











PRINCIPADO DE ASTURIAS
REAL INSTITUTO DE ESTUDIOS ASTURIANOS

LA SANIDAD PUBLICA ASTURIANA
I

JUAN LUIS RODRTGUEZ-VIGIL RUBIO
MARTIN CAICOYA GOMEZ-MORAN

SUMARIO

PALOMA ALONSO
JOSE REPULLO
ENRIQUE GONZALEZ
ROSANA SABATER
RAIMUNDO BELENES
JULIAN GARCIA VARGAS
JUAN DEL LLANO
PEDRO SABANDO
JOSE GARCIA
JULIO BRUNO
JUAN SOLANO
JOSE GUTIERREZ
JULIA MONTSERRAT
DEMETRIO CASADO
MARTIN CAICOYA

OVIEDO
2010



© REAL INSTITUTO DE ESTUDIOS ASTURIANOS
Directores del Foro: Juan Luis Rodriguez-Vigil Rubio y Martin Caicoya Gomez-Moran
Coordinador de la Edicion: Gonzalo Gonzalez Alvarez
1.S.B.N: 978-84-87212-95-6
D.L: AS-4.951/2010
IMPRIME: I. Gofer



SUMARIO

Presentacion de 10S DIreCtOreS .........eoveieiiiicie e 7

Conferencia de Paloma Alonso
““La responsabilidad del organismo gestor central:
Definicion de objetivos, metas y métodos.
Sistemas de control de 10gros™ .........cooeiiiiii i 13

Conferencia de José Repullo
“Nueva gestion publica orientada a la salud:
La tercera via ante el dilema publico/privado™ ............... 49

Conferencia de Enrique Gonzalez
““Gestion hospitalaria en tiempos de crisis:
Sostenibilidad o el viaje a ltaca™ ..........ccoooiviviiiiiinnn, 75

Conferencia de Rosana Sabater
“Modelos de gestion de los servicios del servicio de salud:
La experiencia valenciana™ ..........cccoooiiiiiii e, 97

Conferencia de Raimundo Belenes
*““Crisis y oportunidad en el SNS.
Nuevas estrategias de gestion hospitalaria:
El hospital clinico de Barcelona™.............cccovvevvnevennne, 127

Conferencia de Julian Garcia Vargas
“Estrategias de coordinacion de los sistemas
regionales de salud™ ....... ..o 147



Conferencia de Juan del Llano
““Sanidades autondmicas: ¢solucion o problema?” ...........

Conferencia de Pedro Sabando
“La coordinacion en el SNS de Espafia™ ...........cccoeveeenes

Conferencia de José Garcia
““La coordinacién de la atencidn sanitaria y social
como base de las politicas de bienestar”.........................

Conferencia de Julio Bruno
““La gestion de los servicios asistenciales” .....................

Conferencia de Juan Solano
“La adecuacion de los servicios sanitarios a las
Particularidades de los ancianos™ ..........ccovvveiniiinnnnn.

Conferencia de José Gutierrez
““¢ Es necesario medicalizar a los ancianos en los
centros de alojamiento?” .........cooiiiiiiiii

Conferencia de Julia Monserrat Codorniu
““La financiacion de las prestaciones sanitarias y sociales
de las personas en situacion de dependencia” ...............

Conferencia de Demetrio Casado
“Coordinacion en y entre los servicios sanitarios y sociales”

Articulo de Martin Caicoya
“Hospitalizacién en Asturias en relacion con Espafia
BN 2007 7 e

Pags.

167

179

189

205

233

243

253

265

279



PROLOGO

El presente volumen agrupa las ponencias que se han debatido en
el segundo ciclo del Foro de debate sobre el futuro de la sanidad publica
asturiana en el horizonte del siglo XXI, que el Real Instituto de Estudios
Asturianos (RIDEA) ha organizado con la decisiva colaboracién de la Caja
de Ahorros de Asturias, quien ha financiado generosamente dicho Foro,
haciendo, una vez mas, gala de su interés por facilitar el conocimiento y el
analisis riguroso de los grandes temas y problemas que, como de la sanidad
publica o el medio rural, afectan decisivamente a la sociedad asturiana,
algo que el RIDEA quiere agradecer publicamente.

A lo largo de este segundo volumen se recogen ponencias que
tratan de la planificacion y gestion de los servicios sanitarios; de la
coordinacion entre los diferentes servicios de salud y la de estos con los
servicios socio-sanitarios. La principal pregunta a la que los distintos
ponentes han tratado de responder es la de como planificar y gestionar el
sistema para lograr su maxima eficacia, eficiencia, equidad y accesibilidad.

En relacién con ello, y en primer lugar, se ha tratado de la
necesaria coordinacion interna del Sistema Nacional de Salud, esto es la de
los servicios autondmicos de salud entre si, y con el Ministerio de Sanidad
estatal, algo imprescindible para lograr el correcto funcionamiento de
”conjunto” integrado que conforma el SNS.



Por su parte, en los aspectos de la problemética sanitaria publica
que conectan mas directamente con los problemas de gestion, se han
recogido, desde distintos angulos, estrategias y presupuestos ideoldgicos,
las diversas opciones de planificacion y gestion hospitalaria que se han
desarrollado en nuestro pais, lo que ha dado lugar a complejas y variadas
reflexiones sobre la responsabilidad que en cada caso tiene el organismo
central sanitario en la definicion de objetivos y metas.

La practica generalidad de los ponentes ha considerado que la
innegable crisis del sistema es también una oportunidad para introducir en
él nuevos modelos de gestion. Y, en ese sentido, se han tratado las
relaciones entre los subsistemas sanitarios publico y privado y las diferentes
experiencias habidas en Espafia para afrontar los dilemas que plantea su
convivencia y articulacién operativa, partiendo de la evidencia de que no
existe una formula Gnica, ni siquiera una mejor de organizacion y gestion
del sistema sanitario.

La mayor parte de los ponentes han coincidido en que el sistema
sanitario publico debe profesionalizar la gestion de manera que mantenga
solo la justa dependencia de la politica partidaria. Ello exigiria, sin duda,
que se hiciera explicito el evidente consenso que existe nuestro pais acerca
del modelo de sistema sanitario publico, a partir de lo cual, definido ya con
claridad el marco general de actuacion, el sistema de derechos y deberes de
usuarios, profesionales y cuadros directivos, los gestores del sistema
tendrian como tarea principal conseguir las metas impuestas, contando con
los medios organizativos Yy financieros adecuados; metas que obviamente,
serfan las fijadas en cada caso y momento por el poder politico, quien
deberia establecer igualmente los instrumentos de gobierno , participacion y
control, pero seguramente ya con criterio empresarial que permita alcanzar
cotas de eficiencia y eficacia superiores a las actuales.

Existe una acusada coincidencia entre los ponentes acerca de que,
en las condiciones actuales, si no se acometen profundas transformaciones
en el sistema sanitario serd muy dificil, por no decir imposible, conseguir
esa mayor eficacia y eficiencia. Por ello se considera que ademas del
expresado consenso politico seria necesario transformar el actual modelo
burocratico, altamente politizado, por otro mas flexible y profesionalizado.

Existe también general coincidencia en que los gestores sanitarios
tienen excesiva dependencia politica partidaria, a la que se cifien con
frecuencia incluso con preferencia al cumplimiento del programa pactado y
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de las necesidades que surgen en el transcurso de su ejecucion. Se
considera que un gestor sanitario, a cualquier nivel, deberia ser juzgado
Unicamente por el nivel de consecucién de los logros.

De esa consideracion sobre el carcter profesional que debe tener
de la gestién sanitaria publica deriva la necesidad de contar con gestores
que gestionen lo que verdaderamente importa, que no es otra cosa que el
talento de las personas que forman parte de la organizacion. No es la
contabilidad del uso de los recursos fisicos lo que hace que un sistema
funcione. Funcionaré cuando se logre alinear las metas individuales de cada
miembro con las de la organizacion. Se necesitan gerentes que sean lideres,
capaces de encauzar los proyectos individuales hacia el fin de la empresa
sanitaria. Por eso, se estima que en las relaciones con el personal debe
primar el consenso y la participacion bajo el claro norte de los fines y
objetivos de la organizacion. Pero el gestor sanitario también debe ser
alguien capaz de imponer normas y para ello ha de tener poder,
independencia y respaldo politico.

La estructura burocratica puede ser adecuada para la gestion de
algunos sectores de las administraciones publicas, pero no parece la mejor
para una organizacién como la sanitaria que se basa principalmente en
talento y en el conocimiento, en un medio sujeto a continuas innovaciones
y donde los profesionales, especialmente los médicos, pueden adoptar
decisiones individual y libremente que afectan medularmente al gasto y al
funcionamiento del sistema. El resultado mas negativo de la burocratizacion
de la sanidad publica es que los profesionales de los servicios de salud se
acomoden dentro del nicho de poder que se les asigna, y los gestores que
pretenden introducir cambios se encuentran con una resistencia normativa y
de comportamientos muy dificil de alterar. Espafia es el Unico pais del
entorno europeo donde todos los médicos son empleados del estado bajo un
régimen casi funcionarial. La experiencia europea pone de manifiesto que
esa formula no es necesariamente la mejor para el sistema sanitario publico,
aunque lo pueda ser para profesionales acomodaticios.

En Asturias se han dado pasos en sentido reformista con el decreto
que permite la creacion de unidades de gestion clinica. Ese podria ser un
buen camino a juzgar por la experiencia del Hospital Clinic de Barcelona,
pues como se sefiala en varias ponencias, las unidades que tienen
responsabilidad en la gestion consiguen los mismos resultados en salud a un
coste inferior.



Un segundo paso que puede ayudar a conseguir mejores resultados
es la estrategia PCAI (Programas Clinicos de Atencion Interdisciplinar).
Con ellos se pretende que todos los actores de la atencién a un determinado
problema clinico elijan lo que es mejor para el paciente y para el sistema, y
lo hagan en un proceso coordinado con el resto de los responsables de esa
actividad. Son instrumentos que pueden favorecer el cambio y el mejor
ajuste a la realidad actual. Probablemente no sean suficientes, aunque si se
implantaran de manera amplia seria un gran avance.

La impresion que se puso de manifiesto en las distintas ponencias
y debates es que la mayoria de los profesionales que integran el sistema
sanitario estan comprometidos con la atencion al paciente, y que también
ese es el objetivo indubitable de los gestores, que se concreta en lograr que
el sistema sanitario provea servicios adecuados a las necesidades en tiempo
y forma 'y al menor coste posible en recursos y dafios.

A partir de esa coincidencia de objetivos e intereses cabe
preguntarse por qué no existe una confluencia de esfuerzos, metas y
objetivos entre profesionales y gestores sanitarios. Las posibles respuestas,
dejando de lado que en ocasiones y a diferentes niveles ,los actores estan
influidos también por intereses extrasanitarios, que no siempre son
coincidentes, son la ausencia de confianza y de incentivos para el cambio.
Se ha constatado en las ponencias y debates una falta de confianza mutua
entre los distintos estamentos del sistema sanitario publico, que
posiblemente proviene de una deficiente comunicacion, una brecha que en
la actual situacidn parece insalvable, ademéas de que, como se ha sefialado,
la estructura burocratica actual no permite incentivos alineados
adecuadamente con las metas, como se demostrd repetidamente con el
intento fallido en tal sentido de la carrera profesional.

Hemos incluido en esta entrega un examen de la interaccion entre
el sistema sanitario y el sistema social, de atencion a los ancianos
principalmente, pero también a otros colectivos necesitados de asistencia no
especificamente sanitaria debido a sus condiciones sociales.

Ese analisis es importante porque no se puede gestionar el sistema
sanitario sin tener en cuenta como y qué prestaciones dan los servicios
sociales. En Espafia, y en Asturias, el primero ha logrado un desarrollo que
nada tiene que envidiar a los mejores, sin embargo, el sistema asistencia
social estd aun insuficientemente desarrollado como puede deducirse de las
inversiones que recibe.
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Efectivamente, estamos, segun datos de la OECD, entre los paises
que menor proporcion del gasto empleamos en residencias de larga estancia,
una necesidad imperiosa para el sistema sanitario publico en una sociedad
cada dia méas envejecida y con méas problemas de pacientes cronicos que
precisan una asistencia fundamentalmente de enfermeria y cuidados. Como
ejemplo, mientras en Dinamarca se gastaban mas de 700 ddlares per capita
y afio en 2006 en residencias de larga estancia y geriatricos y 1868 en
cuidados de agudos, aqui Unicamente gastamos 200 dolares per capita y
afio en cuidados a cronicos y 1332 en agudos.  Es cierto que el crecimiento
del gasto en Espafia es mas rapido que el danés en términos relativos, pero
también es que parte de lugares mas bajos. Seguramente la crisis econémica
obligara a realizar debates en profundidad para abordar esta cuestion, que
no obstante la obvia y evidente escasez de medios de las administraciones
publicas espafiolas en general y de la asturiana en particular, conviene poner
de manifiesto para, si es el caso, tratar de ordenar o de reordenar recursos
en una direccion adecuada.

JUAN LUIS RODRIGUEZ-VIGIL RUBIO
MARTIN CAICOYA GOMEZ-MORAN
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SEGUNDO SIMPOSIUM
LA GESTION DEL SISTEMA SANITARIO

“LA RESPONSABILIDAD DEL ORGANISMO GESTOR CENTRAL:
DEFINICION DE OBJETIVOS, METAS Y METODOS:
SISTEMAS DE CONTROL DE LOGROS”

PALOMA ALONSO
Gerente de Globesalud
Ex-Subdirectora General de Atencion Especializa del INSALUD

23 DE FEBRERO DE 2009

CONFERENCIA
Introduccion y Contexto

La Sanidad Asturiana se enfrenta a importantes desafios:
- La implantacién de un modelo de gestion clinica que fomente:
e La integracién de cuidados y coordinacidn entre niveles
asistenciales.
« La incorporacion de los profesionales a la gestion de los
recursos que utilizan en la préctica clinica diaria.
e La aplicacion del conocimiento basado en pruebas
cientificas al proceso asistencial.
- La mejora de la equidad en el acceso de la poblacién a la
atencion primaria en horario vespertino, como consecuencia de la
organizacion « centrada en el paciente » que propugna la gestion clinica.
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- El traslado y proxima apertura del Hospital Universitario
Central de Asturias, centro emblematico, de referencia asistencial, docente
e investigadora para toda la Comunidad.

El marco descrito representa una inigualable oportunidad para
llevar a cabo un proyecto de « red » de servicios de salud basado en la
gestion clinica que priorice:

- La atencion a aquellas patologias que representan mayor
numero de afios de calidad de vida perdidos, a través de la actualizacion
y evaluacion de los resultados alcanzados en los objetivos del plan de salud
2004-2007 y de los estudios relacionados.

- Determinar la cartera de servicios actual y futura que precisa
el SESPA, para hacer frente a la patologia més prioritaria

- El establecimiento de un plan de inversiones para los
proximos afios que priorice aquellas acciones que completen la oferta
que se requiere para la resolucion de las enfermedades mas destacadas.

- El establecimiento de sinergias entre las distintas instituciones
y niveles asistenciales que constituyen el Servicio de Salud del Principado,
a través de nuevas férmulas de organizacién y funcionamiento que mejoren
la calidad de la atencion y motiven a los profesionales.

- La patologia que presenta mayor variabilidad de la practica
clinica, alto consumo de recursos o riesgos potenciales para la seguridad del
paciente.

