areas I, 11, VI, VIl y VIII tengan como hospitales de referencia a los
hospitales generales de agudos de las Areas Ill, IV y V, con los que funcionarian de una forma inte-
grada para complementar la cartera de servicios, desarrollar instrumentos conjuntos de calidad y de
gestion clinica, lograr una utilizacién mas eficiente de los recursos humanos y del equipamiento, y
favorecer la formacion continuada y la promocién de los profesionales que actualmente prestan ser-
vicio en los hospitales locales.

Una primera aproximacion a la definicion de las redes sub-regionales puede ser la siguiente:

. Hospital de Jarrio - Hospital de Avilés (Areas | y Ill).

. Hospital de Cangas — Hospital de Langreo — Hospital de Mieres — HUCA (Areas I, VII, VIl y 1V).
. Hospital de Arriondas — Hospital de Jove - Hospital de Cabuefies (Areas VI'y V).

La ordenacion propuesta, que seria respetuosa con el mapa sanitario actual, estableceria tres nive-
les para la cartera de servicios de la atencién especializada:

. Servicios de Referencia del Principado de Asturias.

. Servicios de Complejo Multihospitalario/Red sub-regional.
. Servicios de Area de Salud (hospitales locales).
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5.19 Esquema organizativo de “separacion de funciones” (Consejeria/SESPA).

La posible duplicacion de estructuras administrativas entre la Consejeria de Salud y Servicios
Sanitarios y el SESPA en un entorno de gestién burocratico-administrativa y para una Comunidad
Auténoma de pequefio tamafio poblacional es un argumento para la reconsideracion de la separa-
cion de funciones que la Ley 1/1992 establecid. La posicion que se mantiene en este informe es con-
siderar la conveniencia 0 no de mantener esta separacion de funciones en la medida que se avan-
ce hacia una organizacion de la gestion sanitaria mas flexible o, por el contrario, se continte por la
senda de la profundizacion de la administracion burocratica en la gestion del sistema sanitario.

Si, como se propugna en este informe, se tiende hacia una organizacion de la gestion sanitaria mas
flexible, haciendo de las unidades de gestion clinica verdaderos centros de gestion, la propuesta
seria mantener la diferenciacion de funciones de autoridad de las de aseguramiento, desarrolladas
respectivamente por la Consejeria y por el SESPA. En este contexto las funciones del SESPA
serian, primero, preparar a los centros y unidades para que pudieran desarrollar eficazmente la auto-
nomia de gestion, asi como dotarse de instrumentos de evaluacion y control, y posteriormente
desarrollar las funciones que pudieran corresponder a la funcién de “compra” de servicios a través
de las areas de salud. Manteniendo, en este contexto, un esquema de separacion de funciones, es
posible lograr una mayor integracion de equipos y politicas utilizando un esquema similar al que se
utilizé para el INSALUD desde la reorganizacién promovida por Garcia Valverde, en la que el
Secretario General de Asistencia Sanitaria era, a su vez, el Presidente Ejecutivo del INSALUD y las
direcciones generales dependientes de esta secretaria lo eran también (para las funciones corres-
pondientes) para esta entidad. El traslado de este esquema a la organizacién administrativa del sis-
tema sanitario publico de Asturias supondria la asuncion, por parte del titular de la Consejeria de
Salud, de las funciones del director-gerente del SESPA.

Propuestas:

. Implantar y extender la creacién de unidades de gestion clinica.

. Desarrollar contratos con los centros y con las unidades en un marco de autonomia de gestion y
evaluacion por objetivos(134),

. Mantener la diferenciacion de funciones entre Consejeria (autoridad) y SESPA (aseguramiento).
. Preparar, desde el SESPA, a los centros y unidades para que desarrollen eficazmente la autono-
mia de gestion, dotar al SESPA de instrumentos de evaluacion y control de la gestion de centros y
unidades, y para desarrollar las funciones de “compra” de servicios a través de las areas de salud.
. Integrar equipos de la Consejeria y el SESPA, asumiendo el titular de la Consejeria de Salud las
funciones de la direccion-gerencia de SESPA.

(134) véanse las consideraciones en relacion con este aspecto recogidas en relacion con los puntos 5.14 y 5.15.
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5.20 Sanidad publica asturiana con notable relevancia en la economia del Principado, con un efec-
to dinamizador, asi como en inversion en I+D+i, probablemente débil.

El sistema sanitario publico de Asturias forma parte de la economia productiva del Principado, su
contribucion a la generacion de valor y empleo esta directamente relacionada con su eficiencia y pro-
ductividad, por lo que la mejora de ambas debe ser, como se ha sefialado, un objetivo prioritario.

