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D. Nicolés Alvarez Alvarez / Presentacion <

Una vez mas me corresponde presentar la publicacién de la jornada organizada por el Consejo Econémico y Social
de Asturias, que lleva por titulo EI Futuro del Sistema Sanitario Publico en Asturias, celebrada el dia 17 de junio.
Una jornada de la que me siento especialmente orgulloso, tanto por el interés que suscit6 el tema como por la con-
currencia y el seguimiento que tuvo.

La sanidad publica asturiana siempre fue una materia de interés para el CES y uno de mis retos personales desde
mi toma de posesion al frente de este Organismo. Uno de los primeros acuerdos, por unanimidad, que adopto el
Pleno del Consejo el dia 1 de julio de 2002, fue mandatar a la Comisién Permanente a fin de definir el alcance, pro-
cedimiento, contenidos y presupuestos para la elaboracion de un estudio sobre la sanidad asturiana.

Con fecha 16 de julio de 2002, la Comision Permanente acordo la creacion de una Comisién ad hoc de Sanidad,
compuesta por dos representantes de cada grupo, presidente y expertos, con la intencion de elaborar el estudio La
Sanidad Publica en Asturias, que fue aprobado por la Comisién Permanente de 21 de julio de 2003 y ratificado por
el Pleno del 23 de julio, acordandose su publicacidn. El estudio recoge veinticinco propuestas y conclusiones en las
que se refleja la preocupacion del CES por el crecimiento permanente del gasto y el modelo de financiacion de la
sanidad.

Posteriormente, en el afio 2006, la Comision Permanente acordé celebrar unas Jornadas con el titulo La sanidad
publica en Espaiia: reflexiones, en las que participaron expertos, representantes institucionales de la Administracién
sanitaria, reconocidos profesionales e investigadores de la gestion sanitaria, asi como representantes de los agen-
tes economicos, sociales y politicos mas representativos a nivel nacional.

En 2009, el Consejo encargd un trabajo sobre la sanidad asturiana a Elola Consultores, publicado en 2010 con el
titulo Futuro del sistema sanitario publico del Principado de Asturias. Esta publicacion ha tenido una gran reper-
cusion y aceptacion en la sociedad asturiana y en los medios de comunicacion y ha suscitado el debate y la con-
troversia, lo que es bueno a efectos de sensibilizar a la opinién publica ante el reto del futuro de la sanidad y su
sostenibilidad.

En esta Jornada que ahora presento, creo que estoy en condiciones de afirmar que cerramos un ciclo largo e impor-
tante sobre la sanidad y su futuro, se aportaron ideas que pueden servir para la mejora y el sostenimiento de la sani-
dad publica en Asturias.

Quiero agradecer a todos los intervinientes en el debate, expertos, representantes sociales y altos cargos de la
Administracién Autondmica y ex responsables de la misma, que ofrecieron un enfoque de los temas sanitarios con el
que seguir mejorando el futuro desarrollo de la sanidad publica.

Hago extensivo mi agradecimiento al Presidente del Gobierno del Principado de Asturias, D. Vicente Alvarez Areces,
por el excelente prélogo que precede a las intervenciones, y a Cajastur, por la colaboracién que en todo momento
presta a este Organismo.
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Por Ultimo, un agradecimiento muy especial a Diia. Carmen Alcobendas Paco, por su entrega en la organizacion y
planificacion de la jornada, asi como a Dfia. Ana Lopez-Contreras Martinez, quien con acierto planific e hizo posi-

ble su publicacién, asi como al resto del personal del CES.

Creo que el objetivo con el que se organizé esta jornada se ha alcanzado con creces, impulsar un debate sobre el
Sistema Sanitario Publico en Asturias y su futuro, tema de indudable trascendencia en estos momentos.

Oviedo, noviembre de 2010
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D. Vicente Alvarez Areces / Prélogo <

Los cuatro pilares basicos del Estado del Bienestar en nuestro pais, el sistema educativo, el sistema de asegura-
mientos publicos de vejez, viudedad e invalidez, el sistema sanitario, y el mas reciente Sistema para la Autonomia
y Atencién a la Dependencia se han ido fortaleciendo progresivamente en Espafia al tiempo que los derechos ciu-
dadanos, consolidando un estado social de derecho que nos ha situado entre los paises del mundo con mejor cali-
dad de vida.

Garantizar la sostenibilidad de estos sistemas a medio y largo plazo, asi como potenciar su contribucion al desarro-
llo de nueva actividad econdmica en el contexto de una sociedad con mayor esperanza de vida y demandas cam-
biantes, obliga a los poderes publicos a la consideracion de numerosas variables y a tener en cuenta la planifica-
cion de cada ejercicio presupuestario con una perspectiva de largo plazo.

Adoptar las medidas necesarias para asegurar la sostenibilidad de estos sistemas requiere de un consenso politi-
co y social amplio, que reclama informacion, opinion y compromiso de la ciudadania, los profesionales y las distin-
tas administraciones. Sea, por tanto, bienvenida la iniciativa del Consejo Econoémico y Social del Principado de
Asturias de aportar a la sociedad asturiana los diferentes planteamientos expuestos en la jornada dedicada a deba-
tir sobre El Futuro del Sistema Sanitario Publico en Asturias, como complemento al informe del mismo titulo, reali-
zado por el profesor Javier Elola y su equipo por encargo del propio Consejo.

Esta publicacion recoge tanto las reflexiones de Javier Elola como las aportaciones de personas muy vinculadas al
ambito sanitario, que han ocupado variados cargos de responsabilidad en areas de gestién sanitaria, como
Francisco Sevilla Pérez, Juan Luis Rodriguez Vigil o el actual Consejero de Salud y Servicios Sanitarios, José
Ramon Quirés Garcia; junto con el estudio comparativo realizado por la profesora Laura Cabiedes Miragaya sobre
la evolucién del Sistema Nacional de Salud en las diversas comunidades autbnomas, y las opiniones expresadas
por los portavoces de las organizaciones sociales y los partidos politicos en sendas mesas redondas. Es, por tanto,
el reflejo de un debate plural, de interés para toda la sociedad, en el que queda patente el interés comun en garan-
tizar la sostenibilidad de nuestro sistema sanitario publico en sus actuales niveles de prestaciones y calidad.

Plantearse la situacion actual y las lineas de mejora que deben ser aplicadas a nuestro sistema sanitario tiene una
especial relevancia para Asturias, la comunidad de Espafia donde menor es la proporcion de aseguramiento sani-
tario privado y donde, dentro de la tendencia general de nuestro pais, el gasto sanitario publico ha ido creciendo en
su porcentaje de participacion en los presupuestos de la comunidad auténoma y a un ritmo superior al crecimiento
del PIB. En 2009, el gasto sanitario publico total por habitante en Asturias ascendio a 1.524 euros y supuso el 37,7%
del gasto liquidado del presupuesto del Principado, superando, ademas, el 7% del PIB asturiano.

La necesaria contencidn del gasto sanitario no deberia suponer reduccion de prestaciones ni de la calidad asisten-
cial. Con este fin, en Asturias hemos introducido diversas mejoras en la organizacién de la atencion primaria, la ges-
tion de recursos humanos, con plan que ha permitido rejuvenecer el sistema; la centralizacion de compras o las poli-
ticas de uso racional del medicamento. Asimismo, la apertura de centros de salud en horario de tarde y la paulati-
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na introduccion de mejoras en la gestion mediante unidades y areas de gestion clinica en atencion primaria y aten-
cion especializada, permiten avanzar en la eficiencia de los recursos sin pérdida en la calidad del servicio.

El Barometro sanitario del Centro de Investigaciones Socioldgicas viene situando, durante estos ultimos afios, al sis-
tema sanitario publico asturiano como el mejor valorado por la ciudadania, con la puntuacion mas alta de Espafia.
Igualmente, los informes de la Asociacién de Defensa de la Sanidad Publica de Espafia y la Agencia Estatal de
Evaluacién de las Politicas Publicas y la Calidad de los Servicios sitian a Asturias como una Comunidad de refe-
rencia en el ambito de la sanidad publica.

El esfuerzo realizado desde la asuncion de competencias por el gobierno autonémico en la construccién, mejora,
ampliacién y dotacién de equipamientos sanitarios en todo el territorio, dota a nuestro sistema sanitario de unas
infraestructuras accesibles y con gran potencial, no s6lo para avanzar en una atencion sanitaria eficiente y de cali-
dad a toda la poblacién, también para ser un relevante factor productivo de la economia y un instrumento de inno-
vacion cientifica y tecnologica.

La consolidacion de las mejoras de gestion, la incorporacion de nuevas tecnologias, los programas de prevencion
de enfermedades, o una mejor coordinacion entre el sistema sanitario y el sociosanitario y de atencién a la depen-
dencia, son algunas medidas de contencion del gasto sanitario que no alteran la cartera de servicios. Al contrario,
los potencian y permiten avanzar en el gran objetivo de garantizar la sostenibilidad de la sanidad publica. Un obje-
tivo que requiere el compromiso de todos: fuerzas politicas, agentes sociales, instituciones profesionales, medios
de comunicacion y organizaciones ciudadanas.

Teniendo en cuenta, ademas, que la sostenibilidad de los servicios sanitarios publicos de las Comunidades
Auténomas descansa en la existencia de un Sistema Nacional de Salud, cuyos instrumentos de cohesién y coor-
dinacién es necesario reforzar; y esta estrechamente condicionada también por el impacto que la libre movilidad
de personas y trabajadores en el interior de la Unién Europea empieza a tener sobre la prestacion de la asisten-
cia sanitaria en todos sus niveles. El &mbito europeo es un nuevo factor a considerar para la planificacion de la
sanidad asturiana y la necesaria mejora de calidad y eficiencia con unos recursos contenidos.

La consideracion de la salud y calidad de vida del paciente como objetivo central de las decisiones, ayudara a que
el sistema sanitario publico de Asturias siga siendo el mejor valorado de nuestro pais, ademas de un componente
decisivo de desarrollo cientifico-tecnologico y progreso social y econdmico.
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Cajastur / Presentacion de la publicacion <

El futuro del sistema sanitario publico espafiol es, tal vez, una de las mayores preocupaciones de los ciudadanos y,
en consecuencia, de las administraciones. EI Consejo Econdmico y Social (CES) de Asturias, sensible a las preo-
cupaciones sociales y en su funcion de foro de conocimiento y de debate constructivo, abordé este asunto en una
jornada bajo el titulo EI Futuro del Sistema Sanitario Publico en Asturias; que concito la participacion de los prin-

cipales expertos.

Es la segunda vez que el CES organiza un foro de debate sobre la sanidad publica debido a la importancia que tiene
este tema para la sociedad, algo que desde la labor social de Cajastur constatamos diariamente y que nos impulsa
a colaborar en proyectos de investigacion médica y cientifica y a apoyar aquellas iniciativas que, desde la investi-

gacion social, contribuyen a un mejor conocimiento de la realidad y de las alternativas de futuro.

Las reflexiones sobre las que se sustenta el debate se recogen en esta publicacién que recopila los analisis técni-
cos Yy rigurosos sobre la sanidad publica que los ponentes de la jornada expertos y responsables de distintas

administraciones-gesarrollaron en sus intervenciones.

Deseo felicitar al CES por esta iniciativa y por su continuado esfuerzo en ser foro de analisis y de debate en temas
especialmente sensibles para la sociedad, y, a través de publicaciones como ésta, divulgar y difundir los anélisis de

los expertos.
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Buenos dias:

En primer lugar trasladarles un saludo muy cordial del
titular de la Consejeria de Industria y Empleo, Don
Graciano Torre Gonzélez quien, por motivos ajenos a
su voluntad, no ha podido estar aqui con ustedes como
era su deseo.

Al iniciar la jornada del dia de hoy debemos comenzar
afirmando algo que, me atrevo a decir, puede ser opi-
nién comun de todos: el sistema sanitario publico, el
sistema de salud, constituye uno de los pilares basicos
del estado del bienestar o del estado social de derecho,
junto con el sistema educativo y con el sistema de ase-
guramientos publicos de vejez, viudedad e invalidez,
eso0 que se suele llamar con alguna incorreccién pero
de modo muy grafico y comprensible, "las pensiones” y,
como cierre, se ha venido a afiadir en tiempos aun
recientes el sistema de proteccion de la dependencia.
Estos son los cuatro pilares sobre los que se asienta el
Estado del Bienestar, una creacion, en lo geografico,
tipicamente europea y, en lo temporal, histéricamente
reciente.

El sistema sanitario publico ha tenido un crecimiento y
una profundizacién importante y rapida durante los Ulti-
mos cincuenta afios, pasando sucesivamente por dis-
tintos estadios, con hitos juridicos relevantes, casi uno
por década, como pueden ser la creacion del INSALUD
alld por los primeros afios de la transicion, la Ley
General de Sanidad del afio 1985, los procesos de
transferencias a las comunidades auténomas de los
afios primeros del presente siglo... por citar los mas
importantes de los ultimos treinta afios. Con caracter
general, se puede decir que vivimos tiempos de enor-
me aceleracion historica y ello hace que aspectos como
éstos, de gran relevancia cada uno de ellos indepen-
dientemente, lleguen a pasarnos, pese a su enorme
importancia, casi desapercibidos.

Y ahora, como en todo momento, nos encontramos ante
el futuro, y el CES de Asturias nos propone en la jorna-
da de hoy una tarea de prondstico, de adivinanza, de
profecia en fin, y es siempre complicada la labor de futu-
rélogo, de pronosticador o de profeta, y, a mas de com-
plicada, tampoco es agradecida... dice Ortega que todo
profetismo, como toda filosofia, es contra la opinidn
publica e incompatible con popularidad; entiendo yo que
sera porque el profeta, por serlo, vive en alguna medida
fuera de si'y que por eso presenta dificultades para inte-
grarse en el tiempo que le toca vivir, amén de que los
prondsticos suelen tener siempre un tinte negativo o al
menos de advertencia que no suele ser del gusto popu-
lar. Se trata, en suma, de un oficio arriesgado.

Sin embargo, debemos admitir que para la tarea del dia
de hoy contamos con una importante ventaja y es que
para ayudarnos obra en nuestro poder el magnifico tra-
bajo desarrollado por el profesor Javier Elola y su equi-
po que lleva el mismo titulo que preside estas jornadas.

Si deciamos hace un momento que lo que hoy es el sis-
tema nacional de salud es un genuino producto histéri-
co, lo que es tanto como decir que es una realidad cam-
biante, que ha pasado por distintas fases, ello hace que
sea enormemente importante recordar de donde veni-
mos, lo que hemos alcanzado, cdmo lo hemos logrado
y lo que nos ha costado, en recursos econémicos y en
esfuerzos humanos, que no siempre es lo mismo,
lograrlo.

A la par que valoramos el camino recorrido y las ener-
gias empleadas en recorrerlo debemos recordar tam-
bién que en la vida no es posible detenerse, la vida
tiene un algo de carrera ciclista donde el que se detie-
ne se cae, debemos seguir, queramoslo o no, hacia
adelante, de manera inexorable, estamos condenados
como el mito griego de Sisifo a empujar la piedra cues-
ta arriba por la ladera de la montafia. Los resultados o
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logros alcanzados, en cualquier actividad humana, son
siempre contingentes, no son nunca definitivos y
requieren un permanente esfuerzo para su conserva-
cion, y un esfuerzo adicional para su mejora, y la sani-
dad no es una excepcion.

Cuando se afronta este trabajo de ir hacia adelante
debemos necesariamente hacer algunas previsiones, lo
que nos llevara a determinar las provisiones con que
deberemos necesariamente contar, de ellas las mas
evidentes, las que primero se nos ocurren, son las pre-
supuestarias, pero de ninguna manera las Unicas. A
determinar estas provisiones para el futuro se dedicara
en buena medida la jornada de hoy.

Al hacer estas previsiones no podemos olvidar dos de
los elementos fundamentales que caracterizan el ambi-
to sanitario y el servicio sanitario, de una parte la extre-
ma sensibilidad que tienen estos asuntos para la pobla-
cion, y de otra que, al lado de la mencionada sensibili-
dad social, existe una, la imprevisibilidad intrinseca, que
caracteriza a buena parte de estos temas, una imprevi-
sibilidad asociada por un lado al desconocimiento y por
otro a la novedad de los problemas con que nos enfren-
tamos. Histéricamente han existido epidemias y pande-
mias dificiles de predecir y de combatir, algunas con
auténtica trascendencia en el desarrollo de la humani-
dad: la peste europea del final de la Edad Media, la
gripe espafiola 0, mas cercanamente, las crisis deriva-
das del SIDA o de las vacas locas o las recientisimas de
la gripe aviar o la del virus H1M1 del pasado invierno, la
incidencia de estas epidemias y pandemias se ve hoy
multiplicada por el enorme crecimiento experimentado
por los medios de comunicacion, de modo que aumen-
tan los riesgos de contagio cuando nos referimos a los
medios de comunicacion fisicos y aumenta la preocupa-
cion de la poblacion cuando nos referimos a los medios
de comunicacion de informacion.

Ello lleva aparejada una caracteristica derivada o con-
secuencia de las anteriores, la enorme pluralidad de
actores que se dan cita, con implicacion directa o indi-
recta, a la hora de afrontar los problemas sanitarios y
los importantisimos intereses de todo tipo que en ellos
existen.

Creo pues que, en el momento presente, no resulta
arriesgado decir que nadie discute hoy las virtudes de
la sanidad publica; sin embargo, ello no debe hacernos
caer en la ilusion de que, por su bondad intrinseca, no
precisa analisis y mejoras; hay algunos aspectos orga-
nizativos evidentes que deben ser examinados, se me
ocurre por ejemplo la convivencia del sistema de salud
con el sistema preventivo laboral, o la necesidad de
organizar adecuadamente los procesos de generacién
de derechos; la adecuada articulacion del INSS 'y de los
sistemas sanitarios publicos; la necesidad de reducir
los tiempos de espera; la busqueda de las necesarias
economias de escala evitando duplicidades y gastos
innecesarios y, cdmo no, articular toda suerte de medi-
das que garanticen la estabilidad economica.

Todo esto dentro de la circunstancia actual, tanto a nivel
espafiol como europeo y mundial, una circunstancia
contractiva que nos obligara necesariamente a adoptar
indispensables medidas de mejora de gestion y de
ajuste del gasto.

Motivos sobrados, pues, para considerar como un
acierto pleno la iniciativa del CES de Asturias de orga-
nizar primero el estudio y ahora esta jornada, a la que
ha de afadirse la calidad de los ponentes que hoy nos
acompafian y a los que de antemano agradezco su
presencia y disponibilidad y en cuya compafia ya les
dejo.

Muchas gracias.
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internacionales sobre politica y
gestion sanitaria
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En primer lugar, quiero reiterarles nuestro agradeci-
miento por asistir a nuestras Jornadas.

Vamos a comenzar seguidamente con la primera
ponencia, titulada "El futuro del sistema sanitario publi-
co en Asturias”, cuya imparticion correra a cargo de
Javier Elola Somoza.

No es casual iniciar las sesiones con esta conferencia,
como supondran, pues de todos es conocido ya el infor-
me que, con el mismo titulo, ha realizado el ponente por
encargo del Consejo Econémico y Social de Asturias.

Quiero destacar en este foro el interés de este organis-
mo en promover un estudio que aporte, desde la vision
de un experto en la materia sanitaria, informacion,
datos y conclusiones que permitan entender la comple-
jidad del sistema sanitario, sus antecedentes y la evo-
lucién que ha dado lugar al momento actual, y ayude a
construir una vision de futuro con varios escenarios
posibles, los cuales podrian permitir la seleccion de
algunas de las medidas mas adecuadas para alcanzar
el mejor de esos escenarios.

Se concibe este informe como un instrumento mas,
desde luego no Unico, de reflexion y debate de un tema
trascendental en el ambito social, politico y de gestion:
la sanidad publica asturiana, que es parte del Sistema
Nacional de Salud, el cual da cobertura a un derecho
subjetivo y universal: el derecho a la salud, reconocido
en la Ley General de Sanidad de 1986, al amparo del
articulo 43 de la Constitucion, que establece "el dere-
cho de los espafioles a la proteccion de la salud".

Tenemos hoy la enorme suerte de contar con la presen-
cia del autor del estudio, Javier Elola Somoza, cuyo co-

nocimiento y ya dilatada experiencia profesional dentro
del sector sanitario nos permitira, no me cabe duda de
ello, comprender mejor en su conjunto la complejidad
de la gestioén sanitaria.

Tengo el gusto de presentar a un hombre que ha hecho
grandes aportaciones en el ambito de la sanidad publica,
como gestor, consultor y, en fin, estudioso de la materia.

Javier Elola es doctor en Medicina y Cirugia por la
Universidad Auténoma de Madrid (1996), licenciado en
Medicina y Cirugia en dicha Universidad (promocion de
1974). Es también Visiting Professor, School of Higiene
and Public Health, Johns Hopkins University (1995).

Con una amplisima experiencia profesional en el &mbi-
to sanitario publico, como ya dije. Ha ocupado diversos
cargos en el Ministerio de Sanidad y Consumo, asi
como el Instituto Nacional de Salud (INSALUD).

En el ambito de la consultoria, ha sido Director de Elola
Consultores (1999 a 2007), y desde 2007, es el Director
de EC Consultaria y Sanidad, responsabilidad que
ostenta en la actualidad.

Ha dirigido para el Ministerio de Sanidad los informes
Cohesion Sanitaria en Europa y Estandares de necesi-
dades de médicos especialistas en paises occidentales
desarrollados.

Ha escrito diversos libros, asi como publicaciones en
revistas nacionales e internacionales sobre politica y
gestion sanitaria.

Gracias por estar hoy aqui con nosotros, Javier, cuan-
do quieras.

Dfia. M? Luisa Ponga Martos / Presentacion de la ponencia <







Quiero agradecer, en primer lugar a Nicolas Alvarez,
Presidente del Consejo Econdémico y Social del
Principado de Asturias, la confianza que me ha otorga-
do el Consejo Econdmico y Social encargdndome la
elaboracion de este informe, asi como por su apoyo,
colaboracién y afecto personal. Este agradecimiento es
obligado hacerlo extensivo a todo el staff del Consejo
Economico y Social del Principado de Asturias, a los
miembros de su Comision Permanente, asi como a la
Presidenta de la Comisién de Sanidad, Maria Luisa
Ponga. Para elaborar el informe solicité la opinion de
personas relevantes relacionadas con la sanidad del
Principado de Asturias, siendo de obligado cumplimien-
to agradecer a aquellas que tuvieron la amabilidad de
responder al cuestionario, mantener entrevistas o
darme su opinion sobre distintos aspectos del mismo.
Entre estas personalidades quiero agradecer especial-
mente a mi buen amigo Francisco Sevilla, quien ade-
mas de darme su autorizada opinion sobre la sanidad
asturiana y espafiola tuvo la deferencia de prologar la
edicion del documento "El futuro del Sistema Sanitario
Publico en Asturias".

Como he sefialado en la introduccidn del mencionado
informe, el Consejo Econdmico y Social del Principado
de Asturias me ha permitido trabajar con entera libertad,
siendo los andlisis y propuestas contenidas en el informe
de mi responsabilidad exclusiva, sin que reflejen o com-
prometan la opinién del Consejo Econdmico y Social del
Principado de Asturias, sus integrantes, al gobierno del
Principado de Asturias o cualquiera de las personas que
han sido encuestadas o que me han dado su opinién y
consejos sobre borradores previos de este informe.

En esta presentacion he procurado no reiterar excesi-
vamente algunos de los aspectos tratados en El Futuro
del Sistema Sanitario Publico en Asturias, aunque cier-
ta reiteracion es inevitable. La presentacion se atiene al
siguiente indice:

1. Diagnéstico de situacion en grandes trazos
2. ;Es aplicable la estrategia 0?

3. ¢ Tijeras o bisturi?

4. ; Qué sabemos sobre la eficiencia y productividad en
el sector sanitario publico?

5. ¢ Por qué regionalizar?

6. ¢ Qué hacer, ademas de regionalizar?

7. Democracia y gestion sanitaria

8. Relevancia del Sistema Nacional de Salud
9. La influencia de Europa

10. Nueve conclusiones y tres mensajes

1. Diagnéstico de situacion en grandes trazos

El informe sobre el futuro del sistema sanitario publico
en Asturias destacaba nueve conclusiones de la situa-
cion actual. Muchos de los rasgos que definen a la sani-
dad asturiana son compartidos con el resto del Sistema
Nacional de Salud (SNS). En la siguiente relacion se
destaca en negrita aquellos con importante grado de
coincidencia entre ambos subsistemas:

1. Mayor dependencia de la cobertura sanitaria publica
y menor recurso a la cobertura privada que la media de
Espafia.

2. Muy alto nivel de legitimacion social (el mayor en el
SNS).

3. Crecimiento del gasto sanitario publico por per-
sona protegida a una tasa (4,1%, interanual), algo
superior a la media del SNS (3,6%).

4. Estabilidad en las tendencias de utilizacion de
servicios, con un incremento de la actividad ambu-
latoria (hospital de dia, consultas y urgencias).

5. La lista de espera, en términos agregados, no es un
problema de la sanidad publica asturiana.
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6. Menor eficiencia hospitalaria que la media del SNS
(EM 8,3:7,5). Escasa ganancia en eficiencia hospitala-
ria en el periodo 2001-2008.

7. Disminucion de la eficacia del nivel de atencion
primaria como "puerta de entrada" del sistema.
Aumento en la remision a consultas de especialista
y de las urgencias hospitalarias sin ingreso.

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

9. Disminucion de la productividad, tanto en aten-
cion primaria como especializada. Aumento de los
costes de personal del 35% (en términos constantes).

2. ;Es aplicable la estrategia 0?

Es legitimo plantearse, ante cualquier situacion, si el
mejor curso de accidn es, simplemente, no hacer nada.
En los principios hipocraticos esta posicién subyace al
de "primum non nocere" que debe informar la practica
médica, que obliga a tomar en consideracion si dejar
actuar a la naturaleza es mejor que la intervencién del
médico alterando el curso de la enfermedad. En el infor-
me para el Consejo Econémico y Social se sefialan las
razones por las que, a mi juicio, la estrategia 0 no es
una alternativa aceptable. En un supuesto tedrico, si el
gasto sanitario pablico en Asturias siguiera creciendo a
la misma tasa que durante los Ultimos ocho ejercicios y
los ingresos fiscales del Principado evolucionaran en

38%
2007

Gasto Sanitario Publico / Gasto Publico PA

paralelo a las previsiones de crecimiento del PIB, en
2017 el gasto sanitario publico llegaria a ser superior al
53% de todos los recursos publicos.

La situacion hipotética descrita seria, con toda probabi-
lidad, dificimente soportable, pues el gasto sanitario
pondria en riesgo otras politicas publicas, como educa-
cion, dependencia, obras publicas, desarrollo rural,
etc., por lo que no es sostenible la tasa de crecimien-
to del gasto sanitario publico. Una alternativa tedrica
seria no actuar sobre el gasto e incrementar los ingre-
sos fiscales. Sin embargo, aunque es cierto que
Espafa tiene una presién fiscal menor que la de la
mayor parte de los paises de la Unién Europea de los
15 (UE-15), también lo es que la presion fiscal tiende a
ser superior en aquellos paises con renta per cépita
mas elevada y que Espafia es uno de los paises de la
UE-15 en los que ha crecido de forma mas importante
la presion fiscal en el periodo 2002-2008. No es previ-
sible que, en un escenario de crecimiento lento de la
economia, la presion fiscal pueda crecer de forma sig-
nificativa como para paliar la crisis fiscal del Estado. Por
otra parte, el aumento de los recursos que proporciona-
ria un crecimiento marginal de la presion fiscal iria,
basicamente, a paliar el déficit que tan caro nos esta
costando en términos del pago de los intereses de la
deuda soberana, mientras que otros servicios de pro-
teccion social (educacion, dependencia, proteccion a
las familias, etc.), peor atendidos en Espafia que la
sanidad si nos atenemos al peso relativo que tienen
sobre el total del gasto publico en comparacion con

53,2%
2017



otros paises de la UE-15, pueden reclamar eventuales
incrementos de los recursos publicos.

En el informe sobre el futuro del sistema sanitario publi-
co en Asturias se sefialan otras razones, de calidad, efi-
ciencia y productividad del sistema sanitario por las que
seria necesario (lo viene siendo desde hace mucho
tiempo) emprender acciones de mejora. La critica situa-
cion actual lo que hace es, precisamente, obligar a
todos los agentes a plantear qué medidas se deben
adoptar, pues la crisis hace inviable la alternativa 0 y
estas medidas se pueden clasificar, de forma esquema-
tica en dos tipos: bisturi (mejora de la eficiencia) o tije-
ras (recortes).

3. Tijeras o bisturi

Dentro de las medidas de recorte (tijeras) se pueden
clasificar el copago, el aumento de las listas de espera
0 la reduccién porcentual de las remuneraciones de los
profesionales. Todas ellas tienen en comin que produ-
cen "dafios generalizados". Probablemente el ejemplo
mas notable y el mas debatido es el copago, para con-
trolar el "abuso” de ciertas prestaciones, entre las que
se pueden mencionar la reiteracién de consultas al
médico general, las consultas de urgencia hospitalaria
0 las recetas médicas. Los estudios disponibles
demuestran que el copago reduce el acceso a los ser-
vicios sanitarios pero no discrimina aquellas prestacio-
nes que son adecuadas de las que no lo son, discrimi-
nando en contra de aquellos grupos poblacionales
menos favorecidos, en donde el impacto econdmico es
mas notable y las necesidades de salud mayores. Los
defensores del copago sefialan que los efectos negati-
vos del copago pueden ser paliados estableciendo sis-
temas que eviten castigar a las rentas mas bajas, pero
lo que no evallan es el coste del apartado administrati-
VO que seria necesario desarrollar, que probablemente
consumiria la mayor parte —sino la totalidad— de los

recursos obtenidos y el ahorro de costes a través del
copago.

El mismo efecto de dafio generalizado, no selectivo, tie-
nen los recortes salariales, que penalizan por igual a
aquellos profesionales que trabajan con altos niveles
de calidad y eficiencia que a aquellos que lo hacen en
niveles subdptimos, introduciendo otro incentivo perver-
so mas al actual sistema retributivo que premia por
igual a unos y a otros.

Por el contrario, la cirugia selectiva deberia no incluir (o
excluir) prestaciones y/o servicios que no tienen valor
afiadido para la salud, evitar la duplicacién de recursos
y su bajo rendimiento, aumentar la eficiencia y produc-
tividad de los servicios, asi como su eficiencia y calidad.
Estas acciones estarian destinadas a mejorar la salud
reduciendo costes.

La eficiencia en el sector publico, demostrando el valor
que aporta a la sociedad por los recursos empleados,
que deberia ser exigido siempre (existe un término
inglés que define muy bien la necesidad de transparen-
cia y "rendir cuentas" del sector publico: accountability)
es, en periodo de crisis, una obligacién ética, pues todo
aquello que no seamos capaces de mejorar la eficien-
cia del sistema se transformara en recortes especial-
mente para las personas mas desfavorecidas.

4. ;Qué sabemos sobre la eficiencia y productivi-
dad en el sector sanitario publico?

Antes de entrar en este apartado creo que hay que
hacer una advertencia. Es mas que probable que otros
sectores de la Administracion (justicia, funcién publica,
etc.) y los servicios publicos (educacién, universidades,
servicios sociales, etc.) tengan, en Espafia, un desem-
pefio con menor eficiencia y calidad que el Sistema
Nacional de Salud, que es uno de los servicios mas
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valorados por los ciudadanos espafioles. Este hecho no
impide, a mi juicio, ser criticos, como profesionales de la
sanidad, con el sistema sanitario publico, pues —como
se comenta més adelante— es manifiestamente mejo-
rable su eficiencia y calidad. El ser autocritico con nues-
tro sistema deberia legitimarnos ain mas como ciuda-
danos para exigir que los otros servicios y administra-
ciones publicas funcionen manifiestamente mejor.

Si tenemos que ser méas eficientes. ;Qué es lo que
sabemos sobre eficiencia en sanidad?. En mi opinién,
sabemos muchas cosas, algunas con un notable nivel
de evidencia, que nos deberian servir para tomar las
decisiones correctas. Entre lo que sabemos sobre la
eficiencia en sanidad destacaré los siguientes aspec-
tos, pero en primer lugar hay que afirmar que eficiencia
y calidad van de la mano en sanidad. No existe, al
menos durante un largo tramo, una relacién de sustitu-
cion entre ambos conceptos, que se consideran por
algunos antitéticos, como se sefiala en los siguientes
ejemplos, que aplican al conjunto del Sistema Nacional
de Salud:

1. Existe una abrumadora evidencia cientifica que
relaciona volumen de actividad (un nimero minimo de
procesos/procedimientos) con calidad (morbilidad y
mortalidad).

2. Esta relacion no solo se da para procesos muy sofis-
ticados, sino que también se ha demostrado para algu-
nos tan comunes como el parto, el IAM, la insuficiencia
cardiaca o la neumonia.

Estas dos primeras premisas deberian llevar al conjun-
to del Sistema Nacional de Salud a regionalizar servi-
cios, concentrando su utilizacion.

3. Existen importantes diferencias de eficiencia (medi-
da, por ejemplo, mediante el indice de Estancia Media

Ajustada a Complejidad) entre Servicios de Salud y
centros sanitarios, incluso dentro de la misma
Comunidad Auténoma. La comparacién entre servicios
de salud y centros sanitarios —para lo que seria preci-
SO una trasparencia en la informacion que no existe— y
una politica adecuada de incentivos deberia llevar a
aquellos servicios menos eficientes a acercarse a los
que lo son mas, mejorando la eficiencia global del sis-
tema. Se debe sefialar que, también en este caso, una
estancia media adecuada no es solamente una medida
de eficiencia sino también de calidad.

4. Esta descrito que en el "hospital de noche" (por ejem-
plo, la cirugia) existe una mayor tasa de efectos adver-
sos que durante la jornada ordinaria, lo que deberia lle-
var a redistribuir actividad a mafiana. Esto supondria
una disminucion del nimero de guardias, especialmen-
te de presencia fisica, y una mayor utilizacién del hos-
pital durante la jornada diurna (08:00 horas a 20:00
horas).

5. En un trabajo elaborado sobre la base de GRD del
Sistema Nacional de Salud se demostré (corroborando
otros realizados en otros paises) que los pacientes que
ingresan de urgencias en los servicios de medicina
interna durante los fines de semana tienen un notable-
mente mayor riesgo de morir que los que lo hacen
durante los dias laborables. Este hallazgo, junto con
otras evidencias en el manejo de pacientes agudamen-
te enfermos llevaria a recomendar pases de visita (y
altas) multidisciplinares y diarios (incluyendo sabados,
domingos y festivos).

6. La atencion sistematica a los pacientes crénicos
diminuye el nimero de ingresos en el hospital y su
duracién, el namero de visitas a los servicios de
urgencias y hace un uso mas racional de los medica-
mentos. Es decir: aumento de calidad y disminucién
del gasto.



Existen, por tanto, muchas vias (he enumerado algunas
de ellas) para mejorar la eficiencia y calidad del
Sistema Nacional de Salud. ;Qué se puede decir en
relacién con la productividad?.

Jordi Colomer, en un capitulo de un recomendable libro
dirigido por Vicente Ortin sobre "el buen gobierno sani-
tario" sefiala que la administracién publica (incluyendo
la sanitaria) en Espafia ha prestado un escaso interés a
las reformas administrativas que mejoren la eficiencia y
productividad de los servicios publicos. Utilizando datos
del libro de Balmaseda y Melguizo: "La Administracion
Publica que Espafia necesita" (2007), Colomer resalta
que el nivel de productividad del sector privado desde
1980 hasta el 2003 aumentd, en Espafia, 35 puntos
porcentuales mas que el del sector publico. Si la pro-
ductividad del sector publico espafiol en 2003 hubiera
sido igual a la media de los sectores publicos de la
Unién Europea de los 15, el PIB de Espafia en ese afio
hubiese sido un 5,7% superior al que se alcanzé. Por lo
tanto, la baja productividad del sector publico tiene un
efecto negativo en la competitividad. Es, en este senti-
do, llamativo el poco interés que se presta a la reforma
de la administracién y los servicios publicos en los
debates sobre las medidas para afrontar la crisis eco-
némica en Espafia.

La baja productividad afecta también al sector privado.
Los datos de la OCDE muestran que el crecimiento de
la productividad multifactorial (trabajo, capital, inputs
intermedios y tecnologia) disminuyé en Espafia un
0,1% en el periodo 1995-2006, mientras que creci6 un
1% en Alemania, un 1,4% en Estados Unidos, un 0,7%
en Francia, un 1,2% en el Reino Unido o un 1,8% en
Suecia. La productividad laboral creci6 en Espafia 7
puntos porcentuales en el periodo 2000-2008, frente a
10 puntos en la Unién Europea de los 15; durante ese
periodo la productividad laboral de los Estados Unidos
crecio 17 puntos.

Algunos datos relativos a la productividad en el sistema
sanitario publico son los siguientes:

1. Existen importantes diferencias en productividad y en
rendimiento de los recursos, que la industria estima en
1a10.

2. Espafia tiene mas recursos en equipamiento (hemo-
dindmica, litotricias, RMN, servicios de cirugia cardio-
vascular, etc.) que los paises europeos con servicios
nacionales de salud.

3. Espafia tiene mas médicos y menos enfermeras que
la mayor parte de los paises occidentales desarrollados.

4. Actividades que en otros paises realiza personal de
enfermeria o técnico son realizadas por médicos en el
SNS espafiol.

5. La productividad del personal de servicios no sanita-
rios en el sector publico es notablemente inferior a la de
sus homologos en el sector privado.

6. La relacion de caracter "funcionarial” de los profesio-
nales con el sistema sanitario publico es una excepcién
en los paises occidentales desarrollados, en donde la
norma es el contrato de servicios o laboral.

7. No se han establecido (salvo excepciones) criterios de
indicacion de procedimiento ni de rendimientos en la jor-
nada ordinaria para desarrollar las "peonadas". En parte
como consecuencia de este estimulo a la produccion (que
no necesariamente a la eficacia y calidad), el SNS se sitlia
entre los "servicios nacionales de salud" y los sistemas de
seguros sociales (pago por acto) en tasas para algunos
procedimientos (cirugia programada, por ejemplo).

8. En la mayoria de los hospitales la libranza después
de la guardia (criterio de seguridad) se "acumula"
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("derecho social" sui generis), reduciendo de forma sig-
nificativa la jornada anual contratada.

9. No existe ni autonomia ni trasferencia de responsa-
bilidad a los centros y profesionales (gestion burocra-
tico-administrativa).

10. No existe una auténtica profesionalizacion de la
gestion, y probablemente existe una excesiva contami-
nacion de la politica en la gestion.

Como en relacion con la eficiencia y calidad, existen
también muchos elementos que condicionan una baja
productividad de los servicios sanitarios publicos.

En conclusion, diria que existen numerosas vias para
mejorar la calidad, eficiencia y productividad de los ser-
vicios sanitarios publicos y que abordarlas es una obli-
gacion ética.

5. ¢ Por qué regionalizar?

Como he sefialado, existe una muy importante eviden-
cia cientifica que demuestra una relacion entre volumen
y calidad para determinados procedimientos, entre los
que se encuentran los siguientes:

" Angioplastia coronaria.

*  Bypass aortocoronario.

* Cirugia del cancer.

= Cirugia pediatrica.

= Endarterectomia carotidea.

= Infarto miocardico agudo.

= Reparacion de aneurisma aortico.

= Sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

Una amplia revisién realizada por el Institute of
Medicine de los Estados Unidos concluia que para una
amplia variedad de procedimientos quirdrgicos y condi-

ciones médicas, un elevado volumen (tanto si es eva-
luado por hospital o por médico) esta asociado con
mejores resultados en salud.

En un ejemplo, utilizado por el Institute for Public
Research del Reino Unido en la publicacion The Future
Hospital estimaba en 6 puntos porcentuales (14% fren-
te a un 8% de resultados negativos) la mejora en resul-
tados de una estrategia "centralizada" de la asistencia
al infarto agudo de miocardio (angioplastia primaria)
frente a una "descentralizada" (fibrinolisis).

Como es sabido, las propuestas de regionalizacién de
los servicios sanitarios publicos en Asturias, conteni-
das en el informe, han sido criticadas desde algunos
sectores, que tienden a incentivar las reivindicaciones
ciudadanas de disponer —si fuera posible— de todos
los servicios en su localidad. Frente a esto, yo diria
que la mayoria de las personas preferimos sanar
—aunque sea en una ciudad lejana a la tuya— a morir
(o tener malos resultados que comprometen la calidad
de vida) en tu pueblo, y éste es un mensaje que los
profesionales (no solo los politicos) debemos trasmitir
a la ciudadania.

Como he sefalado, no solamente para los procedi-
mientos complejos (como los de revascularizacion
coronaria) se ha demostrado una relacion entre volu-
men y seguridad, sino que también se ha encontrado
en procesos tan frecuentes como el parto, la insuficien-
cia cardiaca o la neumonia. En el documento de estan-
dares y recomendaciones sobre las maternidades hos-
pitalarias, publicado por el Ministerio de Sanidad en
2009, se recomendaba que no se abrieran maternida-
des si no se preveia un volumen de, al menos, 600 par-
tos (ambito poblacional de 75.000 habitantes, para una
tasa de natalidad de 8 por mil habitantes). Esta reco-
mendacioén esta basada en comprobar, explotando la
base de datos de GRD del Sistema Nacional de Salud,



que en el grupo de hospitales con menos de 600 partos
al afio, la tasa de cesareas era significativamente mas
elevada que en aquellos con mas de 600 partos.

En este mismo afio, el New England Journal of
Medicine ha publicado un articulo que demuestra que el
ingreso en hospitales con mayor actividad esta asocia-
do a una reduccién de la mortalidad en el infarto agudo
de miocardio, la insuficiencia cardiaca y la neumonia,
aunque existe un umbral por encima del cual un
aumento en el nimero de ingresos al afio no esté aso-
ciado con disminucién de la mortalidad. Este umbral era
de 610 casos para el infarto, 500 para la insuficiencia
cardiaca y 200 para la neumonia. Un calculo, basado
en la frecuentacion de estos tres procesos en el
Sistema Nacional de Salud, nos llevaria a ambitos
poblacionales de 730.000, 330.000 y 144.000 habitan-
tes, respectivamente, para cada uno de los tres proce-
s0s (infarto, insuficiencia, neumonia), &mbitos poblacio-
nales en todo caso muy superiores a los de los hospi-
tales locales (100.000 habitantes o menos). La conclu-
sion de estos datos no pasa, a mi juicio, por cerrar
estos hospitales locales (aunque si a considerar seria-
mente su no construccion), sino a regionalizar servicios
e integrar los hospitales locales en redes de servicios
(complejos multihospitalarios).

En conclusion:

1. Existe una evidencia cientifica sélida que recomien-
da regionalizar servicios.

2. La regionalizacion garantiza la calidad de la asisten-
cia (seguridad del paciente).

3. Regionalizacion significa equidad, porque garantiza
igual servicio para la misma necesidad.

4. La regionalizacién reduce costes (plantillas, guardias).

Por todos estos motivos se puede afirmar que la
regionalizacion es una de las medidas mas eficien-
tes que puede adoptar el sistema sanitario publico
asturiano.

La propuesta de regionalizacion que defiende el infor-
me no es la de suprimir areas de salud, sino mante-
nerlas porque responden a criterios demograficos,
geograficos, culturales, socioeconémicos e historicos
que las identifican con comarcas de Asturias. Esta
posicion es compatible con la creacion de dos redes
sanitarias que tienen un ambito geografico y poblacio-
nal mayor que el de un area de salud. La primera seria
la creacion de tres subredes para la atencién especia-
lizada, que tendrian como hospitales de referencia a
los de Avilés, HUCA y Cabuefies, los cuales estable-
cerian, dentro de cada subred: occidente, centro y
oriente, respectivamente, complejos multihospitalarios
con los hospitales locales integrados en estas subre-
des. La segunda, el establecimiento de redes regiona-
les, que abarcaran a todo el Principado para la aten-
cion a los procesos de cancer, procesos complejos del
area del corazdn (especialmente el sindrome corona-
rio agudo con elevacién del ST), politraumatismos e
ictus.

6. ;Qué hacer, ademas de regionalizar?

El informe sobre el futuro del sistema sanitario publico
en Asturias propone un conjunto de medidas que se
recomiendan para su discusion por los agentes politi-
cos, sociales y profesionales de Asturias. Recordaré
aqui algunas de ellas relacionandolas con algunas de
las dimensiones relevantes de los escenarios de futuro
del sistema sanitario asturiano. Resaltaré —en negri-
ta— aquellas medidas cuyo abordaje me parece
requiere de la existencia de un "espacio Sistema
Nacional de Salud", aspecto sobre el que volveré mas
adelante.
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Sub-Red de Occidente |

Expectativas de los ciudadanos

El sistema sanitario publico del Principado de Asturias
es el mejor valorado de entre todas las Comunidades
Auténomas. Esta importante legitimacion puede refor-
zarse con las siguientes medidas, que estan dirigidas
asimismo a que el sistema de respuesta a valores emer-
gentes de la ciudadania en sociedades desarrolladas:

1. Libertad de eleccion guiada por informacion
relevante.

2. Informacion accesible a los ciudadanos (compa-
racion de indicadores).

3. Participacién del paciente en la toma de decisiones
sobre su propia salud.

4. Inversion en educacion para la salud, el autocuidado
y formacién de cuidadores.

Innovacion
En la era del conocimiento el sistema sanitario publico

espafiol deberia realizar una contribucién mucho
mayor que en la actualidad al desarrollo € innovacion.

Ademas de mantener una actitud mas proactiva que la
actual, en la que el sistema sanitario publico es un
consumidor bastante pasivo de las innovaciones tec-
noldgicas, el informe propone.

1. Invertir (ademas de comprar) en desarrollo
tecnologico.

2. Evaluar la tecnologia previa a su incorporacién al
sistema.

3. Dotar de una mayor flexibilidad al sistema, de tal
forma que facilite la colaboracién empresarial entre el
servicio salud, la universidad y la empresa.

4. Desarrollar equipos multidisciplinarios, con
mayor participacion de profesionales no procedentes
del @mbito estrictamente clinico (sistemas de informa-
cion, bidlogos, fisicos, ingenieros, etc.).

5. Redisefio continuo de las competencias profesio-
nales, para adaptarlas a las evoluciones tecnoldgicas,
para lo que se precisa invertir en

6. Formacion continuada vinculada a las necesidades
del sistema.



7. Redisefo de puestos y perfiles de puestos de tra-
bajo para adaptarlos a la evolucion tecnoldgica.

Modelo asistencial

El modelo asistencial previsto en la Ley General de
Sanidad, basado en una organizacion por &reas y dos
"niveles" asistenciales (atencion primaria y especializa-
da) esta siendo puesto en cuestionamiento por la evo-
lucion demogréfica y, por tanto, epidemioldgica, asi
como por la evolucidén tecnoldgica y organizativa.
Medidas propuestas por el informe en este campo son:

1. Eliminacion de barreras entre atencion primaria y
especializada.

2. Desarrollo de unidades de gestion clinica multidisci-
plinares en el marco de redes asistenciales de servicios.

3. Desarrollo de una atencion sistematica paciente cro-
nico, incluyendo la implantacion de unidades de pacien-
(Unidades de
Pluripatolégicos. Estandares y recomendaciones.

tes pluripatologicos Pacientes
Agencia de Calidad. Ministerio de sanidad y Politica
Social. 2010).

4. Desarrollo de dispositivos sociosanitarios (unidades
de media estancia/convalecencia y larga estancia; des-
arrollo de los cuidados paliativos).

5. Unidades de gestion clinica centro nuclear de gestion.
Recursos humanos

Aunque se proclama (y asi es) que los profesionales cli-
nicos son el activo mas importante que tiene el sistema,

su forma de seleccidn, vinculacion, incentivos y forma-
cién estan basados en una concepcion burocratico-

administrativa, que se adapta mal a las necesidades de
gestion de este personal, generando incluso incentivos
perversos (guardias, "peonadas”). El Sistema Nacional
de Salud espafiol es una excepcion, dentro de los pai-
ses occidentales desarrollados, en la configuracién
"funcionarial" de la relacién entre el médico y el siste-
ma. Propuestas:

1. El médico como lider de un equipo multiprofesio-
nal. Para ello a los médicos se les debe formar, desde
pregrado, en la metodologia de trabajo en equipo y en
su formacién como lideres, dentro de organizaciones
basadas en relaciones no jerérquicas.

2. Distribucion de actividades basada en competen-
cias profesionales.

3. Los incentivos deben discriminar positivamente
a aquellos profesionales que aportan mas valor (més
eficiencia, mayor calidad) al sistema.

4. Formacién continuada sistematica (inversion) y
vinculada a las necesidades del sistema. Es un
aspecto que ya a sido comentado en relacién con la
innovacién tecnoldgica.

5. Carrera profesional como mérito, reconocimien-
to y adaptacion entre preferencias del sistema e
individuales.

6. Flexibilidad en los sistemas de seleccién, contra-
tacion, jornada y desvinculacion. No puede seguir
funcionando el sistema en base a una seleccion de
caracter administrativo, concursos de traslado, etc. si
bien esto lleva la contrapartida de tener que dotar a las
unidades de produccion de los servicios (hospitales,
unidades de gestion clinica) de una configuracion
"empresarial".
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Organizacion y gestion

1. Se debe dotar, por algunas de las razones anterior-
mente apuntadas (recursos humanos, innovacion) de
una mayor flexibilidad al sistema, que permita la trasla-
cion de responsabilidad (y riesgo) a las unidades de
produccién de servicios (especialmente a las unidades
de gestién clinicas) y, por tanto, a los profesionales.

2. En el mismo sentido, el informe propone reformular
los roles entre Consejeria (autoridad), SESPA (asegu-
ramiento), Areas de Salud (compra) y provision de ser-
vicios (unidades de gestion). Se ha debatido mucho
sobre el valor que aporta un Servicio de Salud mas una
Consejeria de Salud, que es la configuracion que tienen
todas las Comunidades Autbnomas. Esta organizacion
tiene sentido en una perspectiva de traslado de respon-
sabilidad (descentralizacion) hacia las entidades de
compra (Areas) y de produccion de servicios (unidades
de gestion). En este marco se sugiere que la
Consejeria adopte una organizacion similar a la del
Ministerio de Sanidad y Consumo previa a la transfe-
rencia del INSALUD, asumiendo el Consejero la presi-
dencia ejecutiva del SESPA y compartiendo ambas ins-
tituciones direcciones horizontales (planificacion, recur-
sos humanos y econdmicos, etc.).

3. Vincular la introduccién de la tecnologia de la infor-
macion y comunicaciones a la reingenieria procesos,
lo que deberia llevar, entre otros aspectos, a reducir
la actividad presencial de los pacientes en los servi-
cios sanitarios. ¢Por qué se puede obtener un billete
y la tarjeta de embarque para un vuelo en un avion y
no una receta para un paciente crénico, o una cita
para una consulta o hacer una consulta via correo
electronico?.

4. Desarrollo y profundizacién de las unidades de
gestion clinica, que pueden evolucionar hacia formu-

las mas flexibles, que trasladen de forma efectiva res-
ponsabilidad y riesgo a los profesionales.

5. Gestion profesionalizada. Reconocimiento social
de la gestion y evaluacion por cumplimiento de objeti-
vos explicitos. Creo que es un auténtico contrasentido
que los responsables del sistema, bien en los servicios
centrales (Consejeria, SESPA) o en las gerencias, pier-
dan nivel adquisitivo (si proceden de puestos asisten-
ciales) cuando aumentan su nivel de responsabilidad.

Colaboracién publico-privada

Un aspecto que también es controvertido dentro del sis-
tema sanitario publico espafiol es el de la colaboracion
publico-privada, en un debate que tiene claras connota-
ciones bizantinas y una tendencia a la descalificacion
(utilizando el término "privatizaciéon") de cualquier for-
mula de colaboracién publico-privada, cuando el objeti-
vo seria explorar en qué aspectos y férmulas esta cola-
boracién puede afiadir valor en la mejora de la eficacia
y de la calidad en sanidad. El informe destaca, aunque
sin descartar otras posibles, las siguientes areas de
colaboracion publico-privada:

1. La introduccién de las tecnologias de informacion y
comunicacion y del diagnéstico por la imagen. Un ejem-
plo de esta colaboracion puede ser la anunciada crea-
cién del Centro de Desarrollo para Sanidad de
Microsoft en colaboracion con el Hospital de Torrevieja.

2. El desarrollo de la biotecnologia y farmacogendmica.
3. La gestion integral de instalaciones complejas.

Una experiencia en colaboracion publico-privada para
la innovacion tecnolégica es la de HUCASENS, una

spin-off participada por el HUCA, la universidad de
Oviedo y empresas privadas.



7. Democracia y gestion sanitaria

Un numero importante de medidas de gestion (aumen-
to de la eficiencia y productividad) se basan en la des-
centralizacion y el establecimiento de una direccion
participativa por objetivos. Llama la atencion que anun-
ciar como deseable el logro de estos objetivos pueda
calificarse como de "economicismo", "gerencialismo” u
otros adjetivos descalificativos similares. Descentraliza-
cion y direccion participativa por objetivos eran reivindi-
caciones relevantes de todos los movimientos profesio-
nales durante la transicién democratica y el debate de

la Ley General de Sanidad.

La descentralizacion y la implantacion de una direccion
participativa por objetivos no son posibles dentro de un
marco burocratico-administrativo, por lo que el sistema
requiere una mayor flexibilidad. Este no supone menor
sino mayor control publico, pues la gestién no burocra-
tica de los servicios publicos requiere trasparencia y
control democratico de su gestion. Asimismo una ges-
tion no burocratica demanda una gestion profesionali-
zada y una estructura organizativa y de gestion de ca-

Gerente

racter empresarial, como por ejemplo: contratos-pro-
grama, planes estratégicos, "consejos de administra-
cion" en los que estén integrados todos los agentes re-
levantes. Los hospitales configurados como empresas
publicas en los servicios nacionales de salud de
Dinamarca, Reino Unido o Suecia, o las agencias sani-
tarias del Reino Unido (NICE o la National Patient
Safety Agency, por poner algunos ejemplos) pueden
ser ejemplos en los que inspirarse.

No se debe pasar por alto que la forma en la que se
organizan y gestionan los servicios sanitarios puede
dificultar o favorecer la participacion de los profesiona-
les en la gestion. Por poner solamente el ejemplo de la
estructura piramidal de los hospitales, heredada en
practicamente todos los Servicios de Salud de las
Comunidades Autonomas del Real Decreto 521/1987,
contraponiéndola a la matricial (figura).

Mientras que estructuras piramidales tienden a alejar a
los responsables de los servicios de la relacion directa
en linea con el gerente del hospital, en las estructuras
matriciales, la linea de responsabilidad ejecutiva se

Gerente

D. Médico I
I b D. Médica —— UGC
S.D. Médico /
I = Gestion E-A
J. Servicio == RR HH.
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situa en la relacion entre el gerente y los responsables
de las unidades de gestion clinica, mientras la direccidn
médica, econémico-administrativa, de recursos huma-
nos, etc. tienen una posicién de staff, de soporte a las
unidades de gestion clinica.

Se trata de dotar de mayor flexibilidad, trasparencia y
control democratico al sistema, aumentar la responsa-
bilidad profesional y reducir la instrumentacion politi-
ca. En resumen: hacer mas eficiente al sistema (lo
que es una obligacion ética) es también hacerlo mas
democratico.

8. Relevancia del Sistema Nacional de Salud

Si se repasan, de entre las medidas propuestas en el
apartado 6, aquellas que he sefialado en negrita, es
decir en las que opino que una Comunidad Auténoma
como Asturias no tiene capacidad para poder desarro-
llarlas e implantarlas de forma auténoma, sin un acuer-
do a nivel estatal, nos daremos cuenta de que se preci-
sa crear un espacio para el Sistema Nacional de Salud,
en la medida que los actuales instrumentos de cohe-
sion del Sistema Nacional de Salud son extraordinaria-
mente débiles y estan notablemente menos desarrolla-
dos que en otros paises dentro de nuestro entorno,
tanto con servicios de salud (Reino Unido, Suecia)
como en paises federales con sistemas de seguros
sociales, como Alemania.

La ausencia de una politica comUn del Sistema Nacio-
nal de Salud afecta a aspectos nucleares del futuro del
sistema publico en Asturias (y del Estado): informacién,
calidad, politica de recursos humanos, innovacion tec-
nologica y flexibilidad gestion, por lo que la creacion del
"espacio Sistema Nacional de Salud" es una condicion
necesaria para la sostenibilidad del sistema sanitario
publico en Asturias.