Diagnostico de Situacion

Comenzaré por hacer un diagnostico de la Sanidad Asturiana y dar
unas ligeras pautas de lo que considero que deberia de ser, una reordenacion
de los objetivos que tiene planteados el Principado, si es que
verdaderamente hace falta, para que después la Dra Moral aplique el
tratamiento. Para dar pié a su exposicion finalizaré con algunas pinceladas
sobre la gestion clinica, por ser un tema candente de gran relevancia en
estos momentos en el Principado.

Como recordaréis el enfoque en el que se fundamentan los
contratos de gestion se recoge en el esquema de la pagina siguiente.
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SERVICIOS DE SALUD. Autoridad

COMPRA COBERTURA

PROVEEDORES. Gestion

SERVICIOS

DECISORES. CLINICOS

NECESIDADES DE SALUD DE LA
POBLACION. Ciudadania

Antes del contrato de gestion, el presupuesto de los centros se
basaba en el gasto histérico. La actividad y el presupuesto estaban
completamente diferenciados, sin relacion alguna entre ellos. La filosofia
del contrato de gestion, aunque luego se fue desvirtuando, se fundamentaba
en satisfacer las necesidades de salud de la poblacion, recogidas en su plan
de salud, de modo que los centros sanitarios debian orientar los servicios
que proveen a la resolucion de esas necesidades objetivadas. El papel de la
autoridad sanitaria consiste en regular mediante los contratos que las
instituciones sanitarias (atencién primaria, especializada y el sector socio-
sanitario que espero se sume en breve para conseguir una auténtica
integracion de cuidados) primen aquella actividad dirigida a solventar los
problemas de salud y la relacionen con una asignacion determinada de
presupuesto.

Y en este esquema como se engarzan los clinicos, porque aqui no
nos podemos olvidar que quien toma las decisiones Gltimas de la practica
clinica y por ende de la asignacion de los recursos son los profesionales
sanitarios, los que estan en relacion con el enfermo. Ellos adoptan
aproximadamente el 70% de las decisiones del gasto sanitario. Por tanto, se
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trata de converger las necesidades de salud de la poblacién con la actividad
que tienen que llevar a cabo nuestros centros sanitarios y sobre todo con
bajar a la arena, cémo los profesionales de los servicios clinicos y los
centros se organizan funcionalmente para proporcionar una atencién
“centrada” en el paciente. El éxito consiste en que la autoridad sanitaria
arbitre medidas a través del contrato de gestion para que confluya la
actividad que los centros y los clinicos desean realizar con aquella que
verdaderamente la poblacion precisa.

En el siguiente gréafico se presenta de forma sucinta la crisis de los
estados de bienestar que permite guiar el diagndstico de situaciéon del
Principado:

Actores y Crisis

L3 Crisis Financiera :
« Desajuste ecuacion: gasto sanitario/
crecimiento econémico y poblacional
« Politicas de contencién de costes
Ciudadano Responsables
* Crisis de Racionalidad:
« Disminucion de la efectividad global:
enf.crénicos
« Influencia de factores externos
(mediamb, habitos, red de carreteras)

= Atencion primaria, Planes de Salud ,
Criterios Ordenacion (prioridades) ,
Integracion redes , gestién clinica

Decisores clinicos

* Crisis de Legitimidad:
- Desajuste entre expectativas y
servicios
o & 7 5 5 = Modelo burocratico: desmotivacion

Crisis legitimidad:« is racionalidad profesional, listas de espera, ”
innovacioén tecnolégica, satisfaccion
necesidades de proveedores frente
ciudadanos
Participacion ciudadana.

La crisis financiera y de racionalidad en esta exposicion se
revisaron desde la perspectiva del gasto sanitario, la oferta y la
utilizacién de los servicios sanitario, para analizar como se comportan y
valorar si son acordes con las necesidades de salud de los asturianos. La
crisis de legitimidad, desde la respuesta a las expectativas de la poblacion
por ser los ciudadanos los auténticos protagonistas del Sistema
sanitario. Cada dia la ciudadania estd mejor informada, es mas exigente y
tiende a la autogestion de sus tramites (al igual que en el resto de los
servicios como los bancos o las compafiias aéreas)

Con relacion a este Ultimo punto ¢Estan satisfechos los
asturianos con sus servicios sanitarios? Si, mucho, a tenor de los
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resultados publicados, en los ultimos afios, en el barémetro sanitario.
Asturias es la Unica Comunidad que presenta valores superiores a 7 todos
los afios y la mejor valorada desde 2004.

En general, éesta Ud. satisfecho o insatisfecho con el modo en que el sistema sanitario

publico funciona en Espafia? 1 muy il i y el 10 muy

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Andalucia 5,52 5,81 5,98 6,14 6,07 6,32 6,30
Aragén 6,40 6,51 6,23 6,41 6,72 6,87 6,68
Asturias 7,28 7,11 7,40 7,26 7,35 7,43 7,08
Baleares 5,98 5,79 6,05 5,83 6,59 6,66 6,48
Canarias 5,45 5,34 5,60 5,37 5,42 5,15 5,44
Cantabria 6,20 5,92 6,30 6,33 6,70 6,47 6,25
Castilla-la Mancha 6,14 6,21 6,62 6,61 6,29 6,42 6,21
Castilla-Le6n 6,13 6,38 6,15 6,40 6,40 6,64 6,81
Cataluia 5,93 5,81 6,09 5,96 6,18 6,02 6,19
Com. Valenciana 6,15 6,27 6,06 6,12 6,18 6,36 6,21
Extremadura 5,68 5,90 6,16 6,30 6,15 6,14 6,17
Galicia 5,40 5,62 5,41 5,56 5,52 5,85 5,87
Madrid 5,79 5,81 5,92 6,10 6,29 6,23 6,23
Murcia 5,74 6,34 6,31 6,01 6,27 5,94 6,12
Navarra 6,97 7,19 7,20 6,71 6,59 6,82 7,01
Pais Vasco 6,81 7,15 6,80 6,51 6,83 6,48 6,72
Rioja 6,58 6,48 6,76 6,56 6,97 6,98 6,93

Sin embargo, es curioso que el porcentaje de los que consideran
que se gestiona mejor desde que las competencias estan tansferidas a la
Comunidad Auténoma es el mas bajo de toda Espafia. Cabe preguntar el
porqué.

Porcentaje de encuestados que cree que las Comunidades Auténomas gestionan mejor que el Estado
2002,0 2003,0 2004,0 2005,0 2006,0 2007,0 2008,0
Andalucia 30,2 28,7 22,2 29,0 31,0 27,5 37,3
Aragén 0,0 22,2 19,4 17,0 22,7 19,9 19,1
Baleares 0,0 30,0 20,3 31,2 35,2 30,0 23,8
Canarias 23,9 25,7 24,6 24,0 25,6 26,9 22,6
Cantabria 0,0 18,8 23,1 25,4 27,5 27,6 28,5
Castilla-la Mancha 0,0 26,8 25,1 29,0 34,4 29,4 29,0
Castilla-Leén 0,0 20,7 17,2 17,4 22,7 14,7 21,0
Cataluiia 45,1 42,7 42,7 39,7 45,6 37,3 40,8
Com. Valenciana 41,5 36,3 30,2 25,8 31,6 35,7 26,4
Extremadura 0,0 32,5 26,4 26,9 19,2 25,1 24,3
Galicia 23,0 24,4 19,6 25,6 30,6 26,0 24,0
Madrid 0,0 28,6 25,8 29,6 32,2 29,7 18,6
Murcia 0,0 18,2 14,0 19,3 18,6 22,8 14,2
Navarra 57,2 67,7 63,9 54,3 65,3 65,4 65,9
Pais Vasco 60,4 58,7 66,6 58,9 57,7 56,2 57,1

Rioja 0,0 16,7 10,5 29,6 30,0 32,7 23,2
38,0 32,3 28,7 29,9 33,3 30,8 30,0
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La alta satisfaccion de los ciudadanos entrafia una nueva pregunta
¢Es posible que convivan estos elevados indices de satisfaccion de la
ciudadania con un cierto descontento de los profesionales? ¢ Es factible
en una relacién de agencia (médico-paciente) como la que tiene lugar en
nuestro sector? Curiosamente llevamos a cabo multitud de encuestas de
satisfaccion que miden el nivel de valoracién de los ciudadanos: tales como
el barémetro sanitario, los estudios periddicos que recaban la opinion de los
pacientes en atencion primaria y especializada... Sin embargo, ¢Cuantos
hacemos sobre la motivacion y grado de satisfaccion de los
profesionales sanitarios? Muy pocos, a pesar de ser los verdaderos
agentes de la atencion que se brinda. En Asturias, solo se han localizado
dos: uno del afio 1999 de atencién primaria de Oliveira y uno posterior en
2005, que se presento en el congreso de economia de la salud.

Motivacion Profesional

Los médicos asturianos presentan una alta
satisfaccion intrinseca y trascendente: > 4/5 y una
motivacion extrinseca baja (2).

La MI y trascendente es menor en mujeres, en AP
y similar en publico y privada, aunque superior la

ME en la publica.

La compensacion intrinseca es media aunque
mayor en AE mientras que trascendente y
extrinseca es superior en AP.

La dedicacion es alta, en torno a 4 y mayor en AE.

Puede extrapolarse que se presta poquisima la importancia a ese
factor. Parece que se trata de un punto negro y nuestra propuesta para el
futuro seria realizar en esta Comunidad encuestas de la satisfaccion de
los profesionales y arbitrar actuaciones que mejoren aquellas areas
peor evaluadas. No basta con medir, hay que implantar acciones que
corrijan los aspectos peor valorados.

En este momento, en Asturias, se plantea una oportunidad
inigualable para involucrar a los profesionales y hacerles coparticipes
de las decisiones, hecho que genera motivacion. Se trata del proyecto de
gestion clinica al que hay que afiadir el traslado y apertura del nuevo
Hospital Central de Asturias. Ambos pueden actuar de punta de lanza para
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disefiar un nuevo modelo de organizacion y funcionamiento, no sélo del
HUCA vy de su area de influencia, sino de toda la red sanitaria del
Principado Asturias. En esta linea argumental ; Cuantos profesionales
pertenecientes a Hospitales que han sido objeto de un cambio de sede tales
como el Hospital Rio Hortega de Valladolid, o de puerta de Hierro a
Majadahonda, les han preguntado qué modelo de organizacion propondrian
en el nuevo centro, que cuestiones eludirian o modificarian de su
funcionamiento actual o, mas adn, tras la apertura del Hospital, se ha
recabado si consideran adecuado el disefio arquitectonico de la nueva
infraestructura, de la concepcion de los espacios o en sus instalaciones, las
relaciones funcionales de los servicios si creen que para futuros centros se
deberia de cambiar algin tema concreto. No se ha localizado ningun
estudio espafiol que contemple la opinion de los profesionales de salud
sobre la configuracion del edificio hospitalario tras la apertura. Sien
embargo, seria muy importante para la elaboracion de planes funcionales y
la confeccion del proyecto arquitecténico extraer “lecciones aprendidas” de
aquellos que desempefian diariamente su labor en estas nuevas estructuras
fisicas.

Por retomar el tema del diagndstico de situacion de los servicios de
salud del Principado, se han analizado las necesidades de la poblacion
asturiana, a través de diversas fuentes de datos, entre ellas:

Por retomar el tema del diagndstico de situacién de los servicios de
salud del Principado, se han analizado las necesidades de la poblacién
asturiana, a través de diversas fuentes de datos, entre ellas:

Del plan de salud vigente y del estudio de mortalidad publicado
por la Consejeria, se deduce que Asturias tiene unas tasas muy
favorables de mortalidad en infancia, adolescencia, jdvenes
menores de 25 afios y en mujeres entre 55 y 75 afios. Muy
desfavorables en hombres entre 25 y 55 afios. Existe una estrategia de
prevencion de riesgos para evitar determinados habitos como el
alcoholismo, el tabaquismo, la drogadiccion, o de determinadas
enfermedades como el SIDA. La mortalidad en esta Region por
accidentes de tréafico, infarto agudo de miocardio, suicidio, cirrosis,
cancer de pulmoén y de mama, es mas alta que la media espafiola

Este estudio de mortalidad hace una comparaciéon muy interesante
con las mejores tasas de otras CC.AA. De cada patologia que el Principado
arroja peores tasas, se establece un benchmarking de comparacién con la
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region mejor situada, con el fin de analizar las medidas que ha implantado
esa otra region que le han permitido conseguir mejores resultados.

Los asturianos presentan un alto grado de envejecimiento y
una poblacion en regresion. En el estudio del gasto sanitario del 2007, del
Ministerio de Sanidad y Consumo, el Principado es la Unica region cuya
poblacion decrece y una de las tres CC.AA. mas envejecidas, tras Castilla
y Ledn, y Aragon. Asturias estd en el entorno de un 22% de poblacion
mayor de 65 afios y un 9%, de mayores de 75 (indicador mas sensible de
determinacion de necesidades). Solo Castilla y Ledn supera ese porcentaje
(13%). Este factor deberia estar presente a la hora de planificar actuaciones,
de proyectar nuevos centros (cuidados de media y larga estancia) y de
adecuar las carteras de servicios de las instituciones sanitarias existentes.

En este marco, la agencia de evaluacién de las tecnologias
sanitarias de esta region que comenzé su andadura hace 2 o 3 afios, puede
dar mucho apoyo a la autoridad sanitaria en el desarrollo de programas
coste efectivos dirigidos a potenciar determinadas actividades que
resuelvan las necesidades propias de los problemas de salud que plantea el
envejecimiento. Hay que plantear que actuaciones sanitarias debemos de
financiar y cual no, En la siguiente tabla se muestra un estudio de QUALY's
es decir del coste que representa cada afio de calidad de vida ganados con
una intervencion sanitaria concreta.

PLAN DE SALUD

. Tratamiento o Estrategia Coste por
AVAC

Determinacion del colesterol y tratamiento con dieta (P2 220 (RU,90)
Neurocirugia por trauma craneal ®2 240 (RU,90)
Consejo médico para dejar de fumar ®©2 270 (RU,90)
Neurocirugia por hemorragia subaracnoidea ®2 490 (RU,90)

Tratamiento antihipertensivo (adultos de 45 a 64 afios) 940 (RU,90)
(©2)

Implante de marcapasos cardiaco (2 1.100 (RU,90)
Implante de prétesis de cadera (®2 1.180 (RU,90)
Implante de prétesis valvular por estenosis adrtica (®2 1.140 (RU,90)

Determinacion colesterol y tratamiento con estatinas pzizelele]
(>49 arios) P (EE.UU.,96)
Determinacion colesterol y tratto con estatinas (entre 25 87.300
y 39 afios) ®3 (EEUU,96)
Cirugia coronaria revascularizadora ( enf. 3 vasos o tronco 40.700
cry © (EEUU,96)

Cirugia reparadora aneurisma de aorta abdominal ®©3 21.200
(EEUU,96)
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Coronariografia sistematica: angor atipico (varones 50 — 59 afios) 89.000 (EEUU,96)
()(03)

ECG esfuerzo: dolor toracico inespecifico (varones 50 — 59 a) (M®3) 68.400 (EEUU,96)

Coronariogr sist :dolor toréacico inespecifico (varones 50 — 59 a) 584.500
(*)(03) (EEUU,96)

Trasplante renal ®2 4.710 (RU,90)

Detecciéon del cancer de mama en la poblaciéon sana (®2 5.780 (RU,90)

Trasplante cardiaco (®2 7.840 (RU,90)

Dialisis continua peritoneal domiciliaria ®°2 19.870 (RU,90)

Hemodialisis hospitalaria (®2 21.970 (RU,90)

Eritropoyetina por anemia (pacientes en dialisis) ™ ©®2) 54.380 (RU,90)

Neurocirugia por tumores malignos intracraneales (®2) 107.780 (RU,90)

La determinacién del colesterol y el tratamiento con dieta de la
hipercolesterolemia, o el consejo anti-tabaquico suponen un coste de 270
euros por afio de vida ganado. Son actuaciones sencillas de bajo importe
que llevan aparejado un gran beneficio. Es también el caso del cinturén de
seguridad, cualquier campafia en cinturén de seguridad cuesta muy poco
dinero y en cambio el nimero de afios de calidad de vida ganados para una
determinada poblaciéon es muy alto. En el otro extremo se sitlan
procedimientos como la neurocirugia para tumores malignos intercraneales
o los trasplantes hepaticos, cuyo coste por afio de vida ganado es muy
elevado. Este modelo de evaluacion de las intervenciones deberia ser
instaurado para la planificacion de aquellas medidas méas coste-efectivas
para resolver las necesidades de salud de la poblacién. Cabe formular una
pregunta ¢esta orientdndose la sanidad asturiana a la inclusion del
consejo antitdbaquico, el consejo dietético, dentro de las carteras de
servicios de sus centros, incluye como objetivo de cobertura poblacional
estas actuaciones en los contratos de gestion, evalla y financia a sus
instituciones por su realizacidon? ¢Disefia actividades multilaterales con
otras consejerias e instituciones como trafico o transporte para
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impulsar el uso del cinturdn de seguridad o con el sector de la industria
de la alimentacién para promover una nutriciéon sana?