Una relacidén mas estrecha del sistema sanitario pablico de Asturias con el resto de los sectores pro-
ductivos y especialmente con la industria puede contribuir al desarrollo econdmico y cientifico del
Principado. La colaboracién publico-privada puede tener interés para la introduccién y utilizacién de
las TIC y del diagndstico por la imagen (reingenieria de procesos), el desarrollo de la biotecnologia
y farmacogendmica (creacion y funcionamiento del Centro de Investigacion Biomédica), asi como
para la gestion integral del mantenimiento de instalaciones complejas.

Propuestas:
. La mejora de la eficiencia y productividad del sistema como objetivos prioritarios de contribucién
del sistema sanitario publico de Asturias a la economia productiva del Principado.
. Explorar formas de colaboracion publico-privada en:
- Introduccion y utilizacion de las TIC y del diagnostico por la imagen.
- Desarrollo de la biotecnologia y farmacogenomica (creacion y funcionamiento del Centro de
Investigacion Biomédica).
- Gestion integral del mantenimiento de instalaciones complejas.
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ABREVIATURAS

AISN. Administracion Institucional de Sanidad Nacional.

ATHI. Agencia para la informacion en cuidados hospitalarios (Francia).
ATS. Asistente Técnico Sanitario.

CC.00. Comisiones Obreras.

CESM. Confederacion Estatal de Sindicatos Médicos.

CES-PA. Consejo Econdmico y Social del Principado de Asturias.

Cl. Consejo Interterritorial.

CMBD. Conjunto Minimo Bésico de Datos.

DAFO. Debilidades, Amenazas, Fortalezas y Oportunidades.

DUE. Diplomado Universitario en Enfermeria.

EBA. Entidades de Base Asociativa.

FADSP. Federacion de Asociaciones para la Defensa de la Sanidad Publica.
FEDEA. Fundacion de Estudios de Economia Aplicada.

FENIN. Federacién Espafiola de Empresas de Tecnologia Sanitaria.
GRD. Grupos Relacionados por el Diagndstico.

HES. Hospital Episode Statistics (Inglaterra).

HMO. Health Mantienence Organzation (Estados Unidos).
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HUCA. Hospital Universitario Central de Asturias.

I+D+i. Investigacion, desarrollo e innovacion tecnoldgica.

InEK GMBH. Instituto para los GRD (Alemania).

INE. Instituto Nacional de Estadistica.

INGESA. Instituto Nacional de Gestion Sanitaria.

INP. Instituto Nacional de Prevision.

INSALUD. Instituto Nacional de Salud.

IPC. indice de Precios de Consumo.

IPPR. Institute for Public Policy Research (Reino Unido).

ISFAS. Instituto Social de la Fuerzas Armadas.

IU. Izquierda Unida.

MIR. Médicos Internos y Residentes.

MUFACE. Mutualidad de Funcionarios de la Administracion Civil del Estado.
MUGEJU. Mutualidad General de Justicia.

MUMPAL. Mutualidad de Funcionarios de la Administracién Local.
NHS. National Health Service (Reino Unido).

NICE. National Institute of Clinical Excellence (Reino Unido).

NQF. National Quality Forum (Estados Unidos).

NordDRG. Sistema de agrupacion de procesos de paises nérdicos (Finlandia, Noruega, Suecia).
NPSA. National Patient Safety Agency (Reino Unido).

OCDE. Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos.
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OMS. Organizacién Mundial de la Salud.

OPTI. Fundacion Observatorio de Prospectiva Industrial.
PA. Principado de Asturias.

PACS. Sistemas de Archivo y Comunicacion de Imagenes.

PIB. Producto Interior Bruto.

PMETB. Postgraduate Medical Education and Training Board (Reino Unido).

PNV. Partido Nacionalista Vasco.

PP. Partido Popular.

PSOE. Partido Socialista Obrero Espafiol.

RNM. Resonancia Nuclear Magnética.

SADEI. Sociedad Asturiana de Estudios Econdmicos e Industriales.
SALAR. Asociacion de Autoridades Locales y Regionales (Suecia).
SBU. Consejo Sueco de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias.
SEMFYC. Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria.

SESPA. Servicio de Salud del Principado de Asturias.

SESPAS. Sociedad Espafiola de Salud Publica y Administracion Sanitaria.

SNS. Sistema Nacional de Salud.

SOE. Seguro Obligatorio de Enfermedad.
TAC.Tomografia Axial Computerizada.
TEJ. Tribunal Europeo de Justicia.

TIC. Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones.
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TSI. Tarjeta Sanitaria Individual.
UCD. Unién de Centro Democratico.
UE. Unién Europea.

UGT. Union General de Trabajadores.
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