9. La influencia de Europa

La conferencia de Francisco Sevilla da perfecta cuenta
del peso, cada vez mas importante, que una politica
comun europea tiene en el Sistema Nacional de Salud,
por ello me limito a sefialar los siguientes aspectos:

1. Tendencia a la armonizacion, cohesion e integracion
de las politicas economicas y fiscales lo que supone un
control del déficit y las cuentas publicas, en las que
tiene un destacado papel el sistema sanitario, pues el
gasto en sanidad representa alrededor de un 40% de
los presupuestos de gastos de las Comunidades
Auténomas.

2. La libertad de movimientos de bienes, servicios y
personas tendera a la armonizacion de competencias
profesionales, asi como la oportunidad de vender
servicios sanitarios a Europa (asistencia sanitaria
transfronteriza).

3. La tendencia al establecimiento de requisitos mini-
mos de calidad e informacion, influird sobre las normas
del Sistema Nacional de Salud.

4. Por ultimo, cabe recordar que son los Estados (no las
Comunidades Auténomas) los miembros de la Union
Europea.

Todo esto lleva a la conclusién, sefialada en el aparta-
do anterior, de que es relevante para el futuro del siste-
ma sanitario publico la creacidn del espacio Sistema
Nacional de Salud.

10. Nueve conclusiones y tres mensajes

Quisiera, para concluir, resumir esta presentacion en
nueve conclusiones y tres mensajes:



Conclusiones

1. El sistema sanitario publico de Asturias comparte
problemas con los del conjunto del SNS.

2. No es aceptable (ni posible) la estrategia 0 (no
intervenir).

3. Es urgente reducir el déficit y la tasa de crecimiento
del gasto sanitario publico.

4. Existe un notable margen de mejora de la eficiencia
y productividad del sistema sanitario publico en
Asturias, lo que

5. Deberia favorecer las medidas de racionalizacion
sobre las de recorte (eficiencia como obligacion ética).

6. La regionalizacion es la medida mas eficiente que
puede adoptar autonomamente el Servicio de Salud del
Principado de Asturias.

7. El sistema, para ser mas eficiente y productivo, debe
avanzar hacia una mayor flexibilidad (incluyendo la
colaboracién publico-privada), autonomia, responsabili-
dad, participacion y control democratico de su gestion.

8. La descentralizacion de la gestion y el desarrollo de
una direccion participativa por objetivos no son posibles
dentro de un marco burocréatico-administrativo. Se debe
avanzar hacia formulas de gestion mas flexibles.

9. Es relevante para el futuro del sistema sanitario
publico la creacién del espacio Sistema Nacional de
Salud.

Mensajes

1. El esfuerzo que supondran las reformas del sistema
sanitario publico en Asturias para garantizar su sosteni-
bilidad requiere el compromiso de todos: fuerzas politi-
cas, agentes sociales, instituciones profesionales,
medios de comunicacion y organizaciones ciudadanas.

2. Las posiciones mantenidas por los agentes sociales
representados en la Comision Permanente del Consejo
Econdmico y Social permiten ser optimista en la posibi-
lidad de llegar a acuerdos. La necesidad de unirse ante
la dificultad para adoptar las medidas necesarias, supe-
rando los intereses particulares (incluidos los partida-
rios), es también una obligacion ética politica.

3. Me hubiera gustado poder concluir esta presentacion
diciendo que el futuro del sistema sanitario publico de
Asturias esta en manos de los asturianos, esto es asi
solo parcialmente en parte, porque, como he tratado de
trasmitirles, la sostenibilidad de los Servicios de Salud
de las Comunidades Auténomas como Asturias des-
cansa también en la existencia de un Sistema Nacional
de Salud, cuyos instrumentos de cohesién es necesa-
rio reforzar.

Muchas gracias por su atencién.
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Quiero en primer lugar agradecer al CES y singularizar
este agradecimiento en su Presidente, la invitacidn a
participar en esta jornada, moderando la mesa en la que
tendremos ocasién de contrastar las posiciones de los
agentes sociales y debatir sobre su visién y propuestas
en relacion con el futuro del sistema sanitario publico.

Me gustaria, antes de dar la palabra a los intervinientes
realizar una serie de reflexiones, en torno al sistema
sanitario, que a menudo y dada la natural orientacion del
servicio, cuidar la salud, o bien son olvidadas o no son
consideradas con la importancia que a mi juicio tienen
desde otras perspectivas no estrictamente asistenciales,
donde tenemos un importante reconocimiento social.

Es innegable que el sistema sanitario publico, contribu-
ye a mejorar el estado de salud de la poblacién y su
calidad de vida. Pero no es menos cierto que también
es un vehiculo de cohesién social, solidaridad y equi-
dad, que juega un importante papel en el desarrollo
sostenible de la comunidad.

Es un sector econdémico dinamico, en constante evolu-
cion, que suponiendo en torno al 38% del presupuesto
regional, emplea recursos y genera riqueza.

El Servicio de Salud genera mas de 16.000 empleos
directos (es el mayor empleador de Asturias), dispone
de una amplia red de infraestructuras, equipos y tecno-
logias, y posee una importante estructura ligada a la
innovacion e investigacion sanitaria, por citar sélo algu-
nos de los elementos criticos del sistema sanitario para
enfocarlo desde la visién no asistencial y valorar ade-
cuadamente su papel como sector estratégico en la
economia regional.

Seria deseable a mi entender que cuando se debate
sobre el sistema sanitario publico, no solo se contemple
como un elemente meramente asistencial, 0 como a

menudo sucede como un elemento de gasto, sino que
se debe tener en cuenta y poner en valor su incuestio-
nable aportacién al desarrollo econémico.

El Sistema sanitario, produce como consecuencia de
su actividad importantes retornos para la Hacienda
Publica, tanto por la via de recaudacion de IRPF, del
Impuesto de Sociedades o del IVA.

"Devuelve" por esa via una nada despreciable cantidad
de los recursos asignados, que casi nunca se "des-
cuentan del gasto general".

La actividad sanitaria tiene por tanto un innegable
impacto econdémico en la comunidad, que se expresa
con efectos directos por la traduccién de la demanda
final directa en términos de PIB y empleo; con efectos
indirectos por los consumos intermedios que se produ-
cen como consecuencia de la demanda final y con efec-
tos inducidos por el incremento de las rentas de las
economias domésticas que por otra parte se traducira
en una mayor demanda que, a su vez, iniciara un nuevo
ciclo de efectos inducidos.

En definitiva, y ya concluyo, el sistema sanitario ejerce un
liderazgo no suficientemente reconocido, en el ambito de
las politicas publicas y uno de los retos en el futuro inme-
diato deberia ser garantizar su sostenibilidad. Es un reto
complejo para el que se hace imprescindible incrementar
significativamente los esfuerzos en todos los ¢rdenes:
social, de gestion, cientifico-tecnoldgica, etc.

Para ofrecernos la vision de los agentes sociales con-
tamos con la presencia de dos representantes sindica-
les y un representante de las organizaciones empresa-
riales, que paso a presentar:

Antonio Pino Cancelo, de CCOO, Trabajador de Arce-
lor en su factoria de Avilés, lleva una larga y dilatada
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trayectoria sindical, desempefiando numerosos cargos
de responsabilidad. Secretario de Organizacién y
Secretario General de la Union Comarcal de Avilés.
Secretario de Organizacion de CCOO de Asturias,
desde 1996 a 2004 y Secretario General desde 2004,
cargo que desempefia en la actualidad.

Es, ademas, miembro de la Ejecutiva Confederal de
CCOO y del Comité Central de Partido Comunista de
Asturias, asi como miembro del Consejo Rector del
Instituto de Desarrollo Econdémico del Principado de
Asturias (IDEPA), miembro de la Comisién Permanente
y del Consejo del CES, miembro del Consejo de
Administraciéon del Puerto de Gijéon y Miembro del
Patronato del SASEC.

Justo Rodriguez Braga, es Maestro Industrial en
Arcelor. Afiliado a la UGT y al PSOE en Gijon desde
1976, desempefiando cargos en la Seccion Sindical de
UGT en Ensidesa-Gijon y como Secretario General en
1989. Afio en el que también pas6é a desempefiar el
cargo de Secretario de Organizacion en UGT Gijén,
siendo elegido Secretario General en Mayo de 1990 y
reelegido para el mismo cargo en Junio de 1994 y en
Abril de 1998.

Ha sido miembro del Comité Consultivo de la CECA, de
la Comisién Mixta de la Direccion General V para "la
armonizacion de las condiciones de trabajo en la indus-
tria siderdrgica" y de la Comision del Acero de la
Federacion Europea de Metalurgicos FEM en represen-
tacion de la Federacion Estatal de MCA-UGT.

Es también Miembro del Comité Confederal de UGT.
Consejero del IDEPA de Asturias. Miembro de la Comi-
sion Permanente y del Pleno del CES, Representante
de UGT en el Consejo de Administracion de la Autori-
dad Portuaria de Gijon.

Secretario General de la Union General de Trabajado-
res de Asturias desde Enero de 2000.

Alberto Gonzalez Menéndez, es Licenciado en
Ciencias Economicas y Empresariales (Rama de
Economia General) por la Universidad de Oviedo.
Becario de la Cétedra Jean Monet de las Comunidades
Europeas durante el curso académico 1991-92. Ha
completado el Programa de Alta Direccion de
Empresas del Instituto de Direccidn y Administracion de
Empresas (INDAE) de Barcelona en el curso 1997-98.

En julio de 1991 comenz6 a trabajar en la Sociedad
Asturiana de Estudios Econdmicos e Industriales
(SADEI). En 1992 fue contratado por el Gobierno
Regional de Asturias como asesor econdmico adscrito
a la Secretaria General de la Presidencia del
Principado. Desde febrero de 1997 trabaja como técni-
co en la Federacion Asturiana de Empresarios. En julio
de 1999 fue nombrado Secretario General de FADE,
cargo que desempefia desde entonces.

Ha participado en la elaboracién de documentos y resu-
men de conclusiones con el equipo del Programa ERA
1992-1994 (Estrategias para la Reindustrializacion de
Asturias), ponente en numerosos congresos y semina-
rios sobre diversos temas relacionados con la promo-
cion econdmica, la financiacién y tributaciéon de la
empresa, la figura del empresario, el sector industrial, el
turismo, el comercio, investigacion e innovacién en la
empresa, capital humano, etc.

Es miembro del Consejo Econémico y Social del Princi-
pado de Asturias, del Consejo Social de la Universidad
de Oviedo, del Consejo de Relaciones Laborales del
Principado de Asturias y de la Junta Directiva de la
Confederacién Espafiola de la Pequefia y Mediana
Empresa (CEPYME).
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Conclusiones de la mesa de debate

e CCOO

e En el ambito estatal

Las reformas estructurales deben estar en el centro
de las estrategias politicas.

Se deben establecer acuerdos previos entre el
Gobierno central y las CCAA, para garantizar la gober-

nabilidad del Sistema Nacional de Salud

Redefinir el papel del Consejo Interterritorial, dotan-
dolo de capacidad de decision vinculante.

Regulacion de aspectos basicos como son la carte-
ra de servicios, las politicas de Recursos Humanos, la
lista de espera, etc.

Incrementar la financiacion en un 1 punto del PIB.

Constitucion de una mesa sectorial estatal de
acuerdo con el Estatuto Basico del Empleado Publico.

e En el ambito de Asturias

Actualizacion del Plan de Salud.

Una nueva ley de salud, Plan de Ordenacion de
RRHH.

Establecer nuevo modelo de Atencion Continuada.

Elaborar un Plan sociosanitario.

Creacion de un cuerpo de gestion.

Impulsar los 6rganos de participacion.

Promover la implicacion de los profesionales.

Todo ello enmarcado en un Plan global y no en pro-
puestas aisladas o parciales, que a juicio del ponente
debe ser presentado por el Gobierno.

o FADE

Para el representante de FADE, el disefio es obsoleto
en el marco de un escenario econdmico incierto. Cifra
déficit sanitario en torno a los 13.000 millones de euros
con una prevision de gasto para 2010 entorno al 10-
15% mayor que las previsiones presupuestarias.
Concluye que el modelo es insostenible con la estruc-
tura y dinamica actual y matiza que FADE no cuestiona
el derecho a la asistencia sanitaria publica. No plantea
ni desmontar, ni privatizar.

El incremento de pacientes crénicos, que suponen el
70% del gasto compromete la viabilidad econdmica del
sistema. Denuncia poco gasto en prevencion frente a
un elevado numero de consultas, asi como un gasto
farmacéutico (70% del gasto a cargo del 20% de la
poblacion). Politica de personal poco adecuada, con
mal uso de los recursos sanitarios.

No ve fijado un punto de destino para sistema sanitario
y por tanto no se puede conocer el camino.

Como propuesta:

Graduar el cambio garantizando universalidad y
equidad.

Actuar sobre la demanda: invirtiendo en preven-
cion y fomentando un uso adecuado de los servicios

sanitarios.

Actuar sobre la oferta: optimizando calidad y coste.
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Asegurar una estructura de sistema sostenible a
medio-largo plazo.

Establecer mecanismos de corresponsabilidad:
copago. Revisidn del copago en farmacia y ticket mode-
rador en consultas y urgencias.

El representante de la FADE considera y cree importan-
te estar de acuerdo en el diagnéstico del problema,
pero duda que tengan un tratamiento comun. Se debe-
ria acordar que sanidad publica queremos y cual pode-
mos financiar.

o UGT

UGT, se reconoce en buena parte de los contenidos del
trabajo presentado.

Expresa como declaracion de intenciones que se aleja
ra en su reflexion de la parte técnica del trabajo presen-
tado por el CES. Muestra su preocupacion por la vision
que se puede tener de la sanidad como negocio. Su
organizacién hace una apuesta inequivoca sobre la
sanidad publica y el papel vertebrador que juega.

UGT no solo se preocupa por las condiciones labora-
les de los trabajadores sino también de los ciudada-
nos como usuarios. Considera una contradiccion que
la mayor representatividad la tengan los sindicatos
corporativos.

Cuestiona la coordinacion del Estado en el SNS y recla-
ma un pacto nacional en sanidad. Reclama que todos
arrimemos el hombro y que cada uno ponga lo mejor
que tiene para mejorar el sistema.



Observaran ustedes que empiezo siendo un poco
transgresor: el CES nos invita a las organizaciones
sociales a que hablemos sobre el "Analisis de situacion
y propuestas para el sistema sanitario publico en Astu-
rias" y en el titulo de mi intervencion introduzco —cons-
cientemente— la dimensién "Espafia”. No es capricho,
y tras mi exposicién entenderan por qué lo hago.

La historia reciente del sistema sanitario espafiol (SNS)
arroja un balance muy positivo en lo que al estado de
salud de los espafioles se refiere. Pero con ser uno de
los sistemas mas eficientes, mejor valorados por los
usuarios, e incluso mas econoémicos en lo que a gasto
por ciudadano se refiere, es generalmente reconocido y
aceptado que muchos y complejos factores condicio-
nan el funcionamiento estable del sistema y ponen en
peligro su sostenibilidad a medio plazo, e incluso a
corto. Entendiendo la sostenibilidad no sélo desde el
punto de vista del coste del servicio y la capacidad para
mantenerlo en el futuro, sino también como garantia de
sostén de su calidad con niveles y condiciones compa-
rables a las actuales, e incluso de accesibilidad al

mismo.

Ala sanidad asturiana le ocurre exactamente lo mismo.
Pero aqui el problema puede ser mayor, ya que en una
comunidad auténoma pequefia como es la nuestra, con
un disefio de servicio sanitario obsoleto y muy atomiza-
do para nuestra dimensién, y con un escenario de
finanzas publicas que aventura escasos margenes de
mejora en el futuro, estas incertidumbres y desequili-
brios se acentuan.

Conscientes de esta circunstancia, la Federacion
Asturiana de Empresarios propuso a finales de 2008 al
Consejo Econdmico y Social de Asturias que promovie-
ra un andlisis técnicamente objetivo, riguroso y solven-
te del escenario actual de la sanidad publica en
Asturias. Tras el titubeo inicial, tal vez producto del vér-

tigo que a priori supone enfrentarse a tamafio proble-
ma, ha visto la luz el primer hito de esta propuesta. No
es otro que el excelente trabajo que acaba de ser pre-
sentado en la ponencia anterior, cuya autoria corres-
ponde al Sr. Elola Somoza, al que quiero agradecer y
trasladar publica y expresamente mi enhorabuena por
el mismo: su conocimiento intimo de los sistemas sani-
tarios y también de la realidad asturiana le han permiti-
do firmar un trabajo muy bien estructurado, densamen-
te elaborado y altamente riguroso.

Seguro que explotando su vertiente de gestor, el Dr.
Elola haria buena pareja con otro conocido médico tele-
visivo, el Dr. House. Cuando este galeno tan cascarra-
bias como eficaz se col6 en nuestros salones, los espa-
fioles ya disfrutdbamos de una atencién sanitaria simi-
lar, 0 incluso mejor, a la que vemos en la serie televisi-
va. La diferencia principal con aquélla es que los
pacientes del Dr. House deben hacer frente a la factu-
ra del servicio cuando salen del hospital, mientras que
en nuestro pais el Unico papel que se le entrega al
paciente es, como maximo, una encuesta de calidad.
Lo cierto es que ese "matiz" supone en Espafia una fac-
tura colectiva superior a los 60.000 millones de euros al
afio (mas del 6% de nuestro PIB). Que, ademas, ya no
es suficiente, ya que el déficit de financiacién acumula-
do por la sanidad en los Ultimos cinco afios se aproxi-
ma a los 13.000 millones de euros, lo que representa
mas de un quinto del presupuesto total en un afio cual-
quiera. Lejos de reducirse o incluso estancarse, este
déficit sigue creciendo; para este afio, por ejemplo, las
comunidades auténomas esperan que el gasto real en
sanidad supere entre un 10 y un 15% las previsiones
presupuestarias.

En Asturias el gasto en sanidad publica presupuestado
para este afio 2010 ha sido de 1.625 millones de euros;
representa casi un 37% del Presupuesto General del
Principado y en torno al 7,5% del PIB regional. Ademas,
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el SESPA ha registrado una importante expansion en
los Ultimos afios tanto en actividad como en dotacion de
recursos, con tasas de crecimiento del gasto efectivo
significativamente mas altas que la media nacional y
también que el ritmo de crecimiento de nuestro PIB.

¢,Es mucho o poco el dinero comprometido y los recur-
sos empleados para el servicio que recibimos? Cada
cual ha de valorarlo. Pero mas alld de ese juicio, hay
una tendencia tan innegable como preocupante: en tér-
minos corrientes, en los Ultimos ocho afios el gasto
sanitario ha crecido en nuestra comunidad autonoma el
70%, porcentaje que se reduce a poco mas del 34% si
comparamos en términos constantes. En cambio, la
poblacion protegida por el sistema ha experimentado
una variacién inferior al 1%. La conclusién es clara:
este modelo es insostenible.

Al hilo de esta reflexion aderezada con datos, quiero
dejar claras algunas cosas que se cargan en el debe de
la organizacion a la que represento en esta mesa —la
patronal— cuando se habla sobre sanidad publica:

1. Las organizaciones empresariales no cuestionamos
la necesaria existencia del derecho de cobertura sani-
taria publica y el desarrollo del SNS. Es uno de los
logros mas importantes del proceso de desarrollo y
expansion del Estado de Bienestar en Espafia y un vec-
tor basico de cohesion social y de compensacion de
desigualdades.

2. Tampoco limitamos el analisis del problema al ambi-
to exclusivamente econdmico. Aunque a la vista de las
cifras que acabo de aportar, es una variable importante
dentro del problema, no es la Unica ni independiente de
otras que forman parte del mismo.

3. El objetivo que nos marcamos no es desmontar la
sanidad publica y privatizar el servicio. En absoluto.

Cuestion diferente es profundizar en su organizacion y
en la gestion del sistema, parcelas en las que si existen
huecos de colaboracién publico privada que, dicho sea
de paso, ya estan siendo utilizadas en nuestro pais con
notable éxito en todos los sentidos.

4. No es cierto que no nos preocupe el futuro del siste-
ma, como se nos ha acusado desde algunas organiza-
ciones sindicales por no haber querido incluir esta
materia en los acuerdos de concertacion regional de
2003 y 2008, ADECE y ACEBA, respectivamente. Lo
que ocurre es que nuestra vision sobre lo que hay que
hacer con la sanidad asturiana va mas alla de palabras
biensonantes que vienen a decir poco mas que la sani-
dad publica garantiza la igualdad de oportunidades,
debe contemplar el derecho a la salud de las personas
y por tanto debe ser una prioridad politica. Para acordar
obviedades no nos sentamos a una mesa a concertar y
mucho menos comprometemos con nuestra firma un
acuerdo. Cuando lo hacemos es para abordar los pro-
blemas en toda su dimension; para lo bueno y para lo
malo.

Dejo claro de mano, por tanto, que nuestra posiciéon no
es corporativista, como parece ser la de otros agentes
implicados directamente en el funcionamiento del siste-
ma. Y, por tanto, estamos exentos de cargar con la
defensa numantina, inasumible, y a veces ilégica de
ciertos colectivos, usos o practicas que en gran medida
condicionan, a nuestro modo de ver, la puesta en prac-
tica de las necesarias reformas y ajustes que el mode-
lo necesita para garantizar su futuro.

Los hechos son los que son y como son. A modo de
recordatorio y a titulo simplemente enunciativo, me per-
mito resumir aqui algunos de ellos, apuntados en un
estudio elaborado por la Catedra FEDEA-Mackinsey
que, en mi opinién, son claramente ilustrativos del futu-
ro que nos espera en los proximos diez afios:



* 1 de cada 5 espafioles tendrd mas de 65 afios (lo
que supone que mas de 10 millones de personas seran
potenciales generadores de un gasto sanitario entre 4 y
12 veces superior al del resto de la poblacién). En
Asturias estamos todavia peor: la proporcién de mayo-
res de 65 afios dentro de diez afios sera uno de cada
cuatro habitantes.

+ 6 de cada 10 espafioles padeceran una enferme-
dad cronica, lo que incrementaré de forma importante
los recursos destinados a estos pacientes, que suman
mas del 70% del gasto sanitario actual.

= Los nuevos tratamientos y tecnologia (avances en
genética molecular, cirugias menos invasivas, medicina
personalizada, etc.) seguramente fomentardn una
mayor demanda sanitaria, al hacer posibles nuevas
intervenciones y tratamientos.

= Al mismo tiempo, los costes de los tratamientos es
muy probable que sufran incrementos muy importantes
respecto a los actuales. Por ejemplo, se estima que el
coste/afio de tratamiento de un paciente oncolégico
puede pasar de entre los 20.000 a 50.000 euros actua-
les a mas de 70.000 euros.

+ La demanda de servicios sanitarios crecera de
forma muy importante. Los recursos dedicados al siste-
ma no seran suficientes con los actuales niveles de pro-
ductividad y el gasto sanitario podria llegar a duplicarse
y superar una brecha de financiacién de mas de 50.000
millones de euros.

» Ademas, con las tasas de productividad sanitaria
actual, en los diez préximos afios podria generarse un
déficit de entre 15.000 y 20.000 médicos, especial-
mente en atencidn primaria y pediétrica.

Pero sin necesidad de levantar la vista hacia la década
que viene, nuestro sistema esta dando ya suficientes
muestras de colapso, no solo desde el punto de vista
econdmico, sino también de organizacion interna; y
adolece ya en el presente de problemas especificos.
Por ejemplo:

= Es claramente perceptible la descoordinacion entre
las administraciones publicas competentes en materia
sanitaria. Aparte de la opacidad que se produce en los
flujos de informacién entre administraciones, la division
del sistema sanitario espafiol en 17 subsistemas no
permite que éstos alcancen la masa critica suficiente
para diversificar riesgos poblacionales con ciertas
garantias, se pierden economias de escala y se limita
la actuacion del estado central a un puro papel de legis-
lador y controlador mas que de coordinador y gestor.

= Existe un alto peso de la medicina curativa y un
insuficiente desarrollo de la preventiva. Slo dos paises
de la OCDE, Luxemburgo e ltalia, aparecen por detras
de Espafia en el porcentaje de gasto corriente dedica-
do a prevencion.

- El sistema presenta un elevado nimero de consul-
tas per capita: cada espafiol acude al médico una
media de 8 veces al afio, un 40% mas que la media de
la UE-15. Sin embargo, tenemos un fuerte desequilibrio
entre la atencién primaria y hospitalaria, ya que la tase
de altas en hospitales y la estancia media es inferior a
la media de la OCDE.

= Tenemos un gasto farmacéutico que rebasa en un
40% al de paises como Bélgica, Dinamarca, Reino
Unido y Portugal; pero el 70% de las recetas se con-
centra en el 20% de la poblacion que esta exenta del
pago de las mismas (los pensionistas). Curiosamente,
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el mismo colectivo consume en el mismo pais un 40%
menos en sistemas donde debe contribuir en el pago
(por ejemplo los funcionarios publicos en MUFACE).

= La politica de personal es dispar segun la comuni-
dad auténoma que se observe. Hay determinados
colectivos en los que existe elevada precariedad en el
empleo, mientras que otros disfrutan de una excesiva e
injustificada seguridad. En ocasiones, la gestion de per-
sonal se encuentra huérfana de criterios claros y obje-
tivos segun la opinién de los propios profesionales y sin
ligazon a criterios de productividad.

= Al mismo tiempo, no siempre se observa un uso efi-
ciente de los recursos por parte de los propios profesio-
nales sanitarios. Por ejemplo, la diferencia de pruebas
diagnésticas entre comunidades autonomas es de hasta
3 veces para TAC, de hasta 5 veces para resonancias
magnéticas y de hasta 7 veces para mamografias.

+ Lejos de introducir criterios de gestion ligados a
control de gestion y mejoras de productividad, ha pri-
mado la dinamica de crecimiento del gasto sin mas. A
pesar de los avances tecnolégicos y quirdrrgicos regis-
trados, en la mayoria de hospitales publicos la produc-
tividad en servicios quirirgicos apenas ha variado en
los Ultimos quince afios.

= La extension y uso de las nuevas tecnologias en la
gestion sanitaria es muy escasa e ineficiente, aun cuan-
do estan ampliamente demostrado las ganancias de
productividad que se obtienen con la aplicacién de
estos sistemas tanto en la calidad del servicio como en
productividad.

No quiero extenderme en los puntos criticos del siste-
ma, y me he referido a estas caracteristicas mas a
modo de ejemplo que con un animo descriptivo. Lo cier-
to es que los muchos estudios y analisis que se han

hecho sobre la estructura, situacion y funcionamiento
del SNS espafiol y de los de algunas comunidades
auténomas son coincidentes en el diagndstico del
enfermo. La necesidad de actuacion ya es cuestionada
por pocos, € incluso las lineas de actuacion son cono-
cidas. Pero las barreras al cambio han sido insalvables
hasta la fecha. ¢Por qué?

No es ajeno a nadie lo sensible que resulta esta cues-
tion para cualquier politico. Y tampoco es ajeno —al
menos para mi— la falta de perspectiva estratégica y
valentia politica que han tenido en los Ultimos afios
nuestros gobernantes, de uno y otro color, cuando se
trata de tomar decisiones de verdadero calado, sea
cual sea el ambito de que se trate. Esa quiza sea la pri-
mera y mas socorrida explicacion a la falta de actuacion
decidida en politica sanitaria. La segunda, en mi opi-
nion, es que hasta fechas recientes no importaba
demasiado cuanto engordara la factura sanitaria, ya
que habia cartera suficiente para hacer frente al gasto;
en el escenario actual, esta variable de holgura no solo
se ha acabado, sino que se convertira en un grave pro-
blema. Y otra explicacién primaria que también es con-
templable es la falta de consenso sobre qué giro dar al
sistema; o, dicho de otra manera, la ausencia de mode-
lo alternativo.

Con una agudeza que he de confesar que desconocia,
Javier Elola introduce en su estudio una oportuna cita
de Lewis Carroll perteneciente a su mas conocida obra,
“Las aventuras de Alicia en el pais de las Maravillas".
Es aquel pasaje en el que la protagonista del cuento le
pregunta al gato qué camino tiene que seguir para salir
del sitio en que se encuentra.

- "Esto depende en gran parte del sitio al que quieras
llegar", responde aquél.

- "No me importa mucho el sitio", dice Alicia.

- "Entonces no importa mucho el camino que tomes:



siempre llegaras a alguna parte si caminas lo suficien-
te", sentencia Minino de Cheshire.

Siguiendo la cita, en Espafia no se ha fijado sitio al que
llegar en lo que respecta a modelo sanitario. En conse-
cuencia tampoco podemos trazar camino para conse-
quirlo. Este ha de ser el punto de partida, que no de lle-
gada, para comenzar sin mas pérdida de tiempo a sen-
tar las bases de un cambio que, preservando lo bueno
del sistema, profundice de forma importante en la intro-
duccién de criterios que mejoren la eficiencia en la ges-
tion, racionalice la presion de la demanda sobre el servi-
cio e introduzca ajustes que permitan asegurar la finan-
ciacion del mismo con bases de sostenibilidad suficiente.

¢ Coémo y sobre qué actuar?

La experiencia acumulada en la introduccion de refor-
mas en los sistemas sanitarios, tanto en Espafia como
en otros paises, ilustra sobradamente sobre el riesgo y
la dificultad de realizar planteamientos de maximos en
plazos cortos de tiempo. Al contrario, parece mucho
mas cabal y recomendable fijar pocas variables de
actuacion, con importante trascendencia sobre el siste-
ma, y graduar los cambios en periodos que permitan
absorber sin tensiones esas mutaciones.

Cualquier reforma, por otra parte, deberia partir de
unos principios irrenunciables recogidos en nuestra
Carta Magna, en el ordenamiento juridico espafiol y en
el sentir de todos los espafioles, cuales son la universa-
lidad del modelo y la equidad en la asistencia sanitaria
de todos los ciudadanos.

Esto en cuanto a la forma. En lo referente al fondo, pare-
ce irrenunciable actuar sobre al menos tres aspectos:

= El primero de ellos es la demanda de servicios,
introduciendo como se decia mas arriba criterios de efi-

ciencia. Invertir en prevencién, con especial atencién a
las enfermedades cronicas; gestionar adecuadamente
el catalogo de prestaciones sanitarias, distinguiendo por
ejemplo entre coberturas basicas y complementarias; y
fomentar el correcto uso de los servicios sanitarios,
parecen medidas que no tienen porqué implicar grandes
sacrificios ni tampoco gasto adicional, antes al contrario.

» El segundo bloque de actuacién deberia centrarse
en la oferta, optimizando su calidad y coste. Es sin
duda el bloque mas complejo y delicado, aunque tam-
bién el mas directo e inmediato a la hora de obtener
resultados. Pero supone actuar en todo el sistema,
reorganizando y estructurando correctamente todos los
servicios sanitarios, tanto en lo que afecta a infraestruc-
turas como a recursos humanos y tecnologia; mejoran-
do los resultados clinicos; transformando el modelo de
gestion de los profesionales sanitarios; actuando sobre
el sistema de compras; y también introduciendo una
mayor coordinacion de servicios y normativa, tanto inter
como intrarregional.

= Y por ultimo, y en consonancia con los dos ambitos

anteriores, asegurar una estructura de sistema y un
modelo de financiacién soportable y sostenible a medio
y largo plazo. En el coste del sistema estan implicados
todos los agentes que actlan o se benefician del
mismo; por tanto hay que introducir criterios que esta-
blezcan las parcelas de corresponsabilidad adecuadas
y los incentivos correctos a cada uno de ellos.

Sin duda, un punto de friccién importante en relacion
con este ultimo bloque lo constituye la introduccion de
mecanismos de corresponsabilidad de los usuarios.
Dicho mas claramente, el copago. Parece éste un tema
tabu. De hecho en el "Informe Elola", si se me permite
bautizarlo asi, se aborda esta cuestion pero ni siquiera
se incluye como propuesta de accion para alcanzar un
escenario mas favorable. Postura, por supuesto, muy
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respetable pero que es una de las pocas que no com-
parto de lo recogido en el texto. Las razones esgrimidas
por los detractores del copago son mdiltiples. Yo no
quiero entrar en este debate, sino simplemente exponer
mi opinién al respecto.

Seria muy conveniente realizar sin mas demora una
revision del actual modelo de pago farmacéutico e inclu-
so valorar la posibilidad de introducir un ticket moderador
de la demanda de atencién primaria y de urgencias. El
objetivo de estas medidas en ninglin caso deberia ser
recaudatorio —porque los ingresos nunca serian signifi-
cativos para las arcas publicas— sino disuasorio desde
el punto de vista del sobreuso del sistema, tanto en lo
que a acopio de medicamentos se refiere como a la fre-
cuencia de uso de las consultas o servicios. Bien disefia-
do no tiene porqué tener efectos negativos sobre la equi-
dad para pacientes de menor nivel de rentas, o sobre
determinados grupos de enfermos, por ejemplo los
aquejados por enfermedades crénicas. En cambio intro-
duce criterios de nivelacidn en lo que a progresividad se
refiere, contribuye de forma decisiva al aseguramiento
futuro del sistema, y elimina ineficacias de servicio.

Hay ofras externalidades que, a buen seguro, también ha
analizado a quien corresponde tomar estas decisiones.
Por ejemplo, la impopularidad de las mismas. Ami me van
a permitir abstraerme de su observancia. En todo caso no
creo que fueran causa de alzamiento revolucionario cuan-
do, atendiendo a los modelos existentes en la UE-15,
todos los paises prevén alguna forma de copago de medi-
camentos, a excepcion de Holanda, algunas regiones ita-
lianas y parte de los asegurados iflandeses; y mas de la
mitad de paises establecen algln sistema de participa-
cion de los usuarios en los costes de atencion primaria.

Més alla de esta sensible cuestion, hay otras barreras
que dificultan el cambio necesario en el sistema sanita-
rio espafiol.

. En primer lugar, la falta de percepcion por parte de
los ciudadanos de que sea necesario. No se considera
que el modelo esté en riesgo; la valoracion que hace-
mos del sistema es alta, y poco més de un 5% de la
poblacion, segun el CIS, considera que deben producir-
se cambios profundos.

= Por si fuera poco, el sistema sanitario es muy elas-
tico para mantenerse en un equilibrio estable. A pesar
de que muchos de los problemas no son nuevos, siem-
pre ha sido asi gracias a la inyeccién de dinero publico
por la que han optado nuestros gobernantes antes de
introducir cambios estructurales.

= Las expectativas de los pacientes son muy elevadas

en cuanto a acceso, gratuidad y coberturas. Somos per-
fectamente conscientes y exigentes con nuestros dere-
chos; pero no tenemos tan claro que también existen
obligaciones. En general, la sanidad es entendida como
un bien de consumo del cual no se percibe su coste.

= Los profesionales son la clave del sistema sanitario
porque sus decisiones son las que finalmente determi-
nan su calidad y eficiencia. Pero su implicacién podria
ser complicada porque, en su actual situacion, no exis-
ten los incentivos adecuados para promover el cambio.

= Finalmente, la expectativa que desgraciadamente
impera en torno a este asunto es, por influencia de los
ciclos politicos, la de corto plazo. Y esto dificulta tre-
mendamente el que se apueste por una reforma estruc-
tural en profundidad, cuyos resultados sélo serian per-
ceptibles en el largo plazo.

¢Y ademas de todo lo anterior, qué pasa en
Asturias?

Quiero empezar esta Ultima parte de mi intervencion
reconociendo que disponer de un sistema sanitario



como el asturiano merece para mi una valoracion muy
positiva. No descubro nada, porque los usuarios, a tra-
vés de las encuestas de satisfaccion, manifiestan lo
mismo.

Para empezar es universal, y tiene unas estructuras
asistenciales muy consolidadas; una dotacion tecnold-
gica de buen nivel; unos profesionales bien formados y,
en buena medida, comprometidos con el sistema; e
incluso algunas unidades y servicios de alta calidad y
rendimiento.

Pero, en su conjunto, el sistema sanitario asturiano no
es ajeno al planteamiento expuesto para el SNS. Antes
bien, comulga con practicamente todos los items des-
critos hasta ahora para aquel en su conjunto. De ahi
que no haya centrado mi exposicion en nuestro mode-
lo de forma personalizada, sino abordado en su conjun-
to el sistema sanitario nacional. Y, por tanto, como
aquél, necesita ser repensado y reformado.

No obstante, hay algunas particularidades que convie-
ne destacar y en las que es preciso detenerse.

Ya he citado el riesgo que supone para nuestro sistema
sanitario la pirdmide de poblacién y su proyeccion en
los préximos afios, por lo que no voy a insistir mas en
el asunto.

También he hecho referencia al fuerte incremento que
ha supuesto el gasto sanitario en los Ultimos afios y a la
débil capacidad presupuestaria de nuestra comunidad
auténoma para hacer frente al mismo. Este, sin duda,
es uno de los puntos criticos a tocar para garantizar la
sostenibilidad del sistema; y deberiamos hacerlo, ade-
mas de inmediato, antes de que el problema adquiera
dimensiones dificiles de abordar. No me atrevo a pos-
tular categéricamente los puntos que deberian ser obje-
to de tratamiento; ni yo soy especialista en esta cues-

tion ni disponemos del tiempo suficiente para abordar
un tema que ya en si mismo exigiria un detallado ana-
lisis. Lo que si me parece necesario es llamar la aten-
cién, una vez mas, sobre una dinamica que, si no se
buscan alternativas y soluciones, terminara por ahogar
al propio sistema tarde o temprano.

Otra caracteristica del SESPA es la particular organiza-
cion y estructura de sus instalaciones, cuya configura-
cion esté claramente sobredimensionada, no se com-
porta como una red integrada de servicios, esta muy
burocratizada y presenta problemas de eficiencia. Mas
alla de la reduccion de areas sanitarias que se propone
en el informe, en una regién de poco mas de un millén
de habitantes y con tiempos maximos de distancia de
viaje al centro geogréfico inferiores a una hora, no pare-
ce sostenible una red de hospitales tan densa y con la
organizacién de servicios y especialidades disponibles
en la actualidad en cada uno de ellos.

El nuevo HUCA representa una oportunidad excelente
para reordenar el sistema. La organizacion de servicios
de gestion clinica y especialidades; las economias de
escala que se pueden generar; el disefio y puesta en
marcha de procedimientos y protocolos de trabajo que
requerira esta moderna instalacion; la introduccion y
uso de las nuevas tecnologias en los procesos de ges-
tion administrativa; en definitiva, el arranque de un
nuevo modelo hospitalario, que no de un nuevo edificio
como bien apunta el "Informe Elola", puede y debe ser-
vir de revulsivo para ordenar todo el sistema sanitario
asturiano.

Cuestiéon especialmente espinosa es la politica de
recursos humanos. En los Ultimos afios se ha hecho en
Asturias un esfuerzo muy importante en consolidacion
de plantillas y mejoras salariales que, en nuestra opi-
nién y en términos generales, no se ha visto acompa-
fiada por contraprestaciones equivalentes por parte del

D. Alberto Gonzalez Menéndez / Mesa redonda: La perspectiva de las organizaciones sociales <




> Consejo Econdmico y Social del Principado de Asturias

personal. No se puede hacer tabla rasa en un tema tan
delicado que puede hacer fracasar cualquier intento de
reforma. Por ello es preciso introducir politicas que
actuien contra la desmotivacion y premien la profesiona-
lidad, el talento y la dedicacion. Pero de forma eficaz,
no como se ha hecho recientemente en Asturias donde,
por ejemplo, se han anticipado complementos de pro-
ductividad sin criterios claros de medida y, lo que es
mas grave, materializando el pago antes de comprobar
el resultado.

Otro @mbito de atencion especial en una regién como
Asturias, con alto grado de envejecimiento y acentuada
dispersién de una parte de la poblacion, es el deslinde
entre el papel que juega el SESPA en atencion sanita-
ria propiamente dicha y la sociosanitaria. La Ley
General de Sanidad establece claramente cuales son
las funciones del SNS y los diferentes servicios autono-
micos que lo conforman, y no parece que entre ellas se
encuentre el prestar la asistencia sociosanitaria. En
cambio, la practica es otra muy diferente, como se
puede comprobar facilmente en Asturias.

Aparte de éstas que he citado hay otras muchas varia-
bles que tienen una influencia mas o menos directa
sobre nuestro sistema publico de salud. Creo que todas
ellas han sido recogidas y analizadas en el "Informe
Elola". Por eso no quiero ser reiterativo, y me he limita-
do a apuntar aquellas que, en mi opinion, tienen una
incidencia mas trascendente sobre el conjunto.

Sobre todas ellas hay una idea con la que quiero acabar.
Y es que es importante el diagnostico; pero es inutil si no
va seguido de un buen tratamiento. Existe un consenso
generalizado sobre el paciente: muestra sintomas de
enfermedad; incipientes, pero claros. Hay que actuar. Y
hacerlo cuanto antes. Creo que todas las partes implica-
das en este asunto, cada uno con el grado de responsa-
bilidad que le compete y corresponde, deberiamos
ponernos manos a la obra para definir qué sanidad publi-
ca queremos y podemos tener. Y a partir de ese consen-
so posible, trabajar para conseguir que uno de los pila-
res de nuestro bienestar lo siga siendo en el futuro.

Muchas gracias.



En primer lugar quiero agradecer al CES, en la persona
de su Presidente, Nicolas Alvarez, la celebracion de
esta jornada, la invitacion que nos cursé a la UGT para
participar en ella y sobre todo el haber impulsado la ela-
boracion del Informe sobre el futuro del sistema sanita-
rio publico de Asturias, que era una vigja peticion que
habiamos trasladado al CES y que consideramos mas
que justificado dada la gran trascendencia que conce-
demos a este sistema y la existencia de problemas y
amenazas que se ciernen sobre él.

En segundo lugar, quiero felicitar muy sinceramente al
Doctor Javier Elola por dicho Informe y por la presenta-
cion del mismo que nos acaba de hacer. Soélo puedo
decir que nos identificamos y reconocemos con lo
esencial de su contenido. Ojald sea el inicio de un
debate sereno y la base de las propuestas y medidas
que nuestros gobernantes deben impulsar para garan-
tizar el futuro de la sanidad publica.

Para sintetizar la posicion de UGT respecto a la sani-
dad, nada mas sencillo que remitimos al ACEBA
(Acuerdo para la Competitividad, el Empleo y el
Bienestar de Asturias), firmado por el Gobierno de
Asturias y los agentes sociales, donde hay un apartado
suscrito unicamente por el Ejecutivo, CCOO y UGT,
denominado La sostenibilidad de un Sistema Sanitario
Universal, Publico y de Calidad, es un objetivo de toda
la sociedad asturiana.

En la firma del acta de dicho Acuerdo, se recoge literal-
mente lo siguiente:

Primero:

Que la educacion publica y la sanidad publica son una
prioridad politica, porque son las Unicas que pueden

garantizar la igualdad de oportunidades de todos los
ciudadanos sin discriminacién alguna, en cuestiones
tan importantes para la sociedad como la educacion y
la salud.

Que el derecho a la educacion y a la salud son aspira-
ciones fundamentales e irrenunciables de las personas
y elementos centrales del interés social.

Segundo:

Que la consolidacién de los sistemas publicos educati-
Vo Yy sanitario, han de ser una prioridad porque éstos
son los Unicos garantes de los derechos de la poblacion
en toda su extension y generalidad, sin discriminacion
alguna, corrigiendo los desequilibrios y compensando
las desigualdades sociales y territoriales.

Tercero:

Que el modelo educativo y sanitario publico deben
garantizar la igualdad de oportunidades, abarcar toda la
vida de las personas, evitar la exclusion social y com-
prometerse con las necesidades de la poblacion.

Cuarto:

La sanidad y la educacién son prioridades politicas que
deben estar fuera del marco de la confrontacion politi-
ca diaria; dotarse de los mayores elementos de calidad;
y, como instrumentos de cohesién social y apuesta de
futuro que son, requieren —para desarrollarse plena-
mente— ser sostenibles en el tiempo gracias al esfuer-
z0 de todos.

Voy a sintetizar igualmente el contenido de algunos epi-
grafes significativos de este acuerdo:
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La sostenibilidad de un Sistema Sanitario Univer-
sal, Publico y de Calidad, es un objetivo de toda la
sociedad asturiana

La salud es un recurso esencial para la vida cotidiana
de las personas, un factor critico para el desarrollo indi-
vidual y colectivo y por tanto un bien social que debe-
mos cuidar. Una sociedad que "enferma" pierde la opor-
tunidad de desarrollarse, de mejorar y de generar rique-
za y bienestar para toda su ciudadania. Producir salud
es por tanto inversion social.

El sistema sanitario asturiano, basado en el modelo de
los servicios nacionales de salud, se define como un
sistema publico, universal, redistribuidor de riqueza y
superador de desequilibrios y su objetivo general es el
fomento, promocion y recuperacién de la salud tanto
individual como colectiva.

Un sistema sanitario publico y universal es una pieza
esencial en cualquier politica de estado de bienestar
moderno y proporciona seguridad a la ciudadania con
el acceso a una cartera de servicios sanitarios en con-
diciones de equidad territorial y basado en criterios de
necesidad y no en criterios de capacidad econdmica.
Es, por tanto, un elemento de redistribucion de renta
hacia las personas que sufren enfermedades y un ele-
mento clave en las politicas de solidaridad, de cohesion
social y de justicia social.

Mas aun, el sistema sanitario publico asturiano es un
elemento dinamizador de la economia ya que, por su
naturaleza y por dar servicio en todo el territorio,
emplea a un buen nimero de profesionales cualifica-
dos, contribuye de forma notable al empleo de calidad
de las mujeres y ofrece buenas condiciones de estabi-
lidad en el empleo, retornando a su vez a la sociedad
una buena cantidad de recursos econdémicos en con-
cepto de impuestos sobre la renta. Por tanto, un buen

sistema sanitario publico contribuye no sélo a la cohe-
sién social sino que es un elemento dinamizador de la
economia.

Propuestas estratégicas

= Situar a la salud publica como garante de la
obtencién de mejoras de salud para la comunidad.

. Centrar los objetivos del sistema sanitario en las
necesidades de la ciudadania para conseguir servicios
mas agiles, mas respetuosos y mas participativos.

= Fomentar una organizacion integrada que coopere
y permita superar los problemas de coordinacion entre
niveles.

= Impulsar los procesos de mejora continua y uso
suficiente de los recursos como garantia de sostenibili-
dad del sistema.

= Orientar la organizacién hacia el futuro, fomentando
la investigacion y la innovacion.

= Promover una mayor implicacién de los profesiona-
les en la organizacion y gestion de los servicios de
salud.

= Contribuir a mejorar el Sistema Nacional de Salud
en Espafa.

Todos estos contenidos del ACEBA siguen para nos-
otros plenamente vigentes, consideramos que no son
temas que dependan de la situacion econdmica
coyuntural, si bien lo que podemos afirmar es que la
crisis ha resaltado algunos problemas larvados que
venimos sefialando desde hace afios, fundamental-
mente la necesidad de que el Estado disponga de la
suficiente financiacién estable para garantizar los ser-



vicios publicos en su conjunto y eso sélo se puede
hacer con una fiscalidad adecuada, es decir: bien
dimensionada, progresiva y equitativa.

Junto al problema de la financiacion, sin duda el funda-
mental, ya que lo condiciona todo, yo resaltaria otro que
desde UGT venimos denunciando hace tiempo: el fraccio-
namiento del Sistema Nacional de Salud en 17 sistemas
que empiezan a divergir entre si en aspectos esenciales.

Corremos asi el serio riesgo de avanzar hacia un siste-
ma ineficaz ademas de injusto y con desigualdades
territoriales. Y si bien nos preocupa en general, tene-
mos que decir que para una Comunidad Auténoma
pequefia como la nuestra, tal y como recoge el magni-
fico informe que hoy se presenta, la existencia de un
Sistema Nacional de Salud cohesionado es clave para
el futuro del sistema sanitario publico de Asturias.

Tal y como resalta este Informe, aspectos claves para
su sostenibilidad, como la politica de recursos humanos
o la implantacion de nuevas prestaciones dependen en
gran medida de que exista una politica sanitaria comun
liderada por el Estado.

De no hacerlo asi y de no aplicar la misma légica a nivel
regional, corremos el riesgo de un progresivo deterioro
del Sistema, que ya se manifiesta en Asturias en el
avance afio tras afio de la sanidad privada, con todo lo
que ello implica de desigualdad social cuando no de
enormes sacrificios econémicos para muchas familias
que acuden a la medicina privada ante problemas como
las listas de espera.

No debemos olvidar que para algunos la sanidad es un
gran negocio y lo que nosotros vemos como un servicio

publico fundamental e irrenunciable, otros lo ven como
una gran oportunidad econdmica. Y tampoco olvidemos
que las presiones politicas y financieras del neolibera-
lismo que nos acosa constantemente van en esa linea,
impulsando externalizaciones de servicios y privatiza-
cion de la gestion, asi como periddicos debates sobre
el copago.

Por todo ello, espero que el debate que hoy se inicia en
torno a este informe promovido por el CES sea un
debate de alcance, que se pueda extender por todo el
pais y que sea seriamente asumido por el Ministerio y
por las comunidades auténomas, con el fin de que real-
mente podamos entre todos, garantizar una sanidad
publica de calidad para muchos afios. Desde UGT esta-
mos dispuestos a hacer el maximo esfuerzo para impul-
sar este proceso, habida cuenta de que en definitiva los
que mas necesitamos un Sistema de Salud Publico
somos los trabajadores.

También queremos colaborar en este debate desde
dentro del Sistema: es fundamental implicar en el
mismo a los trabajadores de la sanidad, a los profesio-
nales de la salud, ya que sin su concurso sera muy
dificil de llevar cualquier reforma a buen puerto.
Somos conscientes de que la realidad sindical del sec-
tor no lo hace nada facil. El importante peso actual de
los sindicatos corporativos que, contra todo principio
solidario, se centran exclusivamente en intereses gre-
miales y no en los intereses generales de los trabaja-
dores asturianos, complica la posibilidad de acuerdos.
No obstante, es un esfuerzo que hay que hacer, todo
el mundo debe ser escuchado y respetado y al final
deberan adoptarse de forma razonada las medidas
que procedan por parte de quien ejerza la responsabi-
lidad de Gobierno.
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Buenos dias, primero celebrar la iniciativa del Consejo
Econdmico y Social de Asturias de celebrar esta jornada
sobre el futuro del sistema sanitario publico y trasladarles
un cordial saludo en nombre de CCOO de Asturias, y tam-
bién a los ponentes y como no, al profesor Javier Elola.

Aunque por obvio y reiterado, y hasta un punto pesado
no voy a dejar de repetir en cuanto tengo oportunidad
que CCOO de ASTURIAS, considera la salud de las
personas como algo esencial, siendo uno de los dere-
chos fundamentales e irrenunciables. Su satisfaccion
constituye uno de los pilares basicos sobre los que tiene
que asentarse la sociedad a la que aspiramos: una
sociedad justa, equitativa y cohesionada en torno a la
igualdad de todos sus miembros. Por lo que insistimos
en un sistema sanitario universal, publico y de calidad.

Antes de referirme a la situacion de Asturias, voy a hablar
de la necesidad desde nuestro punto de vista de un "Pac-
to de Estado por la Sanidad", donde se encuentren solu-
ciones entre todas las partes implicadas, partidos politi-
cos, comunidades autonomas, agentes sociales, etc.

La necesidad de un "Pacto por la Sanidad", tiene su
origen explicito en octubre de 2004, cuando los agen-
tes politicos, institucionales y sociales fueron convoca-
dos para una reflexioén inicial sobre la necesidad de
dicho pacto, denominandolo en aquel momento como
"nuevo contrato social por un Sistema Nacional de
Salud sostenible".

En ese momento se expusieron trabajos realizados por
expertos, que planteaban la necesidad de realizar refor-
mas estructurales en cinco grandes ejes de trabajo,
todos ellos fuertemente interconectados: la suficiencia
financiera, la equidad y la solidaridad, la sostenibilidad,
la gobernabilidad del Sistema Nacional de Salud, y la
racionalidad de la sanidad y la practica clinica.

Un mensaje central mantenido era que las reformas
estructurales deben estar en el centro de las estrate-
gias politicas, al menos al mismo nivel que los debates
de financiacion.

Ademas, se hace necesario dejar claro que el Sistema
Nacional de Salud no esté en crisis, si presenta déficits
y problemas, que de no acometerse a corto plazo,
puede suponer un declive dificil de recuperar.

En relacion con el Pacto por la Sanidad, CCOO
pensamos:

a) La sociedad espafola apoya el actual sistema
nacional de salud.

b) Que tiene derecho a que funcione adecuadamente,
con independencia de la Comunidad Autonoma en la
que se encuentra.

c) Que la sociedad espafiola exige a los poderes publi-
cos que otorguen a la sanidad la prioridad que le
corresponde y que lo hagan de manera concertada.

Utilizando la ironia, e interpretando un articulo de
Viceng Navarro en el que expone:

"Que debiera dictarse una norma en el sistema politico
espariol que indicara que, para que una persona pudie-
ra optar a representar a la poblacion, se comprometie-
se a utilizar los mismos servicios sanitarios que la
mayoria de sus electores, que son mayoritariamente de
clases populares y que utilizan la sanidad pablica sin
haber recibido trato preferencial. Esto contribuiria a que
se redujera la excesiva distancia, que existe en Espafia
entre representantes y representados y ayudaria a los
primeros a sensibilizarse de los problemas de los
segundos." Lo dejo ahi.
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Todo lo anterior, hay que interpretarlo en clave de abrir
una reflexion profunda, comprometida y participada por
los distintos agentes politicos, institucionales y socia-
les, orientada a evaluar, entre otras, las cuestiones y
problemas vinculados a la sostenibilidad y suficiencia
financiera, a la gobernabilidad, calidad y racionalidad
del Sistema y a los retos que se plantean entorno a la
universalizacion y equidad del aseguramiento. Y todo
ello a partir de un diagnéstico que permita acometer
medidas, conducentes a mejorar y revitalizar el SNS,
derivadas de los Acuerdos previos pertinentes.

Propuestas de CCOO

Conviene resaltar como positivo que existe una base de
diagnostico comin y generalizado en un sustrato
importante de la sociedad.

De ello también se deriva que el contenido del Pacto
por la Sanidad, desde la participacion de todos los
agentes implicados, debe ir mas alla de contenidos o
enunciados meramente declarativos y, por tanto, debe
contemplar objetivos y propuestas definidas y concre-
tas, al tiempo que dicho Pacto debe recoger y expresar
garantias suficientes para su consecucion.

Desde CCOO entendemos que, ademas de lo anterior-
mente dicho, deben establecerse unos acuerdos previos
y generales que deben tomarse entre el gobierno central
y las comunidades auténomas y que resultan imprescin-
dibles para dar garantias institucionales y publicas de
gobierno del sistema desde el conjunto del Estado.

Para garantizar la cohesion y coordinacion eficaces del
SNS y, por tanto, para poder desarrollar y hacer operati-
vos los objetivos y propuestas concretas que dicho Pacto
contemple, desde CCOQ entendemos las siguientes:

Propuestas generales y perspectivas

1. Redefinir el papel del Consejo Interterritorial, dotan-
dolo de sistemas de toma de decisién y capacidad ope-
rativa, de tal manera que éstas tengan caracter vincu-
lante, cuando afecten a politicas primordiales para la
sostenibilidad financiera, universalidad del asegura-
miento, garantias publicas y cohesion social.

2. La regulacion e instrumentacion del Sistema de
Informacién Sanitaria en el SNS, donde se recojan de
manera homogénea y suficiente aspectos en materia
de recursos profesionales, cartera de servicios,
gasto, indicadores de salud, gestion de listas de
espera, etc.

3. Aumentar la financiacion sanitaria al menos en un 1%
sobre PIB, garantizando su distribucion en base a las
necesidades de salud de las distintas comunidades
auténomas y garantizando las politicas de cohesion y
equidad distributiva en el conjunto del SNS, asi como
su sostenibilidad financiera.

4. Constitucion de la mesa sectorial de dmbito estatal,
en desarrollo del Estatuto Basico del Empleado
Publico, dotandola de competencias y regulando su
desarrollo, asi como redefinir el papel del foro marco
para el didlogo social, al objeto de racionalizar los de-
sajustes que en materia salarial, funcional, de oferta y
carrera profesional se dan en nuestro SNS.