En segundo lugar se ha analizado la financiacién y oferta de
Servicios que proporciona esta Comunidad Auténoma a sus ciudadanos.
Con relacion al gasto sanitario per capita (medido por tarjeta sanitaria),
Asturias aparentemente estd por encima de la media espafiola (1205
frente a 1091)

Oferta: Gasto Sanitario

Evolutivo gasto percapita y equivalente

2000 2001 2002

Asturias Asturias equivalente Espafiaequivalente

Sin embargo, si se realiza por persona equivalente o percapita
corregido por edad, tal y como se describe en el estudio de gasto del MSC
antes citado, donde se pondera los recursos que consumen por 7 de grupos
de edad, de modo que los que mas coste representan son los tramos de de 0
a4y, los mayores de 85, de 74 a 85 y de 65 a 74 la situacion en Asturias
varia. En lugar de localizarse por encima de la media espafiola se sitlia
ligeramente por debajo (1.074 frente a 1.089). Por tanto, hay un cambio
ostensible si se considera la edad y se corrige el per cépita por este factor.

22



Y que sucede con el gasto sanitario en Atencién Primaria y
Especializada?

Oferta: Gasto Sanitario AP y AE

2000 2001 2002 2003 2004 2005

‘—O—Asturias (Principado de)AP EspafiaAP ‘

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

‘ —&— AsturiasAE EspafiaAE ‘

Los datos sorprenden en cierta medida. Asturias fue pionera en los
afios 80 en la reordenacion territorial de la oferta de servicios de salud
mediante la elaboracion del mapa sanitario y la reforma e implantacion de
un nuevo modelo de Atencién Primaria. Sin embargo, en la actualidad el
gasto per capita en Asturias se sitUa por debajo de la media espafiola
(141 euros frente a 154 euros) calculado por tarjeta sanitaria. Este ratio
todavia descenderia mas si se efectuara por persona equivalente,
considerando los grupos de edad por el envejecimiento.

¢Qué sucede con la Atencion Especializada? Justamente al
revés. Asciende a 695 euros en Asturias frente a 594 euros para el resto
de Espafia. Aparentemente aunque una de las lineas maestras se centra en
potenciar la atencién primaria frente a la especializada, por su papel mas
preventivo que curativo y por el abordaje mas importante que supone para
el seguimiento longitudinal de la patologia crénica, en términos de
financiacion la realidad es otra. En efecto, en el seguimiento del periodo
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1999 a 2006, se observa, que a excepcion del afio 2004 que se equiparo el
gasto per capita en atencidn primaria a la media de Espafia, en los restantes
afios siempre se localiza por debajo. Por el contrario en Atencion
Especializada siempre se ha situado por encima de la media espafiola. ¢No
deberia revisarse este disbalance entre la estrategia planificada y la
ejecutada?

Otro concepto del gasto sanitario en el que Asturias presenta
valores mas altos que la media espafiola es el farmacéutico. Este ratio
deberia ser también corregido por persona equivalente, puesto los
pensionistas gastan aproximadamente siete veces mas que una persona
activa. Aqui seria muy importante llevar a cabo esa distincion.

Oferta: Gasto Sanitario Farmacia

‘ 0O Asturias (Principado de) B Espafia ‘

Con relaciéon a la oferta de Atencién Primaria Asturias
presenta una gran dispersion geografica poblacional que debe ser
considerada en el analisis comparativo por ser un factor diferencial con
respecto a otras CCAA, que justificaria un mayor nimero de tarjetas
asignadas por profesional sanitario. Sin embargo, asi como el nimero de
tarjetas sanitarias asignadas a cada pediatra o enfermeras se encuentra
por debajo de la media espafiola (768 y 1.545 frente a 1.039 y 1.658 de la
media espafiola) en los médicos de familia se sitUa por encima.
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Oferta Atencién Primaria

Médico F Pediatra [Enfermeria
Méaximo 2163 2050 3194
Minimo 657 424 914

Media 1426 1039 1658

Asturias 1487 768 1545

<500 | 901-1000 | 1001-1500 | 1501-2000 | >2000
195 404 9

En Asturias un médico de familia tiene asignadas 1.487 tarjetas
sanitarias, mientras que la media espafiola esta por debajo en 1426, con
un maximo de 2.163 y un minimo de 657. Ademas si se analiza por tramos
la distribucion de las tarjetas sanitarias por médicos de familia, en Asturias,
75 médicos tienen asignadas entre 501 y 1.000 tarjetas sanitarias, 155 entre
1.001 y 1.500 , 404 entre 1.500 y 2.000, y 3 mas de 2000. Puede ser que
2163 tarjetas por médico que aparece como maximo valor de la tabla
espafiola, corresponda a un médico de familia asturiano.

Si se tratara en esta regién de una poblacion urbana y de alta
densidad como sucede en Madrid o con una alta tasa de aseguramiento
privado seria explicable. A esto hay que afiadir que contrasta totalmente con
los ratios de las otras dos categorias profesionales citadas que si parece que
tienen en cuenta la dispersién. Mas ain cuando en una poblacién envejecida
y aunque la oferta tarde en adaptarse a la demanda los ratios de pediatra son
muy superiores a la media espafiola. ¢No seria mas aconsejable que dado
que la poblacién se encuentra en regresion y lo que aumenta es el
envejecimiento fuera el indicador de médicos de familia el que se
elevara por encima de la media? Una explicaciéon parcial a este tema
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puede ser que la enfermeria asume el papel de gestor de casos de
enfermedades cronicas y de clasificacion de la demanda. Aun asi y ligado a
los otros dos aspectos mencionados gasto farmacéutico y en atencién
especializada mas elevado que la media e inferior en atencion primaria
parece conveniente revisar la asignacion de recursos Hay que plantearse si
el origen del elevado gasto en los dos primeros no esta relacionado con el
segundo y con un mayor ndmero de tarjetas por médico de familia. Como
son dificiles las reconversiones y desaconsejadas las actuaciones
cortoplacistas, no se trataria de reducir pediatras sino de dirigir las nuevas
acciones a incrementar los médicos de familia e incluso los geriatras para
adecuar los recursos a las necesidades.

Con relacion a la frecuentacion por 1.000 habitantes en
Atencion Primaria, en 2008, el Principado, se sitla practicamente en la
media nacional. Con un porcentaje de visitas domiciliarias por médico de
familia, similar a la media aunque més alto en mayores de 65 afios. Por el
contrario es inferior en enfermeria, sobre todo con relacion a los mayores de
65 afios (hecho que no favorece el seguimiento de enfermos crdnicos).

Indicadores de Utilizacion en Atencion Primaria

Frecuentacion por 1000 habitantes Asturias (Principado de) Total Nacional

Médico Familia

Pediatra

Enfermera

% Domicilios Médico Familia

% Domicilios Enfermera

% Domicilios Médico Familia > 65 afios

% Domicilios Enfermera >65 afios

Con relacion a la oferta de Atencién Especializada, Asturias
muestra mayor namero de camas por 1.000 habitantes que la media, con
mayor porcentaje de camas publicas. Al igual sucede con los quiréfanos y
las plazas en el Hospital de dia que se sitan en un ratio mas elevado en
los publicos, con un ratio total similar a la media nacional.
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Con relacién al personal, el Principado muestra ratios més altos
globales en médicos, enfermeras y auxiliares de enfermeria y menores
en matronas por 1000 mujeres en edad fértil y en médicos internos
residentes.

Recursos de Atencion Especializada por 1.000 habitantes

Camas fu antes Publlcas
Camas funcionantes Totales
Quiréfanos funcionantes Puablico
Quiréfanos funcionantes Total
Plazas Hospltal Dla Puablico

0,26 0,26
Personal por 1. ooo habitantes I ———

_ Asturias (Prinicipado de Total Nacional
I

Con relacién a los indicadores de utilizacién y frecuentacion de
los recursos de Atencion Especializada por 1.000 habitantes se aprecia
un mayor ndmero de ingresos, estancias que la media nacional. Una
posible explicacion radica en la mayor oferta de de camas y en el
incremento de la patologia cronica propia del envejecimiento. También el
envejecimiento e incluso el menor nimero de médicos de familia y un ratio
mas elevado de especialistas, pueden conllevar un ratio superior de
consultas externas por 1000 habitantes, con un ligero mayor porcentaje
de consultas sucesivas.

Indicadores de Utilizacion en Atencion Especializada

Consultas totales 1718
En Hospitales pulblicos 86%
% de Consultas Primeras 34%
Urgencias 565,3
% Urgencias ingresadas 10,5
Ingresos 118
% Presion de Urgencias 52,40%
Estancias d 956,00
Partos por 1000 mujer en edad fértil 43,2
% Cesareas 25,4
Intervenciones Quirdrgicas

% publicos

% Hospitalizacion

%CMA

Tasa Ambulatorizacion publicos

Tasa Ambulatoruzacuon prlvados

27



Por el contrario, el nimero de urgencias por 1.000 habitantes es
menor. Sin embargo el % de urgencias ingresadas y la presion de
urgencias son mas elevadas. ¢Puede estar esto relacionado con un menor
namero de intervenciones quirdrgicas por 1.000 habitantes que la
media espafiola, al reducirse la actividad programada, aunque el nimero de
quiréfanos se encontraba en la media? Esta circunstancia sumada a que
persisten listas de espera quirlrgicas, debe ser analizada para comprobar si
el rendimiento de los quirdfanos es menor al esperado. Otra explicacion
puede ser que las intervenciones ambulatorias menores representan un
porcentaje muy inferior a la media nacional. Un factor importante a la
hora de analizar las listas de espera es el alto porcentaje de entradas
que presenta Asturias por 1.000 habitantes con relacién a la media
nacional (62 frente a 39). Si bien este ratio mas alto puede ser debido al
envejecimiento precisa ser analizado y valorar la realizacion de protocolos
clinicos de inclusion. Por el contrario la demora media para los procesos
mas frecuentes es menor en Asturias que en la media espafiola.

Demanda: Demanda insatisfecha

2003

2004 2006 2007 2008

IEntradas 55.580 59.739 61.055 63.817 65.795 68.302
IPacientes 13.480 14.085 14.273 14.868 14.866 15.263
I< 180 266 605 315 207 52 0

64,1

Catarata |Protesis cadera | Artroscopia| Hernial. | Varices
Asturias 58 75 66 67 62
SNS 62 97 85 71 83

Merece la pena destacar que la tasa de cirugia mayor
ambulatoria es ligeramente mayor que en la media nacional, sobre todo
en los hospitales privados que representa practicamente el doble que la
media nacional, mientras que en los publicos es similar.
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El nimero de partos por mujer en edad fértil es muy inferior a la
media, quiza relacionado con una menor inmigracion de mujeres extranjeras
a Asturias. El porcentaje de cesareas también se sita por debajo de la
media.

Con relacion a la oferta de alta tecnologia y a su utilizacion en
los siguientes graficos se muestra el ndmero de equipos por millon de
habitantes, existentes en Asturias y el nimero de estudios efectuados con
ellos. Este factor es relevante por ser uno de los parametros que mas
influyen en el crecimiento del gasto sanitario.

TAC y RM por millén de habitantes

Total Nacional 14,9

00
MELILLA 151

CEUTA et 14,0

LA RIOJA Rk 16,6

PAIS VASCO L

' 156
C. FORAL DE NAVARRA e —— 17,0
REGION DE MURCIA : — 15,0
MADRID ‘ s
GALICIA ‘ s 17.3
EXTREMADURA : — 205
COMUNIDAD VALENCIANA ‘ e — 15,3 BTAC
CATALURA ——— 134
CASTILLA Y LEON ‘ . 185
CASTILLA-LA MANCHA —— 12,9
canTABRIA e 2 126
CANARIAS ‘ —— 16,9

ILLES BALEARS IBE] 183

1123
PPDO. DE ASTURIAS 18,0

ARAGON —
ANDALUCIA —

El Principado presenta tasas mas altas que la media espafiola
de aparatos de Tomografia Axial Computarizada (TAC) y Resonancia
Magnética Nuclear (RMN). Existe una posible explicacion historica.
Asturias fue una de las primeras CC.AA. que tuvo un Hospital, para cada
una de sus areas sanitarias, para incrementar la equidad en el acceso de la
poblacion a una atencién especializada de calidad. Uno puede preguntarse
jtenia sentido el Hospital o un centro de alta resolucion en Jarrio?, La
respuesta es si. Las isécronas, es decir el tiempo que tardaba la poblacion en
llegar al hospital méas préximo en un medio de transporte publico y a horas
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punta. El problema era si ese centro requeria un determinado tipo de equipo
de alta tecnologia considerando criterios objetivos de planificacion y
ordenacién de los recursos. Actualmente con la imagen digital si parece
oportuno porque el estudio puede ser informado por un radiélogo sin que
requiera su presencia fisica. En la actualidad la imagen al igual que la
muestra de laboratorio “viaja”. Esto permite la centralizacion de la
elaboracion del informe en un Unico servicio.

Sin embargo, cuando se inauguré el Hospital asturiano citado, los
criterios existentes no aconsejaban su instalacion en un centro comarcal. Sin
embargo, determinados representantes de los ayuntamientos, optaron por
adquirir y donar este tipo de equipos al Hospital situado en su localidad, con
independencia de la planificacion adoptada. Adicionalmente desde los
servicios centrales del INSALUD, en aquella época la sanidad no estaba
transferida, exigian un rendimiento por equipo.

Como consecuencia en un estudio de variabilidad publicado por
Caicoya y colbs donde se comparaban por CCAA, los ratios de nimero de
tomografias o resonancias efectuadas por 100.000 habitantes, Asturias se
posicionaba por encima de la media. En la actualidad, Asturias se sitla
ligeramente por encima de la media, en ambas exploraciones.