Ademas de estas propuestas generales tenemos mas
de treinta propuestas especificas, que no voy a relatar
aqui por falta de tiempo, pero que van desde la parali-
zacion de las privatizaciones de la Red Sanitaria
Publica hasta la elaboracion de una Ley de Salud
Publica.



oy a referirme ahora a Asturias, no voy a entrar a des-
cribir la situacion de crisis general en la que nos encon-
tramos y como influye en el sistema sanitario.

Si quiero manifestar que la sostenibilidad de un sistema
sanitario universal, publico y de calidad es un objetivo
de CCOO, como asi lo firmamos junto con UGT vy el
Principado de Asturias el 4 de enero de 2008 en el
"Acuerdo para la sostenibilidad de los sistemas educa-
tivo y sanitario." Acuerdo no suscrito por FADE.

Pues bien, el citado Acuerdo a menos de un afio y
medio para su finalizacion estd incumplido en una
buena parte. Voy a recordar cuales eran los compromi-
so0s de actuacion que se contemplan en él.

"Actualizar el Plan de Salud para Asturias, para favore-
cer la demanda responsable de servicios sanitarios y la
desmedicalizacion de la vida diaria...."

"Elaborar la Ley de Salud y Ordenacion de Servicios
Sanitarios a través de un proceso amplio de participa-
cion ciudadana... teniendo como objetivo fundamental
el asegurar la consecucion de estandares de calidad
homogéneos en toda la ciudadania, independientemen-
te de dénde se reciba la prestacion asistencial”

"Elaborar un Plan de recursos humanos para el sistema
sanitario" esto esta realizado.

"Establecer un nuevo modelo de atencion continuada
con caracteristicas diferenciadas en medio urbano y
rural, que permita una mejor atencion extrahospitalaria..."

"Elaborar un Plan Sociosanitario que facilite la coordi-
nacién de los servicios de salud y servicios sociales.....

"Mantener a lo largo de la legislatura unos niveles de
inversion en el sistema que permitan contemplar la red

de atencion primaria, atender las necesidades de refor-
ma de los centros existentes... "

No quiero ser injusto, pero muchos de estos compromi-
sos estan sin tocar, pongo el ejemplo del Plan
Sociosanitario, fundamental en la aplicacion de la Ley
de Promocién de la Autonomia y Atencion a la Depen-
dencia, con el ahorro que supondrian los protocolos de
actuacion en esta materia, y no es porque este sindica-
to en todas y cada una de las mesas tanto de la bienes-
tar social como de sanidad no lo hallamos reclamado.

Con asiduidad se achaca al sistema sanitario publico,
problemas relacionados con la gestion, se dice que es
burocratica y que es un obstaculo para la sostenibili-
dad, muchas de estas criticas provienen de organismos
y entidades con intereses en el sector privado.

En Asturias, como dicen todas las encuestas, existe un
alto grado de satisfaccion, tanto en infraestructuras
como en el alto nivel profesional. No obstante es cierto
que existen muchos aspectos que se pueden mejorar
en la gestion de la sanidad publica. A modo de ejemplo
enumero alguno que creemos interesantes:

= Profesionalizar la gestion, crear un cuerpo de profe-
sionales especialistas en gestion sanitaria.

= Control democratico, no existen érganos de partici-
pacion ciudadana y si existen son testimoniales.

= Profesionalizacion e independencia de los cargos
intermedios.

= Integracion de recursos entre la Atencién primaria y
Especializada.

= Implicar a los profesionales con el sistema sanitario
publico.
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Asegurar una formacion continuada independiente
de los intereses comerciales.

Dicho esto, compartimos parte del analisis del trabajo
del doctor Elola Somoza, incluso entendemos y aqui
estamos, que era conveniente abrir el debate en un
marco neutral, pero quien tiene que hacer una propues-
ta es el Gobierno de Asturias.

CCOO esta dispuesta a hablar de todo y del todo sobre
la sostenibilidad del sistema, y me explico, pretende-
mos que nos pongan encima de la mesa todo un plan

para Asturias y no medidas parciales, hoy un plan direc-
tor para Cangas del Narcea, mafiana unificacion de
areas, etc.

No nos vale que se hable de una parte que puede crear
un conflicto controlado y obviar otras donde la contes-
tacién pueda traer dificultades politicas de futuro.

No me extiendo mas y espero que estas reflexiones y
propuestas ayuden a despejar el camino hacia un sis-
tema publico mejor, en la linea de lo que nos demandan
los ciudadanos y ciudadanas.
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En primer lugar quiero felicitar al Consejo Econémico y
Social del Principado de Asturias por la oportunidad de
organizar esta jornada sobre el sistema sanitario publi-
co en Asturias, jornada que dadas las personas que
participan en la misma, sin duda, sera un instrumento
para el debate y la reflexion sobre la sanidad publica en
nuestra Comunidad, en un momento en el que la fuerte
crisis que sufre la economia mundial y de nuestro pais
obliga a recortes del gasto publico con la finalidad de
reducir el déficit publico.

El gasto sanitario publico en 2009 ascendié a casi 1,7
millardo de euros en Asturias, siendo este el valor mas
elevado desde el 2004, en este ultimo ejercicio tuvo un
incremento del 6,6%, acumulando un crecimiento del
42% desde 2004.

En 2009 en Asturias se destin6 a sanidad el 36,7% del
gasto consolidado. La reduccién de recursos a que se
ven abocadas las Administraciones Publicas puede
chocar frontalmente con la tendencia seguida en los
Ultimos afios de incrementos anuales en el gasto sani-
tario significativos.

Parece evidente que la contencidn y racionalizacion del
gasto sanitario ha de convertirse en objetivos priorita-
rios, sin menoscabo de la calidad en la atencién sanita-
ria a la poblacion, que permita mantener el sistema
sanitario publico como uno de los pilares irrenunciables
de nuestro estado del bienestar.

Para profundizar en todos estos temas tenemos con
nosotros a D. Juan Luis Rodriguez-Vigil Rubio, de
todos conocido, con una amplia trayectoria. Juan Luis
Licenciado en Derecho, Expresidente del Principado de
Asturias, Consejero de Sanidad en el gobierno preauto-
noémico y Consejero de Sanidad y Servicios Sociales
durante el periodo 1983-1991, es en consecuencia un
conocedor de la realidad sanitaria asturiana, cuyo
modelo ha contribuido a su creacion.

Juan Luis va a exponernos una ponencia con el titulo
“Incertidumbre y seguridades de cara al futuro de la
sanidad publica en Asturias” que, sin duda, va a gene-
rar debate y reflexion.

D. Ruperto Iglesias Garcia / Presentacion de la ponencia <
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Sefioras y sefiores:

El futuro de la sanidad publica en Asturias es hoy moti-
vo de preocupacion y también empieza a suscitar cier-
to temor su viabilidad futura.

Es légico, nuestro modelo social, al igual que el de la
mayor parte de los paises occidentales de la Unién
Europea, depende de nuestra capacidad de afiadir
valor, de generar excedentes en forma de impuestos
que nutran las arcas de Hacienda para asi poder garan-
tizar la prestacion de, entre otros servicios publicos, el
sanitario, universalizado, gratuito y de alta calidad, que
disfrutamos, que por cierto es muy costoso.

En un momento en el que con toda evidencia perdemos
competitividad, no estamos creciendo y existen tantas
incertidumbres de cara al futuro de nuestro sistema pro-
ductivo, §como no preguntarse cdmo vamos a sostener
ese modelo de servicios tan oneroso para las arcas
publicas?

A esa preocupacion contribuye también el hecho de
que la arquitectura institucional que nos hemos dado
los espafioles, —el estado autondmico—, no se esté
revelando, al menos de momento, y jojala! que me
equivoque, como especialmente idénea para hacer
frente, en medio de una crisis econémica de las
dimensiones de la que sufrimos, en definitiva a proble-
mas que afectan de manera especial a los grandes
servicios publicos.

Esa circunstancia deberia de llevar a algun tipo de
reflexién a nivel del estado sobre la necesidad de poner
coto a algunos factores de disgregacion, que dicho sea
con la mayor objetividad, tienen consecuencias de
carécter negativo, y que en materia sanitaria son ya
muy evidentes.

En todo caso, y aunque esa cuestion bien mereceria un
debate a fondo especifico, voy a cefiirme aqui en exclu-
siva al ambito sanitario asturiano, que dentro del con-
junto nacional tiene problemas peculiares, y creo que
bastante serios.

Un debate que era necesario abrir

Me parece obligado felicitar al CES por favorecer la
apertura a la sociedad asturiana de un debate muy

necesario.

El estudio que el CES ha encargado a Javier Elola
puede considerarse una iniciativa interesante, me ima-
gino que no orientada en principio a sacar conclusiones
definitivas, sino a servir de base de ese debate.

Si como creo, es asi, me parece que el estudio podria
cumplir el objetivo que el CES se habia marcado: dis-
poner de un documento-guia en el que estén presen-
tes, de forma precisa, todos los elementos que habilitan
una discusién abierta y razonable que pueda servir
para articular un debate positivo, que sirva para algo.

La verdad sea dicha, estamos acostumbrados a que
los debates sanitarios que de cuando en cuando sur-
gen en Asturias sirvan para muy poco, sobre todo los
que se producen en el ambito politico, que se desarro-
llan habitualmente conforme a pautas excesivamente
aprioristicas y propagandisticas, donde normalmente
se utilizan argumentos esquematicos y simplistas pre-
determinados, que sittan los problemas sanitarios en
un terreno abstruso y confuso, de forma que los ciuda-
danos raramente se enteran de lo que realmente se
esta debatiendo, porque suelen tratar de cuestiones
relacionadas con intereses puntuales y coyunturales de
colectivos corporativos o sindicales, cuyos problemas,
sean los que fueren, habitualmente tienen particularis-
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mos que poco tienen que ver con los intereses de los
ciudadanos.

Pienso que es importante entrar en este debate al mar-
gen de cualquier criterio de correccion politica. Yo lo
voy a intentar, entre otras cosas porque creo que no
hay nada mas perjudicial para el analisis, para extraer
hechos relevantes, consecuencias, y sobre todo opor-
tunidades de actuacion, que arar sobre lo trillado, lo que
todo el mundo considera que no ofrece peligro alguno
para su reputacion o posicion politica.

Como no estoy en la politica activa, no me presento a
elecciones, ni tengo interés personal alguno en ese
terreno, creo que puedo hablar desde mi mas sincera
contribucién a la objetividad.

En todo caso, el debate meramente adversarial sobre el
sistema sanitario y sus problemas confunde a los ciuda-
danos y nada les aporta, pues desde el principio ya
saben cuales van a ser las posiciones: esto es, desde
una perspectiva, la de la oposicién, todo esta mal, y
desde ofra, la del Gobierno, todo esta bien.

Ese debate normalmente carece de rigor y de seriedad,
porque nunca todo esta tan mal, ni todo esta tan bien.

Ariesgo de cansarles con cuestiones preliminares, me
permitiran que denuncie el exceso de coyunturalismo
que rige nuestro debate politico-sanitario, algo que
determina y permite que no se fijen con claridad los pro-
gramas sanitarios en liza, en qué consisten, y sobre
cudles son sus diferencias de fondo, o de matiz.

Si los programas sanitarios de cada partido politico, de
cada fuerza politica en Asturias estuvieran claramente
delimitados y fueran publicos y, por tanto, se supiera lo
que cada uno quiere: sistema sanitario universal y gra-

tuito, o no universal y no gratuito, o s6lo en parte gratui-
to, con unas condiciones u otras, etc., no estariamos en
la situacion absurda en la que, por ejemplo, un partido
politico en Asturias defiende aqui una cosa totalmente
contraria a la que esa misma fuerza politica nacional-
mente defiende para otras regiones.

Por ejemplo, en Madrid, un partido, el PP, defiende la
presencia e incluso la predominancia de las empresas
privadas, las fundaciones o las concesiones administra-
tivas en la sanidad y ese mismo partido, aqui las impug-
nay con grandes aspavientos y vehemencia, mientras
que, por su parte, otro partido, el PSOE, rechaza aqui
figuras que en Andalucia, en Catalufia o en el Pais
Vasco considera que encajan perfectamente en el pro-
grama socialista.

Seria muy conveniente que cada fuerza politica definie-
se con claridad, sin tapujos y sin disfraces qué es lo que
quiere, qué esta dispuesta a hacer en relacién con la
sanidad publica, porque eso resultaria primordial para
articular los consensos basicos imprescindibles para
sacar adelante un barco como el del servicio publico
sanitario que tiene riesgo de encallar en la tormenta de
la crisis econdmica.

Cuanto mas se confunda a la poblacién con debates
coyunturales, o corporativos, con eufemismos o con
demagogia; cuanto mas se la confunda con debates
que tienen poco que ver con el fondo de la cuestion,
peor, pues como decia Monterroso “A dénde ira el ciem-
piés con tantos pies y tan poco camino”. Y la verdad es
que aqui hay que andar con cuidadito, que aqui hay
muy pocos pies, el camino es pequefio y hay que aco-
tar mucho y muy bien donde se quiere ir.

Las incertidumbres y las seguridades sobre las que me
han pedido que me pronuncie no son conceptos que se
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puedan establecer urbi et orbi y fuera de tiempo, hay
que situarlas necesaria y precisamente en el marco de
la profundisima crisis econdmica que sufrimos.

Si nos salimos de ese terreno dificilmente vamos a enten-
der nada de lo que esta pasando, aunque mucha gente
en Asturias no haya asumido adn la profundidad de la cri-
sis, su caracter sostenido y su previsible larga duracion,
en definitiva, su caracter de parteaguas de la historia.

Esta crisis, a mi juicio, ha venido para quedarse por
bastantes afios, y de ella seguramente saldra una
sociedad muy distinta a la que teniamos en el 2007.

Con independencia de su origen internacional, entre
nosotros esta crisis se ha concretado en el desplome
de buena parte de nuestro aparato productivo, algo que
anunciaba ya nuestra balanza de pagos, sumamente
deficitaria, que estaba avisando, sin que se hiciera
mucho caso, de que estaban pasando cosas muy
serias en nuestra economia. Y en relacion con el servi-
cio publico sanitario, al igual que otros grandes servi-
cios publicos, el efecto mas notable de la crisis se con-
creta en una enorme reduccion de los ingresos fiscales.
Se habla de caidas del orden del 20 al 25%, y en algu-
nos impuestos de hasta el 30%.

Incidentalmente, y perdénenme si me extiendo en
estas consideraciones previas, me parece oportuno
sefialar que la crisis pone de relieve una de las inge-
nuidades, o perversiones, en las que se cae con mas
frecuencia de la debida: creer que en el espacio politi-
co de una regién se puede dar un tratamiento singular
alos problemas fiscales, y que eso no afecte negativa-
mente al conjunto.

Es muy dificil y peligroso adoptar medidas regionales
diferenciales y aisladas en el orden fiscal. Ya se han

hecho demasiadas experiencias y los resultados son
todo, menos positivos.

Si en Asturias, por ejemplo, se sube, 0 se mantiene el
impuesto de sucesiones, todos los ricos asturianos se
domiciliaran a efectos fiscales en Madrid, donde practi-
camente se ha reducido a la nada ese impuesto, y con-
secuentemente alli no pagaran ningun impuesto el dia
que tengan que repartir su herencia, lo que implica un
autentico dumping territorial de efectos tremendamente
negativos e injustos, pero que es muy real y que entre
todos hemos permitido.

Y lo mismo digo con el impuesto de sociedades, las
cuales fijaran su sede en el territorio que menos
paguen; corriéndose el riesgo de que si marchan los
ricos y las sociedades a las regiones con menor presion
tributaria, en los demas territorios queden colectivos
amargados de paganos, a quienes se pretendera hacer
pagar al maximo todos los impuestos, que recaeran
sobre los asalariados.

jQué duda cabe que es bueno el principio de responsa-
bilidad fiscal de las administraciones autonémicas! Pero
ese principio no deberia permitir ni justificar los dispara-
tes actuales, como los que se han realizado en relacion
con el impuesto de sucesiones y, porque no decirlo,
también con el de patrimonio, cuyos méas de 2.000
millones de euros de rendimiento tan bien nos vendrian
ahora.

Por ello, cada dia se hace mas urgente arbitrar una
cierta armonizacion fiscal, que sin mengua de excitar la
responsabilidad tributaria de las CCAA, restaure la
equidad, las reglas légicas de competencia territorial,
eliminando las situaciones objetivas de dumping territo-
rial y los abusos. Porque esto va para largo y cuanto
mas dure el abuso mas dafio se causara.
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Aunque las administraciones publicas espafiolas se
recuperen de su actual crisis fiscal, nunca volveremos
a la situacion de los afios anteriores a 2007, porque el
incremento de la capacidad fiscal de ese periodo estu-
vo ligado a la expansion del sector de la construccion y
en el futuro dificilmente va a remontar esa industria, por
lo menos con la ténica que tuvo en otro tiempo.

Como la sociedad espafiola es madura y fuerte encon-
trara, sin duda, vias de futuro; pero montar otra estruc-
tura productiva, alternativa a la construccién, llevara
tiempo. Y no hay vara méagica con la que crear nuevas
formulas de trabajo y nuevos productos que vender en
el mercado.

No, eso tardard, y mientras tanto se mantendra la crisis
fiscal, que no podra paliarse con el recurso a la deuda,
pues ya se ha visto que tampoco esa es solucion factible.

Primero, porque no se trata sélo de emitir deuda, tiene
que existir quien la compre a tasas de interés que no
sean insoportables y que no hagan del capitulo 3 el
principal y el de mayor monto de los presupuestos
publicos.

Hago estas consideraciones, que a algunos, y a priori,
les puede parecer que se alejan del tema sanitario, por-
que en este afio, en Asturias, por la razén que sea,
—que no voy a entrar en ella— se hicieron unos presu-
puestos con una vision excesivamente optimista de los
ingresos, y pocos meses después aparece bruscamen-
te el lastre o el reflujo del optimismo anterior, algo que
puede resultar incomprensible a los ciudadanos, pues
es muy poco el tiempo que media entre ambas situacio-
nes, y ahora hay que reducir gastos drasticamente,
algunos en sectores muy delicados porque los ingresos
no han llegado y en las administraciones, como en las
empresas y en las familias, la tesoreria, al final es la
que manda.

Mejor seria haber afrontado la realidad con realismo, y
valga la redundancia, y no tener que corregir después.

Nada va a volver a ser igual al tiempo pasado, cuando
era facil hacer politica sanitaria porque, en definitiva, se
entendia que hacer buena politica consistia en gastar,
porque habia bastante dinero para ello. No sera lo
mismo hacer politica en un ambito tan propicio al gasto
como el sanitario cuando hay que escatimar, cuando
hay que hacer gestion dura y dificil, cuando habra que
moverse en la escasez.

Pero con esos mimbres es con los que en adelante, por
lo menos en un horizonte de cuatro a cinco afios, nos
vamos a mover: con la gestion de la escasez.

Habra que gastar menos porque habra menos ingresos
y como no se puede acudir faciimente a la deuda, habra
que desarrollar la imaginacién y el esfuerzo y, en oca-
siones hacer gestos significativamente amargos para
que la poblacion entienda que es necesario asumir cier-
tos sacrificios y privarse de algunas cosas que creia-
mos normales, pero que sélo lo eran en tiempos de
abundancia suma, por irreal que ésta fuera.

Parto de que el sector sanitario publico corre riesgos
ciertos, y de que aqui, en Asturias, como en el resto de
Espafa hay sectores sociales y grupos politicos que,
mas 0 menos solapadamente, quisieran que se modifi-
casen las lineas maestras de la Ley General de
Sanidad de 1986.

Partidario absoluto y sin reserva como soy del sistema
sanitario publico espafiol basado en la universalidad,
que ampara a todos los ciudadanos igualandolos ante
la enfermedad y el dolor, creo necesario decir también
que su gestion se puede hacer de muchas maneras, y
que seguramente la que nosotros hemos elegido y
tenemos estructurada en estos momentos resulta espe-
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cialmente cara y no excesivamente eficiente y segura-
mente no la podremos mantener en el futuro si no aco-
métenos algunas reformas muy necesarias.

Hacer ajustes, incluso serios ajustes, no implica nece-
sariamente dar un peor 0 un menor servicio, tampoco
reducir prestaciones, aunque seguramente exige ceder
posiciones que aun cuando muchos las consideren
conquistas, son claramente contingentes.

La mejor manera de colaborar, de hacer el juego, a
quienes quieren alterar los principios de la Ley General
de Sanidad, es considerar que no conviene hacer nada,
no acometer ninguna reforma, que las cosas estan bien
como estan, como si nada estuviera pasando.

En el marco de la crisis, la evolucion del gasto sanitario
publico tiene que contenerse, y seguramente en un pri-
mer momento reducirse, pese a su inelasticidad, que es
muy grande, porque casi todo él esta basado en gasto
de personal y gasto de consumos esenciales, farmacos
principalmente.

Claro esta, que quien salga hoy a decir esto desde una
plataforma politica corre riesgos, porque esta sociedad
no quiere oir, 0 no esta suficientemente acostumbrada
a oir esas cosas, aunque sean ciertas y nada se gane
con no hacer nada, salvo esperar a que diluvie para
tomar decisiones, tarde y mal.

Pero resulta que la sanidad publica en Asturias supone
ya el 38% del gasto presupuestario y de no hacer nada,
la capacidad de seguir creciendo ese gasto es muy
grande y muy dificil de controlar.

Ese tanto por ciento de gasto tan relevante es lo que
determina que no se la pueda dejar al margen de un
proceso general de ajuste, que no sera tal sin esa
accion.

En este contexto, es en el que yo creo que se debe
hablar de las debilidades y de las fortalezas del sistema
sanitario publico en Asturias, que yo, reitero, defiendo
completamente, de manera tajante y sin reserva algu-
na, y mas aun en tiempos de crisis, cuando es obligado
mantener la cohesién social de nuestra sociedad, por-
que ello es la garantia de que podemos salir adelante.

La crisis afecta a todo el sistema sanitario publico
espafiol, pero en nuestro caso como dije tiene
peculiaridades.

Hay algunas cosas que dependen Unicamente de no-
sotros, de forma que si las hacemos bien, saldremos
mejor del asunto, y si las hacemos mal, saldremos peor.

Asi pues, me voy a referir a aquellos temas que depen-
den Unicamente de lo que se haga en Asturias, partien-
do de la idea de los problemas del sistema sanitario no
se pueden echar en exclusiva sobre los hombros de
ninguin gobierno, y menos aun de un gobierno autoné-
mico, pues los gobiernos autondmicos en general, en
cualquier sitio de Espafia y aunque tengan mayoria
absoluta, son notoriamente débiles para afrontar por si
solos, en solitario, las enormes presiones sindicales,
empresariales, corporativas, vecinales, municipales
que surgen habitualmente en torno a la problematica
sanitaria, en las que resulta facilisimo caer en la dema-
gogia y crear situaciones de alarma ciudadana.

Un ejemplo basta para definir la situacion.

Aqui, en Asturias, también en otros territorios del pais,
cuando hay una huelga sanitaria, lo habitual es que,
sea cual sea la causa o razon de la misma, y aunque
sus consecuencias nada positivo aporten a la pobla-
cion, o incluso drenen importantes recursos publicos
desde otras atenciones, la oposicion, desde distintas
opticas, se posiciona casi siempre en favor de los huel-
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guistas, e incluso tratan de formalizar ese apoyo me-
diante resoluciones parlamentarias.

Llevo afios siguiendo las noticias sobre conflictos sani-
tarios que salen del Parlamento Regional y creo que
nunca he visto una toma de posicion propia y autonoma
en ese tipo de asuntos por parte de la oposicién, ni un
analisis medianamente riguroso sobre el problema
planteado. Por eso resulta imprescindible llegar a un
consenso basico y general sobre qué sistema se quie-
re, y cdmo se quiere que funcione, y para ello lo prime-
ro es saber qué es lo que cada uno quiere de verdad.

Si no se logra un consenso basico, el sistema estara
per se en crisis y siempre tendra dificultades serias
para su gobernanza, con notable dafio para los ciuda-
danos, que seran los perjudicados si la definicion y el
régimen de gobierno del sistema sanitario publico se
sittian en el terreno de la indefinicion, de la demagogia
y de la batalla politica partidaria.

La definicion estable del sistema sanitario, de sus crite-
rios organizativos, de sus prestaciones, de su politica
de personal es un problema nodal para esta sociedad,
al menos si ésta quiere conservar su cohesion social
actual.

Creo que es obligado fijar posiciones claras, y a partir
de ellas formalizar consensos operativos entre gobier-
nos, oposicion, sindicatos, entidades empresariales y
ayuntamientos, dejando atrés las practicas politicas
adversariales en este terreno, que nada ayudan, por-
que son frecuentemente cainitas y, muchas veces, regi-
das unicamente por un conservadurismo a todo trance
que, a la postre, deviene suicida.

Aunque resulte duro decirlo, es imposible ignorar que
entre nosotros hay personas, grupos, instituciones y
entidades corporativas que nunca se hartan de decir

que quieren y que defienden el sistema sanitario publi-
co asturiano, aunque en mas ocasiones de las debidas,
tales declaraciones de amor no se traducen en nada
practico. Ocurre, por contra, que muchas veces, como
en los cantares de ciego antiguos, que de tanto querer
se mata.

Seguramente hay que querer menos y ser mas capaz
de dejar de lado intereses partidarios, personales, cor-
porativos y sindicales a la hora de asumir medidas de
apoyo comprometidas, no sélo ya para que el sistema
funcione mejor, sino para que simplemente sobreviva,
para que salga adelante sin mayores dafios en el marco
de la brutal crisis que padecemos.

Y después de estas consideraciones previas, que qui-
zas me han ocupado excesivo tiempo y que, por tanto,
exigen disculpa, entro ya en el tema especifico que me
han asignado para esta conferencia.

¢Qué fortalezas tiene nuestro sistema sanitario
publico?

1°) Parque de instalaciones sanitarias armoénico,
moderno y completo

La primera es la existencia en Asturias de un arménico
y moderno parque de instalaciones asistenciales de
alta calidad, construidas, o reconstruidas en su mayor
parte en los Ultimos veinticinco afios, que cubren todas
las comarcas de la region, en cada una de cuales exis-
ten buenas dotaciones hospitalarias y de especialida-
des médicas, amén de magnificos centros de salud y
consultorios.

Dentro del conjunto asistencial espafiol, el parque astu-
riano de hospitales, establecimientos policlinicos de
especialidades y centros de salud resiste cualquier
comparacion, y la ya préxima inauguracién del nuevo
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Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) va
fortalecer notablemente esta red.

En un momento como el presente, de aguda crisis pre-
supuestaria de las Administraciones Publicas, la exis-
tencia y amplitud de este moderno parque de instalacio-
nes asistenciales supone per se un motivo de tranquili-
dad para los responsables de las finanzas publicas
asturianas a la hora de valorar cualquier actuacion en
relacién con nuestra sanidad publica, pues durante
bastantes afios no existira en Asturias, objetivamente,
necesidad de acometer grandes inversiones en instala-
ciones fisicas sanitarias, algo que, sin duda tiene impor-
tancia en relacion con un area de gasto tan relevante
para los presupuestos de nuestra Comunidad Auténo-
ma como lo es el servicio publico sanitario.

Obviamente, lo dicho es sin dejar de considerar la difi-
cultad que tendrd afrontar a lo largo de los préximos
afos el pago aplazado de las grandes inversiones rea-
lizadas en el nuevo HUCA y en el Hospital de Mieres.

En los proximos afios habréa que complementar y actua-
lizar puntualmente ese parque, pero cierto es que las
inversiones que habra que realizar en él, o sobre él,
seran basicamente de mantenimiento, o se tratard de
reordenaciones muy concretas de edificios relativamen-
te nuevos, que normalmente no supondran grandes
inversiones, y que seguramente seran asumibles, inclu-
S0 en tiempo de maxima crisis.

Si hablo de la necesidad de reordenaciones o de refor-
mas de establecimientos sanitarios asistenciales es
porque en una optica de futuro para algunos de los
actuales establecimientos sanitarios, sobremanera
algunos hospitales de caracter comarcal, pero no exclu-
sivamente, exigirdn una nueva orientacion, con base en
criterios modernos, adaptados a las nuevas circunstan-
cias técnicas, tecnoldgicas, demograficas y de comuni-

caciones de Asturias, lo que exigira inversiones que, en
todo caso, reitero, nunca seran de enorme cuantia.

Cualquier persona que reflexione con espiritu critico
sobre el sistema sanitario asturiano convendra conmigo
que en la actualidad nuestra red asistencial sanitaria
ofrece a simple vista disfunciones a considerar, que no
se han corregido por razones muy variadas, pero que,
en definitiva, traen causa de algo que se ha convertido
en uno de los mayores, sino el mayor de los problemas
organizativos de las administraciones publicas espafio-
las, y sobremanera de las autonomicas: la enorme
influencia que ejercen sobre ellas las entidades y gru-
pos sociales que en cada territorio conforman el entra-
mado corporativo regional, tanto de caracter politico,
como socio-econdmico, inspirados todos ellos, sin ape-
nas excepciones, en una cultura que por encima de
todo rechaza el riesgo de la toma de iniciativa, y que
pese a los cambios defiende contra viento y marea el
mantenimiento del stafu quo, sean cuales fueran las
razones de su originaria formulacion.

Entre nosotros se han mantenido con rigidez, y sin rea-
lizar apenas cambios en su orientacion y en su estruc-
tura, establecimientos que fueron pensados y confor-
mados para atender enfermedades, o situaciones asis-
tenciales que el tiempo, y los cambios de toda clase
que con él han venido, han modificado ya significativa-
mente, o estan en trance de modificar.

Por ejemplo, nadie puede negar el significativo des-
censo que, por razones de todos conocidas, han teni-
do enfermedades profesionales, como la silicosis, que
en otro tiempo supuso una verdadera plaga en
Asturias, como también resulta dificil ignorar los efec-
tos que la significativa caida de la natalidad y de la fer-
tilidad femenina en determinadas zonas, como las
cuencas mineras, tiene sobre los servicios de pediatria
y de tocologia.
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Por el contrario, poco se han modificado las estructu-
ras asistenciales sanitarias para la atencion de la
poblacién anciana, siendo asi que cada dia es mayor
la exigencia y necesidad de atencion sanitaria a las
personas mayores de 65 afios, y fundamentalmente la
que ya se conoce como cuarta edad, los mayores de
75 afos, cuya demanda de cuidados y atenciones se
incrementara en los proximos afios, pues se calcula
que en el afio 2019 aproximadamente el 38% de la
poblacién asturiana tendrd mas de 65 afios, lo que
determinara unas necesidades de asistencia muy com-
plejas, que hay que planificar desde ahora, midiendo
mucho lo que se hace, tanto en relacion con los cen-
tros hospitalarios generales y sus diferentes servicios,
como en los centros de salud que deben tener especial
0 mayor orientacion a la atencion de cronicos, o en los
que se precisara realizar cuidados paliativos adecua-
dos con caracter normalizado.

En este terreno me parece de interés, por ejemplo, qué
puede pasar con el edificio actual del Hospital de
Silicosis. Aunque el area de atencion neumoldgica y de
investigacion de este centro parece que se va a trasla-
dar al nuevo HUCA, deberia estudiarse la posibilidad
de que el actual edificio del I.N. de Silicosis pudiera
quedar vinculado a la atencién sanitaria, y entonces no
deberia desaparecer, porque es un centro muy bien
adaptado a los cuidados y tratamientos que pudieran
precisan las personas mayores y determinados créni-
€0s, Y cuyo sostenimiento no tendria que ser especial-
mente caro. Parecidos problemas de reorientacion
plantea el Hospital del Monte Naranco.

Habria que estudiar de forma conjunta qué se hace con
ellos.

Y junto a ellos, otros centros deben ser adaptados a la
singular situacién demografica asturiana, si se quiere

que encajen dentro de un esquema asistencial sanita-
rio racional y econémicamente sostenible.

Es el caso, por ejemplo, de los servicios de pediatria y
tocologia del Hospital de Mieres, claramente infrautili-
zados, como si no hubiera pasado nada en el &mbito de
las infraestructuras de comunicacion y como si la auto-
pista Mieres-Gijon no existiera y no hubiera otros servi-
cios de esa misma naturaleza a 10 minutos, en Riafio,
también infrautilizados. Algo habria que hacer respecto
al nuevo Hospital de Mieres para no repetir mimética-
mente todo lo que ya habia en el viejo, algo que no se
sostiene racionalmente.

Seguramente ese Hospital tendria que tener una defini-
cion singular, buscando méxima eficiencia y, al menos
en determinados terrenos, atender a la poblacion en un
modelo de alta resolucion, potenciando las policlinicas
o las cirugias no invasivas y otras técnicas modernas.

En todo caso, las nuevas definiciones de esos y de otros
establecimientos hospitalarios deberan salir, no de deci-
siones aprioristicas o condicionadas por esquemas cor-
porativos o localistas, sino de debates técnicos sosega-
dos y de planteamientos rigurosos, al margen de tensio-
nes derivadas de la coyuntura politica local o de inter-
venciones mas o menos arbitrarias, que normalmente
suelen ser indocumentadas y estar carentes del menor
soporte técnico, dejando de lado cualquier considera-
cion de eficiencia econdmica y de eficacia asistencial.

No me voy a extender aqui mas sobre temas concretos,
porque creo que sobre ellos se debera trabajar en el
momento adecuado, buscando siempre los consensos
técnicos y politicos basicos, algo que se deberia tomar
en consideracion en el momento de la modificacion del
Mapa Sanitario Regional, cuestion a la que me referiré
mas adelante.
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2°) Buena dotacion de medios tecnoldgicos

Otra fortaleza indudable del sistema sanitario asturiano
lo constituye la existencia de un importantisimo y com-
plejo parque de tecnologia que, con la puesta en mar-
cha del HUCA, completara algunas de las deficiencias
que hasta ahora puedan existir (entre ellas tecnologias
nuevas en radioterapia, el Pet y otras de caracter pun-
tero que siguen ausentes en el sector publico) permi-
tiendo que en Asturias estén presentes préacticamente
todas las tecnologias de uso clinico que en estos
momentos estan en vanguardia en Europa.

Esta es una fortaleza muy potente.

Por lo menos durante unos afios, basicamente durante
los afios que previsiblemente durara esta crisis, ello
permitird afrontar con moderacion el capitulo de inver-
siones en alta tecnologia, que supone uno de los gran-
des problemas financieros de la sanidad publica en
toda Europa.

3°) Buena formacion del personal técnico-sanitario

En tercer lugar, y hay que ponerlo de relieve muy espe-
cialmente, porque es la principal fortaleza del sistema
sanitario asturiano, éste cuenta, en general y en térmi-
nos medios europeos, con un personal bien formado,
bien entrenado, capaz de conocer, asumir y poner en
practica con extremada rapidez las Ultimas y mas
modernas técnicas y conocimientos médico-quirdrgicos.

Seguramente entre todos los servicios que dependen
de la Administracién autonémica asturiana es el sanita-
rio el que cuenta con un nivel técnico medio mas eleva-
do, y en el que resulta normal la familiaridad con las
investigaciones, procedimientos, técnicas y desarrollos
tecnoldgicos de vanguardia en cada una de las distin-
tas disciplinas médico-quirargicas. Efectivamente, hay

un nivel alto en muchos campos médicos, y en algunos
pocos tenemos personas, grupos de trabajo y servicios
que estan indiscutiblemente considerados de referencia
nacional.

No es el momento, ni el lugar de citar personas, ni ser-
vicios, pero lo cierto es que algunos estan bien posicio-
nados en el conjunto nacional, y no solamente en el
ambito clinico o quirargico, también en el campo de la
investigacion biomédica y quirdrgica.

Esta realidad supone un valor muy importante de nues-
tro sistema sanitario y merece la pena tratar de incre-
mentar ese nivel, evitando situaciones negativas, para
lo cual habra que actuar de forma exquisita y a la par
enérgica, ya que se trata del factor que mas efectiva-
mente nos puede equiparar con las zonas espafiolas
que incontestablemente tienen mayor nivel sanitario
medio.

Conviene hacer hincapié en la necesidad de incremen-
tar ese nivel profesional con medidas adecuadas, por-
que a mi juicio se empieza a observar que a medio
plazo esa calidad corre un riesgo cierto de verse altera-
da de forma significativa como consecuencia de algu-
nas decisiones de politica de personal poco meditadas,
que se apartan claramente de la linea seguida antes de
las transferencias en relacién con el reclutamiento com-
petitivo de profesionales sanitarios en servicios sensi-
bles que buscan excelencia, incluso en los servicios
que con anterioridad dependian de la Comunidad
Auténoma, como el antiguo Hospital General de
Asturias.

Desde hace més de treinta afios la sanidad asturiana
ha venido incorporando a sus plantillas médico-quirar-
gicas a profesionales de muy distinta procedencia y for-
macion, pertenecientes, por tanto, a escuelas muy dis-
tintas, algo que ha enriquecido de forma muy notable al
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conjunto sanitario regional, partiendo del hecho de que
la seleccion de personal se realizaba a través de proce-
dimientos selectivos rigurosos, con llamamiento de
caracter nacional, siendo los tribunales de seleccion
designados mediante criterios en los que resultaba
determinante la calidad y el prestigio técnico y cientifi-
co de sus miembros, seleccionados conforme a crite-
rios predeterminados y en razon de su prestigio profe-
sional, calificaciéon técnica y rango profesional; con
independencia de su residencia, y de su vinculacion
administrativa.

Incluso, en casos puntuales, cuando la oportunidad y la
especialidad médica lo permiti, se realizaron contrata-
ciones directas de médicos que se habian labrado ya
una posicion técnica preeminente y que gozaban ya de
indubitable prestigio profesional en otros lugares de
Espafia o del extranjero (asi ocurrié, por ejemplo, que
recuerde, en el caso de la cirugia cardiaca a finales de
los afios ochenta), utilizandose a tal fin criterios simila-
res a los empleados por los comités de acreditacion
creados en la década de los afios sesenta y setenta en
el seno de las Juntas facultativas del Hospital General
de Asturias, de la Clinica Jiménez Diaz o del Hospital
San Pablo de Barcelona.

El atractivo que tenia (y debe tener) trabajar en Astu-
rias, y no solo para los profesionales asturianos que
residen, o que se han formado, fuera de la regién; indi-
solublemente unido al prestigio de algunos centros y
servicios relevantes y paradigméticos de la sanidad
asturiana, han sido factores importantes para definir un
régimen de competencia muy sano a la hora de la
seleccién de personal, de forma que ha sido habitual
encontrar en cada proceso selectivo aspirantes forma-
dos y residentes en Asturias compitiendo con médicos
adiestrados en otras latitudes, procedentes de escue-
las muy variadas, definiendo un marco de seleccion
muy competitivo, sobremanera a la hora de seleccionar

jefes clinicos y jefes de servicio que, en bastantes
de los casos, optaban a plazas vinculadas a la
Universidad.

No tengo el menor interés en entonar cantos a un
supuesto tiempo pasado mejor, que seguramente nunca
fue realidad, pero quiero poner de relieve la existencia
de un riesgo cierto que existe en el momento actual, que
puede o estd mermando notablemente la calidad de
nuestro sistema, y éste no es otro que la endogamia y la
ausencia de perfiles profesionales bien definidos.

La endogamia y las férmulas administrativas de selec-
cion que la favorecen y hacen viable supone un peligro
tan relevante entre nosotros que es obligado denunciar-
lo con claridad, por mas que se reconozca que esa
practica nunca ha estado ausente en el panorama sani-
tario asturiano, pero en otros momentos, como tenia
que convivir con procedimientos selectivos rigurosos de
caracter nacional, tuvo una importancia menor.

A mi juicio, en este momento y con los procedimientos
selectivos que se estan utilizando en el ambito sanitario
se esta corriendo el riesgo de generalizar y hacer domi-
nante la endogamia, y con ello iniciar una senda de
deterioro irreversible de la calidad profesional de nues-
tro personal sanitario mas cualificado, que es, obvia-
mente el médico.

Es verdad que el personal sanitario plantea problemas
de gestion, muchisimos, al igual que ocurre en toda
Europa. Justamente por ello es obligado encontrar cami-
nos adecuados para restablecer una interlocucion ade-
cuada y operativa con este colectivo, que lime tensiones
y que trate de evitar o de minimizar los conflictos de inte-
reses, aunque estos muchas veces resultan insalvables.

En todo caso, habra que extremar la imaginacion y la
busqueda de consensos para gestionar los problemas



D. Juan Luis Rodriguez-Vigil Rubio / Fortalezas y debilidades del sistema sanitario asturiano <

propios del personal técnico-sanitario en tiempos como
los presentes y como los que se avecinan, que seran
de gran escasez.

Este es un problema al que mas tarde me referiré dete-
nidamente, al igual que al que se plantea en torno a la
formacién de posgrado de este personal, cuestion que
no solo se plantea como problema en Asturias, sino que
€s un problema nacional.

Efectivamente, el sistema MIR esta mutando acelerada-
mente, alejandose dia a dia de su version original, que
se podria considerar claramente elitista y que se con-
centraba en unos pocos hospitales de reconocido alto
nivel técnico que eran los acreditados como docentes
tras un procedimiento bastante riguroso, y en los cuales
la actividad formativa de los MIR adquiria una importan-
cia primordial, aceptada y asumida por todo el plantel
médico del centro; para convertirse ahora en un régimen
de posgrado médico generalizado, que se realiza en un
gran nimero de hospitales y servicios, muchos de ellos,
en los que la docencia es asumida como obligacion,
pero sin devocion, y en un momento en el que los MIR
asumen y cada vez mas, que su relacion con los hospi-
tales donde realizan el internado tiene, y de forma prin-
cipal, caracter laboral y en menor grado, docente.

Todo ello requiere un pormenorizado analisis critico,
hecho con vision de futuro y con sentido constructivo
para afrontar las reformas que precisa el sistema MIR,
si no queremos que éste pierda alguna de sus notas
mas positivas.

En todo caso, dificilmente se puede dejar de mencionar
la profundidad de la crisis del actual modelo y el carac-
ter implacable de los cambios que se han producido y
se estan produciendo en este terreno, incluso al mar-
gen, o a pesar de lo dispuesto expresamente en la Ley.

No me detendré mas en esta cuestion, a la que me
referiré con mayor detenimiento después.

Baste pues con esta referencia y, sobre todo, con cons-
tatar que, hasta el momento presente, la cualificacion
técnica de nuestro personal resultaba una fortaleza
especialmente relevante de nuestro sistema publico
sanitario, que bajo ningun concepto deberia debilitarse
en razén de supuestas, y nunca probadas mejores
practicas administrativas de seleccion, como pretenden
las puestas en marcha en este terreno por el Instituto
Adolfo Posada, que se alejan claramente de la tradicion
y de las necesidades de la actividad sanitaria y que
son, por tanto, manifiestamente mejorables.

4°) Existencia de facultad de medicina y de grupos
de investigacion prestigiados

Como consecuencia de la elevada calidad media que
caracteriza al personal sanitario asturiano y de la exis-
tencia de una Facultad de Medicina que se situa, al
menos, entre las diez mejores del pais se ha creado
aqui un sustrato que favorece las iniciativas de investi-
gacion biomédica, de lo cual existen ejemplos notables,
algunos de prestigio internacional.

Si logramos apoyar y consolidar de forma efectiva esos
esfuerzos de investigacion, los mas relevantes de los
cuales se integran en el Instituto de Investigacion que
ha inspirado el doctor Lopez Otin, estaremos sentando
las bases de acontecimientos cientificos muy relevan-
tes y, en todo caso, contribuyendo a elevar de forma
significativa el nivel cientifico y técnico de nuestros pro-
fesionales mas relevantes. Estos asuntos, sin duda,
merecen atencidn prioritaria por parte de los responsa-
bles politicos regionales, porque amén de ser motivo de
grandes satisfacciones colectivas, sirven de acicate a
otros sectores profesionales.
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5°) Importante aprecio ciudadano

Seguramente, como consecuencia de las fortalezas
que he enumerado, es por lo que nuestra sanidad
publica disfruta de tan importante aprecio ciudadano,
algo que a su vez constituye otra de las grandes forta-
lezas de nuestro sistema, por redundante que parezca
la afirmacién.

Quien siga los datos del barémetro sanitario que
publica el Ministerio de Sanidad con el apoyo técnico
del Instituto Nacional de Estadistica, puede constatar
ese notable aprecio en las encuestas de satisfaccion
ciudadana.

Dentro de ese aprecio, la sanidad de Asturias ocupa
un lugar similar a la del Pais Vasco y Navarra, con la
gran ventaja de que ellos tienen mas recursos asisten-
ciales que nosotros, y mas dinero para pagar mejor,
como lo hacen, a sus profesionales, lo cual quiere
decir que si la poblacién asturiana tiene la misma
satisfaccion respecto de su servicio sanitario que los
vascos 0 los navarros, es que satisface muy bien las
necesidades y los requerimientos de la poblacién de
nuestra region y que los profesionales asturianos
hacen bien su trabajo.

Yo creo que esa elevada satisfaccion es tan importante
que todo lo que se haga o se pueda hacer para modifi-
car, reformar o corregir el statu quo actual tiene que
orientarse a mantener esos indices, por lo que cual-
quiera de las reformas o de los ajustes que se puedan
pensar, y aun mas hacer, deben mantener los stan-
dards de actuacion que han determinado dicha satis-
faccion, por mas que sea irresponsable no reconocer la
necesidad de las reformas, y seguramente suicida no
hacerlas.

6°) Existencia de una notable red de atencion a
ancianos y dependientes

Dentro del capitulo de fortalezas, considero que, al
menos en términos medios espafioles, también tene-
mos —y en esto, como en algunas otras cosas, discre-
po de lo que se dice en el estudio encargado por el
CES— una relativamente amplia red de atencion a

ancianos.

Es probable que esa red esté escasamente coordinada
con la sanitaria, pero existe, y es susceptible de mayor
coordinacién, aunque buena parte de ella sea de titula-
ridad privada.

En todo caso, tenemos una red muy importante de
atencion a los ancianos, incluso dentro del sector publi-
co, a través del ERA, y aunque precisa de mayor coor-
dinacién con el servicio publico sanitario, puede y debe
jugar un papel importante, teniendo en cuenta la pobla-
cion que tenemos de personas mayores.

También es cierto que nuestra red de atencién a depen-
dientes y ancianos tiene serios problemas de gestion,
que habremos de solventar con rigor y criterios econo-
micos, combinando de forma adecuada racionalidad y
eficiencia en el gasto, con la obligada solidaridad res-
pecto de quienes mas la necesitan, acotando todo
aquello que favorezca los abusos, porque aqui no vale
la caridad, muy estimable en otros campos, pero no en
el del servicio publico.

Efectivamente, la caridad que es propia de la moral
individual y jojala! que haya muchas personas caritati-
vas, no debe ser el elemento rector de los servicios
sociales publicos, en concreto del régimen de atencién
a la tercera edad, porque la mayoria de los ancianos
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asturianos son, afortunadamente, personas que tienen
rentas propias, pensiones, y frecuentemente también
patrimonio. No tiene ningin sentido que haya herederos
que se beneficien de ahorros obtenidos a base de la uti-
lizacidn gratuita, o a precios indebidamente bajos, de ser-
vicios publicos, que deben beneficiar en condiciones de
igualdad a quien tenga recursos y a quien no los tenga.

Estas son cuestiones que habra que analizar detenida-
mente y respecto de las cuales sobra cualquier tentacion
de hacer demagogia y populismo en tiempos de crisis.

Para finalizar estos apuntes en torno a la red de servicios
sociales, consideraria bastante interesante unificar en un
solo departamento las Consejerias que asumen compe-
tencias en servicios sociales y en servicios sanitarios, por-
que son muchas ventajas y sinergias que pueden lograr.

7°) Posibilidad de un campus de ciencias de la
salud

Es obligado sefialar también la fortaleza que supondria
la posibilidad de articular en Asturias un campus de
ciencias de la salud que pudiera aglutinar una parte
muy sustantiva de nuestras posibilidades para desarro-
llar una nueva economia basada en el conocimiento, la
innovacién y el desarrollo tecnoldgico.

Muchos son los sectores en el &mbito de la medicina,
como de la enfermeria, la biologia, e incluso de la inge-
nieria, y especialmente en el campo de la biomecénica
y del utillaje sanitario; que pueden contribuir a alcanzar
ese nuevo reto, generador de un nuevo capital produc-
tivo y un nuevo polo de desarrollo econémico regional.

En este campo hemos hecho poco hasta ahora, pero es
un ambito que ofrece todas las posibilidades y que, ade-
cuadamente apoyado, podria ofrecer buenos resultados.

Dar gran importancia a las empresas dedicadas a la
investigacion y al desarrollo de productos en esta mate-
ria resulta util y productivo, porque la sanidad es gasto,
pero también puede ser inversion y la sociedad tiene
que buscar el aprovechamiento adecuado y los retor-
nos posibles de ese gasto. Ya disponemos de alguna
experiencia interesante, que se aglutina en torno a la
empresa MBA.

Apostar por el desarrollo de esta iniciativa también
tiene su justificacion en la intencién decidida de ocupar
una posicion de privilegio en relacion con otras zonas
del pais en cuanto a innovacion, tecnificacion y nivel
organizativo.

Tratariamos de estar insertos en una estructura com-
petitiva en un mercado que estara reservado a muy
pocos, desde un modelo publico, competitivo y efi-
caz. La investigacion en las instituciones sanitarias
publicas tiene que dejar de ser investigacion sumer-
gida, para convertirse en una investigacion competi-
tiva, transparente, publica e institucional y de primer
nivel.

El HUCA tiene que ser el principal agente de genera-
cion de investigacion biomédica de Asturias, junto con
la Universidad.

8°) El nuevo Hospital Universitario Central (HUCA)

Dentro de las fortalezas del sistema sanitario asturiano,
tenemos el futuro HUCA, que puede ser un revulsivo de
enorme importancia por la potencia asistencial que
puede llegar a tener, aunque ciertamente corre el ries-
go de ser s6lo un caparazoén en el que se reitere sim-
plemente lo que actualmente ya se esta haciendo en
las instalaciones del Cristo, que pronto deberan ser
clausuradas.
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Depende como se hagan las cosas.

Hay cosas que en la actualidad seguro que se estan
haciendo bien, pero en todo caso, algunas oportunida-
des se han perdido, pues es palmario que es un pro-
yecto que esta algo desdibujado. El actual HUCA debe-
ria estar fomentando una nueva cultura organizacional
que fidelice y atraiga a excelentes profesionales, facili-
tandoles el mejor entorno profesional.

Pero esa dinamica de cambio tiene que conjugar nece-
sidades, expectativas y deseos de los diferentes acto-
res con las nuevas tendencias en el sector, que ya
demanda el desarrollo de un nuevo modelo organizati-
vo centrado en el proceso, basado en la mejora conti-
nua y sustentado en las nuevas tecnologias; lo cual
esta insuficientemente explicitado en el desarrollo del
NUEVO HUCA.

Espero que no definitivamente

Todavia colean los problemas planteados por las unifi-
caciones de servicios que se empezaron en el afio
1986. Seguramente el paso del tiempo, las jubilaciones
y las nuevas incorporaciones los puedan solventar de
forma definitiva, pero este asunto es vital para el funcio-
namiento correcto del HUCA.

Para hacer posible un nuevo HUCA sera obligado ajus-
tar las actuales plantillas al nuevo modelo y definir una
politica singular y con visién de futuro en relacién con
las nuevas contrataciones de personal especifico para
el que esta considerado como el buque insignia de la
sanidad asturiana.

No se aprecia que haya trabajos sobre este asunto,
aunque me imagino que los habra. Este es un tema
especialmente problematico, que exige un tratamiento
y una negociacién delicada, pero enérgica y sensata

con los sindicatos y, seguramente también, con los pro-
fesionales como tales, sobre todo si, como parece,
sobra gente en niveles no médicos y de enfermeria,
aunque en estos colectivos tiene que producirse un
rejuvenecimiento importante de las plantillas, que estan
bastante envejecidas.

Cuestion alin mas importante que la construccion es lo
relativo a la calidad que debe de llegar a tener el nuevo
HUCA.

Un hospital no es solamente una estructura fisica, por
buena, funcional y elegante que sea. La sanidad es el
area del servicio publico asturiano donde, como dije
antes, el conocimiento técnico y cientifico tiene enorme
importancia, y justamente por ello, en relacion con el
nuevo centro resulta esencial la politica de seleccion y
reclutamiento de nuevo personal, con alta cualificacion
técnica y cientifica.

intimamente conectada con esa politica tiene que estar
la de configurar un modelo de relacién competitiva para
la formacion y de reciclaje del personal en centros inter-
nacionales reconocidos por su excelencia cientifica y
técnica.

Ambas estrategias exigen el establecimiento de estan-
dares muy altos de calidad.

En este terreno se nota especialmente la pequefiez de la
Comunidad Auténoma asturiana y el arcaismo e inade-
cuacion al sector sanitario de sus métodos normalizados
de seleccion, formacion y reciclaje para el personal.

En el marco de la Comunidad Auténoma asturiana es
de suyo dificil articular sistemas de formacion continua-
da o de reciclaje de alta calidad, y desde luego, eso no
se puede hacer mediante instrumentos de formacion
genérica y no especializada, como en definitiva hoy es
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el Instituto Adolfo Posada, el cual demuestra paladina-
mente su abigarrado y, en ocasiones, hasta pintoresco
programa de cursos de formacion, que nunca estuvo
pensado para impartir ensefianzas orientadas al entre-
namiento en técnicas y disciplinas sanitarias, que son
muy complejas y que requieren instrumentos de alto
nivel, al modo del Instituto de Salud Carlos Ill o de las
Escuelas de Salud Publica existentes en Andalucia y
Catalufia o, en todo caso, de centros muy especializa-
dos, ligados a departamentos universitarios y hospita-
les muy determinados.

Naturalmente ello no quiere decir que deba obviarse
fisicamente al I. Adolfo Posada a la hora de acometer
los procesos de seleccidn y de formacion del personal
del nuevo HUCA, sino que los estandares y los crite-
rios para realizar esa seleccion y ese reciclaje, asi
como las personas que tengan que realizarlos necesa-
riamente deben proceder de los estratos sanitarios de
mas alto nivel espafiol, y no del personal de I. A.
Posada, que no ha sido seleccionado ni entrenado
para estos asuntos.

Pero, objetivamente y por si solo, el nuevo HUCA es un
factor relevante de fortaleza, y puede ser un centro de
vanguardia dentro de panorama sanitario espafiol, aun-
que dentro del mismo se necesite promover un revulsi-
vo importantisimo, con el establecimiento de un marco
de dialogo adecuado con los profesionales y, en gene-
ral, con la gestidn de los servicios, pero a eso me refe-
riré més adelante.

En todo caso, en los proximos cuatro afios el nuevo
HUCA tiene que estar posicionado entre los diez mejo-
res centros de investigacion biomédica de nuestro pais
(ahora estamos en torno al puesto 20).

Con este esfuerzo avanzariamos en el modelo de ges-
tion de la ciencia de la mayoria de los paises mas avan-

zados cientificamente, en los que la investigacién bio-
médica se hace en los grandes centros sanitarios.

9°) Una atencidon primaria de calidad, que cubre
todo el territorio de Asturias

Porque haya sido el paradigma de la reforma sanitaria
de los afios 80 y 90 del pasado siglo y hayan sido bue-
nos sus resultados, la Atencion Primaria de Salud
(APS) asturiana necesita hoy una reforma, inserta,
como la de aquellos afios, en un proceso de transfor-
macion continua, que desde un punto de vista histérico
aun esta en una fase temprana de su desarrollo.

El reto del futuro sera dotarla de nuevos instrumentos de
planificacion y gestion que posibiliten su progreso, pero
desde la reivindicacion de sus bases conceptuales.

El paradigma para los servicios de APS en gran parte
de Europa es convertir esa estructura en puerta de
entrada de los SNS. Y para realizar eficazmente ese
liderazgo precisa de nuevas directrices organizativas.

= Trabajo en equipo, como Unica forma de abordar una
atencion moderna.

= Basada en el conocimiento.

= Garantia de permanente innovacion y calidad de servicios.

El modelo asturiano de atencion primaria, que esta bien
valorado por los ciudadanos y llega con servicios dig-
nos al conjunto del territorio, no puede estar instalado
en un triunfalismo de consumo; por eso debemos con-
vocarnos todos, con todos los actores, a una reflexion
sobre su buen gobierno, su contribucién a la sostenibi-
lidad, a la solidaridad entre grupos vy territorios, y a los
problemas de racionalidad.

La atencién primaria debera esforzarse en presentar
una oferta de servicios asistenciales innovadora y cen-
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trada en el ciudadano y su entorno; pero ademas resul-
ta muy necesario para su legitimacién que sea com-
prendida, aceptada y sentida por él.