Estudios de TAC por 1000 habitantes Estudios de RMN por 1000 habitantes
TOTAL NACIONAL 60 TOTAL NACIONAL [ 32
Ceuta y Melila (C.Autonomas) | NS $5 Ceuta y Melilla (C.Autonomas) |0
La Rioja | 31 La Rioja [ 19
Pais Vasco Pais Vasco | 26
Navarra (Comunidad Foral de) 104 Navarra (Comunidad Foral de) | 35
Murcia. | 7 Murcia | 13
Madrid Madrid | —— 5
Galicia 8 Galicia | 15
Extremadura |G 19 Extremadura | 18
Comunidad valenciana |EEEEEG— G5 Comunidad Valenciana |E— ) 7
Catalufia | G2 Cataluia |22
Casillay Leon NG 63 Castilla y Le6n | 16
Castila-La Mancha % Castilla-La Mancha |G 26
Cantabria | S Cantabria [N 15
Canarias |EEEG—— 1 Canarias |G 5
Balears (iles) 8 Balears (lles) |G — 1
Asturias (Principado de) 1 Asturias (Principado de) [N 37
Aragén Aragon I 25
Andalucia |50 Andalucia S 23
o 20 40 60 80 100  120) 0 10 20 30 40 S0 60 70

En la actualidad, Asturias se sigue situando ligeramente por encima
de la media, en ambas exploraciones.

En equipos de Litroticia y Gammacamaras, por 1.000 habitantes,
Asturias se encuentra por debajo de la media.
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GAM Yy LIT por millén de habitantes

Total Nacional

metia |88
ceura |88

5,3

LARIOJA

PAIS VASCO 24

C. FORAL DE

REGION pE MuREIA ﬁs

EXTREMADURA

saLiciA | 1 E a8
22

COMUNIDAD VALENCIANA L

5,¢

CATALURA — L 2= |

5.4

CASTILLA Y LEON

5,6

CASTILLA-LA MANCHA 7&— 2.8
CANTABRIA 1.8

jp IS I

c

ILLES BALEARS

PPDO. DE ASTURIAS %_ 2.8
ARAGON 1.6

ANDALUCIA

0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 5,0 6,0 7.0 8,0 9,0

En el Principado el nimero de estudios efectuados por 1000
habitantes para ambos tipos de estudios es inferior a la media de

Espafia.

TOTAL NACIONAL

Ceuta y Melilla (C.Autébnomas)
La Rioja

Pais Vasco

Navarra (Comunidad Foral de)
Murcia

Madrid

Galicia

Extremadura

Comunidad Valenciana
Catalufia

Castillay Leén

Castilla-La Mancha

Cantabria

Canarias

Balears (llles)

Asturias (Principado de)
Aragén

Andalucia

Estudios de Gammagrafia por 1000 habitantes

/1139

0,0

11,1

44,9

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0 30,0 35,0 40,0 45,0

50,0
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Con relacion a los equipos de Hemodindmica y angiografia
digital, la dotacion del Principado, se localiza en ambos casos en un
umbral mas bajo que la media espafiola. Este hecho contrasta con la
priorizacion de la atencion a la patologia cardiaca isquémica, en su plan de
salud.

HEM y ASD por millén de habitantes
Total Nacional - - - —W 5,0
MELILLA 70,0
CEUTA 70'0
LA RIOJA :DTD—'—'—'—‘
PAIS VASCO | 7
C. FORAL DE NAVARRA ) ‘ ‘ ‘ ‘ i5,1
REGION DE MURCIA | . . ‘ _1‘,, | ‘
MADRID | ‘ ‘ . 7.6
GALICIA | ‘ ‘ ‘ ‘ 4.8
EXTREMADURA = ‘ ‘ 5.6 O ASD
COMUNIDAD VAL ENCIANA | ‘ ‘ . = 5,0
CATALURA | ‘ ‘ ‘ e 4.8
CASTILLA Y LEON j— 4,2
CASTILLA-LA MANCHA | |
CANTABRIA | 3.6
CANARIAS | 516
ILLES BALEARS ) : : : : L 8,1
PPDO. DE ASTURIAS | :lf‘a
ARAGON | ‘ ‘ ‘ 14,8
ANDALUCIA | ‘ ‘ . i a7
0,0 1,0 20 3,0 40 50 6,0 7,0 80 90

El nimero de estudios por 1.000 habitantes, de ambos tipos de
exploraciones, se sitla por debajo de las media, fundamentalmente en
hemodinamicas por 1000 habitantes (3 frente a 4,1).

Estudios de Hemodinamica por 1000 habitantes Estudios de Angiograffa digital por 1000 habitantes
TOTAL NACIONAL |41 TOTAL NACIONAL 4‘—‘ﬁ2»5
Ceuta y Melilla (C.Auténomas) |0,0 Ceutay Melilla (C.Auténomas) |0,0
La Rioja |0,0 LaRoj: | 2 3
Pais Vasco |IEEEEG 4,6 Pais Vasco | /0
Navarra (Comunidad Foral de) 7_3‘9 Navarra (Comunidad Foral de) 45
Murcia | 3,0 Murcia jmos
Madrid |—— .5 Maorio. | o
Galicia |EE— /9 Galicia. | 2 o
Extremadura 7—2,6 Extremadura |l 0.5
Comunidad Valenciana |G 7,0 Comunidad Valenciana 3
Cataluiia 7—3,7 Cataluiia 34
Castillay Leon | EG—S /.5 Castillay Leon 15
Castilla-La Mancha 7_ 17 Castilla-La Mancha — 1
Cantabria |E—— 5, Cantabria ﬂ
Canarias 7_ 33 Canarias 32
Balears (llles) 7—3,1 Balears (llles) 34
Asturias (Principado de) 7— 30 Asturias (Principado de) [N SII 24
Arag6n :— 21 Aragon 9
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Dos estudios uno de Pablo Lazaro y de Mercado sobre la
utilizacion de estas exploraciones, diagnosticas y terapéuticas en las
distintas CC.AA. y otro el Atlas de las Variaciones de la préactica clinica que
inciden en este tema. En ambos, el Principado presenta ratios inferiores para
este tipo de procedimientos. Seria deseable averiguar la razon.

Los equipos de aceleradores lineales y mamaégrafos por 1.000
habitantes, se encuentran en ratios mas altos que la media espafiola,
acorde con la priorizacién de la patologia tumoral, en el Plan de Salud. Los
equipos de dialisis se sitlan ligeramente por encima de la media.
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Las mamografias que estdn muy por encima de la media, con un
programa de cribado del cancer de mama bien planteado.

Por el contrario, el ndmero de sesiones de oncologia
radioterapica y de tratamientos de quimioterapia por 1.000 habitantes,
se localizan ligeramente por debajo de la media en el primer caso y en
ratios muy inferiores, en el segundo.
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Radioterapia Rehabilitacién m

27,99 445,6 27,9
33,64 657,1 54,7

Asturias (Principado de)
Balears (Illes)
Canarias

-La Mancha

y Leén
Cataluiia
Comunidad Valenciana

Navarra (Comunidad Foral de)
Pais Vasco

Sin embargo, cabria esperar un nimero més elevado porque los
tumores son la primera causa de mortalidad en los hombres (sobre todo el
de pulmon). Coinciden los hallazgos con un audit. realizado por el Dr.
Caicoya se comprobo que tras el diagnostico del cancer de mama existian
unos plazos prolongados para acceder al tratamiento

De confirmarse estos datos procedentes de la base estadistica del
Ministerio de Sanidad y dado que en el plan de salud de Asturias se
priorizan las enfermedades cardiovasculares y el cancer se deberia
revisar en esta Comunidad la dotacion tecnoldgica existente para las
primeras y analizar el rendimiento de los aceleradores lineales y el
abordaje de la patologia tumoral en el segundo.

CONCLUSIONES

Conclusiones analisis de la oferta

Gasto sanitario por persona protegida equivalente
situado en la media espanola, con menor gasto en AP y
mayor en AE y farmacia

Mayor numero de tarjetas sanitarias por Médico de

familia, muy inferior en pediatria, y en enfermeria (¢
gestor de casos en enfermedades cronicas?)

Mayor gasto percapita en farmacia.

Mayor numero de camas publicas en funcionamiento,
similar en quiréfanos y mas alto en incubadoras y
paritorios.

Mayores numero de equipos de alta tecnologia
diagnodsticos y terapéuticos, a excepcion de la
hemodinamica.
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Conclusiones sobre la utilizacion

En Atencion primaria frecuentaciones similares a la media
espafola, con mayor porcentaje de visitas domiciliarias por
médico de familia a > de 65 afios e inferior en enfermeria.

Indicadores de ingresos hospitalarios y consultas de especialistas
por 1.000 habitantes por encima de la media, con gran predominio
del sector publico. Las urgencias hospitalarias se sitian por debajo
de la media pero con un mayor % de urgencias ingresadas y de
presion de urgencias que dificulta actividad programada.
Determinados procedimientos por debajo de la media por ejemplo:
intervenciones quirargicas totales, hemodinamicas, sesiones de
quimioterapia.

El % de sustitucion de la CMA se localiza por encima de la media,
sobre todo en el sector privado.

Estancia media ajustada por IEMA superior a la media con
tendencia evolutiva anual muy favorable.

La demora media para los principales procedimientos quirdrgicos
son inferiores a la media, aunque con mayores entradas por
1000habitantes y tendencia al alza en 2009.

RECOMENDACIONES

Objetivos sobre la oferta

Plan de refuerzo de la Medicina de Familia, con mayor
inversion en este &mbito..

Aplicacién informatica para apoyo a la prescripcion
farmaceutica y receta electronica conectada con oficina
de farmacia.

Plan de inversiones que tenga en consideracion las
necesidades de salud y las tendencias de vanguardia
organizativas y tecnoldgicas que incrementan la equidad
en el acceso con garantias de volumen de casuistica.

Reordenacion de la red aprovechando apertura HUCA.
Potenciacion de camas de media y larga estancia.
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Recomendaciones sobre la utilizacién

Evaluacion y benchmarkingo con el resto de Espafia y entre
hospitales asturianos.

Revisar el rendimiento quirdrgico, al presentar un nimero de
intervenciones inferior a la media con recursos similares.
Analizar el alto ratio de entradas en lista de espera quirurgicas y
establecer protocolos clinicos de inclusién, con ponderacién de
variables

Proseguir con el analisis de la estacia media ajustada a casuistica
Mapa y « hoja de ruta » de la gestion clinica centrada en los
procesos con mayor variabilidad, mayores riesgos, alto consumo
de recursos e implicaciones reorganizativas.

Gestion clinica como concepto de hacer bien aquello que se debe
hacer.

Si financiacion por percépita evaluacion para verificar los
resultados de salud alcanzados.

Como ejemplo de protocolizacion de la lista de espera se propone
un sistema de ponderacién de determinadas variables clinicas que
permitan para cada patologia determinar con que puntuacion se debe
incluir en la lista. La prioridad seria clinica y solo en caso de similar
baremacion se valoraria el tiempo de espera (este seria un segundo factor y
no el mas relevante).

SISTEMA DE PUNTUACION DE NUEVA ZELANDA PARA LA PROTESIS DE CADERA

Variable Puntuacién maxima posible
Existencia de dolor 20
Nivel de dolor 20
Capacidad para andar 10
Limitaciones funcionales 10
Dolor en el transcurso del examen médico 10
Otros problemas ( como deformidad ) 10
Otras articulaciones afectadas 10
@ idad de trabajo y fa individual 10
Puntuacién Total 100

Fuente: S. Frankel, J. Eachus, N. Pearson, R. Greenwood, P. Chan, T.J. Peters, J. Donovan, G.D. Smith y P. Dieppe, "Population
reauirement for primary hip-replacement surgery: a cross-sectional study”, Lanct, vol. 353, n°® 9161, 17 abr 1999.
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CRITERIOS DE PRIORIDAD PARA LAS OPERACIONES DE
CATARATAS EN NUEVA ZELANDA

Cuenta dedos

Agudeza 6/9 6/12 6/18 6/24 6/36 6/60 o
visual 0 mejor movimiento
6/9 0 mejor 0 1 2 & 4 5 6
6/12 7 8 9 10 11 12
6/18 14 15 16 17 18
6/24 21 22 23 24
6/36 28 29 30
6/60 45 36
et 40

Con relacion a la utilizacion adecuada y por ser un proyecto
reciente de gran calado en el Principado, a continuacién se exponen algunas
recomendaciones para implantar con éxito el modelo de gestion clinica
en el Principado.

Una de las primeras cuestiones a valorar seria ¢Qué razones
tienen los clinicos para abrazar la gestion clinica? Las razones pueden
ser las siguientes:

Argumentos para que clinicos y gestores se adhieran
al Modelo de Gestion Clinica

La necesidad de trabajar en equipos multidisciplinares

El alto grado de especializacion que requiere la atencion sanitaria

El envejecimiento de la poblaciéon y la cronificacion de determinadas
enfermedades origina pacientes pluripatolégicos

El desarrollo de los conocimientos adquiridos por el profesional, con
independencia del tamafo de la institucién o del servicio al que se
encuentra adscrito.

La innovacion tecnolégica

El gran desarrollo de los sistemas de informaciéon

La devolucién de la capacidad de decisién a los profesionales clinicos con ampliacién del grado
de autonomia para asuncién progresiva de responsabilidades

Madurez organizativa
Estado de los sistemas de informacion

Prestigio Profesional
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- La necesidad de trabajar en equipos multidisciplinares que
trasciendan la configuracion actual de los centros, servicios y unidades para
evitar la fragmentacion y compartimentacion de los cuidados. Varias
tendencias emergentes abogan por esta forma de trabajo en las
organizaciones sanitarias:

e El alto grado de especializacion que requiere la atencion
sanitaria, como consecuencia de un mayor acceso al conocimiento
cientifico y a la constante aparicion de técnicas diagnostico-terapéuticas
mas complejas. Ambos aspectos determinan que para atender a un paciente
se requiera la concurrencia de varios especialistas. Este hecho conduce a un
nuevo modelo organizativo que propicie el funcionamiento en red, las
sinergias, la complementariedad y la interdependencia entre las distintas
unidades, servicios y centros que conforman el SESPA.

e El envejecimiento de la poblacién y la cronificacion de
determinadas enfermedades origina pacientes pluripatologicos, que
solicitan atencién por un proceso especifico pero que padecen enfermedades
de base que requieren una vision holistica. De ahi, la orientacién hacia la
troncalidad en la formacién postgrado de las especialidades médicas con el
objeto de agrupar aquellas afines para la adquisicion de competencias
comunes en el periodo formativo y sobre ellas asentar posteriormente areas
de capacitacion especifica. Es decir conviven la superespecializacion con la
adquisicion de conocimientos basicos y genéricos de la medicina. Los
modelos organizativos multidisciplinares facilitarian los programas de
formacion postgrado que actualmente requieren los profesionales.

e El desarrollo de los conocimientos adquiridos por el
profesional, con independencia del tamafio de la institucién o del
servicio al que se encuentra adscrito. La creacion de equipos
multicéntricos para el abordaje de determinadas patologias complejas y de
baja incidencia permite el desempefio de las competencias adquiridas a
aquellos que, de otro modo, no podrian optar, dada la cartera de servicios de
su centro de origen.

e La innovacién tecnoldgica que contribuye a favorecer la
descentralizacion de los equipos electromédicos, para acercar el servicio a
la poblacion, bajo una misma dependencia funcional que garantiza el
trabajo en equipo y la difusion del conocimiento entre pares, generando un
entorno laboral mucho mas gratificante y motivador. Asi mismo y ligado
con los aspectos mencionados con anterioridad, la robotizacion, la
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automatizacion y el grado sofisticacién del aparataje promueve nuevas
formas organizativas, que benefician al paciente por su abordaje integral y
resultan mas satisfactorias para los profesionales, como sucede con:

o ¢l laboratorio “core” que integra las pruebas sistematicas
de rutina en una misma area y mantiene islas de superespecializacion.

o la organizacion de un diagndstico por la imagen con
expertos en determinados 6rganos y sistemas del cuerpo humano, en lugar
de expertos en el manejo de un determinado equipo electromédico.

e« A esto se aflade el gran desarrollo de los sistemas de
informacion que permite configurar una historia clinica Unica para cada
ciudadano, con bases de datos compartidas entre todos los responsables de
su atencion, con independencia de donde se ubique. Todo ello facilita
enormemente la continuidad asistencial, el seguimiento del paciente, y el
conocimiento en todo momento de cual es su estado de situacion, a la par
que propicia la comunicacion entre los profesionales y el funcionamiento en
red.