Por otro lado, la organizacién sanitaria debera ser mas
flexible y los profesionales tener participacion en las deci-
siones organizativas, para asi maximizar los resultados.

Desde el inicio de la reforma de la atencion primaria se
han evidenciado dificultades en la definicién del marco
competencial y de funciones entre los niveles asisten-
ciales del Sistema Nacional de Salud, esto requiere:

= Minorar las tensiones permanentes y favorecer el
reconocimiento mutuo entre clinicos de diferentes nive-
les asistenciales.

+ Implantar modelos de gestién por procesos entre
atencion primaria y el hospital, serian experiencias de
atencion compartida que permitirian inferir resultados
sobre efectividad alcanzada. Permitiria la evaluacion de
la oferta de servicios y desplegarlos alli donde se fuera
mas eficiente.

= Equilibrio en la asignacion de recursos entre ambos
niveles asistenciales que se tendran que redimensionar.

Estas son a mi juicio las fortalezas mas evidentes del
sistema sanitario publico asturiano.

Pienso que no son pocas y también que no son pequefias.
Debilidades del sistema sanitario asturiano

Tras ello, paso a detallar aquellas cuestiones que, en
mi opinién, constituyen, objetivamente y por el contra-
rio, puntos débiles de nuestro sistema sanitario publico.
A ellos habria que sumar, obviamente, varias cuestio-
nes que tienen directa relacién con la financiacién sani-

taria y con el ritmo de crecimiento del gasto, e incluso
con el empleo legal y sumergido inducido por nuestro
actual sistema. Pero esas cuestiones, aunque planteen
grandes problemas de dificil solucion no se puede decir
que signifiquen un problema asturiano singular, dado
que afectan por igual a toda la sanidad espafiola, a la
que afecta de modo especialisimo la crisis econdmica
actual y la reduccion de los ingresos fiscales de las
administraciones publicas.

No obstante, en la medida que algunas de esas cues-
tiones tienen relacion directa con problemas especifi-
cos de la sanidad asturiana me referiré a ellas.

¢ Existe alguna nota comun entre los distintos factores
de debilidad que aquejan a nuestro sistema sanitario
publico?

A mijuicio, hay un rasgo comdn a muchas de ellas, que
trae causa basicamente del conservadurismo que esta
profundamente arraigado en la sociedad asturiana,
especialmente en relacién con cuantos asuntos se
refieren al servicio publico.

El miedo a la innovacién, al riesgo, es fendmeno muy
presente en Asturias.

Aqui gusta mucho lo seguro, lo que siempre ha sido,
aunqgue no funcione, funcione mal, y aunque no lleve a
ninguna parte.

Para muchas personas que, por una u otra razén, son
muy influyentes en Asturias, todo el variadisimo com-
plejo de asuntos que se incluyen dentro del capitulo
genérico de conquistas pertenece al mundo de lo into-
cable, inmutable y perpetuo.

De hecho, entre nosotros se ha confundido frecuente-
mente el necesario dialogo social con practicas corpo-
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rativas de los agentes econdémicos, sociales y politicos,
que impiden la movilidad ascendente de las iniciativas
emprendedoras.

En Asturias, aunque cada vez en menor medida,
hacen presencia actitudes defensivas frente al cambio
y el riesgo —comprensibles, sin duda,— que dan una
rigidez insoportable a la economia, a la sociedad y a
la administracion publica asturiana, e impiden asumir
una cultura de riesgo para iniciativas innovadoras que
busquen la competitividad y la mayor eficiencia de los
Servicios.

Ciertamente mucho de lo que se considera conquista,
lo es, y su conservacion tiene hondo contenido social,
pero existen muchas supuestas conquistas que perte-
necen claramente al mundo de lo contingente, y que se
justifican Unicamente en razon de las circunstancias de
cada tiempo y lugar

Al menos en el ambito de lo sanitario en las Unicas con-
quistas en las que no se puede, ni se debe ceder un
apice, ademas, por supuesto, de la universalidad, gra-
tuidad y equidad; que presiden la filosofia y la ordena-
cion del sistema, es en el nivel de calidad alcanzado
por las prestaciones asistenciales que reciben los ciu-
dadanos de Asturias.

Todo lo demas me parece contingente.

Mantener criterios conservadores en la ordenacion
sanitaria puede llegar a ser letal, porque en la medida
que se tachan del horizonte politico las reformas que
nuestro sistema necesita, se corre el riesgo de que lle-
gue el diluvio y lo arruine todo.

Dicho lo anterior, paso ya a analizar las debilidades que
a mi juicio tiene el sistema sanitario asturiano.

1°) Acusado envejecimiento de la poblacion

La primera de ellas, de la cual surgen infinidad de pro-
blemas asistenciales, sociales y econdmicos, la ofre-
ce la peculiar piramide demogréfica de la poblacion
asturiana, en forma de copa de champan, que pone de
relieve de forma gréfica el cardcter sumamente enve-
jecido de nuestra estructura poblacional, que en el
medio rural adquiere enorme gravedad, y que son
expresivas de la crisis terminal del modelo social rural
tradicional asturiano.

Esta estructura determina consumos sanitarios caracte-
rizados por la alta frecuentacion de los servicios médi-
cos y un elevado consumo de farmacos que realizan las
personas ancianas, buena parte de la cual sufre, ade-
mas, padecimientos cronicos.

Nuestro acusado envejecimiento poblacional segura-
mente tiene bastante que ver con el hecho de que enla
actualidad Asturias no pueda presumir de tener los hos-
pitales de agudos més eficientes de Espaiia.

Efectivamente, comparados con la media espafiola en
2007, dltimo afio para el que existen datos disponibles
para toda Espafia, nuestros hospitales tienen, en gene-
ral, estancias medias mas largas, (y, por tanto, un coste
mayor y menos eficiente), lo que posiblemente denota
un déficit de gestion clinica, al que me referiré mas ade-
lante, pero que también tiene bastante que ver con que
los pacientes que reciben sean, en términos medios,
mas ancianos que la media espafiola.

El envejecimiento de nuestra poblacién plantea proble-
mas sanitarios que exceden con mucho del ambito hos-
pitalario y que afectan notablemente a la atencion pri-
maria, sobremanera en el medio rural, donde ademas
del envejecimiento es muy elevado el grado de disper-
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sion poblacional, algo que per se encarece notable-
mente la asistencia.

Pienso que estas cuestiones merecen estudio detenido
y desapasionado, incluso descarnado. Y tenemos que
buscar soluciones urgentes y con imaginacion, energia
y, sobre todo, con soporte técnico suficiente, partiendo,
a mi juicio, de la idea de que, por si solo, el sistema
sanitario asturiano no tiene capacidad de respuesta a
muchos de los problemas asistenciales que plantea el
envejecimiento de nuestra poblacion, y por ello es obli-
gado establecer relaciones muy estrechas y, sobre
todo, muy operativas, de estrecha coordinacion y de
complementariedad con el Sistema Regional de
Atencién a la Dependencia.

Y, en relacion con este asunto, deberian plantearse
con urgencia soluciones organizativas pensadas para
hacer obligado ese incremento de la coordinacion y la
cooperacion.

En este sentido, apuntar lo antes sefialado de integrar
en un unico departamento ambos sistemas.

La existencia de distintas unidades de mando o conse-
jerias no es la mas adecuada a tal fin, teniendo en
cuenta que la diversidad en los modos de gestion de
cada area esta de suyo garantizada por la existencia de
organismos o institutos (SESPAy ERA) que tienen mar-
cada especialidad administrativa, y operativa que,
quiza, habria que singularizar y definir mejor.

Por otro lado, al margen de cualquier demagogia, segu-
ramente habia que abrir ya un debate sobre la tipologia
de las prestaciones que puede y debe realizar el siste-
ma asturiano de salud en relacién con la tercera edad,
dada la incidencia que esta cuestidn tiene sobre el
gasto, y aunque esa sea cuestion que sélo puede ser

abordada con rigor a partir de criterios de eficacia y efi-
ciencia clinica, y no solo politica.

En cualquier caso, son temas que estan ahi, y de cuyo
analisis no nos podemos escapar si queremos apunta-
lar adecuadamente nuestro sistema asistencial.

2°) Un mapa sanitario disfuncional, obsoleto e
inadecuado

Una segunda debilidad deriva del hecho de que tenga-
mos en la actualidad un organigrama territorial absolu-
tamente disfuncional, obsoleto e inadecuado.

Si el mapa sanitario fuese solamente un mero espacio
territorial en el que se despliegan recursos, su disfun-
cion no tendria mayor importancia, pero realmente defi-
ne el funcionamiento del sistema, sus relaciones inter-
nas, su régimen de dependencia organica y de ordena-
cion funcional, y todo eso tiene mucha importancia y no
siempre se justifica por razones territoriales.

Aun esta en vigor el mapa que hicimos en el afio 1984,
retocado en el momento en que se aprueba la Ley del
Servicio de Salud de Asturias, pensado para una socie-
dad algo distinta de la actual, en aspectos que resultan
relevantes para el sentido y proyeccion funcional que
tiene un mapa sanitario.

En la actualidad es muy diferente la demografia asturia-
na, la piramide de edades de la poblacién y su distribu-
cion territorial, asi como su nivel cultural, y no digamos
las comunicaciones viarias, aéreas y electrénicas.

Por supuesto, tampoco son iguales los criterios cultura-
les y organizativos que prevalecen en el mundo sanita-
rio, y también tienen poco que ver con los de entonces
muchos de los medios tecnoldgicos y las técnicas tera-
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péuticas y diagnosticas que estan al servicio y a dispo-
sicion de los enfermos y del personal médico y de
enfermeria.

Como consecuencia de ello, tiene, a mi juicio, dudosa
justificacion la actual configuracion de buena parte de
los hospitales comarcales asturianos, tanto de la zona
centro, como de las alas, inspirados en una concepcion
que los configuraba como organizaciones cerradas
sobre si mismas y, en principio, con tendencia a la auto-
suficiencia en los servicios, siempre dentro de su nivel
asistencial.

En estos momentos, cuando se va de Oviedo a Mieres
en diez minutos, o de Mieres a Riafio (Langreo) en no
mas de siete, y de Avilés a Jarrio en poco menos de
una hora, no se justifica la existencia de hospitales
autosuficientes y cerrados sobre si mismos, que segu-
ramente podrian compartir sin ningun problema servi-
cios, personal, regimenes de apoyo, o tener ya segun
los casos y la ubicacién, una marcada singularidad
regional médica o quirurgica.

Creo que uno de los temas nodales de nuestro debate
sanitario de cara al futuro deberia consistir en afrontar
y resolver los muchos problemas que plantea la orde-
nacion territorial sanitaria con criterio moderno, adapta-
do a las actuales circunstancias y medios técnicos y
tecnoldgicos, huyendo, en todo caso de estandares
obsoletos.

Salvo por inercia, no existe ninguna razén que justifique
la situacién y configuracion actual de la mayor parte de
los hospitales comarcales asturianos una vez que han
cambiado, y radicalmente, los sistemas de comunica-
cion y transporte, los de transmision tecnoldgica de
imagenes y datos, y también la cultura organizativa que
hizo necesaria en otro tiempo su actual configuracion y
régimen organizativo, fundamentalmente en materia de

personal o de servicios; cuando hoy es factible que
sean prestados cooperativamente con otros centros,
como pudieran ser la ordenacion de las guardias, con-
sultas de especialidades, la complementariedad de las
plantillas, etc.

Tampoco tiene clara justificacién la actual distribucién
del territorio asturiano en areas sanitarias cerradas
desde el punto de vista administrativo y de gestién asis-
tencial. Su reordenacion en cuatro, a lo sumo cinco
areas sanitarias, amén de resultar conveniente desde
el punto de vista funcional, seguramente aligeraria las
estructuras directivas de modo apreciable, con las ven-
tajas de todo orden que ello pudiera comportar.

El hecho de que un porcentaje mayoritario de las plan-
tillas de esos hospitales, incluso de los que estan mas
alejados, vivan en Gijon, o en Oviedo y sus alrededo-
res, implica que deben de realizar diariamente trayec-
tos de bastante mas de cien kilometros para ir y volver,
de sus casas a sus centros de trabajo, lo que deberia
ser motivo para una reflexiéon tendente a valorar una
posible modificacion de la situacion de varios de los
hospitales comarcales asturianos, pues esa situacion
revela lo artificioso e irreal que resulta caracterizar a
dichos Hospitales como centros aislados, completos y
cerrados, algo que si tuvo légica en el pasado, cuando
la situacién obligd a su ubicacién en zonas alejadas y
muy mal comunicadas a las que habia que dar una
atencion integral, carece de sentido cuando el aleja-
miento en términos horarios y de comodidad esta ya
completamente superado.

No me cabe la menor duda de que la resistencia politi-
ca a la reordenacion del mapa sanitario tiene facil y
l6gica explicacion.

Nadie quiere generar problemas alli donde cree que no
existen, y aln menos si considera que esos problemas
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pueden tener serias implicaciones politicas territoriales.
Y es de sobra conocido que cuando se hizo el mapa
sanitario en el afio 1984 generd muchisimos problemas,
que en su mayor parte hemos vivido algunos, porque
ciertamente con el Mapa Sanitario no se trata de hacer
un simple disefio grafico, sino que es obligado definir
dependencias, relaciones jerarquicas y de referencia,
formulas de trabajo, etc. que afectan a intereses de per-
sonas que trabajan por y para la sanidad y sobremane-
ra, de ayuntamientos, de sindicatos, de comerciantes y,
siempre de las fuerzas vivas de cada territorio.

Pero, pese a ello, lo cierto es que o se modifica de
forma adecuada, y con cierta rapidez, el mapa sanitario
a los tiempos actuales, o estaremos operando en el
territorio a través de estructuras que poco tienen que
ver ya con la sociedad actual, y lo que es mas grave, si
no se produce esa reforma, tampoco seran suficientes
los medios econémicos de los que podra disponer en el
futuro el Principado de Asturias para atender a su
poblacion con la calidad sanitaria debida, y creo que
evitar eso es lo que debe primar, por encima de todo.

Sin embargo, considero que no es prudente acometer
este asunto sin haber establecido previamente un pro-
cedimiento regular y operativo de consultas (a ayunta-
mientos, a corporaciones sanitarias, a sociedades cien-
tificas, sindicatos, universidad, a partidos politicos, etc.)
y de busqueda de algunos consensos imprescindibles;
entendiendo que esa reforma en profundidad del mapa
requiere una norma de rango legal suficiente que trate
y regule muchas cuestiones, algo que exige una com-
pleja y cuidadosa elaboracion si no se quiere fomentar
una perturbadora e innecesaria litigiosidad, como esta
ocurriendo actualmente con las medidas organizativas
en materia de gestion clinica, cuya normativa es mani-
fiestamente mejorable.

A mi juicio, este asunto no deberia ser nunca materia
de debate electoral.

Primero, porque permite que se lancen toneladas de sal
gruesa sobre un tema que per se, debe tener infinitos
matices si se quiere dar salida loégica y coherente a las
particularidades de cada zona y de cada especialidad
médica, para lo cual es obligado establecer un comple-
jisimo diélogo a muchas bandas, imposible de hacer en
periodo electoral.

Y segundo, porque en el tiempo electoral, y por razones
obvias, no son posibles los consensos politicos basicos
sobre los que debe plasmarse el mapa.

3°) Carencias notables en el area de planificacion
sanitaria

La obsolescencia de nuestra ordenacién territorial sani-
taria conecta con otra de nuestras debilidades sanita-
rias: la objetiva dificultad que hemos tenido, y que tene-
mos para configurar una cabeza pensante que alimen-
te de forma permanente al sistema sanitario asturiano
con ideas, procedimientos, proyectos e innovaciones.

En este terreno es enorme la diferencia que existe entre
el INSALUD vy la administracion de la Comunidad
Auténoma.

El INSALUD era un gran aparato burocréatico que ofre-
cia escasos margenes de libertad a sus directores pro-
vinciales, gerentes de hospital y de area. Pero también
era una organizacion muy avezada en la gestion de ser-
vicios, como los médicos, que per se tienen elevado
componente técnico-cientifico, para lo cual resulta obli-
gado disponer de unos cuadros directivos de elevada
cualificacion.
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En definitiva, y sin perjuicio de sus muchos defectos, el
INSALUD era una estructura administrativa muy espe-
cializada y experta, que a lo largo de muchos afios habia
atravesado por situaciones muy distintas, acumulando
experiencia e integrando a personas muy variadas, entre
la cuales habia bastantes de elevada cualificacion técni-
cay experiencia que conocian bien el conjunto sanitario.

En el momento de la transferencia Unicamente se trans-
firi6 a la Comunidad Auténoma del Principado la parte
del INSALUD radicada en Asturias, pero su cabeza, su
puente de mando, el area pensante y directiva del
INSALUD Central: los expertos y técnicos que dirigian
aquella poderosa maquina administrativa quedaron, en
general, en Madrid, o se dispersaron, deshaciéndose el
conjunto operativo que integraba.

Para valorar el efecto que ha tenido en la sanidad astu-
riana la decapitacion de facto del INSALUD que se pro-
dujo en el afio 2002 hay que tener en cuenta que la
estructura central del Instituto remitia dia tras dia ins-
trucciones muy complejas y muy elaboradas sobre los
mas variados temas, tanto de indole legal, financiero,
econdmico y organizativo; como sobre materias de ges-
tion de recursos humanos vy, por supuesto, de conteni-
do técnico-médico especifico.

Por otro lado, tenia evidente y engrasada capacidad de
reunir a los especialistas y facultativos con mayor cate-
goria y prestigio en cada especialidad de Espafia para
que le asesorasen sobre cuestiones que afectaban a la
gestion médico-quirlrgica.

Todo eso, que constituia un gran patrimonio cultural, se
ha perdido con la transferencia, sin que en Asturias se
haya creado algo con que sustituir esa capacidad técnica.

Otras comunidades auténomas con mayor dimension
que la nuestra han intentado crear unidades y estructu-

ras que de una u otra manera pretenden asimilarse al
area directiva del extinto INSALUD. Hay que reconocer
que no son muchas las que lo han conseguido.

En todo caso, de momento, aqui no tenemos nada que
pueda equipararse con aquella cabeza pensante, y
tampoco se reciben apoyos externos adecuados que
nos permitan soslayar los problemas que la desapari-
cion del INSALUD ha creado.

Cada comunidad auténoma ha tenido que valerse con
lo mucho o lo poco que ha tenido a mano, y si eso les
ha valido, bien, y si no, también.

En el régimen autonoémico espafiol el tamafio poblacio-
nal de las comunidades genera ventajas y desventajas
comparativas, y en este asunto es clara la desventaja
de una comunidad con sélo un millon de habitantes,
algo que debe de colocarse sobre la mesa con crudeza
para intentar buscar soluciones adecuadas al proble-
ma, que seguramente no van a resultar cdmodas, ni
faciles.

Seguramente sdlo el establecimiento de algin drgano
central del Sistema Nacional de Salud permitira definir
criterios y reglas comunes en relacion con los grandes
temas de la gestion sanitaria, como los que tienen
conexion con la informacion y la estadistica; los que
enlazan con la planificacion y la ordenacion basica de
la politica de personal.

En otros asuntos habra que hacer un gran esfuerzo
para mejorar nuestras estructuras sanitarias de carac-
ter pensante, pues si bien durante los dos, tres, cuatro
primeros afios de las transferencias del afio 2002 aqui,
en Asturias, se vivio de la inercia del INSALUD, de sus
normas, instrucciones técnicas y organizativas, crite-
rios, métodos, politicas de gestion de personal etc., eso
se ha ido agotando poco a poco, llegandose a una
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especie de final de playa en el que es obligado tomar
impulso para salir del impasse, tanto mas cuanto que el
paso el tiempo ha determinado la aparicion de nuevas
circunstancias y problemas que exigen nuevas normas,
y también criterios técnicos y organizativos muy dife-
rentes ya de los que en su tiempo se recibieron de la
estructura central del INSALUD.

4°) Una estructura de gestion sanitaria anticuada e
inadecuada

A la pequefia dimension de la CCAA asturiana, a la
inercia y a la ausencia de esa cabeza técnica pensan-
te, se une como seria debilidad de nuestro sistema
sanitario publico la opcién que se ha hecho en Asturias
por un modelo de gestidn sanitaria que tiene un caréc-
ter mucho mas burocratico que el propio del INSALUD.

La verdad es que bastantes de las emergentes
Administraciones sanitarias autonémicas conformadas
a partir de la transferencia del INSALUD del afio 2002,
entre ellas la asturiana, han tendido a mantener o
incrementar las formulas mas rigidas y tradicionales de
gestion.

Por muchas y muy variadas razones, la cultura burocra-
tica de gestion de los servicios publicos asistenciales
ha arraigado fuertemente entre nosotros, y de forma tal
que ese modelo resulta hoy un hecho politicamente
correcto, indiscutido e indiscutible.

Los efectos de este sistema sobre el aparato sanitario
se traducen, a mi juicio, en una innecesaria ineficiencia,
ademas de arriesgar que las organizaciones asistencia-
les contraigan una innegable esclerosis, y también que
se genere una desmotivacion profesional entre quienes
dentro del personal médico y de enfermeria tienen
mayor nivel técnico y cientifico, mas vocacion asisten-
cial, y estan mejor dispuestos hacia la innovacion.

Baste sefialar que el modelo burocrético que tenemos
opera Unicamente con contabilidad presupuestaria, el
llamado sistema asturcédn, habiéndose descartado
implantar y gestionar los servicios sanitarios mediante
la contabilidad de costos. Consecuentemente aqui
nadie sabe cuanto cuestan de verdad los servicios sani-
tarios en cada sitio, y tampoco cabe analizar su eficien-
cia en términos econdmicos y eso a pesar de que se
trata del area de gasto mas importante de la
Comunidad Auténoma.

La comparacidn de este sistema con otras experiencias
de gestion sanitaria, incluso en regiones gobernadas
por la izquierda, pone de relieve que no es el méas ade-
cuado para conseguir un funcionamiento moderno y efi-
caz de los complejos servicios asistenciales de la sani-
dad publica, sobremanera en momentos de crisis,
cuando solo con imaginacion, innovacién vy flexibilidad
se podran superar los efectos adversos de la penuria
presupuestaria que necesariamente ha llegado y ha de
llegar, acometiendo en paralelo los cambios que las cir-
cunstancias y los estudios técnicos demanden con
objeto de sostener nuestro sistema sanitario publico
dentro de niveles de calidad aceptable.

Me consta que quienes estan hoy al frente de muchos
de los establecimientos sanitarios asturianos son cons-
cientes de esa situacion, de la que si pudieran, darfan
fe, dado el burocratismo en el que se desenvuelven,
que dificulta notablemente su gestién y, desde luego,
hace dificil cualquier innovaciéon que se pretenda
hacer.

En una administracién de las reducidas dimensiones de
la asturiana, que, en principio, podria facilitar el control
y la visualizacion de las disfunciones, me da la impre-
sién de que no estan claramente definidos los papeles
que cumplen las distintas instituciones directivas de la
sanidad publica.
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En una distribucion légica de papeles en la Consejeria
de Sanidad podria entenderse un régimen de gestion
burocratico, mientras que en el SESPA deberia primar
criterios de gestion de caracter o de inspiracion empre-
sarial. Sin embargo, éste no es el caso. Ambos orga-
nismos se rigen por patrones muy similares de gestion
y en realidad, Consejeria de Sanidad y SESPA funcio-
nan como un todo burocratico, en el que las caras de
la moneda no estan diferenciadas, ni las funciones
definidas.

Ademas, la identificacion del servicio publico sanitario
con las formulas de gestién burocratico-funcionarial
propias de la Administracion, genera efectos general-
mente negativos sobre aquellas entidades asistenciales
que, pese a no depender directamente del Principado
de Asturias, estan claramente incardinadas en el servi-
cio publico, carecen de animo de lucro y pueden ofertar
formulas de mayor libertad gestora al sistema sanitario,
lo que, en puridad, permitirian alcanzar resultados de
mayor eficacia con medios econoémicos similares y, en
casos, hasta menores.

Este es el caso de los Hospitales de Arriondas, Jove,
Caridad de Avilés y de la Cruz Roja, entidades funda-
cionales benéficas o institucionales vinculadas de
forma indubitable y Unica al servicio publico sanitario,
pero que sufren las consecuencias de la total burocra-
tizacion de éste y de la ideologia de extrema funciona-
rizacion que lo inspira.

De hecho, la situacion actual justifica el intento de los
empleados de esos Hospitales de convertirse en fun-
cionarios por la puerta de atras, sin pasar por procedi-
miento selectivo alguno regido por los principios de
publicidad, libre concurrencia, y acreditacion de capaci-
dad y mérito; intento logico, pero seguramente estéril,
porque también es facilmente impugnable ante los
Tribunales de Justicia y seguramente lo seria por sindi-

catos y por personas que tienen vinculacion estatutaria
con la administracion, y que de una u otra manera
podrian considerarse perjudicadas o afectadas por la
pretendida homologacion.

La verdad es que en el esquema burocratico imperante
la idea, el concepto de sanidad publica se pervierte
hasta el punto que sélo se considera que pertenecen a
ella aquellos servicios en los que trabajan personas
rigidamente encuadradas en esquemas funcionariales
o estatutarios, que es lo mismo.

Efecto inmediato de ello es la confusién que se crea
entre el bienestar proporcionado por la sanidad publica y
el bienestar del personal que trabaja en la sanidad publi-
ca, cosas que a veces no son iguales, pero que frecuen-
temente se pretenden identificar bajo los criterios popu-
listas, impregnados de sal gorda, con los que muchas
veces se tratan en Asturias los problemas sanitarios.

La conjuncion de burocratismo, espiritu funcionarial e
hipersindicalizacion, amén de agobiar, a veces hasta la
asfixia, a quienes tienen que adoptar decisiones sobre
situaciones que supongan una minima pérdida de dere-
chos que, con razén o sin ella, se encuentren consoli-
dados; tienen grandes dificultades para adaptar el sis-
tema a situaciones cambiantes, como las que, nos
guste 0 no, estan a la vuelta de la esquina, como con-
secuencia de la crisis fiscal del Estado y del creciente
endeudamiento publico que, obviamente, van a deter-
minar en los afios venideros una mas que posible con-
gelacion, sino reduccion del gasto publico sanitario.

Por ineléstico que sea el gasto sanitario, resulta evi-
dente que después de afios de crecimiento por encima
del PIB nominal, no se puede seguir creciendo de
forma tal que impida o hipoteque el abordaje de nue-
vas necesidades de gasto publico, que también son de
interés social.
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Por eso, el sistema tiene que ganar en flexibilidad, debe
modernizar sus estructuras de gestién, eliminando dis-
funciones y duplicidades, maximizando el rendimiento
de sus instalaciones, asi como estableciendo politicas
de personal que discriminen a quien mas y mejor traba-
ja, incorporando nuevos criterios o formulas que, por
matizadas que sean, favorezcan la competencia interna
entre distintos centros y servicios, al menos en términos
de comparacion de resultados, lo que se conoce como
Benchmarking, y también entre las personas que traba-
jan en ellos.

El arcaismo burocrético aplicado a la gestion de la sani-
dad puede producir efectos paradojicos, generando un
gasto mayor que el deseado, fundamentaimente en el
capitulo de personal, que significa algo mas del 40%
del gasto sanitario total.

En tal sentido, baste recordar algunos ejemplos recien-
tes, como lo ocurrido con la carrera profesional de los
médicos y enfermeros, que por désmosis burocratica
hubo de extenderse al resto del personal del
Principado, sin que en ningun terreno se apreciasen
incrementos de la productividad o de mejora de los ser-
vicios. Y lo mismo conviene hacer respecto al significa-
tivo aumento de los dias de vacaciones del personal
sanitario que se han pactado con los sindicatos, con un
enorme desconocimiento de cémo funcionan los esta-
blecimientos sanitarios y seguramente sin valorar ade-
cuadamente sus tremendos efectos en el incremento y
en el coste de las plantillas, que ha sido enorme y que,
en el momento algido de las crisis actual pesan como
una losa sobre las finanzas del Principado.

La idea de someter a un total control econdmico el sis-
tema sanitario, pensando que con riendas muy cortas y
firmes no se produciran excesos en el gasto, resulta
simplista. Desde luego, la experiencia raramente avala
el éxito de ese método gestor.

Cualquier persona que conozca como funciona el siste-
ma sanitario sabe que la capacidad de generacion de
gasto suele ser mayor cuanto mas rigido es el control de
los centros donde ese gasto se produce, al menos si no
se pretende, 0 no se pueden reducir los estandares de
actividad y de calidad asistencial. Manteniéndose las
mismas plantillas, equipamientos y consumos sanitarios
y las formas de gestion burocratica de los centros, el
problema acaba siendo, en definitiva, cuestion de trans-
parencia, y el dilema se reduce a jugar con gasto reco-
nocido, 0 con compromisos de pago mas 0 menos ocul-
tos a través de las mil formulas conocidas de generacion
de déficits que existen en el ambito sanitario, principal-
mente en el terreno hospitalario y que, obviamente,
tarde o temprano, hay que aflorar.

En tal sentido convendria analizar con detenimiento lo
ocurrido en relacion con el gasto sanitario asturiano
desde el afio 2002 al presente, para comprender que el
éxito de una politica de rienda corta, fundamentada en
una escasa o nula capacidad gestora de los gerentes
sanitarios, o unico que estimula es desinterés y mani-
fiesta ausencia de responsabilidad entre quienes efec-
tivamente deciden ese gasto, que no son solamente los
gerentes y los directores médicos, sino y sobre todo, los
jefes de los servicios clinicos y quirdrgicos y, en gene-
ral, los médicos asistenciales y el personal de enferme-
ria titulado.

Prueba de las disfunciones que el sistema de gestion
burocratico, que no diferencia sectores y aplica a la
gestion del personal sanitario las mismas reglas
administrativas que al propio de una oficina de ges-
tién administrativa; es lo ocurrido recientemente en
el Ultimo concurso de enfermeria en el que se dejo a
algunos hospitales, en concreto al Hospital del
Monte Naranco, casi vacio de enfermeras especiali-
zadas en la gestion de personas cronicas, dado que
ese es un trabajo muy duro y los profesionales pre-
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fieren ir a los centros de salud donde ganan méas y
estan mas tranquilos.

El responsable correspondiente de la Funcién Publica
regional no penso en los problemas que podria generar
con tal concurso en el hospital sacando el nimero de
plazas que se sacaron, que secuenciadas adecuada-
mente hubiera permitiendo que quienes llegaran de
nuevo al hospital fueran asimilando la cultura de cuida-
dos y las técnicas propias de esa asistencia.

El mismo fenémeno de imprevisién o de desconoci-
miento del sector esta en la raiz del reciente concurso
de médicos para el Hospital Central, que practicamen-
te ha desmantelado, al menos por algin tiempo, algu-
nos servicios de prestigio nacional e internacional.

Esos problemas se deben precisamente a que el siste-
ma burocrético asturiano, pese a carecer de la especia-
lizacién adecuada para gestionar temas muy especifi-
cos, ha asumido con caracter improvisado y bastante
arbitrario, cuando no autoritario, el encargo de gestionar
temas para los que se exige un exacto conocimiento del
sector sanitario, como son los de gestion de personal,
seleccion de personal sanitario, la formacion, donde
afortunadamente queda excluida la gestion del MIR.

Por hacer algin comentario sobre formacién continua-
da y en concreto los cursos que se realizan por el
Instituto Adolfo Posada, claramente diria que no es ese
el campo propio de actuacion del citado Instituto.

La opcion por esos métodos de gestion burocratica no
era obligada.

En Asturias y en bastantes ocasiones se ha sobresali-
do de la media nacional pese a contar con recursos

muy escasos, justamente por haber tenido capacidad
de asumir riesgos, orillar caminos burocraticos y sim-
ples, y apostar por la innovacion y la imaginacién.

Asi, en su dia, la Diputacion de Asturias ensay6 formu-
las novedosas de gestion del Hospital Provincial y del
Hospital Psiquiatrico, que nada tenian que ver con las
formulas de gestion utilizadas para el resto de los ser-
vicios administrativos de la Corporacion, y lo hizo
mediante un sistema de semi-personificacion de los
hospitales que en los afos sesenta supuso un hito rele-
vante dentro del Régimen Local espafiol, y que se man-
tuvo hasta el inicio de la década de 1990, permitiendo
formulas de amplia flexibilidad y autonomia en lo eco-
némico y, sobre todo, en la gestion de personal.

Yo creo que tan publica es una empresa mercantil cuyo
capital corresponde al 100% al Principado, como la pro-
pia administracién de éste. Se trata de formas de ges-
tion que para nada se diferencian en cuanto al objetivo
de gestion de lo publico, unicamente varian las formas
y el procedimiento.

La experiencia demuestra que las organizaciones asis-
tenciales sanitarias que mejor funcionan y que mejores
resultados obtienen son las que, aun permaneciendo
de forma indubitable dentro del sector publico y sin par-
ticipacién de capital privado alguno, utilizan criterios de
gestion asimilables a los de las empresas privadas, dis-
poniendo de instrumentos que generan identidad cor-
porativa y cultura de empresa, modelos de incentivos
del personal técnico sanitario ligados a resultados o
agilidad en la relacion que el entorno sanitario, funda-
mentalmente proveedores; que son aspectos muy des-
tacables, algo que el modelo burocratico tiende a elimi-
nar homologando a todos por igual, siendo justamente
esto uno de los males de nuestro sistema, en el que se
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ha hecho de la homologacion de situaciones laborales
un hecho politicamente correcto.

Al margen las ilusorias declaraciones de principios que
se hacen sobre la necesidad de premiar a los mejores,
que generalmente son muy matizadas, ésa no es la
posicion asumida en la practica por todo el mundo que
institucionalmente tiene algo que ver, o que decir, en
este terreno: sindicatos, oposicion y el propio
Gobierno.

En la actual situacion de crisis econdémica es conve-
niente constatar esa situacién, pues esta crisis, que es,
como dije al principio, un verdadero parteaguas de la
historia, y la consiguiente e importantisima reduccion
de ingresos fiscales, conllevarg, guste o no, a las admi-
nistraciones publicas a promover formulas de gestion
que sean mas eficaces que las presentes, a la par de
mas eficientes y econdmicas, pues habré que dar mas
servicios con medios presupuestarios que dificilmente
creceran, sino seran menores que los actuales, al
menos en términos comparativos.

Resulta conveniente poner de manifiesto esta situacion
sobre el modelo de gestién burocratica, por politica-
mente incorrecta que sea, dado que con ella se eleva a
categoria positiva un fenémeno que resulta dispar y
contrario a lo que est& ocurriendo en otras zonas de
Espafia en las que se considera que no existe trabajo
igual al de la Sanidad.

Si se trata de una manera igualitaria a todo el mundo y
no hay un modelo de gestion propio, un régimen de
incentivos claro, nitido y transparente; que discrimine
positivamente a quien trabaja mejor respecto de quien
no trabaja tan bien, o que trabaja menos; que establez-
ca igualmente diferencias para quienes trabajan en
ambitos que exigen un esfuerzo suplementario y distin-

to del normal (en investigacion, por ejemplo, o en
docencia); se corre el riesgo de ir hacia la paulatina
degradacion del sistema sanitario publico mediante la
desmotivacion, o la huida hacia otros pagos de los
mejores profesionales, fenémeno del que no estamos a
cubierto, y ya hay ejemplos evidentes de ello.

La férmula de las Unidades de Gestion Clinica (UGC),
es una buena idea para modernizar el funcionamiento
de los servicios asistenciales, pues pretende romper
inercias, acabar con la rutina e integrar y motivar a los
mejores facultativos, como ha ocurrido en el Hospital
Clinico de Barcelona (probablemente el mejor hospital
espafiol en la actualidad) y si llegase a buen puerto
seguramente podria ser un instrumento de innovacién y
mejora del funcionamiento de los hospitales y los cen-
tros de salud asturianos.

Ninguna razén existe para que lo que ha dado buenos
resultados en Catalufia no pueda darlos en Asturias,
pero es evidente que esa formula choca frontalmente
con la arraigada cultura burocratica de la Administracion
Autonomica asturiana, y si se cede a la homologacion
con las practicas burocratizantes de ésta, habra muerto
este modelo antes de nacer y mucho mas si se cae en el
clientelismo y en el ordenancismo.

De hecho, la formula con la que se ha configurado la
situacién de los responsables de las UGC ya anuncia
un camino equivoco que puede encallar y no llegar a
buen puerto. Se han calificado burocraticamente a esos
puestos como de confianza en el sentido usual de la
administracion regional, pero la confianza que tiene que
ofrecer un jefe médico no puede ser otra que la que
derive de su cualificacion, prestigio, capacidad de ges-
tion clinica y de liderazgo profesional, en definitiva, el
concepto burocratico de cargo de confianza es inacep-
table en el sector clinico sanitario.
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Me preocupa cdmo pueden llegar a funcionar las
Unidades de Gestion Clinica con un Sistema de
Presupuestacién, de Intervencion y de Control del
Gasto como el que aqui funciona, porque si la experien-
cia sale mal, o no funciona, puede llevar a los médicos
de los hospitales y de los centros de salud a una des-
motivacién tremenda, porque las ventajas de la UGC se
han publicitado enormemente y falta aln su verificacién.

Las UGC son estructuras que no sélo afectan a la orde-
nacién clinico-asistencial, sino que inciden de forma
muy importante en el régimen presupuestario, de
incentivos economicos, de planificacion y control de
gasto, y por tanto, imponen reformas en profundidad de
los conjuntos administrativos y no solamente de partes
de los mismos, lo mismo que exigen tener una vision
muy amplia y profunda de los problemas de la gestion
sanitaria en los &mbitos directivos no especificamente
sanitarios.

5°) Riesgo de politizacion de las estructuras directi-
vas técnico-sanitarias

Aparte de su menor eficacia, las formulas de gestion
burocratica tienden a generar una innecesaria politiza-
cion de las estructuras asistenciales, sobre todo de
aquellas que per se deberian estar al margen de la poli-
tica por su caracter basicamente técnico.

De hecho, hoy esta mas politizada la gestion sanitaria,
(y no solamente en Asturias), que en tiempos del
INSALUD, gobernando el PSOE, porque la acentuacién
del modelo burocrético conlleva por ejemplo, la adscrip-
cion como cargos de confianza hasta de las jefaturas
clinicas y de las unidades de gestion clinica.

En muchas zonas de Espafia, y Asturias no es excep-
cion, sin perjuicio del distinto color politico de los
gobiernos autonomicos, se ha generado una notable

politizacion en la seleccion, orientacidén y control del
personal directivo de los establecimientos sanitarios.

Esa situacion, ademés de alejarse de los criterios de
profesionalidad que privan en otros paises europeos, y
que son deseables a la hora de seleccionar y de man-
tener en su puesto a los directivos sanitarios, favorece
el clientelismo, cuyas manifestaciones mas evidentes
conectan con la hipersindicalizacion que se ha apode-
rado del sector sanitario publico en los Ultimos afios y a
la que me referiré después.

Teniendo en cuenta que, en principio, y salvo existencia
de programas ocultos, (por eso creo que es tan nece-
saria la clarificacion de los programas politicos sanita-
rios, su publicidad y manifestacion), ninglin partido poli-
tico de los que tienen implantacién en Asturias objeta
del actual sistema, lo l6gico seria que primasen criterios
objetivos de profesionalidad y de prestigio a la hora de
elegir a sus directivos.

A mi juicio, este asunto deberia ser motivo de un con-
senso basico entre los diferentes partidos asturianos en
el marco de unas nuevas estructuras de gestion.

Me parece que la despolitizacion del sistema es
posible.

En principio y de boquilla, todos los partidos politicos
asturianos dicen que tienen el mismo criterio politico y
todos defienden el mismo modelo de sanidad. Si esto
es asi, ¢donde deberia situarse el debate politico?,
ipor qué no llegar a un acuerdo con consenso y con
participacion de todos en los 6rganos de gestion?, pero
naturalmente incluyendo en ellos Unicamente a perso-
nas profesionales al margen de su coloracién politica,
que conozcan bien los temas y que se comprometan
con ellos y con su gestion, buscando exclusivamente
mejorar los resultados de los establecimientos y que,
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desde luego, no vayan a cobrar la dieta, como desgra-
ciadamente es tan frecuente.

6°) Existencia de serios problemas de interlocucion
entre la Administracion sanitaria y profesionales
sanitarios sistema de interlocucion

A todos esos problemas, se une en Asturias una dificil
y, €n ocasiones, precaria interlocucion oficial e institu-
cional con los colectivos profesionales sanitarios, algo
que se pretende sustituir, creo que vanamente, por
unas relaciones sindicales cupulares mas o menos
fluidas.

La existencia de una mesa general de negociacion que
afecta a toda la administracién autondmica es algo que
en el terreno sanitario plantea problemas serios de
interlocucion y, a veces, también conflictos dificiles de
resolver, pues en esa mesa general no estan presentes
los sindicatos que tienen la mayor afiliacién entre los
médicos y entre el personal diplomado de enfermeria,
(Simpa y Satse, respectivamente), siendo asi que esas
dos profesiones son las esenciales en el sector sanita-
rio. De hecho, son las que conforman el sistema sanita-
rio, siendo las demas auxiliares de ellas, por imprescin-
dibles que quieran ser.

En todo caso, es constatable que la principal, sino la
Unica interlocucion que la administracion regional tiene
con los colectivos profesionales sanitarios se produce
en el terreno sindical.

Siendo esa relacidn necesaria y absolutamente legiti-
ma, y sin ella muy mal irian las cosas, conviene también
tener en cuenta que esa interlocucion necesariamente
ofrece una visiéon sesgada de los problemas y de las
situaciones que afectan al mundo profesional de la
sanidad. La interlocucién sindical en el medio sanitario
asturiano tiene muchos problemas, pues siendo un

hecho evidente que la mayoria de los médicos y del
personal DUE tiene su representacion sindical especifi-
ca, hay que encontrar un marco en el que se produzca
una correcta articulacién de intereses entre los distintos
sindicatos.

Lo que no puede ser es que unos sindicatos utilicen
unos mecanismos de negociacién y otros tengan que
recurrir a veces a mecanismos que no son los mas ade-
cuados para obtener acuerdos.

En mi opinién todo el sindicalismo en el &mbito sanita-
rio tiene que cambiar mucho en el marco de la actual

crisis.

La verdad es que hasta ahora ha sido muy facil y muy
comodo para todos la practica sindical en el medio
sanitario, porque aqui no existe riesgo alguno de des-
pido, ni de sancién, y se puede hacer y decir todo
cuanto guste, pues casi no tiene limite la libertad de
expresion.

Creo que en este sector ha existido, en la practica, una
enorme capacidad de presion para que nunca se modi-
ficase nada. Es decir, los de la sanidad han sido siem-
pre sindicatos sumamente conservadores y con una
muy laxa identificacion con los objetivos Ultimos del sis-
tema, al margen de lo que digan sus direcciones, por-
que éstas pueden tener un compromiso muy serio, y yo
no voy a negarlo, pero en la practica diaria de los hos-
pitales, de los centros de salud muchas veces, mas de
las debidas, eso no se aprecia.

Todos los sectores sanitarios, incluida la administra-
cion, tienen que hacer un gran esfuerzo para cambiar
su mentalidad y sus actitudes en este terreno, porque
sin generosidad y sin disposicion para conseguir la
mejora objetiva de la situacion no se puede transformar
nada.
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Efectivamente sin un cambio de actitudes ¢como se va
a hacer la reforma del mapa sanitario?

Esas cosas van a exigir, de verdad, un compromiso
muy serio de los agentes sociales con los objetivos del
sistema y, no tanto, con los intereses particulares de
cada persona, por muy afiliado que sea.

Y prueba de que ese cambio de actitud es necesario, es
lo ocurrido en el caso del Hospital de Arriondas, que a
mi me llama la atencion. Cuanto se ha hecho en rela-
cion con el mismo por sindicatos y fuerzas politicas
varias en sentido cien por cien contrario a cuanto signi-
fica modernidad y futuro; alineandose claramente con
el mas acendrado burocratismo, al que se fue apuntan-
do todo el mundo encantado de la vida.

En el fondo lo que se esta defendiendo es que el per-
sonal se venga a vivir a Oviedo y si puede ejercer des-
pués en los hospitales de Oviedo, mejor. Desde la
racionalidad se podria defender una equivalencia o una
identidad salarial y de condiciones de trabajo, pero todo
lo demas no tiene justificacién en un horizonte de futu-
ro para la sanidad.

Los sindicatos estan en la obligacién de exigir que no
se gane diferente dinero realizando un trabajo similar o
igual, y creo que la falta de generosidad y cortedad de
miras que a veces se ha tenido desde la administracion
publica hacia el personal de esos hospitales ha deter-
minado la sensaciéon de agravio comparativo que los
sindicatos quisieron, y siempre deben impedir. Estos
aspectos estaban mal y han traido problemas, pero lo
que esta peor es la defensa de cosas contradictorias
con la busqueda de eficiencia, de control del coste eco-
noémico de los servicios sanitarios.

¢ Por qué integrar los hospitales fundacionales, que no
tienen animo de lucro y que solo trabajan para la sani-

dad publica en el sistema burocratico general?, ;cual
es la ventaja que eso va a traer a la sociedad asturia-
na, a los ciudadanos?

La ventaja objetiva del sistema fundacional sobre el
burocratico estriba en que sus plantillas tienen un
mayor control y estan mas ajustadas que en el sistema
publico, y lo que puede pasar con las actuaciones sin-
dicales y con su amparo politico en este caso, es que
las plantillas aumenten notablemente, y no es seguro
que respondiendo a necesidades, y encima en un
momento en el que resulta obligado hacer recortes, con
lo cual la victoria puede llegar a ser pirrica.

Por eso digo que, en este campo, hay que empezar a
reflexionar mucho en una cosa: tenemos menos dinero
y hay que actuar con menos dinero.

Y eso obliga a cambiar el método de negociacion sindi-
cal y sus objetivos.

Pero, el ambito sindical no es, ni puede ser el Unico en
el que establecer un marco de interlocucién de los pro-
fesionales sanitarios con la Administracion.

Las corporaciones profesionales son interlocutores
imprescindibles de la Administracion en @mbito sanita-
rio, dado que la relacion profesional de los médicos con
la administracion publica no se reduce, ni se agota en
las cuestiones derivadas del contrato de trabajo en sen-
tido mas estricto.

Ademas de esos asuntos existen otros que derivan de
la propia esencia del ejercicio de la profesion médica y
que deberian tener espacio propio para la negociacion.

Los sistemas de interlocucion profesional basados
exclusivamente en la negociacion de los salarios y la
jornada chocan a veces con la autoestima de los médi-
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cos, y en otros con asuntos que rozan la ética y la
deontologia.

Tampoco es facil encajar en ese ambito las cuestiones
que conectan con temas cientificos y de formacion e
investigacion.

Cada vez se echa més en falta en Asturias una interlo-
cucion positiva, franca y leal de la Administracién con
corporaciones profesionales sanitarias sélidas, despoli-
tizadas y con capacidad de opinar y de comprometerse
con los mdltiples problemas del mundo médico que tie-
nen conexion con lo cientifico, con la ética, la forma-
cion, la investigacion, asi como con determinados
aspectos del ejercicio profesional que resultan dificiles
de encajar dentro del marco del contrato de trabajo.

En realidad hemos llegado a una situacién en este
terreno bastante diferente a la de otras regiones espa-
fiolas, y no digamos del resto de los paises europeos
que tienen como nosotros una sanidad publica poten-
te y de una u otra manera también universalizada, en
los cuales los Colegios de Médicos y el resto de las
corporaciones profesiones sanitarias de caracter
facultativo juegan un importante papel, normalmente
cooperativo.

A mi juicio, en la medida que el Colegio de Médicos de
Asturias sustenta una radical oposicion contra todo lo
que significa cambio y modificacion de las estructuras
sanitarias publicas, fue autodestruyendo su patrimonio
de interlocucién. Y eso ha generado efectos sociales
negativos para todos: para los médicos, para la admi-
nistracion y para la sociedad en general.

Creo que ha llegado el momento de reflexionar so-
bre esta cuestion con espiritu abierto y alejado de
apriorismos.

Pese a todo lo pasado, creo obligado intentar abrir un
campo de interlocucion serio y leal con el Colegio de
Médicos en campos que se situan al margen de los pro-
blemas salariales y de condiciones basicas de trabajo,
que tienen en el terreno sindical su ambito natural de
negociacion y de interlocucion.

Si con otros colegios profesionales sanitarios, como el
de farmacéuticos, de veterinarios o el de diplomados de
enfermeria ha sido posible establecer marcos de inter-
locucién aceptables, con el de médicos deberia ser
posible hacerlo también. Y, si por las razones que sean,
que nunca deberian ser imputables a la Administracién
Publica regional, no fuera posible abrir ese espacio de
didlogo, deberian establecerse cauces reglados, esta-
bles y operativos de interlocucion con las sociedades
cientificas sanitarias que existen en Asturias.

Creo que la ausencia de esa interlocucion es un factor
de empobrecimiento del sistema, y aun mas en una
region pequefia en la que a veces puede dar la impre-
sion de que el poder politico institucional no tiene limi-
te, y donde, por ello, la capacidad de error es mas gran-
de que alli donde las voces que legal o convencional-
mente tienen que opinar son muchas y muy plurales.

En fin, podria estar mucho més tiempo hablando de
todo esto, pero termino ya, reiterdndoles los graves
riesgos que, a mi juicio, amenazan a nuestro sistema
sanitario publico, y en concreto, haciendo de nuevo
referencia a su extrema debilidad institucional que impi-
de, o que tanto dificulta afrontar medidas racionales en
muchos campos si no hay un gran apoyo de los agen-
tes sociales que verdaderamente importan.

Cuando se disefid el actual mapa sanitario (hoy no se
hubiera podido hacer asi), hubo manifestaciones sin
cuento, las tuvimos todos los dias y se hizo el mapa, y
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la cabecera se puso donde realmente se tenia que
poner. Hoy habra que extremar los consensos y los
matices, y sobre todo contar con un cambio de actitud
de esos agentes sociales, que deben ser sensibles al
nuevo tiempo de crisis y de escasez.

La sanidad es un ambito que requiere basicamente de
criterios técnicos a la hora de planificar la ordenacion
de los servicios asistenciales, sin perjuicio de su ulterior
aprobacién politica.

Los criterios estrictamente politico-sanitarios deben
quedar referidos a los grandes alineamientos del siste-
ma: su caracter universal y gratuito, los posibles, de-
seables o indeseables copagos, el catalogo de presta-
ciones, la definicién de las formulas de organizacion, la
aprobacion de los presupuestos, etc., €sos son los
grandes problemas politicos, dejando claro que decidi-
do el modelo, la organizacién debe impregnarse al
méaximo de criterios técnico-sanitarios, limitdndose en
este terreno la responsabilidad de los politicos a poner-
se de acuerdo en quiénes deben ser, y como deben ser
seleccionados los gestores técnicos, y también cuél es
la formula de administracion y de gestion que habilita
llevar adelante mejor los criterios politicos previamente
establecidos.

Termino, tengo la conviccion de que pese a todos los
problemas que les he puesto de manifiesto, hay razo-
nes para el optimismo y la esperanza. Estoy seguro de

que podremos afrontar los cambios que son necesa-
rios, y con ellos salvaguardar un sistema que me pare-
ce esencial para la normal convivencia de los asturia-
nos por-que, asi como en tiempos de bonanza todo el
mundo se puede llamar a andana, en tiempos como los
que nos van a tocar, que van a ser muy duros, no va a
ser posible eludir la realidad.

Seguramente el Principado de Asturias, como todas las
comunidades autdnomas de Espafia, tendra que privar-
se de muchas cosas, cerrar u olvidarse de muchos pro-
yectos por queridos que sean, o que hubieran sido, por
espectaculares o supuestamente emblematicos que
sean 0 que hubieran podido ser, pero en el estricto
ambito sanitario hay que tener esperanza, porque creo
que con lo que tenemos, adecuadamente reorganizado
podemos dar la misma calidad asistencial.

Si asumimos los problemas en su verdadera y grave
dimension seguro que podemos mantener el servicio
publico sanitario en muy buenas condiciones, garanti-
zando que nadie va a quedar sin prestaciones de alta
calidad y que se van a mantener los principios de justi-
cia y de equidad que le son inherentes.

Por esos principios es por los que hay que luchar, y no
por las cosas pequefias.

Muchas gracias por su atencion, y les ruego que discul-
pen el exceso de tiempo que he utilizado.
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El proximo conferenciante es Francisco Sevilla Pérez.
No es tarea facil ser original en su presentacion, pues
se trata de una persona muy conocida en el ambito
sanitario, que ha ocupado multiples cargos de respon-
sabilidad, y que, en la actualidad, desde el 16 de julio
de 2008, es el Consejero de Sanidad en Representa-
cion de Espafia ante la Unién Europea.

El curriculum del sefior Sevilla es muy extenso, aunque,
dado que en la jornada de hoy interesa su disertacion,
intentaré abreviar su presentacion con objeto de dejar
el maximo tiempo posible para su intervencion.

Francisco Sevilla se licencié en Medicina y Cirugia por
la Universidad Autonoma de Madrid en 1977.
Posteriormente, en 1984, logré acceder a una plaza de
médico especialista en Medicina Interna via MIR, MD.
Sus inquietudes y vocacion por la gestion le llevaron a
realizar en 1987 la diplomatura en Gestion y Adminis-
tracion Hospitalaria por la Escuela Alta Direccion de
Barcelona (EADA).

Este bagaje de conocimiento le permitid afrontar con
gran éxito diferentes responsabilidades politicas tanto a
nivel nacional como autonémico. Asi, desde 1986 hasta
1996 ocupd diversos puestos en el Ministerio de
Sanidad.

También desempefié puestos de gran responsabilidad
en diferentes comunidades auténomas. En concreto,
desde 1998 hasta 2003 ocupd los cargos de Director
General de Salud Publica de la Consejeria de Sanidad

de la Junta de Comunidades de Castilla La Mancha y
de Consejero de Salud y Servicios Sanitarios del
Gobierno del Principado de Asturias.

En el &mbito internacional, antes de ocupar su puesto
actual, desempefié labores de representacion como
Consejero de Trabajo y Asuntos Sociales en la Emba-
jada de Espafa en Francia y en la Representacion
Permanente de Espafia en la OCDE.

D. Francisco Sevilla Pérez no sélo destaca en el campo
de la politica sanitaria, sino que también desempefo
importantes labores docentes e investigadoras, tanto
en el ambito nacional como internacional.

El sefior Sevilla ha realizado actividades de consultoria
a gobiernos y organismos oficiales en Espafia, Pana-
ma, Ecuador y Republica Checa. También ha publicado
diferentes articulos en revistas divulgativas y cientifi-
cas. Finalmente, hay que destacar su participacion en
diferentes patronatos y consejos.

Como se puede observar a través de esta breve sinte-
sis de su curriculum, D. Francisco Sevilla Pérez es una
persona muy versatil, no sélo en cuanto a cualificacio-
nes obtenidas, sino también en relacion con sus viven-
cias en diferentes ciudades y paises. Por tanto, nadie
mejor que €l para dictarnos la conferencia siguiente: LA
CONSTRUCCION DE EUROPA Y LA ATENCION
SANITARIA: RETOS Y OPORTUNIDADES.

Sin mas dilacion, le cedo la palabra.

D. Esteban Fernandez Sanchez / Presentacion de la ponencia <
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Esta jornada se celebra coincidiendo con los 25 afios de
la firma de la adhesion de Espafia a la entonces Comu-
nidad Europea. En aquel entonces, los Tratados no con-
templaban ninguna competencia comunitaria en materia
sanitaria. Sin embargo, la Unién, en el afio 2010, es un
referente para las politicas de proteccion de la salud en
Europa y empieza a tener muchas cosas que decir en
relacidn con la atencion sanitaria a los europeos.

El futuro del sistema sanitario publico en Asturias sera el
que los asturianos decidan al ser una competencia plena
del Principado. Sin embargo, en el Siglo XXI, el buen
sentido politico aconsejaria que en el disefio de este
futuro se tuviesen en cuenta las caracteristicas y orienta-
ciones del Sistema Nacional de Salud, més alla de aque-
llo que la ley obligue, y las estrategias y avances que se
estan desarrollando en el seno de la Unién Europea.

Europa se ha transformado en estos 25 afios. Basta
recordar que, en 1986, Espafia entraba en una
Comunidad que pasaba a tener 12 miembros y aun
habia una divisién en dos bloques, Este y Oeste, el
muro de Berlin se mantuvo hasta 1989. Hoy, la Unién
Europea comprende 27 miembros, sus limites se
extienden hasta Rusia, se ha consolidado el mercado
Unico constituido en 1993, y un ndmero importante de
paises comparten una misma moneda.

En estos 25 afios la actual Unién Europea ha modifica-
do sus Tratados en cuatro ocasiones. En 1992 se adop-
taba el Tratado de Maastricht y por primera vez, los Tra-
tados incorporaban un articulo especifico en relacién con
la salud, el 129. El Tratado de Amsterdam en 1997, el de
Niza de 2001, y el de Lisboa, que ha entrado en vigor el
1 de diciembre de 2009, incorporan nuevas reglas en
todos los dominios para adaptar el espacio comun a las
nuevas realidades, sociales, econdémicas y politicas.

La Unién Europea interviene en las politicas de salud a
través de multiples politicas pero dos son las funda-
mentales: la derivada de las competencias directas
recogidas en los Tratados y la que se desarrolla para el
establecimiento del mercado Unico y garantizar la libre
circulacion de personas, profesionales y servicios. De
hecho, aunque las competencias directas en materia
sanitaria puedan parecer todavia "escasas" el entrama-
do juridico de la Unién, mas el activismo ciudadano en
defensa de sus derechos ante los tribunales, estan con-
duciendo a un papel cada vez mas importante de la
Union Europea en la definicion de las politicas sanita-
rias nacionales.

El articulo 129 del Tratado de Maastricht establecié
como competencia de la Comunidad contribuir a un alto
nivel de proteccion de la salud, le otorgé la capacidad
de establecer medidas de fomento de la cooperacion
entre Estados y excluyé toda medida de armonizacion
de las legislaciones nacionales en este area.

En base a lo establecido en el Tratado, la Comision, en
1993, puso en marcha los primeros planes de actuacion
en salud publica, ocho, relacionados con la promocion
de la salud, el cancer, el SIDA o enfermedades raras.
Estos planes dieron lugar en 2002 al primer programa
de salud publica, con una dotacion presupuestaria de
312 millones de Euros y, en 2008, al segundo progra-
ma, con tres objetivos principales: mayor seguridad en
materia sanitaria, promocionar la salud y mejorar el
conocimiento sanitario. Ademas de estos programas
especificos, es preciso sefialar el importante papel que
la Unién juega en el impulso y financiacion de la inves-
tigacion y desarrollo biomédico y biotecnoldgico, tanto
de forma directa apoyando los proyectos que se consi-
deran adecuados como a través del impulso a sectores
industriales, como el farmacéutico.
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El Tratado de Amsterdam dio un paso mas en las com-
petencias sanitarias de la Comunidad, estableciendo
como tales la calidad y seguridad de los érganos y sus-
tancias de origen humano, como la sangre, y las medi-
das en los ambitos veterinario y fitosanitario cuyo obje-
tivo sea la proteccion de la salud. En base a estas com-
petencias, la Comunidad ha adoptado diferentes deci-
siones en relacion con las redes de alerta precoz (1999)
y la vigilancia epidemioldgica (1998), o directivas sobre
la sangre y sus componentes (2002), la calidad y segu-
ridad de células y tejidos humanos (2004) o la calidad y
seguridad de los drganos destinados a trasplantes
(2010).

La Comunidad Europea ha legislado, también, en mate-
ria sanitaria basandose en articulos que nada tienen
que ver con sus competencias en salud publica. De
especial importancia es la regulacién en relaciéon con
los medicamentos, directiva de 2001, que establece el
codigo comunitario sobre medicamentos de uso huma-
no, y todas las modificaciones posteriores que tienen
como base juridica el articulo 95, que regula el merca-
do interior, o la regulacién sobre el tabaco, directiva de
2001, basada también en el articulo 95, ademés de en
el 133, politica comercial comun. Igual trascendencia
para el sector sanitario tiene la regulacion relacionada
con la libre circulacion de personas, bienes y servicios
que es la base de la directiva relativa al reconocimien-
to de cualificaciones profesionales del afio 2005.

La Comisién Europea, ademéas de su capacidad de ini-
ciativa legislativa, tiene otras facultades que pueden
traducirse en un impacto directo sobre la atencion sani-
taria. Entre ellas, merece especial consideracién la fun-
cion de "Guardiana de los Tratados" que le atribuyen
los Tratados. En funcion de ella, la Comisién controla la

legislacién de los Estados Miembros para que se ade-
clen a la normativa europea y, cuando en su interpre-
tacion tal cosa no ocurre, abre los correspondientes
procedimientos de infraccidn y acude a los Tribunales
cuando es preciso. Recordar, en este sentido, los pro-
cedimientos en curso en relacion con la organizacion
del servicio farmacéutico en diferentes Estados, entre
ellos Espafia, 0 los relacionados con la proteccion
social, y en concreto la cobertura sanitaria en los des-
plazamientos entre Estados miembros.

El Tratado de Lisboa, en su articulo 168, ha incorpora-
do como materias competencia de la Uni6n los medica-
mentos y productos sanitarios, y las medidas de pro-
teccion de la salud publica en relacion con el tabaco y
el consumo excesivo de alcohol. Esta modificacién en
los Tratados ha llevado a la Comisién a modificar la
base juridica de diferentes directivas incorporando
dicho articulo, entre ellas la de la directiva de 2001
sobre medicamentos, en las propuestas de modifica-
cion actualmente en tramite y relacionadas con la far-
macovigilancia o la prevencion de la entrada de medi-
camentos falsificados en la cadena legal de distribu-
cion de medicamentos.

Los Tratados en vigor establecen claramente que la
Union no tiene competencia para armonizar los siste-
mas sanitarios nacionales que quedan como responsa-
bilidad plena de los Estados Miembros. Sin embargo,
nadie duda que directivas como la del reconocimiento
de cualificaciones profesionales o la que regula el tiem-
po de trabajo, tengan un impacto directo en relacion
con los servicios sanitarios. De mayor trascendencia, si
cabe, en lo relacionado con el objeto de esta jornada,
es el impacto que la libre movilidad de personas empie-
za a tener sobre la asistencia sanitaria’.

1 Para los interesados en el tema se recomiendan el libro "Health Systems Governance in Europe: the role of European Union and Law, editado por Elias Mossialos
et al, Cambridge University Press 2010", y el Numero 4 del Volumen 7 de la Revista de Administracion Sanitaria Siglo XXI de Octubre-Diciembre 2009, donde se

publican varios originales relacionados directamente con este asunto.
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La movilidad de los ciudadanos de la Unién Europea en
el territorio de ésta es absoluta y sin posibilidad de res-
triccion, salvo por razones muy especificas, elemento
clave para el funcionamiento del mercado unico y dere-
cho de especial proteccidn por el Tribunal Europeo de
Justicia.

Un elemento fundamental para favorecer la movilidad
es la garantia de la continuidad de la proteccion social,
que tiene su origen en los convenios bilaterales de
Seguridad Social que empezaron a ratificarse en los
afios 50 del Siglo XXy fueron incorporados como parte
de los Reglamentos de Seguridad Social, el primero de
ellos de 1971, el 1408, sustituido en 2004 por el 883,
que ha entrado en vigor el 1 de mayo 2010, una vez
acordados los Reglamentos de aplicacion.

Los Reglamentos de Seguridad Social regulan la apli-
cacion de los beneficios, definidos en los propios
Regla-mentos, a los ciudadanos que se mueven en
Europa. Asi, establecen, entre otros, los procedimien-
tos para garantizar las pensiones en los casos de haber
desarrollado actividad laboral en diferentes Estados
Miembros de la Unién o el derecho al desempleo y per-
cepcién de la prestacion en un pais diferente.
Igualmente, regulan la "portabilidad" de la cobertura
sanitaria en los casos de:

Desplazamiento de un Estado a otro por razones
laborales, temporales o expatriados.

- Desplazamiento por razones personales, tarjeta
sanitaria europea, lo méas habitual en visitas turisticas,
o desplazamientos no profesionales a otros Estados.

= Cambio de residencia, pensionistas, a otro Estado
miembro.

Los Reglamentos contemplan, igualmente, la posibili-
dad de que un paciente pueda ser atendido por los ser-
vicios sanitarios de otro Estado Miembro tras recibir la
autorizacion del érgano competente donde esté asegu-
rado, formulario E 112 de autorizacion previa. Este pro-
cedimiento, sin embargo, ha sido cuestionado por la
Jurisprudencia, en diferentes sentencias, como una
restriccion no justificada de la movilidad, en respuesta
a diferentes demandas de ciudadanos que no veian
reconocidos sus derechos. Hasta la actualidad se han
dictado 12 sentencias y hay varios casos pendientes.
La primera de ellas es de 1998, el conocido caso
Decker (compra de gafas por un ciudadano de
Luxemburgo en otro Estado Miembro y denegacién del
reembolso) y la ultima de junio de 2010, caso Chollet
(copagos y cobertura de la atencién de un asegurado
en Espafia atendido en Francia), pasando por el caso
Watts de 2006 (protesis de cadera en lista de espera en
el Reino Unido intervenida en Francia y que se denegd
el reembolso).

Los elementos fundamentales de la jurisprudencia rela-
cionada con la movilidad por razones sanitarias y que
han llevado al Consejo a crear grupos de reflexion y
acordar valores comunes y principios generales relacio-
nados con los sistemas sanitarios, y a la Comision a
plantear propuestas legislativas, pueden resumirse en:

= Los servicios sanitarios no son servicios de interés
general.

= No esta justificada la exigencia de autorizacion pre-
via en cuanto que suponga una restriccion injustificada
a la libertad de movimientos.

= Puede justificarse un control en aquellos casos de
alto coste o que requieran planificacion como la "aten-
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cion hospitalaria”, siempre que no haya retrasos injusti-
ficados en la atencion, listas de espera.

= No se pueden aducir diferencias basadas en la
organizacion propia de cada sistema sanitario, si de ello
se deriva una merma del derecho de los ciudadanos.

Esto significa que, de acuerdo con la interpretacion de
la jurisprudencia que hace la Comisién, un ciudadano
asturiano pueda consultar a cualquier profesional sani-
tario que considere fuera del territorio espafiol y debe-
ra ser reembolsado por el Estado Espafiol, o de encon-
trarse en lista de espera para un procedimiento hospi-
talario y el tiempo de espera ser "indebido", pueda ir a
tratarse a cualquier centro europeo, fuera de Espafia,
y tenga derecho a ser reembolsado. La no aplicacion
por diferentes Estados Miembros de esta interpreta-
cion esta en la base de diferentes procedimientos de
infraccién que la Comisién tiene abiertos en estos
momentos.

La Comision, para dar respuesta a la problematica cau-
sada desde el punto de vista legislativo, plante6 regular
los servicios sanitarios dentro de la Directiva de servi-
cios de mercado interior, conocida como Directiva
Bolkestein, adoptada en 2006. Sin embargo, en el tra-
mite legislativo, tanto el Consejo como el Parlamento
Europeos rechazaron la inclusién de los servicios sani-
tarios en la regulacién general, por las caracteristicas
particulares que caracterizan al sector.

La propuesta relativa a los derechos de los pacientes
en la atencion sanitaria transfronteriza, actualmente en
tramite legislativo, fue aprobada por el Colegio
Comisarios en julio de 2008. El Parlamento Europeo
termind su primera lectura en abril de 2009 incorporan-
do 122 enmiendas y el Consejo alcanz6 un acuerdo
politico en junio de 2010 bajo Presidencia Espafiola,
con un texto muy alejado tanto de la propuesta original

de la Comision como en muchos aspectos del aproba-
do en el Parlamento. De acuerdo con el procedimiento
establecido en los Tratados, se iniciara, a partir de sep-
tiembre de 2010, el procedimiento en segunda lectura
para acordar un texto comun que pueda incorporarse a
la legislacion de la Unién.

La propuesta pretende un dificil equilibrio entre la regu-
lacién de los derechos de los pacientes en base a la
codificacién de la jurisprudencia, el respeto a la plena
competencia de los Estados Miembros para la organi-
zacion de sus sistemas sanitarios y la armonizacion
necesaria para garantizar una atencién sanitaria de
calidad. Tarea compleja que explica las dificultades que
la propuesta esta teniendo en su tramite legislativo y las
que, previsiblemente, aun tendré que superar. En este
sentido, y sin tratar de especular sobre el posible resul-
tado final, se sefialan los principales aspectos recogi-
dos en el acuerdo politico del Consejo:

e Base juridica: articulos 114, antiguo 95, y 168 del
Tratado de Lisboa. La propuesta de la Comisién solo
incluia como base la que la habilita en su interpretacion
para hacer la propuesta conforme a los Tratados, el
articulo 114 que regula el mercado. Sin embargo, el
Consejo considera que, politicamente, no parece ade-
cuado basar exclusivamente en la regulacion del mer-
cado la primera legislacion europea sobre servicios
sanitarios, cuando ningun sistema sanitario en Europa
esta basado en criterios de mercado.

e Atencion transfronteriza es la que se presta en otro
Estado. El acuerdo politico excluye explicitamente la
aplicacion de lo dispuesto en la directiva a la organiza-
cion interna de ningun Estado Miembro.

e Ambito: todos los servicios sanitarios, excepto la
"asignacion” de organos para trasplantes y los cuida-
dos de larga duracion.
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e Estado de Afiliacion es el responsable de dar una
autorizacion previa conforme a los Reglamentos de
Seguridad Social. EI acuerdo politico incorpora dos
excepciones a este principio general en relacion con la
responsabilidad sobre la financiacién del coste de los
tratamientos de aquellos pensionistas que hayan deci-
dido cambiar su Estado de Residencia.

e Prestaciones y nivel del reembolso seran los defini-
dos por el Estado de Afiliacion, rechazandose cualquier
avance hacia una armonizacion de derechos a nivel
europeo.

e Calidad de las prestaciones y garantia de seguridad
de los pacientes en base a los criterios establecidos por
el Estado de Tratamiento.

e El reembolso de los gastos incurridos por los pacien-
tes en otro Estado Miembro podra limitarse por razones
de interés general y no podré introducir discriminacio-
nes entre atencion propia y transfronteriza.

e La Autorizacion Previa se regula introduciendo crite-
rios para el establecimiento de un sistema por aquellos
Estados que lo consideren, asi como las posibles cau-
sas que pueden llevar a su denegacion, frente a la pro-
puesta inicial de la Comisidn, que excluia cualquier pro-
cedimiento de autorizacion previa excepto que se
demostrase un severo perjuicio para los sistemas.

o Cooperacion para el Reconocimiento mutuo de rece-
tas, el establecimiento de Redes Referencia en la inte-
roperabilidad de la salud electronica y en la Evaluacion
de Tecnologias.

Recordar que la Comision, ademas de la propuesta
legislativa en relacion con los derechos de los pacien-
tes, tiene otras actuaciones en marcha, como el Libro

Verde de los profesionales, o diferentes "Joint Actions"
en areas como el Cancer, las enfermedades raras o la
salud electrénica que, previsiblemente, en un medio
plazo, se traducirdn en propuestas concretas que ten-
dran impacto sobre los sistemas sanitarios nacionales y
la manera en que los ciudadanos ven garantizado su
derecho a la proteccién de la salud.

Esta jornada se celebra en un momento en el que pue-
den definirse varios retos importantes y oportunidades
de mejora para el sistema sanitario del Principado en el
marco europeo:

1. La situacion de crisis financiera y econdmica puede
ser una oportunidad para acordar estrategias de mejo-
ras de la eficiencia en el sector que permitan hacer las
cosas mejor. No tengo ninguna duda, el documento del
CES de Asturias realizado por Javier Elola, es un instru-
mento que puede ser de gran utilidad para el dialogo
social y politico necesario para afrontar las reformas
necesarias.

2. El establecimiento del mercado Unico hace previsible
una mayor capacidad de eleccién de los ciudadanos en
relacion con los servicios sanitarios en un entorno de
plena libertad de circulacion de los ciudadanos en
Europa. Los servicios sanitarios en Asturias van a pre-
cisar ser cada dia mejores, en el sentido de ser apre-
ciados por los ciudadanos porque responden a sus
expectativas y necesidades en un entorno de servicio
publico, y no por ser los Unicos.

3. La agenda de Lisboa, orientada al desarrollo econd-
mico de Europa, a incrementar la competitividad en la
Unién y de la Unidn y a mejorar la cohesién social, es
un reto para Espafia y una gran oportunidad para con-
solidar el Sistema Nacional de Salud y, con ello, hacer
mejor la politica sanitaria en el Principado de Asturias.
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4. La dimension europea de las politicas de salud ten-
drén cada vez mayor incidencia en areas consideradas
todavia competencia de los Estados miembros. La cali-
dad de los servicios o la seguridad del paciente, segui-
ran siendo siempre retos en los que habra que cambiar
el paradigma local por la emulacién de las mejores
practicas en un espacio de 500 millones de habitantes.

Europa es una oportunidad y ofrece oportunidades,
entre ellas empezar a disponer de informacion suficien-
te para poder afrontar nuestros retos. En este sentido,
comentar algunos datos (en realidad solo unas pincela-
das para animar a todos los interesados en el anélisis y
el debate a profundizar en ellos y su realidad) de los que
se incluyen en la ultima edicion del conocido Informe
Anual de la OCDE, Health at a Glance 2009: statistics,
y que me parece pueden ser relevantes para el debate
sobre el futuro del sistema sanitario publico en Asturias.

En relacion al gasto sanitario simplemente recordar que
Espafia esta en el nivel que le corresponde en relacion
con la riqueza del pais, la presion fiscal existente y el
gasto realizado en proteccion social. Lo relevante, sin
embargo, es recordar que el gasto sanitario o la finan-
ciacion necesaria para garantizar la cobertura sanitaria,
no responden a ninguna formula matematica y su deter-
minacion deberia ser el resultado de decisiones cons-
cientes. Lo importante es que aquellos que financian,
en este caso los ciudadanos, reciban el mejor servicio
posible en términos de efectividad y eficiencia y reciban
aquellos servicios que consideren adecuado financiar.

En estos momentos de severa crisis econémica y con
una necesidad importante de ajustar el gasto y buscar
nuevas fuentes de financiacion, es frecuente que se
sefiale al copago como un posible instrumento de solu-
cion, para la mayoria de los proponentes mas como
elemento de gestidn de la demanda, y con ello menor
gasto, que de incremento de la financiacion.

De acuerdo con los datos de la OCDE, sélo dos paises
de la Unién Europea tienen una financiacion privada del
gasto sanitario mas alta que Espafia, Grecia con el
29,7% y Portugal con el 27%, el mismo porcentaje que
Espafia. Por tanto, cuando se dice que en Espafia exis-
te un "exceso de gasto sanitario publico" o, en sentido
contrario, "bajo gasto privado" seguro que no se estd
haciendo referencia a los paises de la Unién Europea.
Ademas, de acuerdo con esos mismos datos, la mayor
parte del gasto sanitario privado en Espafia es conse-
cuencia del pago directo, copagos y prestaciones no
cubiertas, fundamentalmente.

El copago, en mi criterio, tiene un impacto directo sobre
la equidad importante (algunos datos pueden obtener-
se también en el informe sefialado) y el coste de neu-
tralizar este efecto, si es que ello es posible, previsible-
mente anularia todo el beneficio que con la medida qui-
siese obtenerse.

Para aquellos que defienden el copago, sin embargo, lo
importante para mi es que deben tener en cuenta que
los datos sefialan que el peso del pago directo en aten-
cion sanitaria en Espafia, en 2007, fue del 3,2% en rela-
cion con el consumo final de los hogares (paginas 146-
147 del informe sefialado de la OCDE), frente a un 3%
de media en la OCDE, al mismo nivel que Suecia 0
Finlandia y superior al de ltalia, 3%, Dinamarca, 2,8%,
Alemania, 2,5%, Reino Unido, 1,6%, o Francia 1,4%.
Es decir, los ciudadanos espafioles, ademas de finan-
ciar el sistema sanitario publico con sus impuestos, tie-
nen que asumir una carga directa sobre sus rentas eco-
némicas para acceder a las prestaciones sanitarias
mayor que las de la mayoria de los ciudadanos de la
Unién Europea.

Espafia, es bien conocido, tiene una de las esperanzas
de vida mas altas del mundo, especialmente en el caso
de las mujeres. Sin embargo, el estado de salud perci-
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bido, siendo bueno o muy bueno para el 66,8% de los
ciudadanos en 2007, estd por debajo de la media
OCDE vy de paises como Dinamarca, Holanda, Suecia,
Francia, Reino Unido o Alemania. Es cierto que en éste,
como en todos los demas datos que se van a comen-
tar, existen diferencias metodologicas que los hacen no
comparables y por tanto no permiten sacar conclusio-
nes. A pesar de ello, creo que es importante destacar
que el hecho de que un 70% de ciudadanos perciban
su salud como buena o muy buena no necesariamente
debe ser un dato que invite a la autocomplacencia.

Espafia tiene una de las mas bajas tasas de mortalidad
por enfermedad coronaria entre los paises de la Union
Europea en 2006, sélo Francia y Holanda se encuen-
tran por debajo (paginas 22 y 23 del informe). En rela-
cion con la enfermedad coronaria, el mismo informe
presenta dos datos que merecen la pena ser estudia-
dos con detenimiento. La mortalidad intrahospitalaria
por infarto agudo miocardio en los 30 dias siguientes al
ingreso es elevada, un 6,1% tasa estandarizada por
edad y sexo, frente a un 4,9% de media de la OCDE.
La tasa de procedimientos de revascularizaciéon coro-
naria en 2007 esta por encima de la de la media de la
OCDE, 282 por 100.000 habitantes frente a 267.

Una posible explicacion seria que, en Espafia, existe un
dispositivo de emergencias capaz de conseguir que la
mayor parte de los afectados de un infarto agudo de
miocardio, incluso los mas severos, lleguen con vida al
hospital, lo que explicaria tanto el mas elevado nimero
de procedimientos de revascularizacion con una inci-
dencia de la enfermedad mas baja que otros paises de
la UE, como la mayor mortalidad intrahospitalaria al
ingresar casos muy severos en el hospital que en otros
entornos no llegan al hospital. En todo caso, verificar la
hipbtesis seria necesario, conocer qué pasa en Asturias
con la atencion al infarto agudo de miocardio cdmo con

otras patologias y que los ciudadanos pudiesen dispo-
ner de los datos es un derecho de éstos, y facilitar el
acceso a la situacion real en todas las Comunidades
Auténomas una obligacion de las autoridades.

El informe, por ejemplo, nos presenta datos de mortali-
dad en otras enfermedades como el cancer, en todas
las localizaciones; el de pulmén, el colorectal o el de
mama (paginas 24-25). Igualmente, presenta los datos
de supervivencia en tres tipos de cancer, colorectal,
mama Yy cuello uterino, a los cinco afios con una gran
variacion entre unos paises y otros. Lo relevante, para
nosotros, es que en ninguno de los tres casos en rela-
cion con la supervivencia, puede conocerse la situacion
en Espafia, ya que no hay datos. Parece importante,
como ya se ha sefialado, que los ciudadanos reclamen
su derecho a conocer y las autoridades asuman la obli-
gacion de informar de cual es el prondstico en cantidad
y calidad de vida de un ciudadano afecto de cancer en
los diferentes hospitales y Servicios de Salud, cuando
tiene que enfrentarse a dicha enfermedad.

Una Ultima reflexidn, en este caso en relacion a los pro-
fesionales del sector. Hay un gran debate sobre la
necesidad o no de médicos en Espafia. Los datos dis-
ponibles permiten conocer que Espafia tiene una tasa
de médicos en 2007 de 3,7 por mil habitantes, frente a
una media en la OCDE del 3,1 y que, ademas, en
Espafia se estd produciendo el crecimiento anual
medio mas alto en nimero de médicos de toda la Union
Europea entre 1990 y 2007. En cuanto a la relacion per-
sonal de enfermeria con médicos en ejercicio, Espafa
tiene una de las relaciones mas bajas de la Union, 2,1
frente a 3,1 de media en la Union Europea. Hablar de
nimero de médicos en realidad no dice nada, si no se
tienen en cuenta las condiciones laborales, jornada,
productividad, organizacién del trabajo, grado de susti-
tucién o complementariedad entre profesionales, etc.
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Un elemento aparentemente bien estudiado en Espafia
es el de la remuneracion de los profesionales. Sin
embargo, cuando se busca la posicién relativa de los
profesionales de Espafia en los datos de la OCDE no es
posible encontrarlos, ni en el caso de los médicos (pagi-
nas 70y 71) ni en el de la enfermeria (paginas 80 y 81).
Una explicacion para esta paradoja probablemente radi-
que en la metodologia utilizada por la OCDE que solici-
ta se reflejen en los ingresos todos los ingresos brutos,
incluyendo las retribuciones variables, los pagos a la
seguridad social y a hacienda y la remuneracién por
actividad privada compatible en los profesionales asala-
riados que trabajan en el sector publico. Ademas, la
OCDE dada la relatividad del dato, relaciona el ingreso
de los profesionales con el ingreso medio en cada pais.

Espafia tiene buenos sistemas de informacion, proba-
blemente de los mejores de Europa en el sector sani-

tario y, de hecho, en algunos aspectos asi se puede
deducir de los datos publicados. Sin embargo, es
absolutamente imprescindible entender y compartir
que los datos no son de las autoridades ni de los pro-
fesionales, que pertenecen a los ciudadanos y deben
ser trasparentes para ayudar a éstos a conformar
decisiones conscientes cuando tienen que elegir un
profesional que les atienda, cuando tienen que optar
por diferentes alternativas diagnosticas o de trata-
miento en un proceso de enfermedad, o cuando
deben depositar su voto en la urna para elegir a los
representantes que decidiran la financiacion asignada
a los servicios sanitarios y como la han gestionado los
responsables.

En esto, elemento imprescindible para mejorar, Europa
también nos puede servir de estimulo.









Presentacién de la ponencia

> Diia. Elena Arias Menéndez, Gerente del Servicio de Salud del

Principado de Asturias

Ponencia

> Evolucion de las disparidades geograficas
en el marco de la descentralizacion territorial:
una vision comparada de la sanidad asturiana

> Dia. Laura Cabiedes Miragaya

Licenciada y Doctora en Ciencias
Econémicas y Empresariales en la
Universidad de Oviedo

Master en Advanced European
Studies (Programme of European
Economic Studies), Colegio de
Europa, Brujas (promocién 1986-
1987)

Profesora Titular en el Departamento
de Economia Aplicada de la Univer-
sidad de Oviedo desde 1994

Profesora visitante de la Ecole Supé-
rieure des Sciences Commerciales
d"Angers (1990-2000)

Directora de Estudios y Programas
en la Universidad Internacional
Menéndez Pelayo (1999)

Directora General de Presupuestos
y Patrimonio del Principado de
Asturias (2000-2001)

Ha realizado trabajos de investigacion
para la Comisién Europea y varias
instituciones espafiolas, en particular,
para el Observatorio del Sistema
Nacional de Salud (Ministerio de
Sanidad y Consumo)

Investigadora colaboradora con el
CRES (Centro de Investigacion en
Economia y Salud de la Universidad
Pompeu Fabra) desde 2004

Ha publicado articulos en revistas
nacionales e internacionales, asi co-
mo diversas publicaciones



[

> Consejo Econdmico y Social del Principado de Asturias

r_'




Cuando el Consejo Econémico y Social me propuso
presentar la ponencia que la Dra. Laura Cabiedes iba a
desarrollar en esta Jornada, acepté con gran satisfac-
cion, en primer lugar por el interés del asunto que se
trata en la misma, y en segundo lugar por contar con
una nueva oportunidad para saludar a la Dra.
Cabiedes, profesional sélida y rigurosa, cuya trayecto-
ria profesional he tenido el privilegio de seguir desde
hace ya bastantes afios.

La Dra. Cabiedes se formé como economista y obtuvo
el doctorado cum laude en Economia en la Universidad
de Oviedo. Cuenta también con un Master en Estudios
Europeos Especializados otorgado por el Colegio de
Europa, en Brujas (Bélgica), e imparte docencia en la
Universidad de Oviedo en torno a Economia de la
Salud y Estructura Econémica de Espafia. Ha sido tam-
bién profesora visitante en la Ecole Supérieure des
Sciences Commerciales d’Angers (Francia), directora
académica de la Universidad Internacional Menéndez y
Pelayo y Directora General de Presupuestos y
Patrimonio del Principado de Asturias. Ha efectuado
trabajos de consultaria para la Comision Europea,
Ministerio de Sanidad y otras instituciones, contando
con mdultiples publicaciones relacionadas con la
Economia de la Salud en general, y particularmente por
lo que se refiere al sector farmacéutico.

Por consiguiente, la ponencia que se presenta en esta
jornada cuenta con dos importantes valores: el conoci-
miento y rigor de la ponente, asi como el interés y ele-
mentos de reflexion contenidos en el texto que se pre-
senta y somete a consideracion.

El titulo de la ponencia ya nos orienta en torno al obje-
tivo del estudio: 4influye la descentralizacion territorial
en "disparidades indeseables (y en principio, evitables)"
por lo que se refiere a "la salud y calidad de vida de las
personas"?

En torno a este eje se han configurado los correspon-
dientes indicadores, resultados y conclusiones.

Los indicadores referidos a la estructura y dotacion de
recursos del sistema sanitario desde la perspectiva
autonémica, se refieren al gasto per cépita, la asigna-
cion de tarjeta sanitaria individual por médico de familia
y la dotacién de camas de larga estancia (en este indi-
cador se observan disparidades significativas). Los indi-
cadores relacionados con actividad se han centrado en
la cobertura de las series basicas de vacunaciones y la
tasa de cesareas, destacando que "en 2008 la tasa
media de cesareas realizadas en los hospitales publi-
cos espafioles se sitiia en el 21,8% del total de partos,
es decir, casi siete puntos por encima del nivel estable-
cido por la OMS como limite aceptable (...). Cabe dejar
apuntada la hipétesis de la existencia de un problema
de variaciones en la practica médica en este ambito en
Espafia".

Por lo que se refiere a los resultados, la ponencia se
centra en mortalidad evitable (aparato respiratorio, cir-
culatorio y tumores). En cuanto a la tasa de mortalidad
ajustada por edad (TMA), el trabajo abarca el periodo
1981-2007 y se concreta en las patologias siguientes:
cardiopatia isquémica del corazdn, enfermedades cere-
brovasculares, cancer de mama femenino y tasa de
mortalidad perinatal.

Se recoge también la percepcion subjetiva del estado
de salud, "la evolucion de la mortalidad debida a efec-
tos adversos de los medicamentos e incidentes asocia-
dos a técnicas quirlrgicas y médicas, la prevalencia de
infecciones nosocomiales y la frecuentacion de urgen-
cias hospitalarias".

Destacan, asimismo, los resultados de satisfaccion de
la ciudadania, tomados de las encuestas del Bardmetro
Sanitario.

Diia. Elena Arias Menéndez / Presentacion de la ponencia <




> Consejo Econémico y Social del Principado de Asturias

Ya en el ambito de las conclusiones por lo que se refie-
re al Principado de Asturias, la Dra. Cabiedes destaca
el alto grado de satisfaccion de los asturianos con el
sistema sanitario publico, aceptable tiempo de espera
para recibir atencién en urgencias, cobertura vacunal
situada en la media espafiola, buenos resultados en
materia de mortalidad evitable por 10.000 defunciones;
no sucede lo mismo en cuanto a calidad de vida, sien-
do "la expectativa de mala salud de las mujeres asturia-
nas de las méas elevadas (...)". Sugiere la autora la con-
veniencia de continuar disminuyendo el nimero de tar-
jetas sanitarias individuales por médico de familia, asi
como el aumento "de la dotacién de camas de larga
estancia, siendo particularmente relevante una mejor
coordinacion entre el sistema sanitario y el sector socio-
sanitario"

Destaca, en el apartado de conclusiones, la asimetria
de la informacion disponible (cuando lo esta), tanto por
lo que se refiere a la que facilitan las Comunidades
Auténomas como a la que emana (o debiera hacerlo),
del propio Ministerio de Sanidad. Resulta francamente
complejo para los gestores sanitarios y los investigado-
res en esta materia obtener datos fiables que permitan
adoptar decisiones en materias tan sensibles como la
planificacion sanitaria, asignacion de recursos, limita-
cion de la variabilidad de la practica clinica, y un largo
etcétera. Unicamente teniendo en cuenta este dltimo
apartado (hay muchos mas), resulta encomiable, intere-
sante y Util el esfuerzo de la Dra. Cabiedes.




1. Introduccién’

En poco menos de tres décadas, y a pesar de los obs-
taculos que la construccion del Sistema Nacional de
Salud (SNS) sufrio en sus inicios, el sistema sanitario
espafiol ha venido experimentando cambios trascen-
dentales que, en términos generales, han permitido
situarlo, a nivel internacional, entre los sistemas sanita-
rios con prestaciones universales mas amplias y mejo-
res resultados en salud. Y todo esto, en el marco de un
estado del bienestar, construido con una vocacion
abiertamente descentralizadora, en la medida en la que
los pilares basicos se sitlan en el &mbito de las compe-
tencias autondmicas. En consecuencia, transcurridos
casi diez afios desde la culminacién del proceso de
descentralizacion territorial en materia sanitaria (inicia-
do en 1981) y partiendo del juicio normativo de que un
proceso de descentralizacion no constituye un fin en si
mismo, cobra interés particular valorar en qué medida y
en qué sentido ha influido en el funcionamiento de la
sanidad publica espafiola.

Frente a cierta diversidad implicitamente deseable en
un proceso de descentralizacion sanitaria, el objetivo
de este estudio es analizar la evolucién de las dispari-
dades indeseables (y, en principio, evitables), en la
medida en la que afecten directa o indirectamente a
aspectos clave para la salud y la calidad de vida de las
personas. Con este fin, se seleccionaron o disefiaron
indicadores a nivel autondmico, relacionados lo mas
directamente posible con el funcionamiento del sistema

sanitario publico espafiol o, lo que es lo mismo, asocia-
dos a variables relevantes sobre las que el sistema sa-
nitario tiene, en principio, posibilidades de influir.

El enfoque seguido en este estudio consiste en un ana-
lisis ecoldgico (es decir, de datos agregados o, en tér-
minos econdmicos, a nivel "macro"), longitudinal, de
caracter comprehensivo en cuanto a las variables con-
templadas (no limitadas al ambito del estado de salud
de la poblacién) y, en esta etapa de la investigacion,
orientado a obtener varias medidas basicas de disper-
sion; de caracter descriptivo.

Los indicadores seleccionados o disefiados resultan en
parte de lo que se sabe (por ejemplo, acerca de la efec-
tividad de algunas intervenciones)? y en parte de lo que
se puede conocer (no toda la informacion relevante esta
disponible). En los tres siguientes apartados se presen-
tan los resultados obtenidos en el andlisis de algunos
de los indicadores manejados, clasificados en los ambi-
tos de la estructura, la actividad y los resultados del sis-
tema, segun el ya clasico esquema de Donabedian. En
el Ultimo apartado se presentan las conclusiones.

2. Estructura-dotacion de recursos del sistema
sanitario a nivel autonémico

En este ambito, entre los indicadores analizados, se
han seleccionado tres: gasto per capita, asignacion de
tarjetas sanitarias individuales por médico de familia y
dotacion de camas de larga estancia.

1 Este escrito es una adaptacion al caso asturiano de parte de los resultados obtenidos en un proyecto de investigacion desarrollado en el marco del Plan Nacional
de 1+D+l 2008-2011, con el apoyo del Subprograma de Estancias de Movilidad de Profesores e Investigadores en Centros Extranjeros de Ensefianza Superior e
Investigacion, modalidad "Salvador de Madariaga" (referencia PR 2009-0370) y de la Maison des Sciences de IHomme Ange-Guépin ( Nantes). Si bien cualquier posi-
ble error en este trabajo es de mi total responsabilidad, expreso mi agradecimiento por su apoyo intelectual a Denis Bouget (Maison des Sciencies de I'Homme Ange-
Guépin, Nantes); Anne-Chantal Hardy (Maison des Sciencies de I' Homme Ange-Guépin, Nantes); Frangis Tuffraut (Observatoire Régional de la Santé des Pays de

La Loire) y Vicente Ortun (Universidad Pompeu Fabra).

2 puede consultarse una buena revision del "estado del arte” en Ortun (2006).
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No existe evidencia alguna de que mayor gasto impli-
que mejores resultados en salud (incluso, dejar de rea-
lizar ciertas intervenciones inefectivas permitiria ahorrar
recursos y, al mismo tiempo, mejorar la salud, en la
medida en la que se evitarian posibles problemas de
iatrogenia). La inclusion de este indicador responde al
interés de conocer si, después de la plena descentrali-
zacion de la gestion sanitaria en 2002, se ha producido
0 no una mayor dispersion del gasto sanitario capitati-
vo. Dado que, desde entonces, la financiacién de la
sanidad pierde su caracter finalista y cada Comunidad
Autonoma (CA) puede decidir cuanto gasta en este
concepto (con la excepcion de un nivel minimo, fijado
para el periodo 2002-2004), el andlisis territorial de la
evolucion del gasto per capita tiene interés en la medi-

da en la que permite identificar la mayor o menor prio-
ridad otorgada por cada CA a la sanidad, al menos en
términos presupuestarios.

Enlos graficos 1 a 3 se presenta el gasto sanitario auto-
némico (devengado) por persona protegida, en los
afios 1999, 2003 y 2007, respectivamente. A diferencia
de la situacion predominante en la década de los afios
90 vy, dejando aparte las Ciudades Auténomas, las
Comunidades Auténomas (CCAA) de régimen foral
(Pais Vasco y Navarra) van perdiendo posiciones rela-
tivas frente a las CCAA que comienzan a gozar de
plena autonomia desde 2002. En particular, toman el
relevo Cantabria y La Rioja, las CCAA en las que el
gasto per capita alcanza el nivel mas alto en los sub-

Grafico 1. Gasto sanitario autonémico por persona protegida, en €, afio 1999
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Fuente: elaborado con apoyo en Ministerio de Sanidad y Politica Social (2007): Informe del Grupo de Trabajo de Anélisis del Gasto Sanitario.

Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social



periodos 2002-2005 y 2006-2007, respectivamente. El
gasto por persona protegida correspondiente a Asturias
se sitlia por encima de la media en todos los afios del
periodo 1999-2007 (véase el cuadro 1).

Agrupando las CCAA segun hayan o no alcanzado
plena autonomia antes de 2002, se puede comprobar
cémo, desde ese afio, el gasto medio por persona pro-
tegida en las CCAA que adquieren plena autonomia en
materia de gestion sanitaria por "la via lenta", junto con
las Ciudades Auténomas (Ceuta y Melilla), comienza a
superar el gasto medio correspondiente a las CCAA
que gozaban ya entonces de autonomia (grafico 4).

Tal y como se refleja en el cuadro 1, las disparidades
del gasto sanitario por persona protegida entre las

CCAA no son elevadas. La dispersion del gasto sanita-
rio per capita viene aumentando desde 2002, evolucion
que no tiene porqué tener una lectura negativa. En
cambio, si seria indeseable una mayor dispersion del
gasto capitativo ajustado por necesidad, con mas fun-
damento cuanto mejor y mas comprehensivo fuese su
ajuste. En el caso espafiol se dispone de informacion
por persona protegida equivalente, que constituye lo
mas préximo a un ajuste por necesidad, ya que la
poblacion se corrige por la estructura de edades en
cada territorio. En concreto, el Ministerio aporta infor-
macion al respecto para el periodo 1999-2005, aplican-
do un coeficiente de gasto relativo para siete grupos de
edad. La variabilidad medida a través del coeficiente de
variacion ponderado del gasto por persona protegida
equivalente ha mostrado una tendencia decreciente, a

Grafico 2. Gasto sanitario autonémico por persona protegida, en €, afio 2003

Espafia

Melilla 2.000

Navarra

Andalucia

Asturias

Baleares

Madrid

Galicia

Extremadura

Canarias

Castilla-La Mancha

Cataluia

Comunidad Valenciana

Fuente: elaborado con apoyo en Ministerio de Sanidad y Politica Social (2007): Informe del Grupo de Trabajo de Anélisis del Gasto Sanitario.

Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social
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Grafico 3. Gasto sanitario autonémico por persona protegida, en €, afio 2007
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Fuente: elaboracién propia con apoyo en Estadistica de Gasto Sanitario Publico (Ministerio de Sanidad y Politica Social)

Cuadro 1. Gasto sanitario por persona protegida en € y dispersion, 1999-2007

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Media ponderada Espafia 721 776 818 876 956 1.023 1.091 1.183 1.266
Media Asturias 757 810 872 946 1.061 1.136 1205 1.283 1.365
Coeficiente de variacion p. (%) 585 507 556 558 672 658 687 783 826
Factor de variacion (max./min.) 1,64 15 149 133 134 139 144 143 161
Maxima diferencia (max./min.) 390 320 332 263 293 355 445 464 713

Fuente: elaboracién propia con apoyo en Ministerio de Sanidad y Politica Social (2007): Informe del Grupo de Trabajo de Anélisis del Gasto
Sanitario. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social y en Estadistica de Gasto Sanitario Publico (Ministerio de Sanidad y Politica Social)



Grafico 4. Gasto sanitario autonomico por persona protegida, en €, CCAA agrupadas segtin proceso de descentralizacién
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Fuente: elaboracion propia con apoyo en Ministerio de Sanidad y Politica Social (2007): Informe del Grupo de Trabajo de Anélisis del Gasto
Sanitario. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social y en Estadistica de Gasto Sanitario Publico (Ministerio de Sanidad y Politica Social)

lo largo del periodo 1999-2005, comenzando a situarse
desde 2003 por debajo del correspondiente al gasto
capitativo sin ajustar por necesidad (véase el cuadro 2).
Con todo, otros indicadores y resultados ponen de mani-
fiesto que la distribucidn geografica de los recursos sani-
tarios en Espafia aun esta lejos de responder a las nece-
sidades de cada territorio.

Por Ultimo, cabe resaltar que, con la excepcion del afio
2003, el gasto sanitario por persona protegida equiva-
lente en Asturias ya no se sitla por encima de la media
nacional.

La eleccion del indicador referido a TSI (tarjetas sanita-
rias individuales) por médico de familia responde a que,
en varios estudios aplicados al caso espafiol, se ha
encontrado una relacion significativamente positiva
entre el nimero de médicos generales y la salud de la
poblacion (véanse, a modo de ejemplo, Ruiz et al,
1990 y Rico et al., 2002). De ahi que se haya tenido en
cuenta este recurso, frente a otros muchos para los que
se dispone de informacion cuantitativa (generalmente
series mucho mas largas), aunque no considerada de
tanto interés desde la perspectiva de este estudio. En
consecuencia, parece deseable una distribucion lo mas
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Cuadro 2. Gasto sanitario por persona protegida equivalente en € y dispersion

Media ponderada Espafia
Media Asturias

Coeficiente de variacion p. (%)
Factor de variacion (max./min.)

Maxima diferencia (max.-min.)

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

727 781 818 875 954 1.021 1.089
702 746 796 856 955 1.017 1.074
702 68 59 56 549 576 596
1,79 168 165 152 146 166 1,63
506 454 466 416 411 583 646

Fuente: elaboracion propia con apoyo en Ministerio de Sanidad y Politica Social (2007): Informe del Grupo de Trabajo de Anélisis del Gasto

Sanitario. Madrid: Ministerio de Sanidad y Politica Social

uniforme posible de médicos de familia entre las CCAA,
si bien nada impide que tras una baja tasa de TSI por
médico de familia en una CA se oculte una elevada dis-
persion interna en torno a la media. Asimismo, conven-
dria combinar este indicador con una variable cualitati-
va referida tanto a la cartera de prestaciones como a la
calidad del servicio3.

Los gréficos 5y 6, realizados a la misma escala, permi-
ten visualizar la caida del nimero medio de TSI por
médico de familia en un periodo tan corto como el que
se ha podido analizar aqui. Estos resultados son muy
relevantes en el marco del SNS espafiol, donde el
médico de familia generalmente actia como "portero
del sistema", es decir, representa la primera toma de
contacto del paciente con el sistema sanitario y dado
que un sistema de atencion primaria de calidad puede
evitar numerosos ingresos hospitalarios, con lo que
esto representa tanto sobre la salud de las personas
como sobre "la salud de las arcas publicas". En 2004,
Asturias, con 1550 TSI por médico de familia, supera la
media nacional (situada en 1484 TSI). Si bien en 2009

la ratio en el Principado cae hasta situarse en 1455 TSI
por médico de familia, la caida no fue suficientemente
pronunciada como para alcanzar la media.

Al mismo tiempo que cae la media de TSI por médico
de familia, a lo largo del periodo estudiado, disminuyen
las disparidades medidas a través del factor de varia-
cion y de la diferencia entre los valores extremos: la
ratio entre éstos, superior a 2 en 2004, se situa por
debajo de 1,9 en 2009. Por su parte, la diferencia entre
los valores extremos disminuye, pasando de 936 a 830
TSI por médico de familia, entre 2004 y 2009.

Si bien es posible hacer una valoracién muy positiva, en
términos generales, de la evolucién tanto de la dotacién
como de la distribucion de médicos generales en
Espanfa, es preciso resaltar que no todas las CCAA
contribuyeron a la caida de la ratio de TSI por médico
de familia. Analizando su evolucidn respecto a la media,
los casos preocupantes son tres: Andalucia, que partia
de una ratio de TSI por médico de familia sensiblemen-
te menor a la media, situandose a un nivel superior al

3 Sobre la complejidad del andlisis de la distribucién espacial de médicos de familia, véase Mohan, 1987, pp. 83y 94.



final del periodo y Ceuta y Melilla, que ya partian de un
nivel superior a la media y se alejan aun mas, distan-
ciandose notablemente.

Se puede considerar que el nimero de camas hospita-
larias de larga estancia es una buena proxy de la coor-
dinacién del sistema sanitario y del sector socio-sanita-
rio, de gran relevancia en un territorio de poblacion
envejecida como es el espafiol, con una presencia cada
vez mayor de enfermedades cronicas. En este contex-
to, en Urbanos y Gonzalez (2005, p. 168-169) se detec-
taron desigualdades territoriales en 1999 mucho mayo-
res que las correspondientes a otras dotaciones hospi-
talarias (como quiréfanos y camas de agudos). En los
gréaficos 7 y 8 se muestra la dotacion de camas de larga
estancia (excluidas las de psiquiatria), por 100.000 ha-

bitantes, en 1993 y en 2007, respectivamente. La repre-
sentacion grafica admite una lectura casi inmediata de
la infradotacion, en la mayoria de los casos, de un
recurso tan sensible a los problemas socio-sanitarios
caracteristicos de los paises desarrollados.

Con vistas a asociar, en la medida de lo posible, este
recurso a "necesidad" se han estimado las ratio por
100.000 habitantes de 65 o mas afios de edad, tal y
como se refleja en los gréficos 9 y 10. Las CCAA con
mejor dotacion de este recurso en 1993, tanto respecto
a la poblacion total como respecto a la poblacién de 65
0 mas afios de edad, son Canarias y Catalufia. Al final
del periodo estudiado, tomando como referencia la
poblacion total, la mayor dotacion corresponde a
Catalufia y a Murcia, seguida muy de cerca por Canta-

Grafico 5. TSI (tarjetas sanitarias individuales) por médico de familia, afio 2004
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Fuente: elaborado con apoyo en Ministerio de Sanidad y Politica Social, Sistema de Informacion de Atencion Primaria (SIAP)
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Grafico 6. TSI (tarjetas sanitarias individuales) por médico de familia, afio 2009
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Fuente: elaborado con apoyo en Ministerio de Sanidad y Politica Social, Sistema de Informacion de Atencién Primaria (SIAP)
Grafico 7. Dotacion de camas de larga estancia por 100.000 habitantes, afio 1993
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Fuente: elaboracién propia a partir de Eurostat-Regional Health Statistics (excluidas Ceuta y Melilla)
El célculo de las tasas poblacionales y del coeficiente de variacion ponderado se ha efectuado a partir de INE (Evolucion de la poblacion de
Espafia entre los censos de 1991 y 2001; estimaciones intercensales. Poblacion tomada a fecha 1 de enero)
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Grafico 8. Dotacion de camas de larga estancia por 100.000 habitantes, afio 2007
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Fuente: elaboracion propia a partir de Eurostat-Regional Health Statistics (excluidas Ceuta y Melilla)

El célculo de las tasas poblacionales y del coeficiente de variacion ponderado se ha efectuado a partir de INE (Estimaciones de la poblacion
actual de Espafia a partir del censo de 2001. Poblacion tomada a fecha 1 de enero)

Grafico 9. Dotacion de camas de larga estancia por 100.000 habitantes de 65 o mas afios de edad, afio 1993
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Fuente: elaboracion propia a partir de Eurostat-Regional Health Statistics (excluidas Ceuta y Melilla)

El célculo de las tasas poblacionales y del coeficiente de variacion ponderado se ha efectuado a partir de INE (Evolucion de la poblacion de
Espafia entre los censos de 1991y 2001; estimaciones intercensales. Poblacion tomada a fecha 1 de enero) 131
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Grafico 10. Dotacién de camas de larga estancia por 100.000 habitantes de 65 o mas afos de edad, afio 2007
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Fuente: elaboracién propia a partir de Eurostat-Regional Health Statistics (excluidas Ceuta y Melilla)
El calculo de las tasas poblacionales y del coeficiente de variacion ponderado se ha efectuado a partir de INE (Estimaciones de la poblacion
actual de Espafa a partir del censo de 2001. Poblacion tomada a fecha 1 de enero)

bria, CA a la que toma el relevo en el tercer puesto
Canarias, cuando la ratio se estima respecto a la pobla-
cion de 65 o mas afios de edad.

Cabe resaltar la pérdida de posiciones relativas de
CCAA con un fuerte envejecimiento de la poblacién,
cuando se adopta la dptica de la dotacion por 100.000
habitantes de 65 o mas afios de edad. Este es el caso
de Asturias que, con 32 camas por 100.000 habitantes,
superaba ligeramente la media nacional en 1993. En
2007, con 21 camas por 100.000 habitantes apenas
supera el 62% de la media, mientras que con 94 camas
por 100.000 personas de 65 0 mas afios de edad no
llega a alcanzar el 50% de la dotacion media en el terri-
torio espafiol (198 camas).

Por otra parte, y en linea con los resultados obtenidos
para el afio 1999 por Urbanos y Gonzalez (2005, p.
169), cabe destacar las enormes disparidades que
para este recurso existen en el territorio espafiol. No
sélo el coeficiente de variacién ponderado se sitla a
un nivel extraordinariamente alto, sino que aumenta a
lo largo de todo el periodo, tanto desde la optica de la
poblacién general como desde la perspectiva de la
poblacién de 65 0 mas afios de edad, si bien la disper-
sion resulta méas alta en este ultimo caso. En concreto,
en 2007, la desviacion tipica representa més del 120%
de la media en ambos casos, si bien el coeficiente de
variacion se sita 3 puntos por encima cuando la ratio
se estima respecto a la poblacion de 65 o mas afios de
edad.



3. Actividad del sistema sanitario a nivel autonémico

En el ambito de la actividad, entre los indicadores ana-
lizados se han seleccionado dos: la cobertura de las
series basicas de vacunaciones (consideradas alta-
mente efectivas) y la tasa de cesareas. Dada la desea-
bilidad de alcanzar, para una determinada poblacién
diana, coberturas de las series basicas de vacunacio-
nes proximas al 100%, las desviaciones a la baja pue-
den considerarse indeseables, del mismo modo que, en
el caso de las cesareas, se considera indeseable supe-
rar cierto limite, establecido en el 15% por la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS).

Respecto a las vacunaciones, se ha elaborado un indice
sintético de la cobertura de las series bésicas de vacu-
naciones de nifios menores de un afio de edad. El grafi-
co 11 da cuenta de los valores obtenidos por CCAA para
el afio 2008. Con una media del 96,4%, se puede consi-
derar que existe una buena cobertura de vacunaciones
basicas en Espafia, a lo que cabe afiadir que, ademas,
se consigue con una dispersion relativamente baja, dado
que el coeficiente de variacion ponderado obtenido
ascendi6 al 2,26% vy el factor de variacién, a 1,12.
Ninguna CA, con la excepcidn de Extremadura, alcanzé
una cobertura inferior al 93%. Por su parte, Asturias, con
una cobertura del 96,3%, se sitla en la media nacional.

Grifico 11. Indice sintético de la cobertura de las series basicas de vacunaciones de nifios menores de 1 afio de edad, 2008*

Melilla

La Rioja

Bas:
NS

A

Comunidad Valenciana

) L BN S
T
/

Esparia

Andalucia

Castilla-La Mancha

Catalufia

*Poliomelitis; Difteria-Tétanos-Tos Ferina; Haemdphilus influenzae tipo B; Hepatitis B y Meningitis Meningogécica C. Los datos correspondien-
tes a Ceuta no estan disponibles. La poblacion considerada por el MSyPS en el calculo de las tasas de cobertura infantil se refiere a los nifios
susceptibles de vacunacion, de ahi que sea posible la obtencién de tasas superiores al 100% (inclusion en el numerador de nifios vacunados
que no estan considerados en la poblacion objeto), como ocurre en el caso de Cantabria, la CA con mayor tasa de cobertura en 2008

Fuente: elaboracion propia con apoyo en Estadisticas de Vacunacion (disponibles en http://www.msps.es. Informacién no disponible para Ceuta)
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En 2008, la tasa media de ceséreas realizadas en los
hospitales publicos espafioles se sitla en el 21,8% del
total de partos, es decir, casi siete puntos por encima
del nivel establecido por la OMS como limite aceptable.
Como ocurre en numerosos paises, la tasa correspon-
diente a los hospitales privados es aun mayor, superan-
do el 37% (véase el grafico 12). El nivel relativamente
mas alto en el ambito privado en parte podria respon-
der a incentivos financieros y en parte ser reflejo de una
medicina "defensiva".

En el grafico 13 se presenta la incidencia de cesarea en
los hospitales publicos espafioles, por CCAA, en el afio
2008. Las CCAA con mayor y menor tasa respectiva-
mente son Extremadura y Pais Vasco, CA donde desde
2004 se viene desarrollando un plan de recuperacién
de técnicas para reducir el nimero de cesareas, a juz-

gar por las cifras, con éxito, constituyendo la tnica CA
que no supera el limite admisible de cesareas en 2008.
Si bien el sistema sanitario publico asturiano no alcan-
za la media nacional, supera en 6,5 puntos el nivel con-
siderado aceptable. Por su parte, el sector hospitalario
privado en Asturias supera en 15 puntos el limite fijado
por la OMS, frente a los 22 puntos de exceso estima-
dos a nivel agregado.

Por ultimo, cabe sefialar que no sélo la tasa de cesareas
en Espafia es indeseablemente elevada, sino que, como
puede apreciarse en el grafico 14, la dispersion entre
CCAA también resulta injustificadamente alta. El coefi-
ciente de variacion ponderado, con clara tendencia
ascendente en los hospitales publicos, se sitla en este
ambito en el 9,3% al principio del periodo estudiado y
en el 13,8% en 2008, afio en el que supera el nivel de

Grafico 12. Tasa media de cesareas (% sobre total de partos) en hospitales publicos y privados
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Fuente: elaboracién propia a partir de MSyPS, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (ESCRI)
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Grafico 13. Incidencia de cesarea en los hospitales publicos, por CCAA, afio 2008
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Fuente: elaboracion propia a partir de MSyPS, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (ESCRI)

Grafico 14. Dispersion de la tasa de cesareas entre CCAA, en hospitales publicos y privados
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dispersion alcanzado en el ambito privado. Asimismo,
en el sector hospitalario publico, la tasa de cesareas en
la CA con el nivel mas alto en todo el territorio espafiol
en 2008 es 2,3 veces superior a la correspondiente a la
CA con el nivel mas bajo, frente a 2 veces cuando se
trata del sector hospitalario privado. Estos resultados
estan en linea con los obtenidos en un estudio de VPM
(variaciones en la practica médica) (Bernal et al., 2009)
aplicado a la incidencia de cesarea en los hospitales
publicos del SNS, a partir del conjunto de altas en el
periodo 2003-2005. El mencionado estudio concluye
que, si bien la probabilidad de que se practique una
cesarea esta relacionada con la edad de la madre
(aumentando entre un 4% y un 6% por cada afio de
vida), ... este factor individual controlado explica como
maximo un 57% de la variacion", no habiéndose encon-
trado "... correlacion entre la incidencia de cesarea y la
incidencia de partos de riesgo ... la variabilidad podria
deberse més a estilos de practica o formas de organi-
zacion locales que a la necesidad de las pacientes"
(Bernal et al., 2009, pp. 115y 117). En definitiva, cabe
dejar apuntada la hipétesis de la existencia de un pro-
blema de variaciones en la practica médica en este
ambito en Espafia.