- La devolucion de la capacidad de decision a los profesionales
clinicos con ampliacion del grado de autonomia para asuncion
progresiva de responsabilidades, que trasciendan a las cuestiones
estrictamente relacionadas con su préactica asistencial. El desarrollo de los
sistemas de informacion clinico-financiera unido al cambio en el concepto
de la ética profesional que implica la utilizacién adecuada de unos recursos
sanitarios limitados debe acompafiarse de la delegacién progresiva de
determinadas funciones a los gestores clinicos.

Dentro del marco normativo vigente, una vez establecidas las
reglas del juego, el énfasis se centrard en la consecucion de los resultados
previstos, sin injerencias en la organizacion, en el funcionamiento, en la
gestion y en distribucion y utilizacion de los recursos asignados,
competencias todas ellas que se transfieren desde los equipos directivos a
los responsables y profesionales clinicos del proyecto.

La delegacion de funciones debera ser progresiva de acuerdo con el
nivel de madurez organizativa y el estado de los sistemas de informacion.
Por ejemplo si no existiera una cultura de asignacion de un presupuesto a
los servicios y unidades de los centros, en el contrato de gestion o los
sistemas de informacion tuvieran un grado de desarrollo insuficiente para
determinar los parametros clinicos o econémicos que se requieren, el primer
afio se podria realizar un “presupuesto y facturacién sombra”.
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- El prestigio profesional que reporta el sentimiento de
pertenencia a una organizacién “acreditada” que es reconocida, entre sus
pares, por su “buen hacer”. EI cumplimiento de unos requerimientos
exigentes que obligan a la organizacion a una auto-evaluacion previa,
sustentada en una revision previa profunda de su situacion de partida y de
los resultados a alcanzar, junto con la constatacién por externos de la
consecucion de los criterios demandados, supone la inclusién en un “club de
excelencia”.

A la motivacién que supone la autonomia organizativa y el logro
del reconocimiento externo, se suma la posibilidad de la obtencién de otro
tipo de incentivos: formativos, de capitalizacion de los servicios y salariales,
si se alcanzan los resultados planteados.

Las tendencias actuales de reorganizacion en los diferentes
paises abogan por nuevos modelos “centrados en el paciente”:

- De caréacter multidisciplinar, exigiendo el acuerdo de diferentes
organizaciones y, generalmente, trascendiendo el ambito de la atencion
especializada para incluir todas las actividades relacionadas con la atencién
a un determinado tipo de patologia.

- Este tipo de modelos que implican al sector sanitario y
también al socio-sanitario son mas dificiles de implantar que las
agrupaciones de servicios o unidades de un hospital, al depender de varios
gestores e implicar culturas y enfoques diferentes.

- Sin embargo, desde el punto de vista de la efectividad, los
programas que implican a todos los niveles de cuidados parecen ser
mas efectivos como se demuestra en los modelos de gestion de casos para
enfermedades cronicas.

- Las lecciones aprendidas de las experiencias internacionales y
nacionales de reorganizacion e integracion de cuidados recomiendan clara
voluntad politica, transparencia en los objetivos del modelo,
transferencia parcial del riesgo a los profesionales (el exceso de riesgo
suele conllevar abandono), indicadores sencillos y de facil evaluacion que
no impliquen mayor burocracia para los clinicos e incentivacion grupal a
la productividad (la individual al inicio dificulta la integracion).

En consonancia con lo anterior, los modelos de gestion clinica por
los que puede optar el SESPA pueden estar relacionados con:
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Servicios o Unidades de un mismo hospital Integracién horizontal circunscrita
Servicios o Unidades de diferentes hospitales Integracién horizontal en red
Dos o mas niveles asistenciales Integracioén vertical

L 3K IR

Distintas opciones de gestion clinica

Servicios 0 Unidades de un mismo hospital Servicios o Unidades de diferentes hospitales

INTEGRACION HORIZONTAL CIRCUNSCRITA
INTEGRACION HORIZONTAL EN RED

HOSPITAL B

Servicio1| | Servicio2 | | Servicia3| | Servicion

Dos 0 més niveles asistenciales

La relacion CENTRO SOCIO-SANITARIC
puede ser por
es| Jad o

Hospital Atencion Primaria

) I — - [~ ATENCION PRIMARIA
Atencion geriatrica Centro de A Primaria  Serinti — e m—
AN EEEEEEEE ..

Centros rvici Uridac'l  Unidad2  Unidad3  Unidad n
tari

Atenci6n pediétrica %:iatras Rehabilitacion
P

iatras

Servicios o unidades de un determinado hospital, “integracion
horizontal circunscrita”:

e Con creacion de agrupaciones que favorezcan la resolucion de
un determinado tipo de patologia relacionada o no con un aparato o
sistema, pero con un volumen relevante de casuistica, cuya atencion esté
priorizada en el plan de salud y con alta repercusion en costes, que
justifique su creacion.

e Con creacién de agrupaciones multidisciplinares cuya base se
sitle en una determinada intensidad de cuidados: cirugia mayor
ambulatoria, cuidados criticos.

e Con creacién de agrupaciones justificadas por la innovacion
tecnoldgica como la integracion de laboratorios o del diagndstico por la
imagen.
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« Con creacién de unidades funcionales para la atencion del dolor,
el suefio o los trastornos del movimiento.

INTEGRACION HORIZONTAL CIRCUNSCRITA

:

[ &

De las experiencias similares existentes en otras CCAA y en otros
paises se desprende que el momento mas propicio para llevar a cabo este
tipo de agrupaciones coincide con alguna transformacién que obligue a la
institucion a revisar sus procesos organizativos. Ejemplos de ella serian
una remodelacion fisica, el traslado o apertura a un nuevo centro o bien la
introduccion de sistemas de Informacion. Por tanto, se trata de la situacion
idonea para que el HUCA lleve a cabo su proyecto de gestion clinica

Servicios y unidades de diferentes hospitales, “integracién
horizontal en red”:

« Desarrollo, en los servicios clinicos, de equipos multi-hospital
para la resolucion de determinadas patologias o exploraciones
complementarias complejas o de referencia. Estas requieren un volumen
minimo de casuistica para su realizacion y deberian centralizarse en una
Unica institucion, aunque participaran en su resolucion profesionales
pertenecientes a varios centros. En este caso, la atencion al paciente de un
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determinado &rea de influencia deberia recaer, fundamentalmente, en el
equipo clinico del hospital correspondiente para garantizar la continuidad
asistencial. Otra posibilidad seria que cada hospital del SESPA, que cuente
con determinados medios para llevarlas a cabo, se especialice en el manejo
de un proceso concreto de baja incidencia y alta complejidad. En otras
ocasiones se podria descentralizar un determinado equipo electromédico a
un hospital cuya cartera de servicios no contempla esa tecnologia, siempre
que la dependencia funcional y el abordaje de la atencion de los pacientes
siguiera recayendo en el servicio o unidad de referencia.

e Fusion de los servicios centrales de apoyo al diagnostico y
tratamiento de varios hospitales, como sucede con el anillo radioldgico, el
laboratorio o la farmacia central, que pueden llegar a constituir una
configuracion organizativa Unica, para todo el SESPA. También la apertura
del HUCA puede propiciar este tipo de reorganizacion.

Las dos modalidades de integracion horizontal pueden ser de tipo
total y parcial.

 Total cuando un servicio o unidad completo se integre con otro
de la misma institucion o de otra. Por ejemplo: la unién de los servicios de
cirugia cardiaca, cirugia vascular y cardiologia en el area de
cardiovascular.

e Parcial cuando determinados profesionales de ese servicio o
unidad, aun manteniendo su vinculacién con su servicio de origen,
constituyan parte de unidades funcionales, de su propia institucion o de
otras, durante determinados periodos de su quehacer profesional, por
ejemplo las unidades del dolor o de trasplante.

INTEGRACION HORIZONTAL EN RED

HOSPITAL B

Servici> 3
I I I N I N N e I N N
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Integracién vertical:

e Global de la totalidad de atencién primaria con especializada y
con los servicios socio-sanitarios.

« Parcial de determinadas parcelas: bien sea de una especialidad
completa cuyos profesionales con idéntica formacion ejercen su labor en
uno u otro nivel de atencién como sucede con la pediatria, la fisioterapia,
las matronas, los farmacéuticos o la geriatria, o bien, para la gestion de
determinadas enfermedades por ejemplo las crénicas, como la diabetes, el
ictus o la hipertensién.

INTEGRACION VERTICAL

CENTRO SOCI

Unidad 2 Unidad 3

O-SANITARIC

ATENCION|PRIMARIA

Todas ellas pueden convivir en un futuro. En el caso concreto de
los servicios clinicos, en esta primera fase y dada la complejidad que
entraflan aquellas agrupaciones en las que intervienen mas de una
institucion, se puede iniciar el proceso con reorganizaciones en el seno de
una institucion hospitalaria determinada y evolucionar progresivamente
hacia la constitucion de redes.

Para favorecer la reorganizacion “centrada en el paciente”, cada
institucion podria llevar a cabo las siguientes actuaciones preparatorias:
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Mapeo de relaciones con la red y procesos
Especialidad

* Analisis de los centros y niveles con Categoria Diagnostica Mayor
los que interacciona

* Revision de los procesos clinicos.

e Determinacioén de las especialidades
que intervienen en la atenciéon de
cada GRD

GRD de mayor GRD de mayor
_ Distribucion de las altas por peso relativo total peso relativo total
especialidad responsable de su
atencion.

— Elaboracion de una matriz de las
especialidades que intervienen en la
atencion de cada GRD.

— Agrupacioén de los servicios, que
resuelven el 80% de los procesos de

una determinada CDM. Categoria Diagndstica Mayor 4.
Enfermedades Respiratorias

Distribucion de altas por especialidad
Elaboracién de matriz de Especialidades

Agrupacion de los servicios que resuelven el 80% de cada GRD

Cirugfa Torécica
Medicina Interna

Neurmologfa

10% 20% 30% 40% 50%

Para favorecer la reorganizacion “centrada en el
paciente”, cada institucion podria llevar a cabo las
siguientes actuaciones preparatorias:

De acuerdo con esta agrupacion es previsible que se establezca para los servicios
asistenciales:
— Una primera agrupacion de servicios o especialidades de similares caracteristicas
— Una clasificacion en tres tipos de los servicios asistenciales ya agrupados en funcién de
su grado de autosuficiencia para resolver toda la patologia de una determinada CDM.
Una diferenciacion por unidades funcionales que resuelven determinadas patologias
(por ejemplo el ictus o el dolor)

Servicios o Especialidades de
similares caracteristicas

Servicios que precisan agruparse
Servicios que aportan valor a otros
se| s

/ Servicios de alto grado de resolucion

Servicios clasificados en uno
de los tres grupos:

Unidades funcionales para
patologias concretas




No obstante, para que los proyectos de gestion clinica sean
exitosos hay una serie de requisitos previos sin los cuales resulta muy
dificil que progrese y que evitan que sea el fruto de una moda pasajera
propiciada por la crisis econdmica. La pertenencia al modelo exige el
cumplimiento, en todos los niveles del SESPA, de unos « minimos ».

Entre estos requerimientos se podrian citar los siguientes:

- Un sistema de informacion clinico-financiero robusto, valido
y fiable que apoye a los profesionales en el proceso de toma de decisiones
que exige el ejercicio de su practica diaria y permita la evaluacion de los
resultados de salud. Este sistema en nada se asemeja a la informatizacion o
al acumulo de datos inconexos, cuyo procesamiento es esporadico y cuya
validez no se contrasta.

- Una cultura de pacto y evaluacion del cumplimiento de
objetivos mas centrados en resultados de salud y calidad que en la
actividad “per se” ya sea asistencial, de docente o investigadora.

- Un organigrama flexible, con aplanamiento y reduccion de
niveles jerdrquicos, que permita la insercion de los nuevos modelos.

- Una profesionalizacion de los cargos directivos que deben ser
seleccionados de forma transparente por su probada capacidad, formacion y
experiencia para el desempefio del puesto. Los directivos deben ser los
primeros en asumir la delegacion de funciones, la autonomia y
corresponsabilizacion de la gestion y del proceso de toma de decisiones. La
descentralizacion de competencias debe ser una reaccion en cadena de
arriba a abajo y de abajo a arriba, desde la maxima autoridad sanitaria
asturiana hacia la gerencia del SESPAS, los equipos directivos de las
instituciones , los mandos intermedios y los profesionales de base.

- Unos criterios de asignacion de los recursos y experiencia y
familiaridad en su adecuada utilizacion por parte de los directivos,
mandos intermedios y profesionales. La presupuestacion basada en el gasto
historico es incompatible con la gestion clinica.

- La formacién en gestion de los profesionales sanitarios,
cualquiera que sea la posicion en la que se encuentren comenzando por los
gestores.

- La introduccién de una politica de incentivacién del trabajo
bien hecho que gravite, en inicio, sobre algin tipo de reconocimiento
imaginativo que no implique primas econémicas sino mejoras en el
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desempefio del trabajo, asistencia retribuida a congresos, permisos y dias
libres, estancias formativas en otros centros...

- La implantacién del modelo de gestion clinica debe ser
progresiva y paulatina «sin prisa pero sin pausa» e implicar en su
disefio a los clinicos y gestores con el fin de que identifiquen y sientan el
modelo como propio. El despotismo ilustrado del todo para el pueblo pero
sin el pueblo no es aconsejable. La realizacion de reuniones, sesiones de
trabajo, grupos focales puede contribuir en gran medida a este logro.
Aunque en una primera etapa ralentice su puesta en marcha, garantizara su
avance posterior.

Entre los agentes y grupos de interés involucrados en la mejora de
los servicios de salud del Principado se selecciond a aquellos tres que,
desde nuestro punto de vista, presentan mayor relevancia y protagonismo:
los profesionales, los pacientes y los gestores del SESPA.

Para cada uno de ellos se ha analizado, de un modo sucinto, cuales
serian las causas que les llevarian a promover una mejora del modelo
actual. En el grafico siguiente se recogen algunas de ellas.