4. Resultados del sistema sanitario a nivel autonémico

En el &mbito de los resultados, que es al fin y al cabo el
que deberia justificar tanto los recursos como la activi-
dad desarrollada en un sistema sanitario, se recogen
cuatro dimensiones: mortalidad evitable; calidad de
vida (de enorme relevancia en territorios con poblacion
envejecida) y estado autopercibido de salud; seguri-
dad/calidad de los servicios sanitarios (en algun caso
vinculable a potenciales problemas de iatrogenia) y, por
ultimo, la valoracién que los ciudadanos hacen del sis-
tema sanitario publico desde distintos puntos de vista,
valoracion que deberia orientar minimamente la politica
sanitaria, a efectos de la legitimacion del sistema.

4.1 Resultados: mortalidad evitable

La mortalidad evitable se refiere a los "casos de muer-
te por enfermedades o causas externas que disponen
de tratamiento o medidas de prevencion y que podrian
haberse evitado si el sistema sanitario hubiera actuado
correctamente en todos sus pasos" (Gispert et al.,
2006, p. 186). La mortalidad como indicador, aun refi-
riéndose a causas evitables, adolece de que refleja solo
una faceta de la morbilidad, si bien la mas significativa
(Cullis y ®ét, 1984, p. 235). Asi, en los paises desarro-
llados, con poblaciones cada vez mas envejecidas,
comienza a primar el concepto de "esperanza de
salud", frente al de "esperanza de vida". De ahi que se
hayan abordado otras dimensiones asociadas a la
salud, como la calidad de vida.

A modo de indicador de calidad asistencial, en los grafi-
cos 15y 16 se muestra la mortalidad evitable (expresa-
da en tasas por 10.000 defunciones) por enfermedades
sensibles a los cuidados médicos: en particular, enfer-
medades del aparato respiratorio, circulatorio y tumores.
Entre 1997-2001 y 2002-2006 la mortalidad cae en
todas las CCAA, incluidas las Ciudades Autonomas,
excepto en Baleares. A pesar de que Melilla representa,
junto con Ceuta, el territorio con mayor mortalidad en
2002-2006, es preciso remarcar la notable disminucién
(a casi la mitad en el caso de Melilla) de la mortalidad
experimentada en un periodo tan corto de tiempo. Tal y
como reflejan los gréficos 15 y 16, Asturias goza de
tasas inferiores a la media, distanciandose a la baja en
mas de 7 puntos y en casi 19 puntos en los sub-perio-
dos 1997-2001 y 2002-2006, respectivamente.

Los graficos 17 y 18 recogen la mortalidad evitable en
hombres y mujeres separadamente, en 1997-2001 y los
gréficos 19y 20, la misma informacién, sélo que referi-
da al periodo 2002-2006. La mortalidad evitable (por
10.000 defunciones) correspondiente a las mujeres es
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Grafico 15. Mortalidad evitable (tasas por 10.000 defunciones)*, 1997-2001
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*Las principales causas de muerte seleccionadas son enfermedades del aparato respiratorio, circulatorio y tumores

Grafico 16. Mortalidad evitable (tasas por 10.000 defunciones)* 2002-2006

Espafa )
Melilla Andalucia

o [

‘ 80
856 ’g&\ a2
\’ > 1146 Canarias

ER e,
el A SN L
NP

Madrid ‘Q " Castilla y Ledn
~ astilla-La Mancha

Navarra

Galicia

Extremadura Catalufa
Comunidad Valenciana

Fuente: INE, Indicadores Sociales 2008
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Grafico 17. Mortalidad evitable (tasas por 10.000 defunciones)* 1997-2001, Hombres
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*Las principales causas de muerte seleccionadas son enfermedades del aparato respiratorio, circulatorio y tumores

Grafico 18. Mortalidad evitable (tasas por 10.000 defunciones)*, 1997-2001, Mujeres
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Grafico 19. Mortalidad evitable (tasas por 10.000 defunciones)*, 2002-2006, Hombres
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*Las principales causas de muerte seleccionadas son enfermedades del aparato respiratorio, circulatorio y tumores

Grafico 20. Mortalidad evitable (tasas por 10.000 defunciones)*, 2002-2006, Mujeres
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inferior a la correspondiente a los hombres en la mayo-
ria de las CCAA, con la excepcion de Canarias y
Melilla, en 1997-2001, y de Canarias, Ceuta, Navarra y
La Rioja, en 2002-2006.

Cabe destacar que la caida de la mortalidad descrita
para la poblacién total tiene también lugar cuando se
analiza solo para los hombres (graficos 17 'y 19), con la
salvedad de Baleares, donde la mortalidad entre los
hombres en el segundo periodo es también menor al
nivel de partida, siendo por tanto la mortalidad evitable
entre las mujeres la que explica que la media haya
aumentado en Baleares. La mortalidad evitable entre
las mujeres aumenta asimismo entre 1997-2001 y
2002-2006 en Navarra, La Rioja y Ceuta (véanse los
graficos 18 y 20). No obstante, en estos casos, la evo-
lucion conjuntamente con la mortalidad evitable entre
los varones arroja como resultado neto una caida de la
mortalidad evitable total. La informacién referida a la
poblacion asturiana indica que, si bien la mortalidad evi-
table de las mujeres se sitlia por debajo de la de los
varones, la ventaja respecto a la media, en 1997-2001,
se traduce en casi un punto mas en el caso de los hom-
bres que en el de las mujeres, cuya mortalidad evitable
(por 10.000 defunciones) es 7 puntos inferior a la
correspondiente a la poblacion total de mujeres espa-
fiolas (véanse los graficos 17 y 18). La ventaja relativa
de los varones asturianos respecto a la alcanzada por
las mujeres asturianas se amplifica, ascendiendo a casi
6 puntos de diferencia, en el periodo 2002-2006, tal y
como se deduce de la informacién recogida en los gra-
ficos 19y 20.

Respecto a las disparidades, entre ambos periodos, el
coeficiente de variacién ponderado aumenta, mientras

que el factor de variacion y la diferencia entre los valo-
res extremos experimentan una caida, tanto para los
hombres como para las mujeres (cuadro 3). Cabe des-
tacar que la variabilidad, con cualquiera de las tres
medidas empleadas, es mayor entre las mujeres que
entre los hombres, si bien las distancias se han acorta-
do notablemente en 2002-2006.

Por ultimo, la evolucion de la mortalidad evitable fue
analizada especificamente en relacion a la mortalidad
perinatal y a las tres principales causas de muerte en
Espafia: las enfermedades cardiovasculares, las
cerebrovasculares y el cancer. Entre las primeras, la
cardiopatia isquémica del corazén constituye la pri-
mera causa de muerte entre los hombres y las enfer-
medades cerebrovasculares, la primera entre las
mujeres. A su vez, el cancer de mama continua sien-
do el mas letal en el caso de las mujeres.

El periodo de analisis abarca desde el afio 1981
hasta el afio 2007. La unidad de medida utilizada es
la TMA (tasa de mortalidad ajustada por edad), es
decir, la tasa que se observaria en el territorio estu-
diado si tuviese la misma estructura de edad que la
poblacién de referencia: la poblacion tipo europea de
la OMS, para los datos del periodo 1981-2007 que se
analizan.

A lo largo del periodo 1981-2007, la TMA asociada a
problemas de cardiopatia isquémica cae tanto en hom-
bres como en mujeres. Si bien la TMA correspondiente
alos hombres se situa durante todo el periodo por enci-
ma de la correspondiente a las mujeres, cabe destacar
que la distancia entre ambos tiende a acortarse. Los
graficos 21y 22, realizados a la misma escala, reflejan
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Cuadro 3. Disparidades en mortalidad evitable (tasas por 10.000 defunciones)*, segtin sexo, 1997-2001 vs. 2002-2006

Poblacion total 1997-2001 2002-2006
Coeficiente variacion p. (%) 18,00 20,06
Factor de variacion 4,40 2,76
Méaxima diferencia 183,70 93,16
CCAA con > mortalidad Melilla Ceuta
(en orden descendente) Ceuta Melilla
Canarias Canarias
CCAA con < mortalidad Navarra Navarra
(en orden ascendente) Castillay Leén Castillay Leén
La Rioja Aragon
Hombres
Coeficiente variacion p. (%) 16,93 19,80
Factor de variacion 3,15 2,97
Maxima diferencia 129,56 100,66
CCAA con > mortalidad %elilla %elilla
(en orden descendente) eyta euFa
Canarias Andalucia
CCAA con < mortalidad Navarra Navarra
(en orden ascendente) Castillay Ledn La Rioja
Aragon Castilla y Leon
Mujeres
Coeficiente variacion p. (%) 20,92 22,21
Factor de variacion 6,21 3,26
Maxima diferencia 243,82 119,36
Melilla Ceuta
CCAA con > mortalidad Ceuta Canarias
(en orden descendente) Canarias Baleares
CCAA con < mortalidad Navgrra SN Lec?n
(en orden ascendente) La Rioja Aragon
Castilla y Ledn Navarra

Fuente: elaborado con apoyo en INE, Indicadores Sociales 2008 y movimiento natural de la poblacion-defunciones
“Las principales causas de muerte seleccionadas son enfermedades del aparato respiratorio, circulatorio y tumores. En todos lo s calculos estan
excluidos los fallecidos residentes en el extranjero

la TMA por cardiopatia isquémica del corazén para el  periodo estudiado. No obstante, la brecha se acorta
conjunto de la poblacién espafiola, por CCAA, en  significativamente, ya que en 2007 la distancia se redu-
1981y 2007, respectivamente. En Asturias la TMAes  ce a 11 puntos, frente a los 18 puntos que nos separa-
superior a la media, tanto al principio como la final del  ban de la media en 1981.
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Grafico 21. TMA por cardiopatia isquémica del corazén, por 100.000 habitantes, 1981
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Grafico 22. TMA por cardiopatia isquémica del corazon, por 100.000 habitantes, 2007
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Grafico 23. Coeficiente de variacion de la TVA por cardiopatia isquémica del corazén, segun sexo, 1981-2007*
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Fuente: elaboracién propia a partir de MSyPS, Instituto de Informacion Sanitaria, Mortalidad por causa de muerte e INE
*El calculo del coeficiente de variacion ponderado se ha efectuado a partir de INE (Evolucion de la poblacién de Espafia entre los censos de
1981y 1991 y entre los censos de 1991 y 2001 —estimaciones intercensales— y estimaciones de la poblacion actual de Espafia a partir del

censo de 2001. Poblacion tomada a fecha 1 de enero)

Al mismo tiempo que la TMA por cardiopatia isquémica
del corazén cae a lo largo del periodo, aumenta el coe-
ficiente de variacion ponderado, tanto entre los hom-
bres como entre las mujeres. No obstante, el valor
correspondiente a las mujeres se sitla durante todo el
periodo por encima del correspondiente a los hombres,
con tendencia a divergir (véase el gréfico 23). Del
mismo modo, el factor de variacion muestra una ten-
dencia decreciente en el caso de los hombres y cre-
ciente en el de las mujeres.

Entre las posibles hipétesis explicativas de la mayor
variabilidad de la TMA por cardiopatia isquémica del
corazon entre las mujeres, aparte de las diferencias
bioldgicas en la etiologia de la enfermedad, cabe dejar
apuntada la relacionada con un posible "sesgo de
género", particularmente relevante en este caso: no

s6lo debido a la no inclusién de mujeres en los ensayos
clinicos, sino también, tal y como se detectd en el estu-
dio IBERICA, sobre mas de 8.000 casos de infarto
agudo de miocardio, porque "... las mujeres tienen
menor frecuencia de sintomas tipicos f]mayor demo-
ra ... entre el inicio de los sintomas y la monitoriza-
cion...", situacion tras la que subyace el papel de cuida-
dora de las mujeres (Ruiz-Cantero y Verdu-Delgado,
2004, pp. 120 y 122).

Los graficos 24 y 25 permiten valorar la evolucidn de la
TMA por enfermedades cerebrovasculares, entre los
extremos del periodo estudiado, por CCAA. Cabe des-
tacar la notable caida de la TMA en todas y cada una
de las CCAA, incluidas las Ciudades Auténomas. En
particular, la TMA para el conjunto de la poblacion astu-
riana pasa del 115 por 100.000 habitantes, en 1981, al
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Grafico 24. TMA por enfermedades cerebrovasculares, por 100.000 habitantes, 1981
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Gréfico 25. TMA por enfermedades cerebrovasculares, por 100.000 habitantes, 2007
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39,5 por 100.000 habitantes, en 2007; ligeramente infe-
rior a la media nacional al final del periodo.

La dispersion en el territorio seguin sexo queda refleja-
da en el grafico 26, que permite diferenciar dos sub-
periodos: entre 1981 y mediados de los afios 90, carac-
terizado por una tendencia descendente y desde enton-
ces hasta 2007, con un repunte del coeficiente de varia-
cion tal que, en términos netos, la tendencia para el
conjunto del periodo ha sido hacia una dispersion cre-
ciente. De nuevo, la variabilidad es mayor entre las
mujeres que entre los hombres. Por su parte, la tenden-
cia de la ratio y de la diferencia entre los valores extre-
mos es descendente en ambos casos, si bien el factor
de variacion de las mujeres supera al correspondiente
a los hombres, en la mayoria de los afios del periodo
contemplado.

El cancer de mama constituye la principal causa de
muerte por cancer entre las mujeres. En el grafico 27 se
muestra la evolucion de la TMA por cancer de mama
femenino, en el periodo 1981-2007. La TMA crece
hasta mediados de los afios 90 y desciende desde
entonces, situandose en 2007 en 18,4 muertes por
100.000 mujeres, a un nivel ligeramente inferior al pri-
mer afio del periodo contemplado. Entre 1990 y 1999,
todas las CCAA incorporaron programas de deteccion
precoz de cancer de mama en su territorio (AETS,
2002), lo que podria relacionarse con la caida de la
TMA en el segundo sub-periodo.

El grafico 28 muestra la variabilidad de la TMA entre
CCAA, con tendencia descendente, tanto si las dispari-
dades se miden a través del coeficiente de variacién
ponderado, como si se miden a través del factor de

Grafico 26. Coeficiente de variacion de la TVA por enfermedades cerebrovasculares, segun sexo, 1981-2007
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Grafico 27. Mortalidad evitable: cancer de mama femenino, TMA por 100.000 mujeres, 1981-2007
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Fuente: MSyPS, Instituto de Informacion Sanitaria, Mortalidad por causa de muerte

Grafico 28. Coeficiente y factor de variacion de la TVA por cancer de mama femenino, 1981-2007
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variacion. Por ltimo los gréficos 29 y 30 muestran la
TMA en los extremos del periodo, por CCAA.

La disminucion en la TMA por cancer de mama femeni-
Nno en numerosos paises europeos, aun en aquéllos
donde no existen programas de cribado, ha conducido
a algunos autores a afirmar que "...los determinantes
de la tendencia de mortalidad pueden incluir tanto la
deteccion temprana como la mejora en las terapias
asociadas" (Pérez et al., 2006, p. 52). Aunque sélo sea
como hipétesis, a lo sugerido méas arriba acerca del
potencial impacto positivo de los programas de cribado
desde mediados de los afios 90, en el caso espafiol,
cabe apuntar que el hecho de que las disparidades
entre CCAA hayan disminuido en el periodo analizado,
junto al hecho de que las tres CCAA con mayor TMA

(en orden descendente, Baleares, Asturias y Canarias)
se encuentren entre las ultimas en introducir programas
de deteccion precoz (en concreto, en 1997, 1998 y
1999, respectivamente; AETS, 2002, pp. 23 y 24) sugie-
ren que los programas de prevencion de cancer de
mama comienzan a mostrar su efectividad, particular-
mente en las CCAA que llevan tiempo desarrollandolos.

Por Ultimo, entre las causas de mortalidad evitable se
ha analizado la evolucién de la mortalidad perinatal
(nifios fallecidos en la primera semana de vida y muer-
tes fetales tardias por 1.000 nacidos vivos mas muertes
fetales tardias). Los gréficos 31 y 32 permiten captar
simultdneamente la extraordinaria caida de la tasa de
mortalidad perinatal entre los extremos del periodo
estudiado (del 14,5 en 1981 al 4,5 en 2007), asi como

Grafico 29. TMA por cancer de mama femenino, por 100.000 mujeres, 1981
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Grafico 30. TMA por cancer de mama femenino, por 100.000 mujeres, 2007
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Grafico 31. TM Perinatal (por 1.000 nacidos vivos + muertes fetales tardias), 1981
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Grafico 32. TM Perinatal (por 1.000 nacidos vivos + muertes fetales tardias), 2007
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Grafico 33. Disparidades de la tasa de mortalidad perinatal entre CCAA (por 1.000 nacidos vivos + muertes fetales tardias)
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las diferencias entre las CCAA. La tasa mortalidad peri-
natal en Asturias, partiendo de un nivel muy similar a la
media, también desciende, pero a un ritmo muy inferior
al conjunto espafiol, situandose en 2007 en 7,1, tasa
solo superada ese afio en Ceuta.

Esta tendencia decreciente se ha conseguido, ademas,
con una disminucién del coeficiente de variacion pon-
derado y de la diferencia entre los valores extremos
(véase el grafico 33). En cambio, el factor de variacion
tiende a crecer, sobre todo al final del periodo.
Conviene mencionar en este sentido que, cuando se
manejan tasas muy bajas, el factor de variacion puede
ofrecer una imagen distorsionada (al alza) de las dispa-
ridades (siempre que sea posible su calculo) y que, en
€sos casos, puede cobrar mayor interés observar la
evolucion de la diferencia entre los valores extremos.

4.2. Resultados: calidad de vida y estado autoperci-
bido de salud

Con vistas a considerar no sélo la esperanza de vida,
sino también la esperanza de salud, en los siguientes
apartados se analizan diversos indicadores de la cali-
dad de vida de los espafioles. En particular, el cuadro 4
recoge la EVLD (esperanza de vida libre de discapaci-
dad) en los afios 2000 y 2008. Nétese que las dispari-

dades geogréficas aumentan cuando en lugar de la
esperanza de vida se adopta la perspectiva de la cali-
dad de vida. La poblacién asturiana en 2000 goza de
una esperanza de vida de 79,2 afios, ligeramente por
debajo de la media correspondiente a la poblacion
espafiola, mientras que la esperanza de vida libre de
incapacidad es superior. En cambio, si bien tanto la
esperanza de vida como la EVLD en 2008 superan los
valores alcanzados en 2000, ambos valores son ligera-
mente inferiores a la media nacional.

En este ambito cobra particular relevancia analizar las
diferencias en funcion del sexo. El grafico 34 recoge la
diferencia neta entre mujeres y hombres en EVLD y en
expectativa de discapacidad, en el afio 2008. En todas
las CCAA (incluidas las Ciudades Auténomas), las
mujeres gozan de mayor esperanza de vida y, excepto
en Melilla, también gozan de mayor esperanza de vida
libre de discapacidad. No obstante, la mayor esperanza
de vida conduce a una mayor expectativa de discapaci-
dad (viven més afios, pero también mas afios de disca-
pacidad), que supera, por término medio, en 3,9 afios la
expectativa de discapacidad de los hombres. La dife-
rencia neta es notablemente mayor a la del conjunto del
territorio nacional en los casos de Melilla (5,9 afios);
Andalucia (4,9 afios) y Asturias, Extremadura y Murcia
(con 4,6 afios).

Cuadro 4. Esperanza de vida y esperanza de vida libre de discapacidad (al nacer), 2000 y 2008

EV H+M 2000 EVLI H+M 2000 EV H+M 2008 EVLD H+M 2008
Espafia 79,4 70,7 80,94 72,49
Asturias 79,2 711 80,22 72,39
Factor de variacion 1,04 1,11 1,05 1,12
Méaxima diferencia 3,1 7,40 3,78 8,31

EVLI: Esperanza de vida libre de incapacidad. EVLD: Esperanza de vida libre de discapacidad
Fuente: 2000: MSyPS (2005) y 2008: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia, 2008, INE
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Grafico 34. Esperanza de vida libre de discapacidad y expectativa de discapacidad (al nacer): diferencia neta entre muje-

res y hombres, 2008

7
6 59
5 49
4,6 46 46
43 i 43
4 732 . g 38
36 3635 34 34 3,5323,4 35
3,2 )

SRR BN B U NN S W 20 W 28030m N U D Y . .

2. 2,8 26 8 2,6 2.7
an e Y Y e e E 1.7 1T NN R 180

14 1,

1 - o8- B-B-B-B-B-B- B-'B-B- B
9 Q R (] 2 &} &0 Q Q Q Q Q> -~ Q> Q2 Q> O (o Q Q2

$ o & F S S F P S

$
AT ARG AN Rl VO N e
A
o5 N -
[} (Q\\'

2 cS

EVLD mujeres-EVLD hombres

B  Expectativa de discapacidad mujeres - Expectativa de discapacidad hombres

Fuente: elaboracion propia, con apoyo en Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia, 2008, INE

Otra vertiente de la calidad de vida se refiere a la EVLEC
(esperanza de vida libre de enfermedad crénica). Como
se puede ver en el cuadro 5, en 2008, la EVLEC en la CA
con mayor nivel entre los hombres casi duplica la EVLEC
en la CA con el nivel mas bajo. Estos valores extremos
corresponden, respectivamente, a La Rioja y a Asturias.
En el caso de las mujeres, la proporcion entre los valores
extremos (correspondientes a La Rioja y a Melilla, respec-
tivamente) es aun mas alta, situdndose en 2,37. Aunque
la distancia que separa la EVLEC de las mujeres asturia-
nas de la del conjunto de las mujeres espafiolas no es tan
grande como la referida a los varones, el resultado neto
situa a la poblacién asturiana como la poblacién de menor
EVLEC en 2008 en el mapa espafiol.

El grafico 35 muestra la diferencia neta entre mujeres y
hombres en EVLEC y en expectativa de enfermedad
crénica. En funcién de esta informacion, en tres CCAA
cabe esperar que las mujeres vivan mas de 14 afios de
enfermedad cronica por encima de los hombres; se
trata de Baleares, Canarias y Murcia. En ninguna CAla
EVLEC de las mujeres supera a la de los varones. En
Asturias, en relacion directa con la baja EVLEC de los
hombres, cabe esperar que las mujeres vivan casi 9
afios mas de enfermedad crénica que los hombres,
frente a 11,5 afios de diferencia en el conjunto del terri-
torio nacional.
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Cuadro 5. Esperanza de vida libre de enfermedad crénica (al nacer), segtn sexo, 2008

EV H+M EVLEC H+M EVH EVLECH EVM EVLEC M
Espafia 80,94 28,81 71,77 31,34 84,11 26,16
Asturias 80,22 22,42 76,59 23,12 83,79 21,52
Factor de variacion 1,05 1,94 1,04 1,94 1,05 2,37
Maxima diferencia 3,78 21,03 3,28 21,63 424 24,12

EVLEC: Esperanza de vida libre de enfermedad crénica
Fuente: elaborado con apoyo en la Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia, 2008, INE

Grafico 35. Esperanza de vida libre de enfermedad cronica y expectativa de enfermedad cronica (al nacer): diferencia

neta entre mujeres y hombres, 2008
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Cuadro 6. Esperanza de vida en buena salud (al nacer), afios 1991, 2002 y 2008

EVBS H+M 1991 EVBS H+M 2002 EVBS H+M 2008
Espafia 53,9 55,1 55,3
Asturias 51,7 50,9 53,7
Factor de variacion 1,28 1,31 1,3
Maxima diferencia 13,3 14,8 14,9

Fuente: Afios 1991 y 2002: MSyPS (2005) y afio 2008: INE

Por ultimo, en relacion a la calidad de vida, en el cua-
dro 6 se recoge la dimension de EVBS (esperanza de
vida en buena salud) al nacer, en los afios 1991, 2002
y 2008, obtenida a partir de la ponderacién de la espe-
ranza de vida por la percepcion subjetiva del estado de
salud. En términos agregados, la tendencia ha sido
positiva. La tendencia a lo largo del periodo también ha
sido positiva en el caso de Asturias, si bien la EVBS de
la poblacion asturiana ha sido inferior a la media en
todos los afios contemplados, situandose en 2008 mas
de 1,5 afios por debajo de la correspondiente al conjun-
to de la poblacion espafiola. Al mismo tiempo, han
aumentado las disparidades entre CCAA; muy ligera-
mente el factor de variacién y mas de un afio y medio
la diferencia entre los valores extremos.

El grafico 36 recoge la diferencia neta entre mujeres y
hombres en EVBS y en expectativa de mala salud (al
nacer), en el afio 2008. Excepto en Castilla y Ledn,
Navarra y La Rioja, la EVBS de las mujeres es inferior a
la de los hombres. En relacion directa con su mayor espe-
ranza de vida, la expectativa de mala salud de las muje-
res es mayor que la de los hombres, en todas las CCAA,
incluidas Ceuta y Melilla. La EVBS de las mujeres es muy
inferior a la de los hombres en los casos de Murcia y
Melilla. Combinada esta informacion con la esperanza de
vida, la expectativa de mala salud de las mujeres supera
en mas de 13 afios a la de los varones en Murcia (14,1
afios), Galicia (13,6 afos) y Asturias (13,4 afios).

A modo de balance, y englobando las tres dimensiones
de calidad de vida revisadas previamente, se puede
afirmar que la situaciéon de las mujeres es particular-
mente desfavorable, respecto a los hombres, en
Andalucia, Asturias, Melilla y Murcia.

Por Ultimo, se ha efectuado la comparacion del esta-
do autopercibido de salud por CCAA, entre 2003 y
2006, a partir de la Encuesta Nacional de Salud, arro-
jando los resultados presentados en el cuadro 7.
Conviene recordar que la percepcién subjetiva del
estado de salud "... goza de un extraordinario presti-
gio como medida de salud general de la poblacion,...
seguramente fundamentado en las altas correlacio-
nes encontradas entre esta medida y ciertos indices
y perfiles de salud de contrastada validez, o en el
fuerte caracter predictivo que tiene sobre el uso de
servicios y la mortalidad" (Ministerio de Sanidad y
Politica Social, 2005, p. 219). Entre las diversas inter-
pretaciones de la salud percibida como indicador de
los problemas de salud, cabe resaltar dos: la "hipote-
sis de la esponja", que considera el estado autoperci-
bido de salud como un indicador mas completo, por
su sensibilidad para captar informacién que otros no
pueden identificar y la "hipétesis de la trayectoria”,
que resalta la capacidad predictiva que la percepcion
negativa de la salud tiene del deterioro inminente de
la salud (AETS, 2001, p. 14).
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Grafico 36. Esperanza de vida en buena salud y expectativa de mala salud (al nacer): diferencia neta entre mujeres y
hombres, 2008
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Cuadro 7. Estado autopercibido de salud como bueno o muy bueno, 2003 y 2006

Estado autopercibido de salud Estado autopercibido de salud
como bueno o muy bueno (%), 2003 como bueno o muy bueno (%), 2006
Espafa 71,31 69,99
Asturias 63,52 65,25
Factor de variacion 1,28 1,35
Méaxima diferencia 17,19 20,56

Fuente: elaboracion propia, a partir de la ENS 2003 y 2006 (MSyPS e INE)

Como se puede ver en el cuadro 7, agregadamente, y ~ minos absolutos como relativos. Si bien en Asturias el
en un periodo tan breve de tiempo, la salud percibida  estado autopercibido de salud como positivo es inferior
como buena o muy buena disminuye algo mas de un @ la media espafiola ambos afios, entre 2003 y 2006
punto entre 2003 y 2006. Asimismo, las disparidades ~ aumenta casi un 2%, frente a la caida experimentada

1 territoriales entre los extremos aumentan, tanto en tér-  para el conjunto de la poblacion espafiola.
54
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Grafico 37. Autovaloracion del estado de salud mujeres vs. hombres: porcentaje de mujeres que responde que su esta-

do de salud es bueno o muy bueno menos el porcentaje correspondiente a los hombres, 2006
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Fuente: elaboracién propia a partir de la ENS de 2006 (MSyPS e INE)

Como cabia esperar, el estado autopercibido de salud
de las mujeres es peor que el de los hombres. Segun
los resultados obtenidos en la ENS de 2006, el por-
centaje de mujeres que contesta que su estado de
salud es bueno o muy bueno se situa 10 puntos por
debajo del correspondiente a los varones (véase el
gréfico 37). Si bien en todas y cada una de las CCAA
las mujeres valoran peor que los hombres su estado
de salud, en algun caso la brecha es particularmente
amplia, como ocurre en Asturias, Galicia y Murcia,
donde supera los 14 puntos.

4.3 Resultados: seguridad/calidad de los servicios

sanitarios

A modo de aproximacién a la seguridad/calidad de los
servicios sanitarios, se ha analizado la evolucién de la
mortalidad debida a efectos adversos de los medica-
mentos y a incidentes asociados a técnicas quirdrgicas
y médicas; la prevalencia de infecciones nosocomiales
y la frecuentacion de urgencias hospitalarias. En parte
por las bajas tasas y en parte por la propia naturaleza
de la causa de muerte estudiada, se pueden dar com-
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portamientos erraticos, de modo que no se considera
oportuno incidir demasiado en las disparidades territo-
riales en los dos primeros casos. Unicamente, conviene
dejar indicada la tendencia alcista de la mortalidad
debida a los efectos adversos de los medicamentos, al
mismo tiempo que las disparidades aumentan, a lo
largo del periodo 1981-20074. Respecto a los inciden-
tes mortales asociados a procedimientos quirdrgicos y
médicos, en cambio, tanto la TMA como la diferencia
entre los valores extremos han experimentado una dis-
minucién a lo largo del periodo.

La prevalencia de infecciones nosocomiales viene sien-
do objeto de estudio por la Sociedad Espafiola de
Medicina Preventiva, Salud Publica e Higiene (Estudio
EPINE) desde 1990, a través de una encuesta anual de
prevalencia realizada en hospitales médico-quirdrgicos
de enfermos agudos de 100 o mas camas. En los gra-
ficos 38 y 39 se muestra el porcentaje de infecciones
sobre el total de enfermos estudiado (51.674 pacientes,
en un total de 214 hospitales, en 1997 y 62.468 pacien-
tes y 276 hospitales, en 2008) (Vaqué, J. y Grupo de
Trabajo EPINE, 1998, y EPINE 2008).

Entre 1997 y 2008 ha aumentado muy ligeramente la pre-
valencia de infecciones nosocomiales en Espafia, tanto
desde la perspectiva del porcentaje de infecciones (grafi-
cos 38 y 39), como desde la 6ptica de la proporcién de
pacientes infectados, alcanzando, en todo caso, valores
aceptables en comparacién a otros paises de nuestro

entorno (Vaqué, J. y Grupo de Trabajo EPINE, 1998,
p. 35). Por su parte, las disparidades entre CCAA,
medidas a través del coeficiente de variacion y de la
ratio y la diferencia entre los valores extremos, dismi-
nuyeron entre 1997 y 2008. En concreto, el coeficien-
te de variacion referido a la prevalencia de infeccio-
nes cae desde el 12,5% en 1997 hasta el 10,7% en
2008. Por ultimo, cabe destacar que, en 2008, la
mayor prevalencia de infecciones nosocomiales
detectada en el estudio EPINE (2008) se ha situado
en Asturias, con 0,108 infecciones nosocomiales por
paciente estudiado.

Se ha utilizado la frecuentacion de urgencias como indi-
cador de calidad-seguridad del sistema sanitario en la
medida en la que una elevada frecuentacién agregada
admite diversas lecturas de signo negativo: precaria
continuidad de los cuidados; problemas de accesibili-
dad (como largas listas de espera para consulta con el
especialista) y, obviamente, la actitud de los pacientes
ante los problemas de salud. La frecuentacion de
urgencias hospitalarias, tanto en hospitales publicos
como privados, ha mostrado una tendencia creciente
entre 1997 y 2008. Sin embargo, las disparidades entre
CCAA, medidas a través del coeficiente de variacion
ponderado, han disminuido a lo largo del periodo en
ambos sectores hospitalarios, pasando, entre los extre-
mos Y para el conjunto hospitalario espafiol, del 17,2%
al 12,6%. No obstante, en 1997, la frecuentacién de
urgencias en hospitales publicos en la CA con el valor

4En 2007, el numero de defunciones por esta causa ascendit a 147 (véase Indicadores de Salud 2009, p. 46, en http://www.msps.es).
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Grafico 38. Prevalencia de infecciones nosocomiales en los hospitales de agudos, 1997
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Fuente: Vaqué J. y Grupo de Trabajo EPINE (1998)

Grafico 39. Prevalencia de infecciones nosocomiales en hospitales de agudos, 2008
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Grafico 40. Frecuentacion de urgencias por 1.000 habitantes, 1997
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Fuente: MSyPS, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (ESCRI)

Grafico 41. Frecuentacion de urgencias por 1.000 habitantes, 2008
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Fuente: MSyPS, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado (ESCRI)




mas alto fue 2,2 veces mayor que la correspondiente a
la CA con menor frecuentacion y, en 2008, la ratio
aumento hasta 2,5.

Los graficos 40 y 41, referidos a la frecuentacién de
urgencias en el conjunto hospitalario espafiol en 1997
y 2008, permiten visualizar tanto el aumento de la fre-
cuentacion de urgencias como las grandes diferencias
entre CCAA. Si bien en Asturias, al igual que en el
conjunto del territorio espafiol, se ha producido un
aumento de la frecuentacion, el nivel en los extremos
del periodo estudiado se sitla por debajo de la media
nacional, alcanzando un valor de 475 visitas a urgen-
cias por 1.000 habitantes en 2008.

4.4 Resultados: la percepcion de los ciudadanos

En el cuadro 8 se resumen los resultados obtenidos en
las encuestas del Barémetro Sanitario, en relacion a la
satisfaccion de los encuestados con el funcionamiento
del sistema sanitario publico espafiol, en general y con
los distintos niveles de atencion recibida.

Extrapolando los resultados de las encuestas llevadas
a cabo por el CIS (Centro de Investigaciones
Socioldgicas), se puede afirmar que la satisfaccion de
la poblacién espafiola con el sistema sanitario publico
en general, asi como con la atencion recibida en los
distintos niveles de atencion, ha mejorado en los ulti-
mos afios. No s6lo la valoracion otorgada en 2008 es
en todos los casos superior a la valoracién concedida al
principio del periodo estudiado, sino que resulta de una
tendencia creciente y sostenida a lo largo del tiempo.
Respecto a las disparidades territoriales, con la excep-
cion de la satisfaccion con el funcionamiento del siste-
ma sanitario publico en general, tanto la ratio como la
diferencia entre los valores extremos tienden a caer a lo
largo del periodo estudiado, siendo el valor correspon-
diente a 2008 siempre inferior al correspondiente al pri-

mer afio del periodo estudiado en cada caso (cuadro 8).
En cuanto a la valoracion de los distintos niveles de
atencion sanitaria, cabe destacar que, si bien en 2003
la valoracion mas alta corresponde a la atencién recibi-
da en las consultas de medicina general, desde 2004
toma el relevo la atencion hospitalaria que, con la
excepcion del afio 2006, constituye el nivel de atencion
mas valorado desde entonces, llegando a obtener valo-
raciones del 100% en algunas CCAA. En 2008 la aten-
cion hospitalaria es la mas valorada, con un 85,6 % de
los encuestados considerandola como buena o muy
buena.

En este ambito, los resultados obtenidos para Asturias
merecen una mencion aparte. En relacion a la satisfac-
cion con el funcionamiento del sistema sanitario publico
en general, los asturianos muestran una satisfaccion
siempre superior a la media nacional, situando al
Principado en la primera posicién en seis de los siete
afios estudiados. En 2008, la puntuacion otorgada al
sistema asciende a casi 7,1 puntos, frente a una media
proxima a los 6,3 puntos.

Respecto a la atencion recibida en los distintos niveles
de atencion, el grado de satisfaccion de los asturianos
alcanza varios afios valores maximos, con los matices
que se indican a continuacion. La valoracion otorgada a
la atencion recibida en las consultas de medicina gene-
ral supera siempre la media, obteniendo en dos ocasio-
nes valores maximos. En concreto, en 2008, mas del
88% de los asturianos encuestados estima que la aten-
cion recibida es buena o muy buena. En cuanto a la
atencion recibida en las consultas del especialista,
excepto en 2008, la valoracién de los asturianos es
superior a la otorgada por el conjunto de los espafioles,
alcanzando en 2003 el valor maximo. Por Ultimo,
excepto en 2004 (afio en que alcanza el valor minimo)
y en 2006, la valoracion otorgada por los asturianos a
la atencion recibida en el ambito hospitalario supera a
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Cuadro 8. Satisfaccién con el funcionamiento del sistema sanitario publico espariol

Satisfaccion con el
funcionamiento del
sistema sanitario
publico, escala de
1a10
(de peor a mejor)

Valoracion de la
atencion recibida en
consultas de
medicina general
como como Buena o
Muy Buena (%)

Valoracion de la
atencion recibida en
consultas del
especialista como
Buena o Muy Buena
(%)

Valoracion de la
atencion recibida en
el hospital como
Buena o Muy Buena
(%)

TP: tendencia en el periodo
V: Valor

FV: Factor de variacion (max/min)

Media:
TP 2002-2008

V2002 V 2008

A

5,94 6,29

Media:
TP 2003-2008

V2003 V2008

A

82,57 84,92

A

80,27 81,75

A

81,87 85,60

MD: diferencia entre los valores extremos (max-min)

Fuente: elaboracion propia con apoyo en Barometro Sanitario (Centro de Investigaciones Sociolégicas), varios afios

la otorgada por el conjunto de los espafioles (alcanzan-
do en 2003 el valor maximo). En 2008, méas del 90% de
los encuestados en Asturias estima que la atencién
recibida durante la hospitalizacion es buena o muy
buena. A pesar de los valores relativamente mas altos

FV:
TP 2002-2008
V2002 V2008

A

1,35 1,30

FV:
TP 2003-2008
V2003 V2008

Vv

1,32 1,18

1,29 1,21

1,56 1,32

MD:
TP 2002-2008
V2002 V2008

AV

1,88 1,64

MD:
TP 2003-2008

V2003 V2008

Vv

22,65 14,29

Vv

20,94 16,47

Vv

34,06 24,13

Valores extremos en
el periodo

Méximo: Asturias y
Navarra

Minimo: Canarias y
Galicia

Valores extremos en
el periodo

Maximo: Asturias,
Aragon, Cantabria y
Castilla y Leon

Minimo: Canarias

Maximo: Navarra,
Asturias, Cantabria,
Extremaduray La
Rioja

Minimo: Canarias,
Galicia y Catalufia

Maximo: Cantabria
(3 afios, el 100%),
Navarra (2 afios, el
100%), Aragon,
Asturias (2003),
Castilla-La Mancha y
Murcia

Minimo: Canarias,
Asturias (2004),
Extremadura y La
Rioja

que los tres niveles de atencion sanitaria en Asturias
obtienen generalmente en las encuestas, es preciso
sefialar que las ventajas relativas con respecto a la
media se estan acortando, no sélo porque la satisfac-
cion siga una tendencia creciente en términos agrega-




dos (tal y como se refleja en el cuadro 8), sino también,
en los casos de las consultas de medicina general y del
especialista, porque la satisfaccion de los encuestados
asturianos viene experimentando una tendencia decre-
ciente en el periodo 2003-2008.

Desde 2002 el Barémetro Sanitario trata una cuestion
de particular relevancia en este estudio, referida al por-
centaje de encuestados que cree que en la sanidad
publica se prestan los mismos servicios a todos los ciu-
dadanos —o que existe equidad—, independientemen-
te de las siguientes variables: la CA de residencia; la
residencia en el medio rural o urbano; edad; nivel social;
sexo; nacionalidad espafiola y, por ultimo, que se resida
legalmente o no en Espaiia (las tres Ultimas se incorpo-
ran en 2006). La tendencia de la media apunta hacia
una mejora de la equidad en todos los &mbitos, excepto
en las condiciones de ser o no espafiol y de residir o no
legalmente en Espafia. Las condiciones que afectan
negativamente a la equidad del sistema en menor medi-
da, segun la percepcion de los encuestados, son el sexo
y la edad, con un 88,55% y un 73,29% de encuestados
considerando que los servicios recibidos son los mismos
con independencia de que se sea hombre o mujer y de
que sea joven 0 anciano, respectivamente, en 2008
(véase el cuadro 9). A pesar de la tendencia positiva en
el tiempo, hay que resaltar que la geografia es la dimen-
sion que en mayor medida parece influir negativamente
en el grado de equidad del sistema, con una media de
poco mas del 43,3% de los encuestados considerando
que los servicios prestados en la sanidad publica son los
mismos con independencia de la CA de residencia.

En general, las disparidades de respuesta entre CCAA
aumentan a lo largo del periodo. Sélo en relacién a la
CA de residencia y a la edad se produce simultanea-
mente una tendencia descendente de la ratio y de la
diferencia entre los valores extremos de la valoracion
de la equidad (véase el cuadro 9).

Aligual que en relacion al grado de satisfaccion con el
sistema sanitario, el grado de equidad percibido por
los asturianos es relativamente mas elevado que el
percibido por el conjunto de los espafioles, con conta-
disimas excepciones, que se reducen al afio 2008 y
se refieren a las condiciones de sexo, nacionalidad y
residencia legal o no en Espafia. Para todas las con-
diciones, excepto para el hecho de ser hombre o
mujer, se alcanzan valores maximos en algun afio del
periodo estudiado en cada caso. En particular, hasta
tal punto los asturianos estiman que la sanidad publi-
ca presta los mismos servicios a todos los ciudadanos
con independencia de la CA de residencia, la residen-
cia en el medio rural o urbano y el nivel social, que
para estas tres condiciones se alcanzan valores maxi-
mos a nivel nacional, al menos en tres de los siete
afios contemplados. Por dltimo, el factor que mas
negativamente afecta al grado de equidad percibido
por los encuestados asturianos en 2008 es el hecho
de residir o no legalmente en Espafia, seguido de la
CA de residencia que, tal y como quedo indicado pre-
viamente, constituyo el factor principal a nivel agrega-
do (véase el cuadro 9).

En los gréficos 42 y 43, se muestra el porcentaje de
encuestados en el Bardmetro Sanitario que responde
haber esperado mas de seis meses para obtener con-
sulta con el especialista, en 2005 y 2008, respectiva-
mente. En 2008, el tiempo de espera mas elevado se
sitlia en Galicia y el mas bajo en La Rioja, donde nin-
gun encuestado responde haber esperado mas de seis
meses para obtener cita con el especialista (grafico 43).
A lo largo del periodo, los valores mas altos se locali-
zan, aparte de en Galicia, en Canarias, CCAA en las
que, extrapolando los resultados a toda la poblacion,
cabria concluir que ésta padece graves problemas de
accesibilidad a este nivel de atencién sanitaria. La
media a lo largo del periodo 2005 a 2008 tiende a caer
en el conjunto del territorio espafiol, desde el 7,6% de
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Cuadro 9. Porcentaje de encuestados que cree que en la sanidad publica se prestan los mismos servicios a todos los

ciudadanos —o que existe equidad—, con independencia de diversas variables

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

—
o

CA de residencia

Media 39,47 43,41 49,6 44,5 46,65 4529 43,33 A
Asturias 54,7 46,22 63,41 56,9 71,37 58,36 56,36 A
FV 2,21 2,09 2,07 2,55 2,17 1,83 1,85 v
MD 33,68 32,95 33,42 35,1 38,49 26,45 25,96 \V
Residencia en el medio rural o urbano

Media 35,92 39,82 46,4 41,7 42,32 43,52 43,37 A
Asturias 50,72 49,82 55,83 55,8 76,44 70,33 68,44 A
FV 2,53 2,61 1,89 1,77 2,84 2,34 2,19 (V]
MD 34,93 42,89 29,59 243 49,52 40,32 37,13 A
Que se sea joven o anciano

Media 60,06 64,26 70,5 66,2 71,25 71,21 73,29 A
Asturias 66,64 66,2 70,46 79 84,42 88,78 78,3 A
FV 1,66 1,42 1,36 1,44 1,39 1,43 1,39 Vv
MD 31,21 21,13 22,14 24 24,61 26,78 24,77 (Vi
Que se tenga un nivel social alto o bajo

Media 57,66 60,77 68,6 61,1 67,88 68,83 70,63 A
Asturias 67,37 65,48 68,96 76,8 86,95 90,93 78,69 A
FV 1,82 1,51 1,51 1,56 1,56 1,53 1,58 (V]
MD 34,43 239 28,1 27,5 31,29 31,51 29,51 A
Que se sea hombre o mujer

Media - - - - 87,85 87,52 88,55 A
Asturias = = - - 89,13 92,75 81,99 vV
FV - - s - 1,21 1,21 1,24 A
MD - - - - 16,9 16,46 18,81 A
Que se sea espaiol o extranjero

Media - - - - 65,92 64,86 65,18 vV
Asturias - - - - 70,28 78,3 61,77 (V]
FV - - - - 1,33 1,42 1,66 A
MD - - - - 17,75 23,23 30,57 A
Que se resida legalmente o no en Espafia

Media a s = = 54,97 54,5 54,73 V]
Asturias - - - - 65,57 62,34 53,73 (V/
FV - - - - 1,86 1,85 2,62 A
MD - - - - 30,3 30,01 42,22 A

TP: Tendencia en el periodo

FV: Factor de variacion (max/min)

MD: Diferencia entre los valores extremos (max-min)

*Ligeramente

Fuente: elaborado con apoyo en Barémetro Sanitario (Centro de Investigaciones Sociolégicas), varios afios
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Grafico 42. Porcentaje de encuestados que contesta haber esperado mas de seis meses para obtener consulta con el

especialista, 2005

Espafia (excluidas Ceuta y Melilla)

La Rioja

Pais Vasco

Extremadura

Comunidad Valenciana

Andalucia

Aragon

Asturias

Baleares

Canarias

Cantabria

Castillay Ledn

Castilla-La Mancha

Catalufia

Fuente: Barémetro Sanitario (Centro de Investigaciones Sociologicas)

los encuestados que responde haber esperado mas de
seis meses, en 2005, hasta el 7,1%, en 2008. No obs-
tante, las disparidades territoriales aumentan: en con-
creto, la ratio entre los valores extremos oscila entre
13,2 en 2005 y 19,9 en 2007 (Ultimo afio de la serie
para el que es posible su calculo) y la brecha entre los
valores extremos asciende a 16,0 puntos en 2005 y a
21,5 puntos en 2008. En Asturias, el porcentaje de

encuestados que responde haber esperado mas de
seis meses para obtener consulta con el especialista,
inferior al correspondiente al conjunto del territorio
espafiol tanto en 2005 como en 2008, permite situar a
nuestra CA entre las que obtienen valores relativamen-
te mas bajos. No obstante, a diferencia de lo que ocu-
rre a nivel nacional, el porcentaje aumenta entre ambos

afos.
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Grafico 43. Porcentaje de encuestados que contesta haber esperado mas de seis meses para obtener consulta con el

especialista, 2008

Espafia (excluidas Ceuta y Melilla)

Extremadura

Comunidad Valenciana

Castillay Leon

Castilla-La Mancha

Cataluia

Fuente: Barémetro Sanitario (Centro de Investigaciones Socioldgicas)

5. Conclusiones

Antes de apuntar las principales conclusiones que de
los resultados presentados previamente cabe derivar
para el sistema sanitario asturiano, es obligado aludir a
la existencia de los tan frecuentemente mencionados
problemas de informacion en el SNS espafiol. En con-
creto, en el &mbito de los medicamentos, conviene lla-
mar la atencién sobre la practica ausencia de informa-
cion relevante para valorar la adecuacion de la pres-
cripcion farmacéutica, mas alla de que se trate de un
capitulo que representa mas de la quinta parte del
gasto sanitario publico, por su potencial impacto en la
salud. Asimismo, cabe mencionar la ausencia de datos
objetivos y comparables a nivel autonémico sobre listas

de espera (quirdrgicas, de especialistas y de pruebas
diagndsticas). Cuestion relevante, sobremanera si se
tiene en cuenta que estan asociadas a problemas de
accesibilidad, que operan sin duda en perjuicio de las
clases mas desfavorecidas. Lamentable e incom-
prensiblemente, en Espafia, respecto a las listas de
espera solo existe informacién cuantitativa a nivel
agregado.

El grado de satisfaccion de los asturianos con el siste-
ma sanitario publico espafiol en general y con los dis-
tintos niveles de atencion es muy elevado. El grado de
equidad percibido es (con contadas excepciones) supe-
rior a la media, alcanzando valores maximos respecto a
la mayoria de las condiciones planteadas.



De la frecuentacion a los servicios de urgencias y del
tiempo declarado de espera para obtener consulta con
el especialista —respecto a la media espafiola— cabria
apuntar la hipétesis de una buena posicion relativa en
accesibilidad.

En el ambito de la actividad, en cuanto a vacunaciones
basicas, Asturias se sitla en la media nacional y, respec-
to a la incidencia de cesarea, aunque permanece ligera-
mente por debajo, el sistema publico supera en mas de
6 puntos el nivel considerado aceptable por la OMS.

En el &mbito de los resultados en salud, en términos de
mortalidad evitable por 10.000 defunciones, el sistema
asturiano arroja unos resultados relativamente mejores
que la media. Por causas especificas, entre otras, la
disminucion de la mortalidad perinatal no alcanzé la
velocidad media alcanzada en Espaiia.

En el ambito de la calidad de vida, nos situamos en
peor situacion que otros ciudadanos espafioles: en

2008 los asturianos varones tienen (al nacer) la menor
EVLEC y la expectativa de mala salud de las mujeres
asturianas es de las mas elevadas, tanto en términos
absolutos como en relacion a los hombres.

Por ultimo, relacionando la calidad de vida con el ambi-
to de la estructura del sistema, cabe sefialar que, a
pesar de que el gasto por persona protegida es mayor
a la media (tendencia también confirmada a partir del
presupuesto inicial per cépita en el periodo 2008-
2010), no es asi cuando se toma como proxy de nece-
sidad la poblacion protegida equivalente, es decir,
cuando se ajusta por la estructura de edad. En vista de
los resultados obtenidos y del envejecimiento de la
poblacion asturiana, cabria apuntar la conveniencia de
continuar disminuyendo el numero de TSI por médico
de familia y de aumentar la dotacién de camas de larga
estancia, siendo particularmente relevante una mejor
coordinacion entre el sistema sanitario y el sector
socio-sanitario.
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El debate sobre el futuro del sistema sanitario publico
del Principado de Asturias, importante en si mismo,
cobra especial relevancia si lo enmarcamos dentro de
las dificultades econdmicas actuales derivadas de la
crisis a la que nos enfrentamos desde hace dos afios.
Y es que la coyuntura econémica es un factor adicional,
que pone en evidencia los problemas ya existentes en
relacion con la financiacion y la sostenibilidad del siste-
ma sanitario publico.

No es nueva en Espafia la convivencia de desarrollos
del Estado del Bienestar con momentos de crisis eco-
némica. Cabe recordar los afios en que se aprobo¢ la
Ley General de Sanidad, un momento en el que, a
pesar de las dificultades y gracias a la firme voluntad de
sus impulsores, se hizo el esfuerzo necesario para
adaptar el desarrollo de su implantacién a las posibili-
dades del dificil momento econdmico en el que vio la
luz.

Desde que el Principado de Asturias asumio en el afio
2002 el traspaso de los servicios sanitarios, la evolu-
cion del gasto sanitario y su financiacion han sido una
constante en las preocupaciones del Gobierno de
Asturias. Los esfuerzos desarrollados en estos afios de
gestion se han dirigido a completar y mejorar la red
asistencial transferida desde la Administracion Central
cuya caracteristica principal es la de ser intensiva en
dotacién de recursos, por razones de equidad, dadas
las especiales condiciones de envejecimiento y disper-
sion que caracterizan a nuestra poblacion.

Asi pues, es facil comprender esta preocupacion si se
tiene en cuenta que el gasto sanitario ha crecido en el
periodo 2002-2009, y lo ha hecho varios puntos mas que
los recursos tedricamente destinados a este fin en el
modelo de financiacion de las comunidades auténomas.

Adicionalmente, el crecimiento experimentado por el
gasto sanitario, superior en 4 6 5 puntos al aumento del
PIB del mismo periodo, ha originado un importante
incremento del porcentaje de recursos que el presu-
puesto de la comunidad destina a esta competencia.
De ahi la razon por la que se ha convertido en un tema
de preocupacion y discusion publica.

Este incremento del gasto, no se explica por el aumen-
to de la poblacion ya que ha permanecido estable a lo
largo del periodo, sino por aumento del coste de los
factores y la intensidad en la utilizacion de la tecnolo-
gia. Sin embargo, en el futuro, debido a la estructura
demografica de Asturias, se podran producir importan-
tes cambios sobre la situacion actual si no se es espe-
cialmente prudente en defender la eficiencia del siste-
ma sanitario.

Incrementos relevantes del gasto, que de seguir en
esta dinamica seran imposibles de sufragar ya que
absorberian todos los recursos contenidos en el presu-
puesto, y que no siempre se ven reflejados en mas o
en mejores niveles de calidad de los servicios, sino que,
en algunos casos, hacen patente la necesidad de mejo-
rar la eficiencia en la utilizacién de los recursos.

Esta idea es la base central de uno de los objetivos
fundamentales que persigue el Gobierno del
Principado de Asturias: garantizar la sostenibilidad de
los servicios publicos incidiendo especialmente en la
mejora de la eficiencia y la productividad. Este es
nuestro reto.

Nos enfrentamos, por tanto al desafio de continuar
prestando asistencia sanitaria a todos los ciudadanos,
con los niveles de calidad actuales, sin que su coste
lleve a un deterioro que lo haga inviable.
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Justo es reconocer que éste no es un problema exclu-
sivo del servicio de salud asturiano, sino que esta pre-
sente en todos los servicios de salud de las comunida-
des auténomas e incluso del conjunto de los paises de
la UE y EEUU como ponen de manifiesto las propues-
tas del Presidente Obama.

En la actual coyuntura econdémica caracterizada por
una brusca caida de los ingresos publicos, el peso del
gasto sanitario sobre el conjunto de los recursos publi-
cos tendera a incrementarse, sin que parezca posible
que podamos recuperar a corto plazo las tasas de cre-
cimiento de los ingresos, afectadas no sélo por el creci-
miento econdémico sino también por el cambio de mode-
lo productivo.

Por otra parte, el modelo de financiacion autonémica
que acaba de entrar en vigor este afio, se basa en un
importante incremento de la cesion tributaria del IRPF,
del IVA'y de los Impuestos Especiales y en consecuen-
cia de la capacidad recaudatoria que dichos tributos
tengan en la comunidad auténoma en un contexto de
bajo crecimiento, por lo que los crecimientos de los
ingresos publicos estarda mas en funcidén de nuestro
propio crecimiento.

Estas circunstancias, brevemente descritas, hacen que
la preocupacion por la financiacién; como disponer de
recursos suficientes para financiar los servicios sanita-
rios y su sostenibilidad, es decir, como hacerlo en un
contexto de mejoras en las prestaciones, aumento en la
intensidad de las tecnologias, aumento de la demanda
asistencial, etc., se sitlie en el primer plano de las pre-
ocupaciones por el futuro del sistema sanitario. Y es
que el sistema sanitario se caracteriza por ser un siste-
ma que exige mejoras continuas de todo orden.

Sin embargo, la disminucion de los ingresos tributarios
y el cambio de modelo econdémico, debe de venir aco-

pafiada por un cambio en cémo entendemos que debe
de ser la gestion sanitaria. El objetivo de este cambio
conceptual debe ser el de reducir los costes a través de
la mejora de la calidad, porque tenemos que entender
que podemos tener el gasto sanitario y social que nos
podemos permitir, porque el gasto se financia con
impuestos presentes o con déficits que exigiran mayo-
res impuestos en el futuro y que el volumen de gasto
publico y su composicién afectan al crecimiento y, en
consecuencia, al empleo.

Por tanto, no s6lo es importante el nivel de gasto, sino
cual es su destino, y qué resultados se obtienen. En
este sentido parece existir un consenso suficiente para
poder afirmar que en muchos espacios de nuestros ser-
vicios de salud antes que incrementar el gasto, es
necesario y posible mejorar su gestion, es decir, existe
amplio margen para mejorar la eficiencia y los costes
sin pérdida de la calidad asistencial, para ello es
imprescindible cambios profundos en la coordinacion
de los servicios sanitarios, la corresponsabilizacion de
los ciudadanos en su utilizacion y en la mejora de la
productividad del sistema sanitario.

Toda vez que el debate estd abierto, creo que seria
importante abordar cuestiones, como el incremento
constante del gasto farmacéutico; la frecuentacion, ya
que tenemos un nimero de consultas o visitas por enci-
ma de la media; la definicion de la cartera de servicios,
la introduccién de las tecnologias, su eficacia o los
incentivos de productividad del personal sanitario, entre
otros. En un contexto de escasez de recursos, necesi-
tamos incorporar las restricciones econoémicas y presu-
puestarias al conjunto de instrumentos de decision
sobre la mejora de los servicios de salud.

La sostenibilidad de los servicios sanitarios y la necesi-
dad de mantener el Estado de Bienestar, planteara por
otra parte, méas pronto que tarde la necesidad de revi-
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sar profundamente nuestro sistema fiscal, para garan-
tizar una presion fiscal que lo haga financieramente
viable.

No obstante todo lo anterior, cabe destacar que la valo-
racién que tienen los ciudadanos del sistema sanitario
publico es muy positiva, en Espafia en general, y, espe-
cialmente, en Asturias. Valoracion que nos anima a to-

dos los agentes implicados a trabajar mas y mejor por
una sanidad publica de calidad.

Finalmente, me gustaria destacar que iniciativas como
la llevada a cabo por el Consejo Econdmico y Social de
organizar unas jornadas que nos lleven a la reflexion y
al debate son sumamente importantes a la hora de
entender y encarar las reformas futuras.
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Buenas tardes a todos, muchas gracias al Consejo
Economico y Social por su invitacién, muchas gracias
Sr. Rabanal por moderar esta mesa, muchas gracias a
Pilar y Angel por compartir este debate conmigo y
muchas gracias a todos ustedes por su asistencia.

Antes de comenzar mi exposicion permitanme dos con-
sideraciones: en primer lugar trasladarles las disculpas
de mi compafiero Carlos Galceran, Diputado y Portavoz
de Sanidad del Grupo Parlamentario Popular en la
Junta General del Principado, que tenia mucho interés
en acudir a este acto, pero un compromiso ineludible se
lo ha impedido. En segundo lugar una doble felicitacion:
por un lado, al Consejo Economico y Social por la orga-
nizacion de esta jornada de trabajo, debate y reflexion
sobre los retos de futuro del sistema sanitario publico
asturiano, entiendo que es pertinente, oportuna y nece-
saria, y es una muestra de la preocupacién de esta ins-
titucion por los problemas reales de la sociedad asturia-
na; y por otro lado mi felicitacion al Sr. Elola por su estu-
dio sobre el futuro de nuestro sistema sanitario, es una
herramienta de trabajo muy util para los que estamos
interesados en el devenir de la sanidad asturiana.

Nos han pedido a los intervinientes en esta mesa que
traslademos la perspectiva de los partidos politicos
sobre el presente y el futuro de nuestro sistema sanita-
rio; en esta linea intentare desarrollar mi intervencion y
cumplir las expectativas, es decir, "hablar de lo que
ustedes esperan que hable".

Quiero comenzar esta intervencion lanzando un men-
saje de confianza en el futuro: "el sistema sanitario
publico asturiano continuara siendo un pilar fundamen-
tal de cohesion de nuestra sociedad". Puede parecer un
optimismo exagerado, pero tengo una razén muy pode-
rosa para hacer esta afirmacion: lainmensa mayoria de
los asturianos considera a nuestro sistema sanitario co-

mo el principal soporte del Estado del bienestar, y su
alta legitimacién social se mantiene a pesar de las cir-
cunstancias adversas.

Este reconocimiento masivo de la sociedad a la funcién
que cumple el sistema sanitario nos obliga, a todos los
agentes que interaccionamos en el sistema y, en mayor
medida, a aquellos que ostentan una responsabilidad
otorgada por los ciudadanos, a tomar todas las medi-
das vy utilizar todos los mecanismos necesarios para
garantizar la sostenibilidad del sistema. Lo contrario
supondria un fraude democratico. Estoy convencido
que todos los que estamos aqui compartimos un mismo
objetivo: conseguir que las préximas generaciones pue-
dan disfrutar de una asistencia sanitaria publica con las
mismas 0 mejores condiciones que las que disponemos
nosotros.

Ahora bien, ser optimista no significa estar fuera de la
realidad. Y la realidad es que nuestro sistema sanitario
publico se enfrenta a retos importantes y sufre amena-
zas que ponen en riesgo su continuidad tal y como lo
conocemos ahora. Asi, por ejemplo, las necesidades de
suficiencia financiera, la adecuada estrategia en politi-
ca de recursos humanos, la incorporacién de nuevas
tecnologias, las exigencias de calidad en la asistencia y
seguridad del paciente, la productividad y eficiencia del
sistema, etc. Afrontar y dar solucion a estos retos es
clave para preservar nuestro sistema sanitario.

Quiero destacar que las soluciones a estos problemas
deben nacer desde la defensa de un sistema sanita-
rio publico para todos los ciudadanos, de acceso uni-
versal e inspirado en los principios basicos de: equi-
dad, cohesidn, calidad e innovacion, seguridad, y sos-
tenibilidad. Sostenibilidad no sélo en términos finan-
cieros, sino también en términos de legitimacion
social y profesional.
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Analisis de situacion

El analisis de situacion y la presentacion de propuestas
orientadas a garantizar la sostenibilidad del sistema
sanitario publico, estan supeditados a la identificacion
de los factores que condicionan su funcionamiento. Es
necesario actuar sobre un conjunto de factores deter-
minantes si queremos conseguir un resultado global
satisfactorio.

Con el objetivo de ser breve y esquematico he identifi-
cado cinco factores que considero determinantes para
el futuro del sistema sanitario publico:

1. La politica econémica.

2. La financiacién.

3. La legitimidad social y profesional.
4. La productividad y eficiencia.

5. El Sistema Nacional de Salud.

Estos factores determinantes, estan a su vez condicio-
nados por multiples elementos que interaccionan entre
si. No pretendo ser exhaustivo ni abarcar todas las
aéreas que tienen influencia en el sistema, pero si
hacer referencia a lo que considero importante en la
actualidad del sistema sanitario publico asturiano.

1. La politica econémica

La sostenibilidad del sistema sanitario s6lo es posible si
hay una politica econémica que lo permita.

No todas las politicas econémicas son iguales, y no
basta con una politica econdmica cualquiera. Es nece-
saria una politica econdmica que garantice el crecimien-
to, que apoye a las empresas, que asegure los derechos
de los trabajadores, que favorezca la igualdad de opor-
tunidades, que fomente la creacién de empleo y que for-
talezca la creacion de riqueza.

Bien es cierto, que gran parte de la responsabilidad de
la politica economica reside en el Gobierno Central y
jya ven como estamos! Pero a nivel autondmico, tam-
bién se pueden tomar medidas que ayuden a recondu-
cir la situacion econémica actual:

= No incrementar los impuestos transferidos.

= Plan de Austeridad y Eficacia en la Administracion
Autondmica.

= Plan de "Adelgazamiento” del sector publico.

= Rigurosidad y transparencia en la gestion publica:
"hay que desterrar de las portadas de los periddicos, la
palabra sobrecoste".

* Inversion en [+D+i en sanidad, como una linea
estratégica en la politica econdémica. En este sentido, el
desarrollo del "cluster" de ciencias de la salud asociado
al nuevo HUCA es una iniciativa irrenunciable.

Es importante, desde el punto de vista econémico, asu-
mir al sistema sanitario como parte del sector producti-
vo de la comunidad, y no solamente como un genera-
dor de gasto. De igual forma, es importante reconocer
las potencialidades del sector para contribuir a la gene-
racion de tejido productivo.

2. La financiacion

El problema de la sostenibilidad del sistema sanitario
no se reduce a un problema de financiacion. Sin embar-
go, si parece cierto, que existe un déficit de financiacién
en el conjunto del Sistema Nacional de Salud, que afec-
ta a todas las Comunidades Auténomas, y previsible-
mente, sera necesario aportar nuevos fondos econémi-
cos. La pregunta es ;de donde debe salir esta nueva
aportacion econoémica?



Por otro lado, las reglas de juego para la financiacion
sanitaria nos vienen determinadas por el nuevo Modelo
de Financiacion Autonémica. Se abre un nuevo escena-
rio sobre el que hay que reflexionar.

Nosotros nos financiamos con impuestos, y ademas lo
hacemos desde la Comunidad Auténoma, con un
modelo que hace depender los recursos para financiar
la sanidad, del crecimiento de la recaudacion y de la
decisién politica sobre la cantidad a invertir. La financia-
cion no es finalista, y es la Junta General del Principado
quien decide cuanto nos gastamos en sanidad.

Con este nuevo escenario fiscal, en las Comunidades
Auténomas con mayor capacidad de generar recursos,
la presion del gasto sanitario tendréa menor repercusion
en los presupuestos. De ahi, la transcendencia de apli-
car una politica economica adecuada.

En este punto, quiero hacer mencion al controvertido
"nuevo copago”. Y voy a ser muy claro, nosotros man-
tenemos una postura de rechazo. jAun nos queda
mucho por hacer! Para mejorar la gestién sanitaria
antes de entrar a valorar medidas disuasorias o incre-
mentar el copago actual.

3. Legitimacion social y profesional

El alto nivel de legitimacion social constituye la principal
fortaleza de nuestro sistema sanitario. Para mantenerlo
e incluso aumentarlo, necesitamos un sistema orienta-
do a generar valor sanitario para el paciente, y que res-
ponda a las expectativas de los usuarios. Tenemos que
adaptar, el sistema sanitario al "cambio social" que ha
experimentado nuestra sociedad y atender las prefe-
rencias de los ciudadanos.

En Asturias, los cambios demogréficos, nos llevan
hacia un centro metropolitano envejecido, circunstancia

que hace necesario replantearse el actual modelo sani-
tario. La atencion integral a pacientes cronicos y las
interrelaciones socio sanitarias pasan a tener un papel
preponderante.

Esta "nueva ciudadania", enmarcada en la sociedad de
la informacidn, trae consigo nuevas demandas y nuevas
necesidades, que es necesario integrar en nuestro sis-
tema para seguir contando con el apoyo social actual.

En esta linea es primordial potenciar jya! politicas de
transparencia informativa, de libertad de eleccion, de
implicacion de los ciudadanos en la marcha del sistema
de salud, de gestion de la seguridad, y garantizar la
incorporacion de la innovaciéon en las prestaciones
sanitarias.

Asimismo, la legitimidad profesional de nuestro sistema,
debe ser una prioridad estratégica para la administracion.

Iniciativas que generen valor para los profesionales
contribuirén a su adhesién e implicacion con el sistema.
Esto es fundamental para el éxito de los cambios orga-
nizativos que se pretendan implantar. Tres razones res-
paldan esta afirmacién:

= Somos una organizacion basada en el conocimien-
to, lo que significa que la delegacion de derechos de
decision debe hacerse sobre los profesionales, posee-
dores del conocimiento necesario para garantizar la
calidad en la toma de decisiones.

» Para que un modelo organizativo sea sostenible,
los profesionales sanitarios, deberdn ser agentes acti-
vos con capacidad de autorregulacién, autonomia res-
ponsable y liderazgo autogestor.

= Elfactor humano: la relacion médico-paciente es un
intangible insustituible en el sistema sanitario.
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Una politica de recursos humanos integradora sera
clave para el futuro del sistema sanitario publico
asturiano.

Es necesario el desarrollo de un Plan de RRHH acorde
con las circunstancias actuales y consensuado con los
profesionales, en el ambito sanitario.

4. Productividad y eficiencia

La contencion del gasto sanitario publico es de vital
importancia para la sostenibilidad financiera de nuestro
sistema sanitario y debe ser un objetivo comln de
todos los agentes con responsabilidad en el mismo.
Para conseguir este objetivo es fundamental la mejora
de la productividad y eficiencia del sistema.

Reflexionar sobre qué modelo sanitario necesitamos es
obligacién de todos.

Debemos caminar hacia un modelo sanitario moderno,
que cumpla con las funciones asignadas, buscando la
eficiencia y garantizando la calidad de las mismas. Son
cambios deseables para un modelo de futuro:

» Liderazgo institucional y gestor.

* Cambio organizativo de la actividad asistencial: gene-
ralizacion de la gestion clinica y el trabajo por procesos.

= Adaptar la estructura de la administracién sanitaria
al nuevo modelo organizativo de la asistencia.

. Autonomia de gestion de la autoridad sanitaria.

- Politica de recursos humanos propia.

= Profesionalizacién de la funcién directiva.

- Explorar iniciativas organizativas interhospitalarias,
con el objetivo de asegurar la incorporacion de la inno-
vacion a las prestaciones sanitarias, en base a la evi-
dencia cientifica. Esta es la mejor manera de garantizar
la calidad y la equidad en la asistencia a todos los ciu-
dadanos de Asturias. En este apartado sera transcen-
dental la aportacion del nuevo HUCA.

+ Medidas dirigidas a mejorar la prescripcion
farmacéutica.

= Desarrollo de sistemas de informacion; claves para
poder medir y evaluar resultados.

= Implantar procesos de atencion integral a los
pacientes: prevencién, promocién y asistencia.
Merecen una mencion especial los programas de aten-
cion integral a los pacientes cronicos.

= Reorganizacion integral de la Atencion a las Urgen-
cias y Emergencias.

= Coordinacién con el sistema de prestaciones sociales.
= Plan de control de los tiempos de espera.

» Gestion adecuada de la seguridad.

Todas estos cambios y medidas, no solo ayudaran a
construir un modelo sanitario que responda a las nece-
sidades de nuestros ciudadanos sino que probable-
mente contribuiran al control del gasto sanitario.

5. El Sistema Nacional de Salud

El ultimo de los factores que considero determinantes

para el futuro del sistema sanitario publico asturiano es
nuestra pertenencia al Sistema Nacional de Salud. For-



mamos parte de un "todo" que condiciona nuestro de-
sarrollo en dos direcciones:

1. Todas las iniciativas promovidas en nuestra Comu-
nidad Autonoma, en materia de politica de recursos
humanos y sobre cambios en el modelo organizativo,
quedan supeditadas a regulaciones normativas de
ambito nacional.

2 Dadas las caracteristicas y el tamafio de nuestro
Servicio de Salud, necesitamos el apoyo del Servicio
Nacional de Salud, fundamentalmente en éreas
como:

+ Evaluacion de nuevas tecnologias.

Politica farmacéutica.

= Politica de recursos humanos, es necesario un
registro nacional de profesionales.

= Desarrollo normativo, que de soporte a nuevos
modelos de gestion.

+ Politica de centralizacién de compras.

= Incorporacion de la innovacion, y desarrollo de la
estrategia en [+D sanitaria.

+ Incorporacion y desarrollo de las Tecnologias de la
informacion y comunicacion (TIC).

Desde esta orbita, comparto la afirmacién enunciada
por el Sr. Elola en su trabajo: “el sistema sanitario publi-
co asturiano no es sostenible sin la existencia de un
Sistema Nacional de Salud espafiol cohesionado".

Es necesario que desde Asturias, y en los ambitos en
los que estemos representados, se promueva el de-

sarrollo de un Sistema Nacional de Salud con capaci-
dad de liderazgo, adaptado a la situacién transferencial
actual y garante de la cohesion del sistema.

Conclusion

Como conclusién a este analisis, quiero insistir en que
el sistema sanitario publico asturiano debe estar orien-
tado hacia el paciente como centro del sistema, y sus
funciones, deberian ser objeto de una gestion equilibra-
da, de una organizacion flexible, de una financiacién
sostenible, de una alta motivacion de sus profesionales
y de una innovacion tecnoldgica constante.

Es evidente, que alcanzar este objetivo entrafia gran-
des dificultades y tendra sus costes. Corremos el ries-
go de optar por no afrontar el reto y dejar que el tiempo
pase. Pero, la experiencia nos indica que el inmovilis-
mo organizativo y social tiene méas costes que el cam-
bio. Por eso es imprescindible que todos nos movilice-
mos, Yy lo hagamos en la misma direccion.

Propuesta

Convencido de que ésta es la linea a seguir, y desde la
perspectiva politica de nuestra vision sobre la situacion
por la que atraviesa el sistema sanitario publico asturia-
no, quiero hacer una Unica propuesta:

REITERAR NUESTRA INICIATIVA DE PROMOVER
UN "PACTO POR LA SANIDAD" EN ASTURIAS.

Digo reiterar, porque esta iniciativa fue presentada por
el Partido Popular, en la Junta General del Principado,
el 29 de septiembre de 2009, con motivo del Debate de
Orientacién Politica y rechazada por los partidos de
Gobierno. Espero que reconsideren su postura, ante
una propuesta que entendemos necesaria, oportuna y
demandada por nuestra sociedad.
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Finalizo, con una reflexion en clave de advertencia: la
realidad social y econémica avanza mucho mas rapido
que la realidad politica; el tiempo de los debates y pro-
puestas se estd agotando, entramos en el tiempo de los
consensos, de los acuerdos, de la toma de decisiones y

de aplicar medidas eficaces. Y si me permiten una expre-
sion de Dfia. Ana Pastor: "en politica hay que mojarse".

Muchas gracias y estoy a su disposicién si tienen algu-

na pregunta.



Buenas tardes:

En primer lugar quiero agradecer la invitacién a partici-
par en estas jornadas de reflexion sobre "El futuro de la
sanidad" organizadas por el Consejo Econdmico y
Social.

Estamos en un momento clave en el que nos jugamos
un cambio de modelo a nivel mundial y en el que la
sanidad esta en el punto de mira.

Aunque hemos avanzado en los ultimos 30 afios hacia
una buena posicién, el sistema va a enfrentarse a retos
significativos en los préximos afios, tanto financieros,
como de incremento de la demanda de atencion, de
escasez de recursos disponibles.

Con el informe elaborado por el CES se genera un
debate sobre la necesidad de evolucién del sistema
actual cuya finalidad para los socialistas es clara: hacer
sostenible y preservar las sefias de identidad de un
modelo que es ejemplo en muchas partes del mundo.
Que todos tengamos acceso a los mejores tratamientos
requiere de un ejercicio de responsabilidad. Todos (ges-
tores, profesionales, pacientes) tenemos que colaborar
y actuar en consecuencia si queremos preservar este
legado. Ya que la solucion al problema de sostenibilidad
del sistema no debe limitarse al ambito econdmico,
también depende de la confianza en el mismo, de la
voluntad politica, de la cohesion del sistema y de una
correcta utilizacion de los recursos por parte de todos
los agentes.

Respecto al primer aspecto, la confianza en el sistema,
decir que los datos, las encuestas y las valoraciones de
la ciudadania ponen de manifiesto la alta estima y valo-
racién de nuestro sistema de salud.

Porque tenemos un buen Sistema Nacional de Salud.

Los datos proporcionados por las encuestas del CIS
sobre servicios publicos, segun la percepcion de los
ciudadanos, la sanidad es el servicio que mejor funcio-
na después de correos y el transporte urbano. El 36,6%
de los ciudadanos considera que se destinan los recur-
sos justos a la sanidad y un 49% que se destinan
demasiado pocos. Un 94% se manifiesta en contra de
cualquier recorte de gasto en sanidad, el servicio que
encabeza este rechazo.

El porcentaje de ciudadanos satisfechos con el sistema
sanitario espafiol es del 67,03%. En Asturias, con un
84,68%, ocupamos los primeros lugares.

Ante la pregunta de preferencia sobre la titularidad de
los centros esta se inclina por los centros publicos con
un porcentaje mas alto en Asturias y el apoyo al actual
modelo de sistema sanitario es claramente mayoritario
(menos de un 5% de la poblacion apoya un cambio de
modelo).

La voluntad politica, que debe concretarse en un
compromiso real

De poco sirve que hagamos manifestaciones publicas
de apoyo a la sanidad publica cuando la practica politi-
ca sigue otros derroteros, como es el caso del PP, que
alli donde gobierna aplica los postulados de la
Fundacién FAES dirigida por el Sr. Aznar y que difiere
bastante de lo manifestado por el portavoz del PP en
este foro.

Sin embargo, para los socialistas la proteccién de la
salud ha sido siempre un objetivo prioritario. Desde
todas las instituciones en las que hemos tenido respon-
sabilidades, hemos desarrollado una apuesta perma-
nente por la consolidacion y mejora de nuestro sistema
sanitario, concebido como un servicio publico basico y
universal, lo que nos ha permitido construir un SNS que
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es considerado hoy como uno de los mejores del mun-
do. Este es, por tanto, uno de los activos mas importan-
tes que los socialistas consideramos se ha de mantener
y potenciar para el conjunto del Estado tal y como refle-
ja nuestro programa electoral.

Su orientacion hacia la promocion de la salud y la pre-
vencion de la enfermedad, al ser un sistema con una
fuerte base en la Atencién Primaria de salud, ha sido
una de las claves que explican en buena parte los éxi-
tos alcanzados en estos afios.

A partir del afio 2002 en que tuvo lugar la transferencia
de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social a
nuestra Comunidad, las prioridades del Gobierno socia-
lista han supuesto la modernizacion de los servicios
publicos y su evolucién con criterios de cohesion social
y territorial y su capacidad para ejercer de motores de
desarrollo econémico, social, cientifico y tecnoldgico.

En estos afios de gestion del conjunto de la sanidad en
Asturias hay que reconocer el notable esfuerzo del
gobierno para adecuar la dotacion de equipamientos y
centros sanitarios a los cambios demograficos, de acce-
sibilidad territorial y de aparicion de nuevas técnicas
diagnosticas y terapéuticas fruto de una clara voluntad
politica para destinar un volumen importante de recur-
s0s presupuestarios, voluntad que se manifiesta asimis-
mo en el programa que el PSOE ha presentado en las
elecciones autonémicas y que avanza los aspectos a
abordar para una adecuacion y mejora continua del
modelo implantado con la Ley General de Sanidad y
van orientadas a su refuerzo.  En que direccion?.

1. La mejora de los servicios publicos que es y sera
en el futuro una prioridad de nuestra politica

Asi se pone de manifiesto en los presupuestos del
Principado, con un incremento entre 2002 y 2010 de un

71%, pasamos de 955,6 millones de euros a 1.635
millones en 2010. El gasto por habitante que aumentd
un 66%, 1.537 euros o el presupuesto destinado a sani-
dad en 2010 que supuso un 7,2% del PIB y el 37% del
gasto ejecutado.

En la inversion realizada para ampliar, renovar y moder-
nizar los equipamientos de la red sanitaria publica, la
mejora de las condiciones de trabajo, las retribuciones
del personal sanitario, la incorporacién de las nuevas
tecnologias que contribuyen a mejorar la gestion y la
atencion al usuario.

La renovacion de toda la red de equipamientos con
nuevos consultorios y centros de salud, importantes
inversiones en la mejora y adecuacion de toda la red
hospitalaria, S. Agustin, el Valle del Nalon, Cabuefies,
Jarrio, Cangas del Narcea, la construccién del Alvarez
Buylla y que culmina con la construccién del hospital
Universitario Central de Asturias que sera el gran cen-
tro de referencia de la sanidad publica asturiana del
siglo XXI, equipamiento emblematico impulsado por la
firme voluntad de los socialistas, cuya financiacién esta
garantizada por la colaboracion de la Administracion
General del Estado y la declaracion del Instituto
Nacional de Silicosis como Centro de Referencia
Nacional incluido en el complejo HUCA.

Quiero hacer especial hincapié en lo que supone el
nuevo HUCA, el mayor hospital publico en construccion
en Espafia, a pesar de la oposicién del PP a este pro-
yecto para que no se lleve a cabo. Hoy contintian con
su estrategia, que consiste en desprestigiarlo y estable-
cer todas las dudas posibles sobre el mismo hablando
de sobre coste y no de sobre inversién. El gobierno
socialista ha defendido los costes de ejecucion de la
obra porque responden a las mejoras incorporadas en
el proyecto inicial y, como es logico, un proyecto que se
elabora en el 2002 debe tener capacidad de adaptarse



a los cambios que se producen a lo largo de este tiem-
po y por ello en el 2006 se realiza un estudio exhausti-
vo con el fin de adaptarlo a las nuevas necesidades
surgidas, motivadas por nuevos avances técnicos,
necesidades clinicas, exigencias de sostenibilidad
ambiental.

El primer modificado permitié introducir mejoras técni-
cas se construyen 11.379 m2 de superficie més, 11
ascensores, mejoras en los sistemas de seguridad, en
las instalaciones eléctricas, adaptacion al Cédigo
Técnico de Edificacion, aprobado con posterioridad a la
elaboracion del proyecto del HUCA, adaptacion de las
telecomunicaciones y posteriormente las que se corres-
ponden con avances médicos y sanitarios y la dotacion
de equipamientos tecnoldgicos sanitarios que permitan
ofrecer los Ultimos avances en todas las areas funcio-
nales del Hospital.

En definitiva, el objetivo es construir un hospital mejor y
mas eficiente aunque requiera una inversion mayor de
la prevista inicialmente. El gobierno invierte més para
tener un hospital mejor. Y, si se desean comparaciones,
hay que decir que se esta trabajando con un coste simi-
lar al de cualquier otro de nuestro entorno y de caracte-
risticas similares. Ajustado a las necesidades presentes
y futuras de Asturias y a nuestra aspiracion a participar
de la evolucion cientifica y tecnologica de un campo de
conocimiento tan amplio como el de las ciencias de la
salud.

Pero resulta doblemente incomprensible la actitud del
PP de Oviedo, en un primer momento y ahora también
del PP autondmico, si tenemos en cuenta lo que va a
suponer la construccion de este hospital no sélo para
Asturias sino en particular para Oviedo.

La construccion del nuevo hospital contribuye a hacer
ciudad, una ciudad mas integrada, con la correspon-

diente urbanizacion del entorno, un nuevo parque, mas
grande que el Parque San Francisco, la resolucion de
la red de comunicaciones del Norte con la construccion
de un anillo hospitalario que conectara las autovias A66
y A66a que sirve también de enlace entre el poligono del
Espiritu Santo y la Urbanizacion de Prados de la Vega, la
ordenacién de traficos en una zona de amplia expansion,
la creacion de empleo y la liberacién de espacios en el
Cristo que permite redisefiar esa parte de la ciudad con
equipamientos y dotaciones méas adecuadas a las carac-
teristicas de esta zona y las necesidades ciudadanas.

En definitiva, un hospital no sélo emblematico sino que
permita corregir las deficiencias del actual y que intro-
duzca un nuevo modelo de organizacion de la asisten-
cia sanitaria basado en las &reas o unidades de gestion
clinica.

2. La adaptacién a la nueva realidad territorial y
demografica de la region de los servicios sanitarios

El mapa sanitario de nuestra Comunidad ha sido dise-
fiado como un instrumento dinamico y cuyo objetivo es
garantizar la equidad y la eficiencia. Es de justicia reco-
nocer el trabajo realizado por quienes hace 25 afios
disefiaron un mapa que ha cumplido con los objetivos
para los que fue concebido y que incluso se adapté a la
nueva estructura surgida del traspaso de competencias
sin necesidad de realizar cambios.

Decimos que es un instrumento dinamico y de hecho la
propia Ley prevé la revision del mismo ya que debe res-
ponder a lo que necesitan los ciudadanos y la adapta-
cion a las nuevas realidades.

El PSOE a través de sus gobiernos ha liderado siempre
esta cuestion, de hecho no ha habido mas iniciativas
que las de los socialistas, porque el PP no ha tenido
proyecto ni aqui ni en los lugares donde gobierna, sirva
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como ejemplo la Comunidad de Madrid donde han
establecido un Area Unica, o las declaraciones del res-
ponsables del PP cuando gobernaron en Asturias en
contra del mapa que ahora tanto dicen defender.

Los cambios demograficos y las posibilidades ofrecidas
por la mejora de las comunicaciones como consecuen-
cia de la puesta en servicio de nuevas infraestructuras
plantea la necesidad de una adecuacion continua del
mapa sanitario, corrigiendo los desequilibrios territoria-
les y haciendo mas eficiente el sistema. Equidad y efi-
ciencia son los dos parametros de este equilibrio v, la
adaptacién debe tener en cuenta que, para los socialis-
tas, es fundamental la existencia de una estructura en
el territorio que favorezca la toma de decisiones hori-
zontal y la creacién y mantenimiento de un empleo de
calidad y estable. La descentralizacion debe buscar la
eficiencia pero también la definicion de las Unidades de
Direccion. Por eso, la implantacion de la Gerencia
Unica seria una cuestion no tanto de ahorro como de
eficacia en la gestion y la continuidad de los cuidados.

La ordenacion de la Red Hospitalaria y, sobre todo, el
modelo de gestion de los centros es otro reto inmedia-
to. El modelo actual es del afio 87 y requiere también
una modernizacion que haga posible una mayor agili-
dad en las decisiones, un funcionamiento mas eficiente
y una respuesta mas adecuada a las necesidades de
los territorios a que sirven estos centros.

3. La apuesta por la Atencion Primaria de Salud

El modelo de Atencion primaria goza de una magnifica
reputacion entre los sistemas sanitarios de nuestro
entorno, es alabado en muchas partes del mundo y su
buen funcionamiento es reconocido por los expertos,
incluida la Organizacion Mundial de la Salud, ya que ha
dado buenos resultados en salud a un coste razonable
y por el concepto de puerta de entrada, garante de la

continuidad en la prestacion de los servicios y su papel
en el asesoramiento profesional a los ciudadanos.
Ademas goza de un alto aprecio entre los usuarios y los
ciudadanos desde su implantacion hace 25 afios.

En este momento en Asturias se esta tratando de impul-
sar un cambio constructivo, teniendo en cuenta que
tenemos un sistema de Atencion Primaria que esta fun-
cionando, que da buenos resultados y esta bien valora-
do, pero que necesita una revitalizacion y para ello se
requiere del consenso de todos, Administracion, profe-
sionales y ciudadanos. Tenemos una base que es la
estrategia de AP21 y debemos seguir ese camino.

El futuro de la Atencion Primaria como puerta de entra-
da al Sistema Publico de Salud, que puede hacer un
proceso integral de atencién a los pacientes tanto en
prevencidén como en promocion y asistencia, pasa por
replantearse formulas de estructuracion de los equipos
de atencion primaria que permitan una mayor autono-
mia e identidad profesional, mas capacidad de autoor-
ganizacion, una adecuada dotacién tecnoldgica, des-
cargando de actividades burocraticas y estimulando y
dotando de mecanismos de integracion e interdepen-
dencia con Atencion Especializada, por reforzar el
papel de médico personal como agente y consejero
préximo al paciente y es necesario relanzar el papel
comunitario de la enfermera de atencién primaria.

Con estos objetivos se esta trabajando y el papel de las
Unidades de Gestion Clinica puede ser fundamental
para conseguirlo.

Tenemos un enorme reto. Después de 25 afios de exis-
tencia de un modelo de Centros de Salud que respon-
dian a la perspectiva de aquel momento, ahora se
requiere un impulso porque las necesidades son otras
y la motivacién profesional es un elemento que habra
que considerar especialmente ahora en que se hace



més necesario involucrarlos en la misién de la organi-
zacion, el compromiso con la descentralizacion y la
gestion clinica. Una adecuada gestion clinica que
redunde tanto en un alto nivel cientifico y técnico de las
prestaciones como en la satisfaccion y motivacion de
los profesionales y, en consecuencia de la seguridad de
los pacientes.

Dado el cambio de estructura demografica y el incre-
mento de enfermos crénicos, la solucién sigue siendo la
apuesta por la atencion primaria de salud y la eficaz
coordinacion con la especializada.

4. La incorporacion de la asistencia socio sanitariay
la atencion a la dependencia como elemento de
equidad para garantizar una atencion sanitaria de
media y larga duracion oportunay de calidad, dando
prioridad a las soluciones basadas en la comunidad

El incremento de la poblacion mayor de 65 afios obliga
a un mayor desarrollo de los servicios socio sanitarios.
La aprobacion de la Ley de Autonomia personal viene a
suplir este déficit y a constituir el llamado cuarto pilar
del estado del bienestar. Y se completaré con el de-
sarrollo del Plan socio sanitario en proceso de elabora-
cion por el Ministerio y la Consejeria de Salud y Ser-
vicios Sanitarios.

5. La incorporacion de las nuevas tecnologias a la
gestion de los servicios con la disponibilidad de la
informacion clinica compartida

Se trata de poner a disposicion de los profesionales
sanitarios nuevas herramientas que permitan mejoras
para los ciudadanos.

Que los profesionales sanitarios y sobre todo los de
Atencion Primaria puedan dedicar mas tiempo a la
atencion de sus pacientes y desburocratizar las consul-

tas médicas no es un suefio. Ya esté sucediendo donde
se aplican los proyectos "Sanidad en linea" y la receta
electronica, que esta produciendo entre el 20 y el 30
por ciento la reduccion del nimero de visitas que hacen
los pacientes, principalmente las personas con enfer-
medades cronicas.

La mejora de los procesos asistenciales y de la calidad
de los servicios sanitarios y, sobre todo, la atencion a
los ciudadanos al tiempo que se crea empleo, contribu-
yendo al crecimiento econémico, a la innovacién tecno-
|6gica y a la cohesidn social.

Todos los sectores sanitarios tienen actualmente algun
reto de futuro relacionado con la sanidad digital.

6. Mejora en la gestion econdmica orientada a
lograr unos servicios de calidad, una facil accesibi-
lidad y celeridad en la resolucién de los procesos

La garantia del mantenimiento del actual modelo y la
disponibilidad econémica para la incorporacion de nue-
vas técnicas diagndsticas y terapéuticas que garanticen
las maximas cotas de calidad de los servicios publicos,
depende de medidas de fondo incorporadas a la ges-
tion ordinaria de los servicios y de la reorientacion del
modelo, reforzando conjuntamente los valores de soli-
daridad y corresponsabilidad e incorporando la promo-
cion y proteccion de la salud como practicas de una
sociedad democratica.

También medidas de gestién econdémica, de mejora en
la gestion clinica, de reduccién de riesgos y efectos
adversos, de difusion de intervenciones basadas en la
evidencia, de incorporacion de las nuevas tecnologias
al compartir la informacién clinica, medidas de ahorro
en el gasto farmacéutico y uso racional del medicamen-
to. Estas actuaciones, junto con la apuesta por las poli-
ticas de promocion de la salud y de participacion ciuda-
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dana, contribuyen a la mejora de la eficiencia del siste-
ma sanitario y ponen las condiciones para garantizar la
viabilidad futura de un Sistema de Salud que constituye
por si mismo uno de los méas importantes instrumentos
de justicia social de que disponen las instituciones
democraticas.

En este sentido, se ha elaborado un Plan de medidas
correctoras y de optimizacion del gasto en los siguien-
tes ambitos de actuacién: recursos humanos, y contra-
tacion y régimen economico.

7. El desarrollo de los mecanismos de participacion
ciudadana

No hay norma que tenga mas desarrollada la participa-
cion que la del Servicio de Salud que ha posibilitado el
desarrollo normativo que tenemos. Sin embargo, cree-
mos que Se necesita una mayor transparencia y mas
responsabilidad de la ciudadania, asi como nuevos ins-
trumentos de participacion responsable.

A nivel de Atencion Primaria, mediante el desarrollo de
Redes Comunitarias en estrecha relacion con los equi-
pos de atencion primaria y con Consejos de Salud que
ejerzan un papel de liderazgo en la definicion de estra-
tegias de salud comunitaria y cuyo objetivo sea contri-
buir a crear mas salud para la poblacién.

La realidad y las TIC permiten que la participacion se
imponga con otras vertientes también importantes
(blocks...) que producen una informacién fuera del con-
trol institucional y que si no sabemos entender nos cas-
tra a todos.

8. El nuevo marco organizativo que aconseja la
actualizacién de la Ley de creacion del SESPA con
la elaboracion de una nueva Ley de Salud y de
Ordenacion de Servicios Sanitarios

La Ley del SESPA es una buena Ley, que necesita
incorporar nuevos elementos para adecuarse a los con-
tenidos de las nuevas Leyes (Cohesion, Profesiones
sanitarias, Estatuto Marco, Autonomia del paciente).

La autoridad sanitaria (financiacion, programacion, pla-
nificacidn) debe diferenciarse de la provision de servi-
cios (con distintas maneras de gestion).

9. Reorientacién del modelo, intensificando las poli-
ticas de salud publica, que es una de las medidas
mas eficientes en términos de salud

La decision de llevar adelante una Ley estatal de salud
publica conlleva la definicién de un concepto de salud
publica acomodado a las necesidades del siglo XXI,
que impregne de forma transversal todas las politicas
publicas de las administraciones y que puede dar enor-
mes ventajas en salud y competitividad.

La intervencion publica en la mejora de la salud debe
dirigirse a los determinantes de salud, responsables del
estado de salud de nuestra poblacién a través de un
enfoque basado en la promocion y el fomento de la
salud y no solo en la atencién a la enfermedad.

10. Modelo centrado en el usuario en una estructu-
ra de prestacion publica

Frente al proyecto de mercantilizacion y fraccionamien-
to de los servicios a que nos tiene habituada la dere-
cha, alla donde gobierna, los socialistas sostenemos
que la salud no es un bien que deba quedar al arbitrio
del mercado, sino que el sistema debe basarse en la
equidad, la eficiencia y la efectividad, preservando el
caracter de servicio de salud basado en una Unica red
asistencial de forma que se evite la fragmentacion
social y la dualizacién de los servicios segun nivel
adquisitivo.



Los socialistas defendemos un sistema de salud pros-
pectivo, atento a las desigualdades y centrado en las
necesidades de los usuarios, capaz de hacer mayores
esfuerzos para quienes gozan de peor salud, a fin de
contribuir a crear una sociedad de personas autonomas
en un estado de bienestar.

11. Un nuevo modelo organizativo y de gestion

El impulso de las Unidades de Gestion Clinica supon-
dra la organizacion de la actividad alrededor de proce-
sos asistenciales basados en las mejores evidencias
cientificas y la incorporacion de todos los profesionales
en la gestion de los recursos que utilizan en su practica
clinica.

Asturias sera una de las primeras comunidades autono-
mas que implante de forma generalizada este innova-
dor sistema de gestién con la puesta en marcha del
nuevo Hospital Central.

Se ha aprobado el Plan de Ordenacién de Recursos
Humanos, que favorecera la eficiencia, la mejora conti-
nua en la organizacion y el trabajo en equipo con el
objetivo de alcanzar un alto grado de satisfaccion entre
los ciudadanos.

Cohesion del sistema

La actual crisis economica internacional esta teniendo
importantes consecuencias presupuestarias en las
Administraciones publicas entre las que puede sefialar-
se un descenso relevante de la recaudacion fiscal, que
se ha traducido en unos presupuestos austeros en el
2009-2010 y que condiciona una (dificil) situacién pre-
supuestaria que debe abordarse conjuntamente.

Factores clave: Un sistema Nacional de Salud cohesionado

Los desafios de calidad, equidad y cohesidn, asi como
la necesidad de mantener la sostenibilidad del SNS
hacen que la Consejo Interterritorial deba abordar
actuaciones que permitan consolidar el sistema sanita-
rio espafiol abordando algunas reformas sobre unas
bases firmes.

Tenemos un buen modelo sanitario que debe ser refor-
zado y consolidado para el futuro y éste es el momen-
to adecuado para articular un acuerdo con un conjunto
de acciones y medidas formuladas desde el consenso
de todos, evitando el dogmatismo y el uso partidista de
la sanidad para que el modelo actual siga siendo exce-
lente, equitativo y sostenible.

Se debe actuar para mantener la sostenibilidad de la
calidad, de la innovacion en infraestructuras y en tecno-
logia, asi como haciendo viable la respuesta al enveje-
cimiento de la poblacién y a las nuevas necesidades
sanitarias.

Enlo que se refiere a los problemas financieros, la solu-
cion a la problematica actual no pasa, Unicamente por
disponer de suficiencia en los recursos destinados a la
sanidad (cuestion a la que ha de ser sensible el
Consejo de Politica Fiscal y Financiera) sino que tam-
bién requiere que dichos recursos se utilicen de la
manera mas racional y eficiente posible.

Y ello requiere el esfuerzo de todos:

= Lasociedad, usuarios y pacientes, que deben entender
que son corresponsables de su salud y tienen que implicar-
se en el compromiso de hacer un buen uso del sistema.

» Los profesionales, que tienen que seguir cooperan-
do dado que gran parte del gasto sanitario depende de
su criterio y sus actuaciones clinicas.
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- Las empresas suministradoras de productos sanita-
rios, que deberan también corresponsabilizarse de la
sostenibilidad del sistema.

= Los gestores que han de garantizar la utilizacion efi-
caz, eficiente y equitativa de los recursos que les son
asignados.

» Los agentes sociales.

 La autoridad sanitaria, que ha de asegurar un siste-
ma de calidad equitativo y cohesionado que incorpore
prestaciones en base a la evidencia cientifica al coste
mas eficiente posible.

En este contexto es en el que debemos trabajar para
alcanzar un acuerdo por la sanidad.

Si es previsible en el futuro un aumento de las necesida-
des de gasto, por aumento de la poblacion de mas edad,
de la complejidad de los problemas de salud, por una
mayor disponibilidad de tecnologias sanitarias y nuevos
medicamentos y otros factores relacionados esto obliga
a prever y adoptar medidas a corto y medio plazo.

Y en ese camino es importante una conciencia social
sobre los retos y dificultades, asi como de la necesidad
de racionalizar la utilizacion de los servicios sanitarios
en una sociedad en la que se han generado condicio-
nes para una sobre-utilizacion de los servicios sanita-
rios incluso para atender malestares o disfunciones
menores aumentando la presion asistencial.

También es necesario incrementar la conciencia de difi-
cultad en muchos profesionales. La utilizacion de técni-
cas costosas que en ocasiones se deciden sin valorar
alternativas mas eficientes o la indicacién de pruebas o
medicamentos de 22 eleccidn como primera opcion, asi
como la auto demanda generada por el propio sistema

sin una evaluacién de resultados, son situaciones que,
cuando ocurren, crean una tension inflacionista que
afecta a la sostenibilidad del modelo sanitario actual.

Por todo lo dicho hay que trabajar en la articulacién de
una serie de medidas que aporten mas eficacia en la
gestion de los recursos disponibles a corto y medio
plazo, asi como sentar las bases para hacer posible en
el futuro una dotacion presupuestaria suficiente y una
gestion eficaz y eficiente. Y que entendemos deben diri-
girse en tres direcciones:

1. Reorientacion del modelo, intensificando las politicas
de salud publica. Porque esta demostrado que poner la
salud en todas las politicas nos puede dar enormes
ventajas en salud y competitividad.

2. Garantizar la financiacion, eficiencia y calidad de los
servicios que lo componen Un sistema de financiacion
que garantice la suficiencia dinamica, mediante la defi-
nicion previa de la cartera de servicios homogénea, y el
coste de referencia de los servicios en el que ademés
de la poblacion se tenga en cuenta, envejecimiento,
dispersion, dificultades orogréficas.

3. Reforzar los mecanismos de cohesion.

Para ello, necesitamos reflexionar sobre cémo debe
plantearse en el futuro el gobierno del SNS y el marco
més adecuado es la Comisiéon del Pacto por la Sanidad.

En esa direccion camina el gobierno de Espafia con el
paquete de medidas a corto plazo aprobadas en el
Pleno de 18 de marzo de 2010, en el que se incluyen
medidas en materia de:

= (Calidad, equidad y cohesion: plena universalidad,
normas para establecer el tiempo maximo de acceso a
las prestaciones, calendario vacunas Unico, uso exten-



sivo de las nuevas tecnologias (atencion telefénica,
mavil, Internet).

= En materia de eficiencia y control de gasto: politicas
comunes en materia farmacéutica, procedimiento de
compras agregadas para el conjunto del SNS.

- Desarrollo de estrategias educativas, informativas y
organizativas que ayuden a moderar la presion asisten-
cial, criterios comunes para las retribuciones.

Y también un paquete de medidas a medio plazo para
su aplicacion progresiva en el periodo 2010-2013.

Como conclusién, nos encontramos con un sistema
sanitario cuya eficacia se demuestra con los indicadores
universales que lo califican como uno de los mejores del
mundo. En términos generales, los ciudadanos espafio-
les disfrutamos de un sistema sanitario con una buena
relacion coste calidad. Ademas, la alta valoracion de la
ciudadania pone de manifiesto que la calidad es perci-
bida como buena por los destinatarios de los servicios.

Las amenazas a la salud publica y los retos que supo-
ne el nuevo contexto econdémico son una oportunidad
inmejorable para empezar a debatir los retos que debe
afrontar la sanidad publica y a proponer vias de avance
desde el consenso de las diferentes fuerzas publicas y
el resto de los agentes sociales. Un pacto por la sani-
dad con acuerdo sobre 3 6 4 medidas concretas que
permitan empezar a avanzar puede ser el camino, con
el objetivo de asegurar, a futuro, un sistema sanitario
publico, universal, y equitativo, que mantenga e incluso
mejore el sistema sanitario actual.

Estamos, por tanto, ante un Sistema de Salud con un
buen nivel de calidad y de equidad con un razonable
nivel de cohesién y que, ademas esta actuando como
un importante instrumento de justicia social, pero con
retos y desafios. Como sefialaba recientemente M?
Luisa Carcedo "tenemos la responsabilidad de estar a
la altura de la consideracion que le tienen los ciudada-
nos y la tarea de consolidarlo, mejorarlo y garantizar su
viabilidad".
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Muchas gracias, moderador. Muchas gracias también al
CES, por darnos esta oportunidad de explicar nuestra
politica.

Espafia tiene uno de los mejores sistemas de salud del
mundo. Como no es perfecto, nos dicen que hay que
cambiarlo. De acuerdo, ya lo venimos diciendo desde
hace décadas. Cambiémoslo.

Hace cuatro afios llegué a la conclusién de que en
Asturias, y probablemente también en Espafia, es apli-
cable la que podriamos llamar la Hipdtesis del
Equilibrio, seglin la cual casi todos los agentes sociales,
profesionales y politicos disfrutan del raro privilegio de
disponer de la fuerza suficiente para bloquear cualquier
iniciativa de los demas, privilegio que va acompafiado
de la maldicién de carecer de la fuerza y el liderazgo
suficientes para orientar al sistema sanitario en direc-
cion alguna. Fruto de tan rara combinacion, el sistema
sanitario asturiano —temo que el espafiol esté aqueja-
do del mismo mal, aunque los agentes puedan cam-
biar— vive desde hace muchos afios en un raro equili-
brio que, manteniendo el status quo aparente, lo esta
debilitando hasta extremos de enorme vulnerabilidad.

Segun esta hipotesis, el primer problema es plantearse
la voluntad y la posibilidad del cambio. ;Realmente
queremos cambiar nuestro sistema, o al menos su fun-
cionamiento? ;No sera que quieren los que no pueden
y los que pueden no quieren?

De los tres escenarios que la Hipotesis del Equilibrio
preveia para iniciar ese cambio se ha dado el peor.
Pues el primero: un pacto entre las grandes fuerzas
politicas —lo que hubiera sido un "cambio dirigido de
las reglas"—, ni se ha dado, ni se va a dar; el segundo:
la irrupcién de un jugador consciente, que rompiera ese
equilibrio y abriera el juego, tampoco se ha producido.

Sin embargo, ha sido la tercera posibilidad, la gran cri-
sis economica, la que denominaba entonces "modelo
de la catastrofe" en el sentido de René Thom, la que se
ha hecho duefia y sefiora de nuestras circunstancias.

Circunstancias que no hacen otra cosa que poner de
manifiesto lo equivocado de los fundamentos de nues-
tro sistema, la practica egoista, banal y engafiosa de
nuestros politicos y lideres sociales, y lo acomodaticio,
venal e inconsciente de la ciudadania.

La hipocresia, el disimulo y la adulacién, sélo pueden
ser entendidas como desinterés. Por tanto, aceptémos-
lo, es cierto, todos somos responsables. Lo que pasa
es que unos lo son mas que otros, y en discriminarlos
con finura estara el mérito de quienes sean capaces de
cambiar el voto, que es de lo que se trata.

Asi pues nos encontramos con una crisis de proporcio-
nes considerables; que sin duda tendra su impacto en
la Sanidad y en el conjunto de los servicios publicos.

No es cuestion de polemizar sobre las causas y los res-
ponsables de la crisis. Lo que parece claro es que es
que son los salarios los que la van a pagar en mayor
medida, los salarios directos, los diferidos (las pensio-
nes), y los indirectos (los servicios publicos). Ante una
crisis que supondra el mayor ataque al estado del bien-
estar desde la caida de la URRS —cuando se estan
redibujando las potencias hegeménicas del mundo,
cuando el proyecto de la UE estd mostrando su verda-
dero rostro, cuando ya no hay otro paradigma que el
sistema capitalista mas depredador, desregulado e
irresponsable de la historia— el sistema sanitario espa-
fiol, virtual, desarticulado y descoordinado, se enfrenta
a lo que sin duda sera la puntilla del modelo que cono-
cemos y el alumbramiento definitivo de un modelo libe-
ral de sanidad.
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Y no me digan que soy catastrofista, ni siquiera pesi-
mista, no hay fatalismo alguno en mis palabras, el futu-
ro es claro si uno no se hace trampas en el solitario.

El didlogo necesario para evaluar la posibilidad de
aunar esfuerzos para el cambio requiere clarificar desde
el principio desde qué perspectiva se quieren analizar
las cosas. Como es légico pueden elegirse varias. Para
mis propésitos basta destacar dos. Una es la habitual
en este tipo de reuniones, en la literatura académica y
entre los mismos ciudadanos; se trata de analizar el sis-
tema en sus propios términos, dando por sentado que
su envoltura social es una constante. La otra es la que
enfoca su analisis precisamente partiendo de la valora-
cion de la propia envoltura social (econdmico-politica)
como una variable y de ahi derivar los puntos de interés
para el analisis de los problemas, de los desafios y de
las respuestas pertinentes a los mismos.

Ni que decir tiene que mi opcién es la segunda.

A partir de estas consideraciones corresponde destacar
como primera y fundamental contradiccion de la situacion
del SNS la divergencia de sus valores con los valores
hegemonicos de nuestra sociedad. Los fundamentos de
nuestro sistema publico sanitario: Universalidad, Equidad
y Calidad, no son congruentes con los valores de la
sociedad en la que vivimos: MERCADO —consumo, des-
igualdad y banalizacién—. Esta es la raiz del problema.

El pastel sanitario es tan importante, en términos eco-
némicos, que los grandes actores: bancos, asegurado-
ras, constructoras, han ido condicionando el desarrollo
del sistema y poniendo los cimientos de su alternativa
de dominio a través de sus agentes (el PP, los naciona-
listas de derecha, los grupos mediaticos y profesiona-
les, e importantes sectores de la "izquierda" y los agen-
tes sociales).

Mientras, la izquierda politica, los agentes sociales y la
misma sociedad se ha ido diluyendo en discursos ges-
tores, pragmaticos, cortoplacistas y autocomplacientes,
hasta el extremo de casi desaparecer del mapa confun-
didos en una revuelta inercia de mediocridades con
apariencia de nada.

Y en esto llegd la crisis. No por presentida menos
deletérea.

Y no parece que las cosas vayan a cambiar. Cautivo y
desarmado el interés general volvera a postrarse frente
a los poderosos intereses particulares.

Es en este marco en el que pueden ser entendidas las
deficiencias de nuestro sistema, que ni son genéticas ni
sobrevenidas por arte de magia. Responden a lineas
de fuerza persistentes, multiples y de desigual desarro-
llo, pero contumaces en ir transformando el sistema en
lo que les interesa: vender servicios sanitarios y que
paguen por ellos, los que puedan, mas de lo que se
paga ahora.

Pero si es cierto que el discurso del liberalismo econé-
mico se ha convertido en hegemonico en nuestro entor-
no, no es menos cierto que al interior del sistema se
dan también contradicciones cuya solucion se ha ido
produciendo sistematicamente en beneficio de ese dis-
curso. Sefialaré algunas:

La primera es una que generalmente no suele desta-
carse, la de la progresiva pérdida de efectividad del sis-
tema, dicho de otra manera, la de la gigantesca despro-
porcidn entre los ingentes recursos empleados y la
escasa aportacion que hacen a la salud de la poblacién,
sobre todo en términos, precisamente poblacionales.
Una contradiccién ésta, que deberia estar en el frontis-
picio de cualquier reflexion medianamente rigurosa so-



bre el sistema sanitario actual. Y no es, por tanto, extra-
fio que esta contradiccion descanse sobre el modelo
conceptual hegemdnico en el SNS: el modelo o para-
digma biomédico, un reduccionismo coherente con la
|6gica individualista y mercantilista del liberalismo. Pues
de haber sido ajeno a esa ldgica no se habria consoli-
dado con tanta fuerza como le han suministrado los
enormes apoyos profesionales, académicos, institucio-
nales y mediaticos. Un modelo que no habré yo de
tachar de prescindible, pero si de enormemente perju-
dicial para la salud, la seguridad y la cohesion social
cuando se lo toma como Unico.

A nuestro sistema le falla el modelo conceptual sobre el
que se basa su propio ejercicio. Y ello por mas que se
hagan protestas de orientacién hacia la promocion y la
prevencion, no hay mas que ver el porcentaje de los pre-
supuestos que se dedican a la llamada Salud Publica.

La efectividad no es un valor que interese al mercado,
al menos no en este @mbito, antes al contrario es un
dique al mismo, por eso no suele tenerse en cuenta.
Asi, parapetados tras la supuesta voluntad de conser-
var el sistema, la mayoria de los analisis suelen empe-
zar generalmente, desde hace muchos afios, por con-
ceptos econdmicos como la eficiencia y su supuesto
objetivo: la sacrosanta sostenibilidad.

En segundo lugar es destacable el enorme problema de
calidad con el que se trabaja en nuestro sistema, empe-
zando por la falta de informacién adecuada que permi-
ta evaluarla rigurosamente, puede afirmarse sin temor
a equivocarse que nuestro sistema adolece de proble-
mas serios de calidad. El ultimo numero de Gaceta
Sanitaria publica al respecto un interesante articulo de
Bernal y Ortun?.

Pero el mantra del mercado manda: hay que producir,
ofertar, responder a la demanda inducida por el entorno
y por el propio sistema, en definitiva hay que consumir;
qué importa si se hace bien o0 mal.

En tercer lugar, no podemos olvidar la consecuencia
que en términos de seguridad tiene intrinsecamente
este modelo. La falta de seguridad es el resultado de la
reduccion del margen terapéutico de las intervenciones
médicas. El arsenal diagnostico y terapéutico es tan
potente y su uso tan intensivo que la medicina esta pré-
xima a poner en peligro aquello de "primun non noce-
re". Pero la ldgica de las mercancias manda, y no me
hablen del avance tecnoldgico que ya somos muy
mayores: hay que introducir toda y cualquier tecnologia
porque asi lo exige el mercado, no la légica ni el interés
general. Y, en ocasiones, se hace con la connivencia,
cuando no con la demanda ruidosa, de los propios ciu-
dadanos, cuya sindéresis reposa en el fondo del mar de
la desinformacién generalizada.

Puede destacarse, ahora ya en términos micro, la exis-
tencia de enormes bolsas de ineficiencia dentro del sis-
tema, ya que en términos macro no seria éste el mayor
problema. Pensemos en las consultas por motivos irre-
levantes, las pruebas diagndsticas, medicaciones, deri-
vaciones o intervenciones innecesarias que se realizan
por inadecuadas condiciones de trabajo, baja forma-
cion, malos sistemas de informacion y comunicacion,
intereses espurios, presién de la industria... Pensemos
en el bajo rendimiento del estamento enfermero para el
que no hemos sido capaces de desarrollar un nuevo
modelo que la haga rentable para el sistema.

De otros problemas como los derivados de la atomiza-
cion de los poderes sanitarios, de la falta de integracion

1 Beral y Ortn en Gac Sanit. 2010; 24 (3): 254-258.
Documento descargado de http://www.elsevierinsituciones.com el 08/06/2010.
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y coherencia de las politicas en asuntos tales como la
informacion, los recursos humanos, la rigidez normativa
o la ausencia de sistemas organizativos adecuados, no
es necesario hablar porque es precisamente en estos
asuntos en los que suele centrarse el debate y en los
que hay mejores aproximaciones a su diagnéstico.

Si es obligado destacar un aspecto crucial y sintomati-
co que refleja todo lo que venimos diciendo y que
puede resumirse como el Rapto de lo publico. EI SNS
espafol, y el asturiano, ha sido hurtado a los ciudada-
nos, meros consumidores de servicios o de voto,
mediante la patrimonializacién que algunos grupos han
hecho del mismo: me refiero a los politicos, los gesto-
res y los trabajadores. Quiza sea esta patrimonializa-
cion el preludio de la privatizacion. EI SNS no tiene
mecanismos de conformacion de su voluntad en el que
estén presentes, de forma decisiva, los propios ciuda-
danos. Claro que a estas alturas de la exposicion, y de
la pelicula a nadie le extrafiara este dato.