Mejorar la practica clinica
Contar con medios adecuados
Trabajo en equipo multidisciplinar

Profesionales el AUtonomia en toma de decisiones

Reconocimiento del desempefio de su labor
Formaci6n y gestion de conocimiento
Prestigio cientifico

Seguridad
Atencion personalizada
Accesibilidad: préximidad al domicilio,circuitos agiles

Pacientes gl Tiempos minimos de espera

Supresion del dolor
Informacién adecuada
Calidad y calidez
Tratamiento ambulatorio

Resultados efectivos en salud

Satisfacccion de las expectativas de los ciudadanos
Profesionales excelentes y motivados
b gl Garantia de continuidad en la atencion

Utilizacion adecuada de los recursos

Legitimacion social ante opinion plblica
Innovacion y desarrollo organizativo, tecnolégico
Sostenibilidad financiera
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En la medida en que las innovaciones dirigidas a mejorar los
servicios de salud asturianos satisfagan a un mayor ndmero de intereses
de cada uno de los tres actores implicados, mayores posibilidades se
presentardn para que triunfe. Por el contrario, todas ellas, presentaran
limitantes generadas por la falta de confluencia entre las motivaciones de
los tres grupos, que en ocasiones podrian ser contrapuestos. En el analisis
de “buenas practicas” se observa que el desarrollo de unidades
multidisciplinares del dolor o el modelo de organizacion de los
trasplantes han tenido una acogida y extension espectacular, porque
suponen ventajas para todos ellos. En otros casos, el resultado como
recogiamos en las tendencias nacionales e internacionales, ha sido incierto o
se ha procedido a su abandono.

A esto hay que afiadir que al igual que se han publicitado
recientemente las listas de espera del Principado, en aras de la
transparencia y difusion, se deberia de realizar un plan de
comunicacion externa e interna que divulgue los logros que se van
alcanzando. De este modo, los tres grupos de interés participarian de ellos e
incrementarian su grado de satisfaccion con el Sistema Sanitario de Asturias
y con percibirian su mejora tras las transferencias.

Para finalizar una pregunta

¢ Tiene buena Salud la Sanidad
Asturiana ?

Muy buena pero puede ser mejor
para no morir de éxito y
autocomplacencia
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SEGUNDO SIMPOSIUM
LA GESTION DEL SISTEMA SANITARIO

“NUEVA GESTION PUBLICA ORIENTADA A LA SALUD:
LA TERCERA VIA ANTE EL DILEMA PUBLICO/PRIVADO”

JOSE REPULLO

Jefe de Departamento de Planificacion. Escuela nacional de Sanidad

23 DE FEBRERO DE 2009

CONFERENCIA

Buenas noches. Esta intervencion final se construye sobre las
intervenciones anteriores y tiene que ver con algo que a mi me parece que
estd encima de la mesa, que es fundamental y se refiere a la mejora de la
gestion de las instituciones puablicas.

No voy a hablar tanto de las nuevas formas de gestién; tenemos
muchas experiencias en Espafia, y las hemos visto aplicadas en iniciativas
innovadoras muy difundidas y conocidas: siempre en nuevos servicios,
nuevos hospitales...

Pero me preocupan mas los grandes hospitales y los de tamafio
medio, esos que tienen la gestion directa tradicional y que practicamente no
se han contagiado de los elementos de innovacion. Ya que politicamente ha
habido mé&s interés en las “lanchas répidas” que en los “grandes
trasatlanticos”, siendo estos grandes hospitales los que tienen el 80% de la
asistencia, la funcion docente, la investigadora y la alta especializacion. Por
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lo tanto voy a mantener el foco en lo que podriamos Ilamar nueva gestion
publica, tema que revisitado tras las experiencias de las Ultimas dos
décadas, puede darnos algunas pistas para cambiar el modo en el que
gobernamos y gestionamos las instituciones publicas.

Una primera dimensidn del debate es la dicotomia o antagonismo
entre mercado y Estado, en cuya base hay un debate sobre filosofia politica.
Los individuos nos integramos en una sociedad a través de lo que se ha
dado en Illamar instituciones; por lo tanto las instituciones son la pista por la
cual en el mundo de la economia politica y de la sociologia estamos
intentando redescubrir como los seres humanos somos capaces de actuar
colectivamente y de vivir en sociedad.

Las instituciones son un puente entre el individuo y la sociedad.
Douglas North, el premio Nobel de 1993 estudiaba este concepto que hoy
ya es muy conocido de nueva economia institucional. También hay otro
tronco muy interesante que es el que habla de capital social tanto Putman
como Coleman estudian porqué se establecen lazos entre individuos, que
crean a su vez cohesion social entre ellos y con otros grupos humanos, asi
como con las propias instituciones.

En la teoria de Douglas North, se explica la evolucion desde esa
comunidad primitiva de individuos, de esa tribu, hacia la sociedad moderna.
En ese transito hemos obtenido enormes ganancias a través de la
especializacion en la produccién y en el consumo. Pero para hacer esto
necesitamos estructuras econoémicas y politicas muy complejas; por lo tanto
necesitamos organizaciones econdmicas Yy politicas que suponen
intercambios anénimos impersonales a lo largo del tiempo y del espacio.
Esto, a su vez, implica una enorme abstraccion: fijense lo que es el papel
moneda, es una abstraccion ya no hay ni siquiera dinero detras ya el Banco
de Espafia, y en los billetes ya no prometen dar nada a cambio del mismo.

Por lo tanto, necesitamos tener fe en estas abstracciones; y
credibilidad en las instituciones, para poder funcionar en clave de una
sociedad mucho mas evolucionada. Pero este camino no es facil; porque los
mercados politicos presentan rigideces, dependencias de senda y como dice
Douglas North hay sociedades que se atascan en su evolucién: no siempre
esta pelicula tiene un final feliz.

Respecto al capital social hay algunas definiciones de los autores
mas conocidos, en las que no vamos a entrar en detalle; simplemente decir
que, ademas de esa cohesion intra-comunitaria de pequefios grupos sociales,
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muy visible en etnias 0 en inmigrantes que mantienen un grupo denso
dentro de otro pais, tenemos una cohesion social mas evolucionada que es la
articulacién inter-comunitaria 'y finalmente la integracién en las
instituciones del Estado. Posiblemente, los pueblos latinos desconfiamos
mas del Estado y de las instituciones en comparacion con los nérdicos y
confiamos mucho mas en el nicleo familiar préximo.

Las instituciones, por lo tanto (el mercado y el Estado como
instituciones basicas) son ese vinculo entre el individuo y la colectividad.
La institucion mercado es muy valiosa porque en determinadas condiciones
asigna correctamente los recursos escasos para satisfacer las demandas mas
valoradas de los individuos; pero en Sanidad se acumulan muchas
imperfecciones o fallos de mercado que hacen muy dificil que esta
institucion sea la que los asigne con mayor eficiencia; este tema es tan
conocido que sélo citaremos algunos aspectos e implicaciones béasicas.

Las imperfecciones del mercado que dan lugar a esos fallos que
hacen que el sector publico tenga que intervenir.

FALLOS DEL MERCADO en SANIDAD

» Existencia de Bienes Publicos
« El mercado no puede proveer con eficiencia bienes donde no hay rivalidad en el
consumo, ni posibilidad de excluir al que no aporta:
— proteccion de la salud ambiental (fumigacién mosquitos)
» Existencia de externalidades
« Cuando el coste o el beneficio de los particulares afecta a otras personas El
estado debe intervenir
— Epidemias, vacunaciones, etc.
* Incertidumbre en la aparicion de la enfermedad, en su gravedad y
coste o en la efectividad de las intervenciones.
« Estaincertidumbre lleva a crear seguros, pero introduce problemas como el riesgo
moral y la seleccion adversa que impulsa la intervencion del Estado
» Asimetria de informacion (y poder) entre médico y paciente
(ausencia de soberania del consumidor)
» Médico desempefia funcion de agente para aconsejar al paciente, pero crea
monopolios profesionales que impulsan la regulacién del Estado
» Los activos son especificos y tienden alos monopolios locales

* escasa competicion entre proveedores, poca libertad de “entrar y salir” que
impulsa la regulacion del Estado
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Por una parte, cuando existen bienes publicos (no hay rivalidad en
el consumo ni posibilidad de excluir al que no aporta): por ejemplo la salud
ambiental o la fumigacién a mosquitos en una zona con paludismo, en los
que no hay posibilidad de excluir del beneficio al que no paga.

Las externalidades son el segundo gran tema: cuando el efecto de
nuestra mala salud afecta a alguien que no esta involucrado y por lo tanto
nuestra salud ya no es solo un problema nuestro: por ejemplo las epidemias,
0 las vacunaciones.

También tenemos que considerar que existe incertidumbre en la
aparicion de enfermedad, en su gravedad y en el coste o en la efectividad en
las intervenciones para restaurar la salud. La incertidumbre lleva a crear
seguros para conjuntar riesgos de grupos humanos amplios. Pero introduce
otros problemas, como son el riesgo moral (uso excesivo e inapropiado de
servicios) y la seleccion adversa — seleccion de riesgos (escape de los
individuos de menor perfil de riesgo de los grupos de aseguramiento, y
practicas de evitacion de los altos riesgos por los aseguradores).

Un aspecto a considerar es la asimetria de informacién y de poder
entre médico y paciente, que reta ese concepto de soberania del consumidor,
que es fundamental en las reglas de mercado.

Ademas, los activos son especificos y se tiende a los monopolios
locales: por lo tanto una vez que hemos construido un hospital para una
determinada zona es muy dificil reutilizar esta instalacién. En este sector es
muy dificil entrar y muy dificil también salir.

Todas estas caracteristicas (fallos de mercado) han llevado a la
intervencion publica en distintos sectores. Pero el crecimiento del
papel del Estado tras la Il Guerra Mundial tiende a crear un proceso
por el cual en lo que se llama el “Estado de Bienestar” los poderes
publicos van progresivamente asumiendo responsabilidades en la
gestién de servicios.

Un tipo de servicios que no eran los clasicos que prestaba el
Estado: servicios personales, que son servicios publicos tutelares, bien
preferentes como educacion, asistencia sanitaria y servicios sociales, o bien
servicios condenables como podria ser la tutela para evitar el consumo de
drogas ilegales o de otras prohibiciones que también hay que gestionar.

Por ello, la economia publica tras la Il Guerra Mundial empieza a
tener una dimensién muy importante dentro del conjunto de la economia y
empieza a aparecer un nuevo problema, que son los fallos del Estado.
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Los servicios bésicos, nucleares y clasicamente prestados por el
Estado, como la policia, el ejercito, la justicia, la recaudacion de impuestos,
etc., tienen una estructura de autoridad publica y un modelo de
administracion burocratica o procedimental, que encaja muy mal con los
nuevos servicios de atencion a necesidades y preferencias de personas. Asi,
nadie pide como derecho el elegir al juez que le va a juzgar o al sargento
que le va a mandar en la mili, o al inspector de hacienda que le revisara su
declaracidn; sin embargo, parece natural pedir la eleccion del médico. Son
servicios de naturaleza muy diferente; pero, curiosamente, el modelo bésico
de respuesta del Estado es el mismo modelo de gestion procedimental.

Precisando mas, habria que sefialar que en la sanidad hay dos
tradiciones:

- la Europa ndrdica o Beveridge, que tiende mas al universalismo y
a la integracion, de tal manera que los Estados tienden a hacerse cargo mas
directamente de la estructura de financiacion, aseguramiento y provision de
los servicios publicos incluido el de sanidad;

- por el contrario, el modelo la Europa continental o Bismarck,
tiende mas a la agrupacion gremial o laboral via Seguridad Social y a la
contratacion de los proveedores de servicio; por lo tanto, son modelos que
en general no tienen ese caracter tan integrado y suelen ser gestionados por
organismos cuasi gubernamentales o para-gubernamentales, como es el caso
de la Seguridad Social.

El problema de fondo que se plantea en los afios ochenta es la
dificultad creciente de gestionar un gran aparato de Estado que dedica
enormes energias a gobernar con reglas inadecuadas servicios personales.
Lo que se suele comentar es que se gasta mucha mas energia en remar que
en dirigir de ahi viene el concepto de “stewardship”, traducible por rectoria
0 buen gobierno. Y también se empiezan a evidenciar lo que se han dado en
Ilamar fallos del Estado: es decir, en qué medida el Estado tiene también sus
fallos al intentar gestionar los servicios publicos; aqui mencionaremos seis
de los mas habituales, con algin ejemplo de cdmo se han intentado
compensar estos fallos.
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FALLOS DEL ESTADO

+ Déficit de conocimiento y prediccion en entornos
complejos y cambiantes

« Lleva a buscar mas “inteligencia”. agencias de evaluacion de
tecnologias

e Rigidez, formalismo y burocracia del aparato del estado

* Lleva a intentar nuevas formas de gestion de corte empresarial dentro
del sector publico

+ Eleccion ineficiente de medios por no transferencia de
resgos
« Lleva a la gestion contractual y ensayar cierta transferencia de riesgos a
instituciones, directivos y empleados publicos

» Excesiva segmentacion funcional —compartimentos
¢ Impulsa el trabajo por procesos y proyectos

 Interferencia politica
* Impulsa buen gobierno y profesionalizacion de directivos

 Interferencias burocraticas (administrativas y
profesionales)
¢ Impulsa buen gobierno y nuevo profesionalismo

- En primer lugar, el déficit de conocimiento y prediccién en
entornos complejos y cambiantes; evidentemente en el mercado no cabe
concebir esto como fallo, ya que no tiene como misién dictar el futuro (sélo
aprovecharlo desde la perspectiva del interés particular). Pero los poderes
publicos, cuando gestionan problemas colectivos, tienen al menos que
anticipar el futuro; para ello se ha tendido a buscar més inteligencia: un
ejemplo en sanidad son las agencias de evaluacion de tecnologias, que
suponen hacerse con mas conocimiento para intentar evitar los enormes
fallos en la incorporacion de la innovacion a la sanidad.

- En segundo lugar, la rigidez, el formalismo y la burocracia del
aparato de Estado; de aqui las respuestas de ensayar nuevas formas de
gestién de corte empresarial dentro del sector publico.

- En tercer lugar la eleccion ineficiente de medios por la ausencia
de transferencia de riesgos; en esencia, las politicas de gestién contractual
(contratos programa y de gestién) no es ni mas ni menos que un intento de
hacer una cierta transferencia de beneficios y penalizaciones a instituciones,
directivos y empleados publicos en funcion de los resultados o del
cumplimiento de objetivos o del desempefio.
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- En cuarto lugar la excesiva segmentacion funcional vy
compartimentacion caracteristica béasica del pensamiento maquinal y
Weberiano; este problema ha generado que en la asistencia trabajemos cada
Vez MA4s por procesos, por programas o por proyectos.

- En quinto lugar la interferencia politica, que es muy tipica en
todo el funcionamiento del Estado; de forma muy timida aln se pretende a
través del buen gobierno, érganos colegiados y profesionalizacion de
directivos, compensar el excesivo peso de estos costes de interferencia
politica

- 'Y en sexto lugar, la interferencia burocratica; es decir, el Estado
no es un ente neutro: sus cuerpos, escalas, sus profesionales, sus TACs
(Técnicos e la Administracion Civil del Estado), sus médicos, también
tienen su agenda propia. Por lo tanto el buen gobierno y el profesionalismo
estan también en la agenda de alternativas para evitar los sesgos del propio
aparato del Estado.

Por lo tanto hablamos de fallos del mercado y fallos del Estado; y
evidentemente se entra a juzgar ambos con ciertas preferencias ideoldgicas:
por ejemplo, los fallos de mercado, como justifican intervencion publica
suelen ser relativizados por las personas que tienen una preferencia
ideoldgica liberal, pero desde la izquierda se interpretan de manera muy
generosa y amplia; en cambio los fallos del Estado, que cuestionan la
efectividad de la intervencion puablica, son exagerados por la derecha, y
relativizados por la izquierda, aunque la ideologia socialdemadcrata les esta
prestando creciente atencion (por la cuenta que le tiene).

La alternativa de cambio en los servicios publicos personales (para
minimizar los fallos del Estado) tiene problemas terminoldgicos. Palabras
como “modernizacion”, son ambiguas; ademas, evocan el concepto de “cura
de adelgazamiento del Estado” como plantearon Thatcher, Mayor, y
Reagan. Quizés habria que buscar otros términos, como gestién publica
emprendedora, tercera via, redes, profesionalismo etc. De lo que se trata es
de revisar la organizacidn publica y redisefiarla para mejorar su desempefio
asumir los fallos del Estado y no solo los fallos de mercado y buscar
activamente soluciones.

Hay un par de citas de dos personas que tengo mucha estima; una
es Vicente Ortdn, que en un grafico (que ademas esta publicado en la revista
asturiana de economia), decia que cuando uno gestiona en el sector publico
tiene que asumir una serie de limitaciones:
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Grafico 1. Tipos de limitaciones a Ia gestion en el sector piblico
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- algunas son convenientes para evitar la desviacion de poder; por
ejemplo esto que ha hecho Berlusconi de aceptar que los vecinos salgan de
patrulla es una dejacion absolutamente intolerable de las responsabilidades
publicas, el orden publico, la justicia etc; por ello ciertas limitaciones son
convenientes y tenemos que aceptar una tasa de ineficiencia por razones de
control jurisdiccional, de visibilidad o de transparencia;

- otras son mitigables mediante la investigacion: por lo tanto si
medimos el impacto, el rendimiento y conocemos las funciones de
produccion de los servicios publicos, podremos perfectamente saltarnos
algunas de las limitaciones y gestionar como si fuera una empresa;

- y otras son mitigables mediante la accidn, a través de mecanismos
de competencia, transferencia de riesgos etc.

Por lo tanto aceptando que hay un marco de limitacién no siempre
tenemos que aceptar todas las limitaciones. La otra cita es de Gonzalez
Paramo, que es un economista que creo que ahora estéa en el BCE, y que no
es nada sospechoso de ser de izquierdas. Decia esta frase que me parece
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muy interesante: “En la relacion publico-privado no solo es importante la
justificacién del intervencionismo publico a partir de los fallos de mercado
si no que también es relevante el tipo de respuesta que pueda darse desde el
Estado, asi la nueva agenda de modernizacion de la gestion publica tiene
un significado muy importante para establecer el equilibrio entre lo que
puede y debe asignarse via mercado y via Estado”, y afiade otra frase que
me parece mas interesante alin “en efecto, si el peso de la ineficiencia de las
decisiones publicas crece significativamente, la frontera de lo que podria
hacer el Estado se desplazard hacia el mercado y habra que asumir
pérdidas de bienestar social y de equidad que podrian haberse evitado”.

Por lo tanto, puede ocurrir que personas que dicen defender la
gestion publica le ponen trabas que estan realmente abonando el camino
para ésta no pueda realmente ser competitiva; y esto acabe Ilevando a pasar
parte de lo que podria y convendria hacer al sector publico al sector privado.

Pasemos ahora al tema publico versus privado en la sanidad. Hay
un esquema clasico y sencillo: puede haber financiacién publica y privada y
provisién publica y privada, que se combinan de diversas formas: un
paciente del Sistema Nacional de Salud es atendido en un hospital pablico o
un paciente privado a una clinica privada; pero también hay financiacion
publica con provisién privada cuando mandamos un paciente a un centro
concertado, y financiacion privada y provision publica en un accidente de
trafico atendiendo en un hospital pablico.

En el esquema mas aceptado de clasificacion de la provision de
servicios, de José Martin, economista andaluz, tenemos modelos de gestion
directa: administrativa (la habitual, sin personificacion juridica), organismo
auténomo, ente publico, consorcio, fundacion, entidad publica empresarial;
y tenemos modelos de gestion indirecta (donde el proveedor si que tiene una
identidad patrimonial separada). Ademas, existen diversas formas de
vinculacion: contratacidn, convenio, concierto, concesion, etc.

Como dice Javier Sénchez Caro, refiriéndose a clasificacion de
grandes tipos de formas de gestion, cuando la cosa es complicada se levanta
el velo de la propiedad a ver quien esté detrés: en la gestion indirecta si que
hay una diferenciacion en la propiedad de esa entidad, hay entidades
separadas con autonomia y personificacion juridica real. No es asi cuando
en las formulas de gestién directa nos encontramos con la misma gente en la
parte contratante y en la parte contratada, y no hay ningun proceso de
diferenciacion significativa en término de conducta de los agentes.
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www.falternativas.org/laboratorio/documer imentos-de-trabajo/nuevas-formulas-de-gestion-en-las-organizaciones-sanitarias

Tenemos un amplio consenso en la financiacién publica; pero esto
no es un milagro, sino algo muy facil de conseguir, porque incluso el sector
privado quiere que el sector publico sea el que le quite a la gente el dinero
del bolsillo; el que recauda siempre es antipatico y nadie quiere asumir la
funcién recaudatoria.

Por ello hay un consenso en la financiacion publica, pero un
consenso algo menor en el aseguramiento publico; me estoy refiriendo, por
ejemplo, a un debate que quizé encaje aqui solo relativamente: las polizas
autonémicas de salud o la portabilidad de la cobertura del Sistema Nacional
de Salud. Aunque es un debate que no toca ahora, tiene también mucha
relevancia a este respecto. También mencionaremos los “MUFACE” y en
general el sistema de mutualismo administrativo, en el cual se produce un
“opting out” (fuga del funcionario al aseguramiento privado con la cuota
publica bajo el brazo); se trata de otro tema pendiente que recuerda la no
unificacion del aseguramiento pablico. La Gltima mencion es para algo que
estd “bajo la mesa”: la asistencia privada complementaria que se pagan los
espafioles; cabria calificarla como un co-pago encubierto e informal que
tiene el propio Sistema Nacional de Salud. Pero no toca hoy hablar del
aseguramiento, lo que si es importante es tener en cuenta el menor y
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decreciente consenso respecto a la provision publica este es el tema que esta
mas en debate en el momento actual.

Por separar los aspectos técnicos de los de debate publico-privado,
parte de este debate vamos a denominarlo el de la externalizacion. Este
existe en el mundo de la empresa: “buy or make”, compro o hago; es decir,
externalizar o contratar una serie de servicios en vez de producirlos dentro
de mi propia organizacion. Se trata de un dilema empresarial, y por lo tanto
tiene ventajas e inconvenientes que se han de juzgar en cada caso. También
sabemos que hay un aspecto contextual: en los EE.UU. se externaliza
menos que en Europa, posiblemente porque en Europa hay un argumento de
rigidez laboral que lleva con mas facilidad a externalizar.

El debate de externalizacion, por lo tanto, no debe confundirse con
el de publico-privado. Por ejemplo, hay externalizacién publico a publico,
en Madrid teniamos, no sé si tenemos todavia, una externalizacion en la
lavanderia central en Mejorada del Campo que es una empresa publica; en
este esquema, lo que es importante es que el gerente de esa lavanderia,
desde que llega hasta que se va solo piensa en una cosa, que es lavar ropa; a
diferencia del gerente de un hospital para el cual se trata de una
preocupacion menor; por lo tanto, la ventaja de la externalizacion tiene que
ver basicamente con el principio de especializacion.

Vemos también en Servicio Publico de Empleo, el INEM, en
realidad es un servicio publico que recibe una encomienda “externalizada”
de las empresas privadas para que le gestionen la bisqueda de trabajadores.
Lo sefialo solo para establecer que no necesariamente es el mismo debate el
de la externalizacion que el de la privatizacion.

La clave del debate de la externalizacion la dio otro premio Ndbel,
Coase, cuando hablo de los costes de transaccién y establecié cuatro
grandes criterios para saber cuando merecia la pena 0 no externalizar una
actividad al exterior de una empresa u organizacion:

- activos especificos es decir, activos (instalaciones, tecnologias,
especializaciones) que solo valen para una funcidon muy especifica

- incertidumbre respecto a las caracteristicas técnicas y resultados
de un proceso

- problemas de mensurabilidad, cuando no tengo buenos
indicadores para saber cual es el correcto desempefio

- complejidad y cambio tecnoldgico, cuando los procesos Yy
tecnologias pueden cambiar sustancialmente cada tres o cinco afios.
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Centros Serv. Serv. Serv.

Dimension de transaccion o ) :
Sanitarios | Asistenciales Centrales Generales

Especificidad de

. Muy alta o
activos muy alta | muy alta o alta alta media o baja
Incertidumbre muy alta | altay variable | alta o media Baja

Cambio tecnoldgico | muyata | attayvariable | muyalta Media

Mensurabilidad media baja media Alta muy alta

Perfil Costes Transaccion ++++[+++ +H+/++ +H/+ +

Repullo JR. Externalizacion, eficiencia y calidad (primera parte). Plblico y
privado en la sanidad. Rev Calidad Asistencial. 2008;23 (2): 83-7

Repullo JR. Repullo JR. Externalizacion, eficienciay calidad (segunda
parte). Andlisis de costes y efectos potenciales de las politicas de
externalizacion. Rev Calidad Asistencial. 2008;23 (3): 131-5

Cuando se producen estos problemas, la contratacion externa se
torna dificil e imperfecta, y en general se prefieren alianza estratégica con el
que me lo suministra, o bien internalizacién en la propia organizacion, ya
que los costes de transaccion se disparan.

Por lo tanto, los costes de transaccion son la guia para poder
establecer algun criterio de conveniencia en la externalizacion de las
actividades y servicios. Recientemente publique dos articulos en la
revista de Calidad Asistencial para revisar la aplicacion de la teoria de
costes de transaccion en la externalizacion sanitaria, diferenciando en
cuatro niveles o tipos de servicio: la externalizacion del conjunto del
centro sanitario planteaba un perfil alto de costes de transaccion en las
cuatro variables; sin embargo los servicios asistenciales especificos, los
servicios centrales (de apoyo diagndstico y terapéutico) y los servicios
generales (de apoyo residencial y hotelero) daban distinto en su
cualificacion.
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Este criterio constituye una guia importante, pero debemos
contemplarla contextualmente. La arquitectura organizativa de la sanidad -
la publica y la privada- intenta optimizar resultados reduciendo los costes de
transaccion y por lo tanto busca una serie de modelos que vayan intentando
resolver las presiones y exigencias del entorno. VVoy a exponer seis modelos
que ayudarian a entender esta evolucion que hemos ido teniendo hacia los
modelos, ya anticipo, de caca vez mayor integracion (entre la funcion
financiadora, aseguradora y proveedora de servicios):

En el primer modelo, solo habia paciente y proveedor (médico u
hospital); por lo tanto no hay asegurador; simplemente demanda y oferta.
De los distintos elementos que presionan, el aspecto clave es la
concentracion de riesgos: el 5% que mas gasta, gasta el 50% de todos los
gastos anuales; esta enorme concentracion de riesgos hace dificilisimo la
gestion y favorece enormemente que haya lo que llaman “cream skimming”
0 “descremamiento”; en términos técnicos, riesgo moral, seleccidn adversa
y seleccidn de riesgos.

Como esto produce una enorme inequidad se busca que haya un
comprador colectivo o tercero pagador que conjunte los riesgos de todo el
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grupo, y proteja a los que tienen la mala fortuna de tener una enfermedad
econémicamente catastrdfica.

Sin embargo, se mantiene como elemento del entorno la
complejidad y la asimetria de informacion y poder (del asegurador frente al
proveedor); el asegurador-comprador colectivo comienza siendo un
reembolsador pasivo de las facturas que le van llegando; y lo que empieza a
manifestarse es que los incentivos de tres agentes (paciente, asegurado sano
y proveedores) no estan alineados: pagan los sanos consumen los enfermos
y cobran los proveedores. Dicho de otra manera quien paga (ciudadano —
asegurado sano) ni usa ni decide; el paciente, usa pero no paga ni decide; y
quien decide, el médico, no solo no paga si no que le pagan.

En este contexto aparece lo que llaman “supply induced demand” o
demanda inducida por la oferta, en la cual, lo que ocurre realmente es que el
hospital y el paciente que se alian contra el tercero pagador (asegurador)
generando una enorme inflacion de costes y una enorme ineficiencia. Esto
es lo que explica el bajo rendimiento del modelo de EE.UU.: 14% del PIB
dedicado a la sanidad con un bajisimo nivel de cobertura o amplios grupos
no cubiertos.

Quien paga no decide
2 Quien usa no paga ni decide
Quien decide, no sélo no
paga sino que le pagan

SID

Supply induced demand

(Demanda
inducida por la
oferta y alianza

Complejidad OCIEDAD

Comprador
colectivo

Asimetria

informacion
(mas informacion
pero poco poder)

Incentivos no

alineados

(pagan sanos, contra el
consumen ioceana
enfermos y BACIENT pagador)
cobran Consumidor

proveedores) individual

INEFICIENCIA
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El siguiente paso para resolver este problema, consiste en buscar la
integracién. En los modelos integrados, donde el comprador colectivo
captura e incorpora la red de provision de servicios, aunque se mantiene
como factor del entorno la complejidad, se puede al menos controlar por el
lado de la oferta la alianza contra el tercero pagador; el mecanismo utilizado
suele llamarse “rationing™ o racionamiento (controlando via presupuestos
los recursos que se destinan a la sanidad). Con lo cual nos encontramos ante
otro posible problema: “la demanda inhibida por la oferta”; por lo tanto,
puede haber una segunda alianza de aseguradores y hospitales contra los
pacientes.

La asimetria de informacion se mantiene entre asegurador y
proveedores, porque aunque hay control estadistico hay descontrol de los
datos individuales; y, ademas, aparece un nuevo problema, el problema de
las jerarquias. Como dicen algunos autores, esta organizacion sanitaria
aparentemente jerarquizada es extrafia; se trataria mas bien de
“profesionales a la sombra de las jerarquias”. Como modelo organizativo
serfa algo de apariencia simple pero estructura compleja y contradictoria:
algo tan cadtico como una organizacion profesional se representa a si
misma en un organigrama funcionarial, que obviamente no puede funcionar
como esta previsto en las organizaciones maquinales o industriales.

Profesionales a la
3 sombra de las jerarquias
cMax Weber puede
explicarlo?

Complejidad
(posible control
oferta):

Comprador
colectivo
demanda inhibida
por la oferta?
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informacion
(control estadistico
pero descontrol
datos individuale

PACIENT!
Consumidor
individual

HOSPITAL
Y otros
Proveed.

Problemas
de las

jerarquias INTEG RAC'ON
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Para vencer este problema se busca un modelo de
descentralizacion, donde hay una organizacién local, region o area como
planificador o comprador local. Al hacer este proceso de cesion y
descentralizacion, la complejidad se puede abordar mejor por la
proximidad; la asimetria de informacion, en principio seria mas tratable por
el mayor acceso local e informacion de todos los agentes. Pero nos
encontramos con problemas de escalas (las areas son pequefas
poblacionalmente para los servicios de alta especializacién) y otros
problemas: el centro (asegurador central o region) tiene siempre la tentacion
de centrifugar el racionamiento; ademas de esa pérdida de economia de
escala hay una retencién por parte del centro de una serie de resortes de
poder. Normalmente se delega lo que no se quiere y se retiene lo que no se
debe.