Todo para el pueblo pero sin el pueblo. Un itinerario que
va del despotismo ilustrado al liberalismo sin mascara.

En resumen, la realidad es que uno de los mejores sis-
temas sanitarios del mundo aparece como inefectivo,
de calidad media-baja, cada dia méas inseguro y con
grandes bolsas de ineficiencia... qué mas quieren,
acaso no debe producirse un cambio radical en el
modelo... pues dejemos que sea la iniciativa privada,
que todos sabemos que es mucho mas "eficiente" y da
mas satisfaccion, la que lo gestione, ya que se ha
demostrado que lo publico no funciona.

Asi, debilitado el sistema por la inaccion, la tibiedad o la
connivencia de sus propios directivos, gestores y traba-
jadores, viviremos una intervencion que ya no haran ni
el Ministerio ni las Consejerias de Hacienda, como hasta
ahora, sino el BCE, el Ecofin y hasta el Banco Mundial.

De esta forma, transitaremos del 7% del PIB al 9 o al
10, pasando por el Banco de Santander.

Acaso cabe alguna esperanza en este marco. Qué
puede hacerse desde la perspectiva de los derrotados
que aun mantienen interés politico. Sélo cabe una res-
puesta y no es técnica, ni organizativa, no es un proble-
ma ingenieril, ni legal, ni econoémico. La naturaleza de
la unica respuesta adecuada es politica. La dimension
de la respuesta, su intensidad ha de ser proporcionada
al envite planteado.

Esa respuesta es necesaria en términos generales,
particulares y hasta individuales. En términos genera-
les porque no es separable la solucién de los proble-
mas de la sanidad de la orientacién general del
modelo social y politico. En términos particulares,
porque los cambios en el sistema sanitario seran tra-
sunto de los cambios en el sistema politico espafiol o
no seran, e individuales, porque los desafios que
plantea el mantenimiento de las caracteristicas esen-
ciales de nuestro modelo exige un replanteamiento
personal de la relacién, la actitud y el desempefio de
todos y cada uno de los que hoy trabajamos o utiliza-
mos el sistema.

El vértigo surge cuando se plantea si tal respuesta
por mas que sea necesaria es efectivamente posible;
sobre todo hoy cuando el estado de animo general de
nuestra sociedad, y también del sistema sanitario, es
el miedo a que la crisis pase factura a nuestro modo
de vida y sobre todo de consumo. Situacién ésta que
propicia el surgimiento de actitudes defensivas, cor-
porativas, egoistas, del sélvese quien pueda, de la
culpabilizacion del otro. Pendiente por la que insensi-
blemente se desliza una sociedad anestesiada y
amordazada que le hace el juego a quienes origina-
ron la crisis y ahora se aprovecharan de ella hasta el
final.



Sea por rabia, por conviccion racional, o simplemente por
sensibilidad moral, o inquietud intelectual sobre el propio
trabajo, o finalmente sea por dignidad ciudadana, quienes
no comulgamos con las verdades a medias del discurso
liberal, estamos obligados a tomar postura sobre lo que
otros hacen y sobre lo que nosotros deberiamos hacer.

Empecemos:

1. No queremos un Pacto de Estado sobre la sanidad.
Queremos un pacto de las izquierdas del estado sobre
los servicios publicos, y para ello trabajamos. Un pacto
con dos objetivos inmediatos.

2. Cambiar el modelo de conformacion de la voluntad del
sistema. Sin este cambio el futuro del SNS esta cantado.

3. Forjar una alianza de los ciudadanos y los trabajado-
res frente a los intereses de las multinacionales, las cor-
poraciones privadas y los intereses particulares, aun-
que éstos puedan anidar también en las burocracias
gestoras, profesionales, partidistas o sindicales.

4. No haber hecho cambios en tiempo de bonanza ha
sido negligente. Ahora se convierte en una prioridad
minimizar el impacto de la crisis sobre la financiacion
del SNS, pero como los cambios que el sistema nece-
sita requieren inversiones importantes, habra que atajar
las bolsas de ineficiencia y habra que aportar recursos
adicionales. Sacar agua de la barca, si no se tapa el
agujero por el que entra es indtil.

5. Aunque no lo queramos reconocer, el principal pro-
blema de gasto del SNS deviene del uso de la tecnolo-
gia y de la farmacia. Proponemos una moratoria tecno-
légica y farmacéutica.

6. No estamos a favor del copago. El problema no es de
demanda, es de oferta. El copago ampliaria la cultura

del mercado en un servicio esencial, y nosotros no
estamos a favor de esa cultura. No apoyaremos repa-
gos de ningun tipo.

7. No estamos a favor de la separacién de financiador
y provisor, porque es mas de lo mismo. Alguien se cree
en Asturias que lo que haga un gerente en Jarrio no
repercutira directamente en el consejero, y a la inversa,
alguien puede creerse que esa propuesta no esta
modelada en el marco de una interpretacion liberal del
proceso de produccion de servicios y es la puerta de
entrada de los proveedores privados (con o sin animo
de lucro).

8. Propiciaremos cambios en el marco legislativo sobre
condiciones laborales, modelo organizativo, inversio-
nes, sistemas de formacién e informacion...

9. No estamos a favor de mantener la situacién actual de
MUFACE, MUJEJU e ISFAS, seguro escolar, sanidad
penitenciaria, accidentes de trafico, turismo sanitario...

Porque el desafio es tan grave, de poco vale detenerse
en los ajustes finos, mas propios de situaciones que
T.S. Khun calificaria de ciencia normal. Ahora estamos
ante un cambio de paradigma, o ante un volantazo, si
ustedes quieren. De poco nos valen los sabihondos.
Necesitamos a los audaces... ciudadanos, me refiero a
los ciudadanos.

La experiencia, el saber técnico y las reflexiones acadé-
micas, estan en la base de nuestra reflexion y de las
propuestas de accién con las que trabajamos, pero no
estamos ante un problema intelectual o técnico, si no es
demasiado tarde ya, éste es el momento de la accion,
de la accion de los ciudadanos para defender sus inte-
reses frente al mercado y sus mandados.

Gracias.
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Generar un nuevo rumbo para la sanidad asturiana
requiere en primer lugar la toma de conciencia de que
es necesario cambiar cosas, luego es preciso consen-
suar una vision compartida de adonde se quiere llegar
y finalmente se hace necesario identificar dénde esta-
mos para disponer los instrumentos necesarios de
cambio para movernos en la direccion deseada.

De ahi que esta intervencion la haya articulado en tres
partes. La primera aporta una dosis de realidad.
Estamos en una situacién econémica complicada que
exige tomar decisiones con prontitud. La segunda refle-
xiona sobre algunos factores que retratan algunas
caracteristicas de nuestro sistema de salud lo que per-
mite apuntar cambios necesarios y finalmente, la terce-
ra esboza una vision de futuro de nuestro sistema sani-
tario que nosotros, desde el Gobierno de Asturias, esta-
mos promoviendo y queremos compartir.

UNA DOSIS DE REALIDAD

Quiero que revisen la figura 1. La linea azul marca lo
que han sido los ingresos del Principado de Asturias
desde el afio 2002, fecha de la transferencia de la asis-
tencia sanitaria de la Seguridad Social, hasta este afio,
2010. La linea clara son los gastos corrientes, los nece-
sarios para mantener nuestra estructura, es decir,
nuestro personal y los gastos de funcionamiento. La
diferencia entre los ingresos y los gastos es el ahorro
corriente y eso es lo que nos ha permitido financiar
inversiones de todo tipo, que han ido dirigidas a posicio-
narnos como comunidad en una situacion mas favora-
ble para poder hacer mas y mejor las cosas. Como se
aprecia en el grafico, y ésta es la primera vez que ocu-
rre de una forma tan abrupta, los ingresos han caido
tan rapido que se han colocado por debajo de los gas-
tos corrientes y por tanto 0 conseguimos mas ingresos

Figura 1. Ingresos y gastos corrientes del Principado de Asturias (2008-2010 estimaciones)
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(dificil pues en este momento no se puede recurrir a la
deuda y ademas es insensato endeudarse para pagar
gastos ordinarios de funcionamiento) o reducimos los
gastos corrientes para poder cuadrar las cuentas publi-
cas y seguir funcionando.

La diferencia se estima que es del orden de 210 millo-
nes de euros, de ahi que el Gobierno, a parte de dar
ideas, tiene que tomar decisiones concretas. Tenemos
que decidir qué politicas publicas son las mas valiosas,
aquellas que no podemos perder como sociedad y
reducir o dejar caer otras actuaciones de menor valor
relativo.

Es una ecuacion sencilla aunque no guste. Por tanto, la
primera conclusion es que tenemos que recortar gastos
y hay que decidir de dénde porque ya sabemos cuanto.
Si los ingresos siguieran cayendo tendriamos que
seguir recortando gasto pero eso no es posible hasta el
infinito. Por tanto, segunda conclusién: Tenemos que
trabajar en ver como conseguimos desde el punto de
vista de pais, de sociedad, tener un crecimiento econé-
mico estable que nos permita conocer cual es nuestro
techo de gasto asumible, aquél que podamos financiar.
Es decir, hay un problema de ingresos, de cuanto pode-
mos recaudar y de dénde podemos obtenerlos ya que
todo parece indicar que una economia basada en el
consumo y en el crédito barato ya no serd factible con
los niveles de deuda acumulados en nuestra sociedad.

Dos apuntes més. El primero, recordar que de los 3.500
millones de euros de gasto corriente, alrededor de
1.600 millones es lo que nos cuesta el Servicio de
Salud y unos 20 millones adicionales méas la Consejeria
de Salud. Con esta participacion en el gasto es facil
inferir que cualquier recorte importante afectara en
mayor o0 menor medida a Salud y por tanto habra que
pensar de dénde lo sacamos sin tocar lo esencial del
sistema.

El segundo apunte que quiero hacer es que gastar en
salud es invertir en capital social, aunque reconozco
que cuesta mucho convencer a muchos politicos de
esto, convencerles de que la salud da retornos econo-
micos directos manteniendo a gente sana y productiva
o0 recuperandolos de la enfermedad y permitiéndoles
que lleven una vida independiente, lo que sin duda es
un factor de competitividad. Ademas es un sector que
genera empleos de alta cualificacion, con una elevada
proporcion de empleo femenino y que necesita de
empresas de suministros de todo tipo para cumplir sus
fines lo que tira de otros sectores econdmicos. Ademéas
esta distribuida por todo el territorio, esto no es casual,
es una forma de entender la politica, de redistribuir ren-
tas, de fijar poblacion en el territorio, de mantener la
equidad en el acceso a los servicios publicos esencia-
les... Y hay algo mas: Parte de lo que los empleados
cobran del sistema, lo retornan a las arcas publicas en
forma de impuestos y consumos de todo tipo en zonas
periféricas ya que es una empresa que actualmente no
es deslocalizable.

Ante esta situacion hay algunos que sefialan que "con
esa reduccion de gastos, no es posible mantener un
servicio publico de calidad". Yo digo: Nada mas lejos de
la realidad. Puede ser el fin si nosotros como sociedad
queremos que sea el fin. Si no es asi, y trabajamos coo-
perativamente en lo que es esencial no lo seré y podre-
mos mantener un sistema que es patrimonio de todos.

Lo que si ha llegado es el fin de una manera de enten-
der el sistema sanitario publico. Este pais tiene que
hacer cambios notables. No es una cuestion de intentar
conseguir de nuevo ese diferencial de ingresos para
salvar los muebles... Eso no nos va a servir. En térmi-
nos tenisticos eso seria salvar el "match point", pero no
ganar el partido y ahi tenemos los sucesivos acuerdos
de la Conferencia de Presidentes cuyo efecto se ha
agotado rapidamente. El partido necesita algo méas que



financiacion. Necesita hacer sélo aquello que ofrezca
evidencias de afadir un plus a la salud o calidad de
vida de los pacientes y hacer las cosas de una manera
eficiente y &gil. Todo lo que tenga poca evidencia o sea
ineficiente debe desaparecer. Y ese cambio, aunque
necesario, va a costar.

SOBRE LA NECESIDAD DE CONFLUENCIAS

A mijuicio, en nuestro pais no tenemos un problema de
andlisis de la situacion, del reconocimiento de los pro-
blemas, no tenemos una gran dificultad tampoco para
saber lo que hay que hacer y qué podemos esperar de
ello... Lo que tenemos son carencias a la hora de ser
capaces de hacer lo que es preciso hacer con éxito y
rapido. Cuando uno echa la vista atras y empieza a revi-
sar documentos, incluso de los afios 90, se da cuenta
que muchas de las cosas que se han venido a decir hoy
aqui o que yo mismo puedo apuntar hoy, es lo que se
viene diciendo desde los 90 y que aln no se ha hecho.

Pienso que para trabajar con éxito se necesita que
haya una serie de confluencias en lo que llamo "las 5
P": la poblacién, los profesionales, los proveedores, la
prensa, la politica. Y pongo la politica como elemento
central porque los politicos somos los que mas respon-
sabilidad tenemos y porque en estos momentos difici-
les es cuando més esencial es el papel de la politica.
Se necesita una confluencia minima entre todos los
agentes que forman parte del sistema para llevar a
cabo nuestras acciones con éxito. Pienso que hay que
transformar el sistema sanitario y que ha llegado el
momento de hacerlo, que ya no disponemos de mas
tiempo y por tanto la accion politica tiene que ser capaz
de poner en marcha esta confluencia.

¢,Cémo? Con liderazgo, generando equipos, asignando
presupuestos adecuados y trabajando mas alla del
corto plazo y la inmediatez del dia a dia.

En primer lugar se necesita poner la salud en un lugar
prominente de la agenda politica. Este Gobierno consi-
dera que la salud es un bien publico basico, necesario
para nuestra poblacion, que merece la pena sufragarlo
con nuestros impuestos y que merece la pena repartir-
lo con equidad para todos por igual, por un derecho de
ciudadania. Esta prioridad se plasma en los presupues-
tos, que son un galimatias para la gente pero que real-
mente reflejan cudl es el esfuerzo que nosotros damos
desde la politica a un determinado sector, en este caso
a la salud.

Se necesita que esos recursos sean eficaces para
obtener lo que se desea y que ademas sean empleados
de una forma eficiente y para ello la politica tiene que
ser capaz de generar una visidn que pueda ser compar-
tida por una mayoria de los agentes mencionados. El
sistema sanitario es tan complejo que no puede estar
bailando continuamente de conceptualizacion y necesi-
tamos una visién compartida que nos permita construir
sobre lo anterior, manteniendo lo valioso e incorporan-
do aquello que nos permita conseguir mejores resulta-
dos de salud. En los Ultimos 25 afios, el sistema se ha
movido muy poco. Sin embargo, la poblacién y las
necesidades han cambiado mucho por lo que el des-
ajuste es cada vez mayor.

Esa vision compartida necesita liderazgo, pero no sélo
de una persona, esto es una cuestion de equipos... O
hay equipos, 0 no hay progreso. Y, por tanto, mi reco-
nocimiento a toda la gente que se ha embarcado y
viene sufriendo conmigo horas y horas de trabajo de
proyectos, de discusiones y de ir resolviendo temas. El
equipo es necesario para mantener la direccion del
cambio en el tiempo y hacerlo llegar a todos los ambi-
tos del sistema. El sistema es tan complejo y tan esen-
cial que ha de transformarse a la vez que sigue aten-
diendo a la gente y eso requiere ciclos de tiempo de
cierta duracion para obtener cambios notables.
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Ademas de esa vision compartida y equipos que lideren
necesitamos presupuesto para soportar los diferentes
proyectos. No comparto el punto de vista de aquellos
que dicen que podemos seguir con las prestaciones
que tenemos y bajar el presupuesto de un dia para otro
sin afectar a las caracteristicas, la calidad, la accesibili-
dad y la equidad del sistema. Es cierto que el sistema
ha de ser mas eficiente y que hay areas que deben fun-
cionar con menos recursos pero hay un nivel minimo de
gasto por debajo del cual, légicamente, ese bien publi-
co se resiente y eso tenemos que saberlo todos, politi-
cos incluidos. Y esa reduccion por la via de la ganancia
de eficiencia no es facil hacerla de un dia para otro.
Una reduccion notable de presupuesto en un corto
espacio de tiempo puede afectar a las prestaciones del
sistema. Y por ello cuando se habla de recortar soy de
los que piensa que un euro no produce el mismo retor-
no en los distintos sectores econdmicos. Un euro bien
empleado en salud, probablemente, produce mucho
mas retorno que en otras politicas sectoriales.

Con ser mucho, todo eso no es suficiente. Cualquier
cambio en este pais necesita apoyos, es decir votos en
un parlamento. Y los votos en este pais como vemos
casi a diario estdn muy caros sobre todo si es para
ponernos de acuerdo en lo que hay que recortar y en
los cambios que hay que introducir. Tengo que recono-
cer que como politico y como ciudadano, en ocasiones
estoy decepcionado con tanta demagogia, con aquellas
organizaciones que manifiestan simultdneamente sin
rubor su apoyo a una tesis y a la contraria con tal de
obstaculizar y desgastar buscando infimos réditos a
corto plazo. Pienso que en este pais con lo que tene-
mos podiamos hacer las cosas bastante mejor y miro
con envidia a como se ponen de acuerdo en otros pai-
ses en las cuestiones importantes. Y la salud lo es.

REFLEXIONES SOBRE ALGUNOS ASPECTOS DEL
SISTEMA SANITARIO EN ASTURIAS

Incremento del gasto por encima de la economia y
la inflacion

Este Gobierno ha venido destinando importantes recur-
sos econdmicos a financiar la sanidad. En la figura 2 se
puede visualizar la evolucion del gasto sanitario publico
(gasto real devengado) frente al PIB y al IPC desde las
transferencias de la asistencia sanitaria de la Seguridad
Social hasta ahora. La primera reflexion es que el gasto
sanitario publico crece bastante (un 68% desde las
transferencias) mientras que en ese periodo la inflacién
crecio un 20%. La segunda es que el gasto sanitario
también ha crecido mas que la economia sobre todo a
partir de la caida del PIB en estos ultimos afios, lo que
sefiala que el Gobierno ha tenido que priorizar la salud
frente a otras politicas sectoriales.

Una aclaracion. Se dice que el nuevo HUCA o las nue-
vas inversiones son los responsables del incremento
del gasto. Y no es asi. En sanidad mas del 95% del
gasto es gasto corriente, es decir pago de néminas y
consumos incluyendo farmacia. La pregunta es obvia.

¢ Podemos mantener un incremento del gasto corriente
de nuestra sanidad por encima del crecimiento econo-
mico durante mas tiempo? La respuesta también es
obvia.

Poblacion envejecida y con pluripatologia en hospi-
tales de agudos

Como muchos de ustedes conocen estamos informati-
zando todo el sistema. Ahora es posible mirar la ocu-



Figura 2. Evolucion del PIB, IPC y gasto sanitario publico en Asturias 2002-2009 (Afio 2002 = Indice 100)
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pacion de las plantas de hospitalizacion on line. Ayer
entré en una planta del Hospital San Agustin, la de
Medicina Interna. La teniamos practicamente cubierta.
Empecé a ver las edades de las personas ingresadas:
91 afios, 86 afios, 84 afios, 54, 58, 93, 69, 83, 83, 81,
81... Esto es lo que tenemos en una planta de agudos
en un hospital de nivel como el San Agustin, personas
con multiples patologias de edad avanzada. Esto no lo
teniamos hace 15 afios. La gente dice que esto es la
causa mas importante del incremento del gasto, el
envejecimiento.

Yo no estoy de acuerdo. Ya éramos viejos también hace
cinco afios y el envejecimiento no crece a un ritmo tan
alto como ha venido creciendo el gasto.

Cada vez mas poblacion con medicacion cronica
La figura 3 recoge el consumo del gasto en farmacia en

Asturias desde las transferencias sanitarias. En este
periodo Asturias ha mantenido estable su poblacion,

poco mas de un millén de habitantes. Sin embargo,
para la misma poblacion, el nimero de recetas ha cre-
cido casi el 40% desde las transferencias mientras que
en este periodo de tiempo el porcentaje de mayores de
74 afios ha subido un 20%.

El afio 2009 se cerr6 aproximadamente con 24 millones
y medio de recetas, y somos un millén de habitantes
desde hace varios afios. Para una poblacion estable
tenemos en los Ultimos afios casi 900.000 recetas méas
de media cada afio, sin embargo el promedio de incre-
mento anual de mayores de 75 afios es de 3.370 per-
sonas. Es evidente que hay algo méas. Hay algo més
que el envejecimiento.

Variabilidad en la practica clinica

Algunos ejemplos. Cuando se examina el numero de
recetas ajustadas por poblacién por cada 1.000 habi-
tantes ponderados, es decir teniendo en cuenta si tie-
nen poblacion envejecida, u otras caracteristicas obser-
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Figura 3. Evolucion del n° de recetas y de la poblacion mayor de 75 afios. Asturias 2002-09. (Afio 2002= indice 100)
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vamos una curva en la que hay médicos prescriptores
que gastan de media siete recetas por paciente y mes
y otros que emplean hasta 37 recetas de media por
paciente y mes.

Otro ejemplo: cuando clasificamos a los médicos de
atencion primaria en funcion de su capacidad de reso-
lucion (episodios resueltos en unidades relativas de
valor) y el gasto que efectuan vemos grandes variacio-
nes con profesionales que son capaces de resolver un
40% mas con un 20% menos de coste que la media, y
otros que resuelven un 30% menos y gastan un 30%
mas que la media. No todos los profesionales obtienen
los mismos resultados clinicos ni al mismo coste.

Incorporacion de nuevos farmacos o tecnologias
sin evaluacion de resultados comunitarios y a un
coste superior al tratamiento previo

Un ejemplo que no es Unico: el afio 2004 la facturacion
del Clopidogrel, un antiagregante plaquetario, crecio en
Asturias el 25%. La factura que pago el Servicio de

Salud fue de 6,6 millones de euros. Desde entonces ha
venido incrementando sus ventas de forma constante
hasta llegar a facturar 10,4 millones de euros en 2009.
Pero tengamos en cuenta otra cuestion. El coste del
tratamiento anual con Clopidogrel para un paciente es
de 692 euros. Este farmaco estd sustituyendo en
muchos casos al acido acetil salicilico, la Aspirina de
toda la vida. El coste anual de tratamiento de un
paciente con acido acetilsalicilico es de 29 euros. Lo
que tenemos que ser capaces de analizar es qué valor
afiadido nos da el Clopidogrel sobre el acido acetil sali-
cilico y usarlo cuando sea necesario. Para eso tenemos
guias clinicas. Esas guias dicen que en algunos casos
el uso del Clopidogrel puede dar alguna ventaja pero en
la mayoria de indicaciones de uso de antiagregantes, la
Aspirina ofrece resultados similares.

Otro ejemplo. En la farmacia hospitalaria el gasto esta
creciendo a mas de dos digitos de incremento anual.
Uno de los apartados que crece mas es el de los nue-
vos farmacos antitumorales. oy a mostrarles un ejem-
plo concreto sobre el que quiero que reflexionen. Si se



compara la supervivencia de pacientes que reciben un
tratamiento de quimioterapia o ese mismo tratamiento
al que se le afiade otro nuevo farmaco antitumoral se
observa que los que reciben el nuevo tratamiento tie-
nen una supervivencia media de 13,8 meses, con el
tradicional viven 11,1 meses. Dos meses de supervi-
vencia nos cuesta 11.805 euros mas por paciente.
i Merece la pena esa inversién para esos resultados?
No lo sé, es algo sobre lo que tenemos que reflexionar
como sociedad.

Medicalizacion creciente de la vida diaria

La industria farmacéutica esta desarrollando farmacos
frente a "no enfermedades” y esta induciendo la
demanda entre los pacientes. Un ejemplo reciente es el
tema de la disfuncion eréctil que acontece con la edad.
Este es un esquema que ha venido funcionando ya en
otros &mbitos, por ejemplo en las distimias con la intro-
duccidén masiva de benzodiacepinas y los antidepresi-
vos para situaciones habituales de la vida diaria. Miren
lo que dice el anuncio, "¢ Quién dice que la potencia
sexual de los hombres llega a su maximo a los 18 afios
cuando eso ya es evitable? ; Por que no va a su médi-
co y le pide que le regale una muestra para que usted
lo use y decida qué edad quiere realmente tener?"

Estamos generando consumo sanitario, mas farmacos,
mas pruebas..., pero 4 Estamos recogiendo beneficios
en términos de salud? No lo sé, probablemente no. Esa
vifieta en la que una pareja esté sentada en un banco
en el que ella, que esta leyendo horrorizada un periodi-
co, dice: "Si las mujeres toman hormonas parece que
tienen riegos de sufrir cancer de mama, si consumen
farmacos para la osteoporosis, al final parece que eso
produce cancer esofagico...". Y él responde: "Y si no
toman nada, ellas ponen en riesgo los beneficios de
Wall Street". Importante cuestion que nos tiene que
hacer reflexionar sobre lo que esta pasando.

Sistema fragmentado y organizado en funciéon mas
de las necesidades de los profesionales que de los
pacientes

A veces el sistema lo tenemos muy laberintico, muy
fragmentado. Un paciente con una estancia media de 5
dias en un hospital puede ver a 45 sanitarios diferentes
y se escriben sus datos unas 75 veces y se dedica por
el personal sanitario un 35% del tiempo en labores
administrativas.

Los médicos de familia piden una cita con el especialis-
ta, éste recibe al enfermo, le deriva a pruebas diagnés-
ticas y luego los revisa de nuevo para instaurar trata-
miento. Tres listas de espera para recibir tratamiento.
Nuestros pacientes no merecen esto, tenemos que
conseguir cambiar esto.

Predominio de actividades reparadoras sobre las
preventivas y comunitarias

El sistema esta perfectamente preparado para obtener
los resultados que obtiene, y eso significa que no esta-
mos trabajando con la suficiente intensidad en términos
poblacionales, en lo que son politicas de "aguas arriba"
y dedicamos la mayoria de los esfuerzos a tratar
pacientes enfermos. Dedicamos muchos esfuerzo a tra-
tar la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, los
accidentes cerebro vasculares, los infartos y sin embar-
go no estamos trabajando todo lo posible para evitar el
tabaquismo en nuestros pacientes... La atencién pri-
maria sigue basada en la consulta a demanda y salvo
honrosas excepciones no dedica suficiente tiempo a
ayudar a la poblacion a mantenerse sana.

Sistema basado en actividad no en resultados de salud

Esta otra cuestion también es clave: Hacer un TAC no
indicado es tirar el dinero y radiar al paciente. Y hay
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estudios que sefialan que hasta un tercio de las prue-
bas de imagen son innecesarias. Lo que buscamos es
eficacia, es bien publico, es ganancia en salud, no acti-
vidad en si misma. Es preciso por tanto obsesionarse
con medir los resultados de la actividad que hacemos y
de si ésta merece la pena realmente en términos de
mejoras en la calidad de vida y la salud de los pacientes.

Rigidez del modelo de gestion de personal y frag-
mentacion sindical

Para mi es la clave, es la mayor dificultad. Necesitamos
la implicacion de los profesionales y esto no es facil con
el modelo de gestion de personal de las Administracio-
nes Publicas. Es preciso mantener la libertad clinica, y
conjugarla con el uso responsable de los recursos y la
responsabilidad de la gestion de unos recursos que son
de todos.

Sin embargo, hay cuestiones que ya no responden a
las necesidades y que hemos abordado en el Plan de
Recursos Humanos del Servicio de Salud del
Principado de Asturias (SESPA), que sin embargo esta
costando mucho poner en marcha. Ahi tenemos el
ejemplo de los traslados en el que tendriamos que ir
hacia un sistema de evaluaciéon de competencias para
el traslado pues por ejemplo no es igual un cardiélogo
que se dedica fundamentalmente a hacer ecos que el
que pone valvulas o hace angioplastias.

Hay una excesiva fragmentacion de los agentes socia-
les, con organizaciones que defienden intereses corpo-
rativos y que rara vez comparten la vision general de lo
que necesita el sistema, lo que origina una judicializa-
cién de los procesos muy alta con la inseguridad que
crea en los profesionales y la lentitud en el cierre de los
procesos, ahi tenemos el caso de los traslados o de la
oferta publica de empleo (OPE) de médicos de asisten-
cia publica domiciliaria (APD).

Tampoco el sistema es capaz de discriminar positiva-
mente el buen hacer de algunos profesionales y de
ayudar a cambiar la practica de otros que muchas
Veces no conocen su propio patrén respecto del de
otros profesionales.

En cierta medida las cifras de absentismo reflejan esta
falta de adecuacién del modelo de gestion de personal
existente hasta ahora. Tenemos un elevado volumen de
incapacidades transitorias (IT) en el SESPA. Los datos
de 2009 sefialan que la prevalencia de IT del personal
médico es de un 4%, la enfermeria de un 7%, los auxi-
liares de clinica un 10%, los celadores de casi un 11%
y los pinches alcanzan el 16%. ¢ Es sostenible este sis-
tema con estas cifras?

Ciudadania con altas expectativas y poca participacion

La medicina no puede resolver la vida de las personas
y hay muchos ejemplos que conocéis todos. Mas no
siempre es mejor. La tecnologia tiene limitaciones inclu-
so a veces diria que es peor un uso mas intensivo de
tecnologia. Es preciso conseguir que nuestra poblacion
asuma la necesidad de autocuidados para mantener la
propia salud y transmitir la idea de que ingresar en un
hospital es un fracaso del sistema sanitario ya que
tenemos el conocimiento para mantenernos sanos mas
tiempo. Sin embargo mucha gente estad mas dispuesta
a operarse, a someterse a exploraciones radiolégicas o
tomar medicacion cronica antes que dejar de fumar,
hacer ejercicio fisico de forma habitual o mantener un
peso adecuado.

Las experiencias de participacion de la ciudadania en
los servicios de salud estan dando, en general, resulta-
dos pobres. Participar significa no solo trasladar reivin-
dicaciones y tratar de resolver problemas entre todos
sino también compartir riesgos y costes. Hemos puesto
en marcha todos los consejos de salud de area y el



Consejo de Salud del SESPA que se viene reuniendo tres
o cuatro veces al afio. El otro dia me pedian un pediatra
para atender a 50 nifios, porque era una promesa electo-
ral. Otros pedian una UVI mévil en una zona rural que
genera menos de una urgencia cada mes. Pero cuando
preguntas como vamos a costear el servicio ;Con mas
impuestos? ¢ Quitando de otro lado? Entonces la cosa
cambia. Ahi ya poca gente quiere participar en la toma y
el apoyo a la decision. La cuestion es donde ponemos el
limite de las prestaciones y como las financiamos.

Defiendo que el sistema es patrimonio de todos, que se
ha construido sobre el esfuerzo de las generaciones
anteriores y que protegerlo es una tarea colectiva. Y
esto pasa por un ejercicio de rendicion de cuentas y de
transparencia, cuestion que hemos empezado a hacer
aunque esta generando resistencia en algunos secto-
res. Hemos empezado publicando informacién acerca
de las listas de espera en la Web y vemos que hay dife-
rencias, también los programas y planes son publica-
dos como documentos consultivos antes de editarlos
para conseguir aportaciones, hemos involucrado a los
pacientes en la evaluacion de los servicios de salud
mental... Queremos seguir trabajando en esta linea
porque el sistema es de todos y para todos.

El rol creciente de los medios de comunicacion e
Internet

El tratamiento de las noticias sobre salud en los medios
tiene una relevancia notable. Esta linea de transparencia
a veces se vuelve contra el propio sistema al resaltar los
medios selectivamente lo negativo lo que genera resis-
tencias en los propios profesionales o en ciertos ambitos
politicos donde el no hacer ruido parece ser lo esencial.

El papel de los medios qued6 de manifiesto hace dos
legislaturas donde tras una reunién en Oviedo todos los
consejeros de salud de Espafia acordaron, tras los

correspondientes informes técnicos, no vacunar frente
a la meningitis. Bastd que un medio titulara a toda
plana: "Un muerto por la meningitis" y al dia siguiente:
"Segundo muerto por la meningitis" a toda plana y
luego las fotos de colas de personas, incluido algin
politico, buscando la vacuna para que alguna
Comunidad Auténoma comenzara a vacunar desenca-
denando un efecto dominé de vacunacioén a pesar del
consenso previo en contra de la utilidad de la vacuna-
cion. Se generd una gran confusién en la poblacion y
una pérdida de confianza en las Instituciones.

Con la gripe A, también hemos tenido sus méas y sus
menos, baste recordar el tema de la monja. Hay una
mezcla continua de informacién y de opinién. Y ademas
con la llegada de Internet es muy dificil distinguir la
informacion de calidad y contrastada. A veces los
medios dan un altavoz a supuestos expertos que cau-
san gran confusion o alarma basados en opiniones o
datos no contrastados. Incluso a veces se publica infor-
macion falsa y cuando se intenta aportar informacion
contrastada, lo méximo que consigues es una columna
pequefiita. Practicamente nunca una rectificacion de la
informacion previa con el mismo espacio. No es una
cuestion de Asturias, no es una cuestién de Espafia. Es
una cuestion de Europa y sobre todo de determinados
medios que con determinados "descubrimientos" estan
generando expectativas irreales entre la poblacién.

Todas estas y ofras cuestiones nos sefialan que la
transformacion del sistema sanitario es imparable por-
que Yya esta ocurriendo. El desafio es conseguir guiar
esa transformacién necesaria en beneficio de todos.

ALGUNAS IDEAS PARA UN NUEVO RUMBO EN
ASTURIAS

Quiero finalmente comentar un decalogo de propuestas
que estamos intentando poner en marcha para redirigir
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el sistema sanitario asturiano y tratar de mejorar algu-
nas de las disfunciones que antes he comentado.

Respetar el presupuesto. Financiacion en base
capitativa y realista

Lo esencial es presupuestar los costes reales del servi-
cio y cumplir el presupuesto. Aqui si que le doy la razén
al Consejero de Hacienda. El gasto sanitario no puede
ser "acontencible" en el que si me paso del presupues-
to no pasa nada. Ese es el argumento que esta introdu-
ciendo la empresa privada que esta diciendo: "Si vos-
otros no podéis hacerlo, nosotros si". Muchos politicos
empiezan a defender que la Administracién Publica
debe reservarse exclusivamente el rol de una asegura-
dora y por tanto su papel es "comprar" servicios a pro-
veedores que no tienen por qué ser publicos, a un pre-
cio acordado y con determinados niveles de calidad. Yo
defiendo que podemos seguir haciendo una provision y
gestion publica del servicio pero que desde luego exige,
entre otras cosas, eficiencia, productividad y disciplina
presupuestaria.

Es un hecho que una buena parte de la deuda publica
de este pais es deuda del sistema sanitario. ¢ Por mala
gestion del sistema? En su mayor parte no, sino porque
la sanidad ha servido en muchos casos y en determina-
das épocas para financiar politicas de inversion, porque
luego a final de afio se recogia el dinero sobrante de las
inversiones, la transferencia del Estado como resultado
de la correspondiente liquidacion de los ingresos de
una economia que crecia y se cuadraba el presupues-
to. Esa manera de actuar también se acabo. Las liqui-
daciones ya no seran tan positivas y no podemos recu-
rrir al déficit. Bruselas y Madrid no nos dejan. Es preci-
so debatir ingresos reales y costes reales. La sanidad
tiene un coste y tenemos que decir cudl es el coste que
puede ser asumible financiar en funcién de nuestro
nivel de desarrollo y de la prioridad de otras politicas

sectoriales. Una via es debatir la posibilidad de buscar
ingresos finalistas que puedan ayudar a financiar el sis-
tema pero sobre todo es necesario ir a presupuestos
capitativos ajustados por necesidad para hacer los pre-
supuestos mas justos y mas transparentes para todos,
huyendo de los presupuestos historicistas.

Es importante también resolver el tema de la Seguridad
Social. La exencion del copago farmacéutico de los
pensionistas es un beneficio de Seguridad Social, el
patrimonio de muchos centros sanitarios que mantene-
mos sigue siendo de la Seguridad Social, la filiacion
sigue siendo de la Seguridad Social... Y, sin embargo,
actualmente el sistema se financia con los impuestos.
El papel de la Seguridad Social en el sistema nacional
de salud esta sin resolver desde la Ley general de
Sanidad. A lo mejor es hora de que lo resolvamos.

En estos momentos también habra que ir hacia una
moratoria de nuevas prestaciones y acciones en tanto
en cuanto no estén resueltos los mecanismos de finan-
ciacion para poder mantener el sistema en el tiempo.
En estos temas pienso que es esencial pensar como
Sistema Nacional de Salud y tratar de impulsar consen-
sos estatales en estas materias. En estos momentos el
desafio es mantener lo que tenemos.

Conectar los dispositivos asistenciales, desburo-
cratizar y ayudar a mejorar la practica clinica de los
profesionales.

El sistema sanitario es una empresa de conocimiento. El
uso intensivo de tecnologias de la informacion y comu-
nicacion (TIC) es una palanca de cambio muy importan-
te para hacer las cosas de otra manera. Hemos avanza-
do muchisimo en esta legislatura y hay ejemplos impor-
tantes. La implantacion progresiva de la historia clinica
digital que pueda ser compartida en sus apartados béasi-
cos entre todos los centros asistenciales de Asturias y



otros centros del resto del Estado, el compartir resulta-
dos analiticos o imagenes digitales entre profesionales
de atencion primaria y especializada, el proyecto de
receta electronica, las experiencias de teleoftalmologia
que estamos llevando a cabo en el area | para luego
extender al resto de Asturias, la peticion de cita a través
de la Web, la propia Web o los programas de desburo-
cratizacion, ayuda a la prescripcion o a la elaboracion de
perfiles de practica profesional en las consultas de aten-
cion primaria son ejemplos de lo que queremos.

A pesar de la crisis debemos seguir invirtiendo en este
capitulo, no podemos quedarnos atras y necesitamos
seguir creando capacidad de cambio y de mejora.

Obsesion por la medicion de resultados. Investigar

Les confieso que a mi no me obsesiona tanto el gasto
como los resultados de salud que obtenemos a cambio
del gasto. El contrato programa ha de seguir siendo el
instrumento de relacién entre la Consejeria y los cen-
tros sanitarios y la financiacion debe responder a los
resultados. Ya no vale eso de: "Yo soy el mejor". Ahora
habra que demostrarlo y dejar patente cuales son tus
resultados. Ahora empezamos a poder saber cémo
estan yendo los profesionales y ellos empiezan a saber
cuales son los resultados que obtienen en comparacion
con sus comparieros. El benchmarking entre centros
debe ser alentado de forma transparente, queremos
publicarlo en la Web como hemos empezado a hacer
con las listas de espera quirurgicas y siempre como ele-
mento de autoanalisis y mejora. Hay veces que la gente
cuando empieza a mirar sus datos se da cuenta de cual
es realmente su préactica.

El paso del papel a la digitalizacién estructura necesa-
riamente la informacién clinica. Cuando un profesional
escribe en una historia clinica en papel cada uno escri-
be y lo organiza segun su criterio. Cuando escribe en

SELENE escribe lo que considere pero con unos patro-
nes estandarizados que nos permiten comparar, com-
partir, intercambiar o evaluar, y generar bases de datos
que tienen una utilidad muy importante para realizar
investigacion. En el sistema sanitario investigar no es
una eleccion, debe ser una obligacion profesional para
mejorar lo que hacemos en beneficio de los pacientes.

Reorganizar la atenciéon basandose en procesos
asistenciales

Tenemos que mejorar el servicio y la agilidad de nuestra
actividad. No podemos seguir trabajando por servicios y
con tanta fragmentacién. Tenemos que hacer un esfuer-
z0 como el que esta haciendo el Hospital Universitario
Central de Asturias (HUCA), por ejemplo, de reordenar
todos los procesos asistenciales claves, de ir fusionan-
do servicios que estan viendo a los mismos pacientes
para que organicen el proceso asistencial ahorrando
tiempos de espera o de transferencia, para que se elimi-
nen etapas innecesarias, para que cada vez mas proce-
sos diagndsticos y de instauracion de tratamiento se
puedan hacer en una sola visita, para compartir real-
mente el proceso asistencial con la atencion primaria...

Profesionales mas involucrados en el gobierno de
los centros sanitarios a través de la gestion clinica

La base de trabajo en el sistema han de ser las unida-
des y areas de gestidn clinica en la que grupos de pro-
fesionales se responsabilicen de un volumen de pacien-
tes, de sus resultados, de la calidad de la atencién y
también del coste de sus decisiones clinicas. Se ha de-
sarrollado un proceso tanto en atencién primaria como
en especializada que busca trabajar con las mejores
evidencias cientificas acerca de los beneficios para los
pacientes de distintas intervenciones incorporando una
visidn de servicio publico en el que se busca maximizar
los resultados de los recursos publicos disponibles.

D. Ramén Quirés Garcia / Clausura de la jornada <

209



210

> Consejo Econdmico y Social del Principado de Asturias

El traslado del HUCA no queremos que sea un mero
cambio de estructura fisica. El redisefio de los procesos
asistenciales y la constitucion de areas y unidades de
gestion clinica sefialan un camino de cambio en la
manera de organizar el trabajo. El propio proceso de
comparacion y de involucrarse los profesionales en el
gobierno de los centros conlleva la generacion de
incentivos. Y esto es algo que no se entiende muy bien
todavia en muchos sectores de la Administracion. Soy
de los que piensa que hay que diferenciar el compromi-
so y los logros profesionales y que esto tenemos que
conseguirlo mediante el disefio de incentivos transpa-
rentes y objetivos, que tenemos que conseguir que los
mejores profesionales sean los que lideren las unida-
des y que ese trabajo se reconozca de forma diferente
segun los resultados alcanzados.

Funcionamiento en red de los centros sanitarios,
no aisladamente

Hace unos afios el paradigma de un hospital era ser la
Clinica Mayo en pequefio, lo que denomino el sistema
autarquico en el que se trataba de hacer todo tipo de
intervenciones con la dotacion que se tenia. Hoy sabe-
mos que la calidad depende del volumen de la patologia
atendida, de tal manera que es dificil obtener buenos
resultados cuando las enfermedades son raras y no hay
suficiente experiencia en el centro precisamente porque
la falta de pacientes con esa patologia no permite gene-
rar la experiencia necesaria. Igualmente las relaciones
con atencién primaria o con salud mental eran mediante
derivaciones. Hoy tenemos la situacion para cambiar el
modelo asistencial y constituir una red cooperativa de
centros que comparta profesionales y pacientes de
forma agil, que utilice las nuevas tecnologias de comuni-
cacion de forma intensiva para compartir e intercambiar
informacion, que comparta vias clinicas con atencién pri-
maria y especializada para las patologias mas relevan-
tes, que reduzca niveles administrativos intermedios...

En Asturias podemos sentirnos orgullosos de la accesi-
bilidad que tenemos al sistema sanitario con unos hos-
pitales de area que vienen funcionando bastante bien.
Ahora necesitamos profundizar en la seguridad y en la
calidad de los procedimientos y para esto necesitamos
volimenes minimos de pacientes. Eso significa com-
partir plantillas intercambiar profesionales, formar pro-
fesionales, movilidad... Porque si no los profesionales
jovenes que estan en los hospitales pequefios no ten-
drén nunca la oportunidad de llegar a alguno grande
porque no habran tenido la ocasion de adquirir determi-
nadas competencias por falta de un nimero alto de
pacientes. Y al revés, nunca podriamos en un hospital
pequefio tener la atencion especializada de alta calidad
para enfermedades no habituales o poco frecuentes si
no tuviéramos un apoyo continuo de profesionales de
otros centros que tienen el acceso a ese volumen y a
esa experiencia.

Estratificar pacientes en funcion del riesgo

La Red de Centros de Atencion Primaria tiene que
cambiar. Estamos en un modelo reactivo, basado en la
consulta a demanda y necesitamos pasar a un modelo
mucho més comunitario y mucho méas basado en lo
que seria la estratificacion de riesgos. En definitiva, se
trata de cambiar el paradigma desde la atencion al
enfermo hacia trabajar para mantener sana a nuestra
poblacion.

Este es el modelo del Kaiser en California o el que se
esta impulsando también en el Pais Vasco. El objetivo
final es que la gente permanezca sana, que esté en su
domicilio. Por tanto tenemos que trabajar méas en el
ambito comunitario, impulsando los autocuidados y la
formacion de los enfermos, incrementando los cuida-
dos a domicilio de los pacientes con mayor riesgo antes
de que se generen las consultas y las complicaciones y
dejando el ingreso hospitalario, que tiene que verse



como un fracaso del sistema sanitario, para los casos
mas complejos y graves.

Se trataria de evitar lo que ocurre ahora. Tenemos un
montdn de diabéticos controlados en atencién primaria
y a la vez Espafia es segunda en tasas de amputacio-
nes por diabetes. Una adecuada estratificacién de los
pacientes con seguimientos personalizados a los de
mayor riesgo, a los que no van a la consulta 0 muestran
peor control glicémico podrian revertir esta situacion.

Desarrollar un modelo comunitario de atencion a
pacientes crénicos

Como ya sefialé el modelo de organizacidn basado en
la consulta a demanda y en la hospitalizacién de agu-
dos como base del sistema no parece acomodarse a
las necesidades actuales de pacientes mas envejeci-
dos, con mayor dependencia y con pluripatologias y
polimedicados. Estamos dando los primeros pasos
para organizar un modelo de atencion a enfermos cro-
nicos basado en la estratificacion de riesgos, con mayor
papel de los autocuidados y el apoyo en domicilio y
aprovechando toda la linea de la telemedicina y la tele-
monitorizacion que la tecnologia empieza a facilitar.

En Jarrio la experiencia en teleoftalmologia que hemos
implantado permite evitar largos desplazamientos
desde la zona rural al hospital a pacientes diabéticos y
cronicos para revisar agudeza visual, fondo de ojo y
tonometria. El propio proceso de receta electronica que
se esta pilotando en esta area va a permitir un mejor
seguimiento de pacientes polimedicados.

Desarrollar el espacio sociosanitario
Varias experiencias, también en Jarrio, nos estan per-

mitiendo dar pasos en este sentido. El sistema sanita-
rio esta trabajando con las residencias de personas

mayores en el manejo de los pacientes mas fragiles,
estableciendo programas especificos de cuidados que
no sblo evitan ingresos sino que mejoran la situacion de
los ancianos.

Igualmente hay que destacar la puesta en marcha del
plan de cuidados paliativos que hemos iniciado esta
legislatura y que, por ejemplo en Jarrio, ha permitido
que mas del ochenta por ciento de los pacientes termi-
nales mueran en su domicilio con control de sintomas
con control del dolor y rodeados de los suyos. Este pro-
grama est4 obteniendo una alta valoracion ciudadana y
es un ejemplo de alta rentabilidad social y econémica.

También esta siendo bien valorado el esfuerzo que
estamos haciendo en Salud Mental con la extension del
modelo de centros integrales donde al de Montevil
hemos afiadido ya Luarca y la Corredoria que permiten
ofrecer centro de dia con diferentes talleres para man-
tenimiento de la autonomia del paciente y prevencion
de recaidas, la incorporacion de espacios residenciales
para casos de agudizacién y para apoyo y respiro de
cuidadores familiares ademés del resto de servicios
ambulatorios. Todo ello conectado con la atencion pri-
maria evitando la estigmatizacion de los pacientes.

Un nuevo marco de gestién de personal

Probablemente el mayor problema que tenga el siste-
ma sanitario en Espafia. El modelo funcionarial no es el
mejor modelo para la gestion &gil que necesita el siste-
ma sanitario. En esta legislatura hemos elaborado un
Plan de Recursos Humanos que sefiala el camino. Por
ejemplo: un entorno de demanda cambiante no puede
estar basado en instrumentos rigidos como la relacion
de puestos de trabajo, los traslados basados en anti-
gledad... Y eso al sistema no le vale y tengo que reco-
nocer que no siempre es bien entendido en otros ambi-
tos administrativos. No es lo mismo la capacitacion que
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necesita un cardiélogo en Jarrio que uno en el HUCA
que solo realice cateterismos cardiacos, que otro en la
Clinica Mayo que se dedique a ecocardiografia de sin-
dromes complejos. Todos son cardi6logos pero tienen
diferentes perfiles profesionales porque su actividad y
su necesidad de capacitacion son diferentes. El siste-
ma debe evolucionar hacia la gestion de competencias
profesionales, hacia la movilidad y la cooperacién entre
centros sanitarios para asegurar que los pacientes, es-
tén donde estén, tengan a su disposicién a los profesio-
nales mas adecuados para su situacion.

Queremos que la enfermeria juegue un rol mas rele-
vante aln en el sistema. La enfermeria es la base del
sistema de cuidados hospitalarios mientras que en
atencion primaria debemos aprovechar mejor este
recurso. La puesta en marcha de la especialidad de
enfermeria comunitaria puede ayudar a que puedan
trabajar mas en &mbitos comunitarios, mas en la edu-
cacion y la vigilancia de pacientes cronicos en domici-
lio, asi como una mayor autonomia a la hora de organi-
zar y planificar cuidados.

Otra necesidad es formar profesionales, no necesaria-
mente personal sanitario, para trabajar en el ambito de
la salud publica. Las diferencias retributivas y la falta de
oferta de esta especialidad en nuestro sistema hacen
que muy pocos profesionales sanitarios decidan for-
marse y ejercer su profesidn en el campo de la salud
publica. Incluir otros perfiles profesionales para realizar
tareas esenciales de salud publica son otra linea a
impulsar necesariamente.

También abogo por profesionalizar la gestién publica de
los servicios. Aqui tenemos demasiado voluntarismo y
yo tengo que dar las gracias a toda la gente que se ha
metido en esto porque la mayor parte de la gente aqui
son profesionales que pierden dinero, trabajan mas
horas, reciben bastante presion y ademéas son mal vistos

como si se hubieran pasado al lado oscuro de la fuerza,
por lo que quiero agradecer especialmente su esfuerzo
a toda la gente que esta trabajando y dedicando y
poniendo conocimiento y empefio € ilusién en esta tarea.
Necesitamos un grupo de directivos y mandos interme-
dios no muy grande, pero bien formados y bien retribui-
dos para gestionar profesionalmente un presupuesto y
un personal que en cualquier otra empresa marearia.

Salud, como ya he sefialado, es una empresa de cono-
cimiento. Conocimiento que esta cambiando continua-
mente y exige una formacion continuada muy exigente.
Debemos centrarnos en ser excelentes en el nucleo de
nuestra empresa, el prevenir, diagnosticar y tratar. La
logistica, la restauraciéon o el mantenimiento no son
nuestros nucleos de negocio, no podemos ser expertos
en todo. Tenemos que separar €l campo clinico del de
los servicios de soporte generales para modernizar y
mejorar la eficiencia de estas actividades.

Otro aspecto que cuesta es la necesidad que tienen
nuestros centros de autonomia de gestion, siempre con
la consiguiente corresponsabilidad en el uso de los
recursos y respeto a la legalidad. El sistema necesita
agilidad y dejar un margen de gestion a los directivos
sin tener que buscar autorizaciones y papeleos conti-
nuamente. Eso nos esta costando mucho, hemos obte-
nido pequefios avances y también algin retroceso,
pero la tendencia va hacia la profesionalizacion de la
gestion, establecer acuerdos de gestion objetivos y
transparentes con los centros, exigir y vigilar su cumpli-
miento y dotar de incentivos y de capacidad de gestion
a los directivos en ese marco.

Dar mas protagonismo a la poblacion
Y ¢Dbnde esta la gente en todo esto? El sistema en

teoria es un sistema para la gente, pero la gente no
aparece por ningun lado. Sigue siendo un sistema en



gran medida paternalista. Sefialaba anteriormente que
las experiencias de participacion basadas en los
Consejos de Salud, son bastante limitadas, hay algu-
nos que estan funcionando bien, depende de las perso-
nas que caigan en ellos, depende de los intereses de
cada persona...

Estamos intentando nuevas alternativas. Os voy a con-
tar una experiencia. Es la tnica que conozco en Espa-
fia de ir un paso mas alla. Estamos evaluando el siste-
ma de Salud Mental, hemos tenido ayuda de la
Organizaciéon Mundial de la Salud. Llevamos un afio
trabajando con grupos de profesionales y con grupos
de ciudadanos, pero con grupos de ciudadanos que
son enfermos y familiares de enfermos ;Cual es la
novedad? Hemos hecho con un cuestionario validado
externamente por la Organizacion Mundial de la Salud,
en el que enfermos mentales y familiares estan revisan-
do aspectos relacionados con la atencién desde el
punto de vista de la convencién de derechos humanos
en el que hacen de auditores de los propios servicios
clinicos acompafiados de profesionales en formacion,
pera evaluar los dispositivos. Estos grupos han visitado
las Comunidades Terapéuticas, los Centros de Salud
Mental, las Unidades de toxicomanos, las unidades de
agudos... Y ahi han ido los enfermos a preguntar:
"digame usted si tiene el protocolo de esto, digame
usted cémo guarda la confidencialidad, digame usted
cémo informa a los pacientes..." Y los profesionales se
han sentado con los pacientes y salen cuestiones no
resueltas, a mejorar. Esa es la base para elaborar una
nueva estrategia de salud mental y es una linea de tra-
bajo que queremos ir expandiendo al resto del sistema.
Mejorar el sistema entre todos.

Otra linea en este sentido es publicar todos los planes
y programas sectoriales previamente en la pagina Web
para recibir aportaciones y organizar jornadas con pro-

fesionales, ciudadanos y organizaciones para discutir
esas aportaciones antes de hacer oficiales los planes.
Es una linea incipiente en la que queremos profundizar.

REFLEXION FINAL

Salir de esta situacion econdmica, va a ser complicado.
Esto no es coyuntural, ha venido para quedarse una
temporada y por tanto vamos a necesitar muchisimo
esfuerzo para adaptarnos a esta nueva situacion y
cambiar las cosas que hemos venido haciendo duran-
te afios. Va a ser muy duro, vamos a necesitar tiempo,
vamos a necesitar dinero. Parece un contrasentido
pero para gastar menos vamos a necesitar invertir
dinero, los cambios necesitan recursos. La Unica
opcion que tenemos de conseguir dinero a corto plazo
es quitar de un sitio de bajo valor relativo para ponerlo
en otro de mayor valor, y para ello se necesita mucha
visién de lo que es relevante, mucha generosidad y
mucha capacidad de llegar a acuerdos. En definitiva,
mucha cooperacion.

Finalmente quiero transmitirles mi convencimiento de
que en este momento no es posible sobrevivir aisla-
damente. Como sociedad asturiana tenemos que
decidir avanzar rapido para salir de aqui abandonan-
do los discursos demagogicos y las posiciones del
"hay que" y ser capaces de transformar las palabras

en acciones.

Pienso que es el momento de tomar decisiones de
cambio con responsabilidad, por encima de intereses
particulares y corporativos. Nos jugamos un patrimonio
que nos legaron los que nos precedieron. Juntos pode-
mos mantenerlo y mejorarlo para los que vienen detras.
iClaro que podemos!

Muchas gracias.

D. Ramén Quirés Garcia / Clausura de la jornada <

213







<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
    /Arial-Black
    /Arial-BlackItalic
    /Arial-BoldItalicMT
    /Arial-BoldMT
    /Arial-ItalicMT
    /ArialMT
    /ArialNarrow
    /ArialNarrow-Bold
    /ArialNarrow-BoldItalic
    /ArialNarrow-Italic
    /ArialUnicodeMS
    /CenturyGothic
    /CenturyGothic-Bold
    /CenturyGothic-BoldItalic
    /CenturyGothic-Italic
    /CourierNewPS-BoldItalicMT
    /CourierNewPS-BoldMT
    /CourierNewPS-ItalicMT
    /CourierNewPSMT
    /Georgia
    /Georgia-Bold
    /Georgia-BoldItalic
    /Georgia-Italic
    /Impact
    /LucidaConsole
    /Tahoma
    /Tahoma-Bold
    /TimesNewRomanMT-ExtraBold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalicMT
    /TimesNewRomanPS-BoldMT
    /TimesNewRomanPS-ItalicMT
    /TimesNewRomanPSMT
    /Trebuchet-BoldItalic
    /TrebuchetMS
    /TrebuchetMS-Bold
    /TrebuchetMS-Italic
    /Verdana
    /Verdana-Bold
    /Verdana-BoldItalic
    /Verdana-Italic
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 72
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 72
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 72
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.00000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects true
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /DetectCurves 0.100000
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveFlatness true
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 5.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents suitable for reliable viewing and printing of business documents.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /ESP <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [72 72]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