Tentacion de centrifugar
4 el racionamiento
Pérdida de economias

Complejidad de escala

(gestion de
proximidad)

Comprador
colectivo

Retencidn por parte del
“centro” de resortes de
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Asimetria

informacion
(mayor acceso
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informacién de
todos los agentes)

Problemas
de las
escalas

DESCENTRALIZACION

Ante este problema lo que intenta es utilizar una figura que es el
médico generalista, el médico de atencidn primaria, el “gate manager”
(figura que no solo hace de puerta de entrada sino de gestor de derivaciones
dentro del sistema), para que intente reorganizar los flujos con la
informacion micro que tiene. Informacion muy importante, caso a caso.
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Porque mas relevante que la estadistica general es la informacion
individualizada. Por lo tanto, la forma de abordar la complejidad es a través
de una visidn longitudinal, y la asimetria de informacién se intenta
minimizar por la utilizacion como broker o intermediario del médico de
atencion primaria.

Pero aqui aparecen problemas de poder y de barreras: la atencién
primaria es dificil que tenga suficiente poder, informacion y legitimidad
como para alzarse con el dominio en el flujo econémico y profesional. Las
redes profesionales y comerciales sesgan el sistema y la fascinacion
tecnoldgica de politicos y poblacién hacen enormemente dificil que los
sistemas sanitarios se basen en la atencion primaria.

APS sin suficiente
5 poder, informacion, y
legitimidad

Redes profesionales y
comerciales sesgan
sistema

Complejidad
(vision longitudinal
y biopatografica)
Fascinacion tecnolégica
e politicos y poblacién

Asimetria
informacion
(generalista como
supra-especialista
gue aconseja
Broker)

Problemas
de podery
barreras

SS BASADO EN APS

Llegamos asi al Gltimo esquema que quiero mencionar, donde
sobre la base de organizacion local un proveedor hospitalario y de atencion
primaria se crea una especie de organizacion local integrada, lo que llaman
OSls, organizaciones sanitarias integradas, donde la complejidad puede ser
abordada como una visidn poblacional, la asimetria de informacion se
puede minimizar por un ajuste de riesgos en la asignacion y una gestion
local con informacion compartida entre todos los componentes.
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Lo que enfrentamos para hacer este esquema realidad, es un
problema de estructura organizativa: qué redes profesionales, qué liderazgo,
qué organizacién, si existe un sistema asignativo e informativo
suficientemente desarrollado, si existe desde la red un elemento de gestion
de conocimiento suficientemente potente como para que estas
organizaciones locales tengan capacidad intelectual o tecnoldgica como
para soportar su funcionamiento...

Substrato de redes
profesionales

Liderazgo y organizacion
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e informativo bien
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Complejidad
(vision poblacional) Comprador
colectivo

Asimetria
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€en asignacion y
gestion local, con
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en la red
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organizativa

ORG SANIT INTEGRADA

Lo que sobre todo quiero sefialar es estos distintos disefios intentan
ir respondiendo a los problemas de esas imperfecciones, esos fallos de
mercado, y esos fallos del Estado.

El debate en el Sistema Nacional de Salud es muy extenso; tenia
algunos datos sobre la relacion pablico-privada, el balance publico-privado
en Espafa. El sector privado es muy importante en Espafia si nos miramos
en el espejo de los vecinos nordicos; y ademas, esta importancia del sector
privado, es muy compleja y presenta conflictos de interés evidentes “entre
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la mafiana y la tarde”: hay flujos de pacientes de mafiana a tarde de tarde a
mafiana, y flujos de profesionales.

Los britanicos solia llamar al sector privado “independent sector”,
pero este jamas podria ser un término aplicable en Espafia, por la amplia
interrelacién de ambos sectores via pacientes y médicos. Lo que ocurre es
que tenemos conflictos de interés muy poco manejables. No significa que
los médicos britanicos o los suecos o los franceses no tengan estas
situaciones, pero estan encima de la mesa,  existen codigos de
comportamiento, limitaciones en ingresos en el sector privado, y reglas de
diverso tipo.

El cuadro macroeconémico del sector publico y privado en el
ambito de aseguramiento, tiene varios campos: el ambito de riesgos
laborales (mutuas patronales) y el de aseguramiento de riesgos generales; en
éste, el aseguramiento publico es del Sistema Nacional de Salud llega a un
94,5 % de la poblacién; en el mutualismo administrativo otro 1% de la
poblacion hace opcion al SNS; y un 4% hace opcidn a seguros privados; las
entidades colaboradoras eran 0,5% y estan en un desmontaje rapido; y
quedaria el aseguramiento voluntario (hablo del complementario no del
sustitutorio) que seria méas del 10%.

[ -
' Riesgos
generales

Aseguram. | Sistema Nacional de Salud |94.5 %o
publico (Seguridad Social + 4.29% | poblaciéon
universalizacion a pobres)

Porce_ntajes Mutualismo Opcién SNS Algo menos
aproximados administrativo del 1%
MUFACE = 5
ESFAS - Opcioén Algo mas del
MUGE,GU) entidad 4 %
privada
Entidades colaboradoras de la seguridad Menos del 0,5 % y
social en desmontaje
Aseguram. | Seguro Privado Mas del 10%

voluntario | complementario

Riesgos Mutuas patronales de accidentes de trabajo y | 2-3% del
laborales enfermedades profesionales gasto sanitario
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Estas cifras presentan mucha variacion, segun la fuente consultada.
Pero para hacerse una idea global, el aseguramiento publico de enfermedad
diriamos que es casi universal, queda este 1% irritante (de no
universalizados); el gasto sanitario estariamos aproximadamente en el
71,6% publico frente al 28,4% privado; las altas de los hospitales
financiadas publicamente son el 78% por lo tanto vemos que hay una parte
de la sanidad privada que es comprada con el presupuesto pablico. Respecto
a las altas hospitalarias, el sector publico produce el 68% y el privado el
32%; las camas son el 66% publico y el 34% privadas y los hospitales el
38,2% son publicos y el 61,8% privados.

Porcentajes publico privado en Espafia

Hospitales

Altas producidas

Altas financiadas

Gasto sanit

Aseguramiento pub

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

@ Piblico O Privado

Algunos porcentajes aproximados de la
relacion publico — privado en Espania ...

Hay distintos debates, segun se refieran a la macro, meso y micro
gestion; a veces confundimos los términos y es dificil evaluar alternativas.
Como dice algin buen amigo, evaluar lo que se dice evaluar solo nos gusta
evaluar al enemigo; por lo tanto la cultura de la evaluacion tiene su
dificultad porque es politicamente inconveniente, porque no se disefia la
evaluacién a la vez que se pone en marcha la innovacion y porque
realmente es dificil articular una argumentacion contrafactual: ;qué hubiera
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ocurrido si no hubiéramos hecho esto? En la experimentacion social es
practicamente imposible de responder correctamente a esta pregunta, hay
una falta clamorosa de informacion y también una enorme aversién a hacer
disponible lo que se tiene.

Uno de los temas centrales de la siguiente revolucion de la
transparencia publica es que toda la informacion que se genera con dinero
publico deberia de ser de disponibilidad publica, salvo que afectara a datos
particulares del individuo.

Revisemos algunos &mbitos de estos debates actuales brevemente.

En el nivel macro estan los problemas de financiacion y de
aseguramiento:

- en el problema de la de financiacion sanitaria: parece que todos
nos ponemos de acuerdo que con un punto adicional del PIB para sanidad
en cuanto se pueda (ahora quiza no), todo se arreglaria; puede ser un falso
debate, ya que si nos gastamos méas dinero con las mismas reglas del juego
actuales es posible que no tengamos ganancias significativas; también
tenemos en lo macro el gasto sanitario privado, auténtico copago en la
sombra.

- el problema del aseguramiento, ya que el Sistema Nacional de
Salud aln no ha cerrado la universalizacion, y queda ese 1% irritante,
pendiente de entrar en un concepto de ciudadania sanitaria; y también
persiste el incongruente y anacrénico mutualismo administrativo; sin
olvidar los nuevos problemas de “portabilidad” de la péliza del Sistema
Nacional de Salud entre CC.AA.

En el nivel de mesogestion, hay retos tanto para los hospitales
convencionales como para los nuevos con formas de gestion diferentes:

- los grandes y medianos hospitales publicos que hoy tenemos,
deberian perseverar en la gestion contractual, con herramientas y
atribuciones de gestion y un proceso de profesionalizacion de directivos;

- los medianos y pequefios centros y servicios con nuevas formas
de gestion, deberian ser Gtiles para contagiar la innovacion.

Sin embargo este contagio no esta ocurriendo, y se cristalizan dos
redes y dos juegos no cooperativos, hasta el punto por ejemplo que en
Andalucia los hospitales que son empresas publicas, estan ya organizando
sistemas territoriales, y procesos de traslado del personal de este subsistema
laboral. En el fondo se ha consolidado un modelo préacticamente de co-
evolucion paralela de las instituciones.

69



Otro debate de meso-gestion donde no tengo mucho interés en
entrar ahora, es el de los llamados sistemas PFI (Iniciativa de
Financiacion Privada). En tanto sistema que busca financiacion privada,
se plantea este nuevo modelo cuando escasea el presupuesto publico,
desplazando un gasto de inversién a un canon que pagara la siguiente
generacion; cuando el sistema lleva inherente una concesion
administrativa para explotar y operar el servicio sanitario, se trata de
otro tipo de modelo; esta situacion se definiria asi “cuando el gestor
publico renuncia a hacer gestién publica”; y por lo tanto no esta mal
como manera de escapar de su responsabilidad.

En el nivel de micro-gestion se encuentra la verdadera revolucion
pendiente: son los micro sistemas, la gestion clinica, la contractualizacion
con unidades; la integracion de area; el gobierno clinico... Esta es la clave
de futuro; el esquema de Kaiser Permanente, del Cronic Care Model...

Un médico britanico cuando acabd el ciclo de reformas de
Thatcher y Major dijo algo asi: “para nosotros los médicos clinicos, las
reformas nunca salieron del Power Point”; por lo tanto nunca llegaron a
afectar a nivel operativo. Y habria que preguntarse... si una reforma radical
no llega a percibirse en la vida cotidiana del nivel operativo, de los micro
sistemas donde realmente se incorpora valor al paciente, habria que pensar
si son reformas o realmente estamos con juegos de salén, juegos gerenciales
que no alteran la realidad.

El otro debate que se suele tener es si la provision privada es mas
eficiente que la publica. Hay una dificultad intrinseca en la comparacion de
la gestidn de hospitales privados y publicos; para empezar, lo mas barato no
es lo mas eficiente, ya que tendria que darse, a igualdad de efectividad
menor coste.

El contexto de comparacion es dificil: produccion compleja y
acoplada, funciones de docencia, investigacion, caracteristicas del paciente
que permite discriminar costes no recogidos en la casuistica y aspectos
estratégicos y de medio plazo.

En éstos aspectos estratégicos es muy relevante lo que suele
Ilamarse “captura del financiador por el proveedor”. Por ejemplo, yo puedo
tener un servicio de dialisis concertado y puedo saber transferir riesgos
como contratador publico; pero si toda la dialisis del pais esta concertada al
cabo de un tiempo tendré que hacer frente a un sobre-coste de monopolio.
Por lo tanto, los elementos estratégicos alteran los precios.
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La comparacion de distintas formas de gestion también tiene sus
dificultades porque hay distintos prototipos de hospital. Los nuevos
hospitales con distintas nuevas formas de gestion tienen una media de 211
camas frente a las 420 de los modelos de gestion directa publica. Esto
implica distintas expectativas y misiones: por ejemplo para los hospitales
nuevos es muy importante la accesibilidad de la poblacion local sin
embargo para los hospitales antiguos es fundamental la alta y media
especializacion junto con la docencia e investigacion. Hay ademas distintas
edades y dotaciones de plantillas: los hospitales nuevos son jovenes y tienen
plantillas estrechitas; me pasé con un hospital que dirigi en su apertura, el
hospital de Médstoles que luego dirigi6 Paloma Alonso; era un Hospital
nuevo con plantilla muy ajustadas, pero con gente que se comia el mundo;
en cambio los hospitales antiguos estan envejecidos y tienen plantillas con
“sedimentos” de distintos periodos glaciares.

¢Y que hacemos cuando planteamos transformar los servicios
sanitarios y como interpretamos las nuevas formas o sistemas de gestion?

Para empezar los modelos organizativos son herramientas y por lo
tanto lo que interesa es utilizar las herramientas apropiadas para la utilidad
que en cada caso buscamos; y por eso es tan dificil aclarar el tema de si
funcionan o no las nuevas formas de gestion: no sabemos cual es el
problema que realmente preocupa al politico o en qué espejo nos miramos
en cada momento. ¢Nos preocupa la salud, los servicios, las necesidades, las
demandas, las preferencias, la accesibilidad a las listas de espera, el
apaciguamiento del sector, el rendimiento electoral, la satisfaccion de
alcaldes, la fascinacion tecnoldgica, el desarrollo econémico y de empleo?
Otros temas menos presentables, pero pertinentes, serian las modas gestoras
y otras incluso mas inconfesables que suelen llamarse “amistades
peligrosas”.

Imaginaros como podemos medir la bondad de una herramienta
cuando existen tantos objetivos y metas en la cesta de los decisores, en un
momento determinado.

Yo quiero referirme, finalmente, a dos aspectos que son de los
menos Visibles y que para mi son los que determinan realmente la eficiencia
de los Sistemas Publicos de Salud: la crisis de la medicina y la crisis de
efectividad y calidad de los sistemas sanitarios.

La crisis de la medicina de la que se habla muy poco, parte
posiblemente de tres aspectos centrales:
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- uno de pulsion, la fascinacion tecnoldgica descrita genialmente
por Boro Peird y Enrique Bernal, es el amor al trasplante por la mafiana y al
juanete por la tarde;

- el segundo es de repulsion: agorafobia ante un saber en
expansion geométrica; es decir, ante un paciente concreto, un médico, con
todo el universo de conocimiento en expansion, le es dificil saber si no tiene
respuestas porque el no sabe o porque la medicina las desconoce; y en esa
situacion, como todo el mundo espera una respuesta, se produce una gran
ansiedad ante la incertidumbre; ademas, toda incertidumbre tiende a verse
como fallo; la respuesta ansiolitica y facil es la hiper-especializacion, ya que
con ella no tengo (por ejemplo) que ocuparme de todo el tubo digestivo,
solo del colon; a partir de entonces el endoscopio y yo somos una misma
cosa; dejo de ser Médico paso a ser un tecnélogo del conocimiento; y con
esto mi mundo se hace mas estable, mas confortable, mas predecible; el
problema que se plantea, obviamente, es que convertimos la practica médica
o la medicina especializada en una serie de cientos de procedimientos, y que
no hay un hilo conductor. Hay otro problema: una vez que hemos gastado
mucha energia y esfuerzo en especializarnos en un é&rea, en un
procedimiento, nuestro Unico deseo es aplicéarselo al que le venga bien y al
que no le venga tan bien, de manera que creamos una espiral inflaccionaria;

- el tercero es la minusvaloracion de la organizacion como
componente esencial de la efectividad; Pepe Conde suele presentar esta
situacion, donde un paciente crénico puede visitar diferentes servicios del
Hospital, y, ademas del proceso agudo, puede padecer distintas
combinaciones de estos problemas o comorbilidades: diabetes, discipemia,
hipertension, cardiopatia, artrosis, osteoporosis, etc. Acuce a distintos
especialistas que le tratan como si fuera el problema principal y le recetan
una ensalada de pastillas, cuyas interacciones y efectos adversos son
practicamente desconocidos.

¢Que tenemos que hacer para conseguir mas salud cuando
estamos en la llamada “parte plana” de la curva de rendimientos
marginales decrecientes?; en otras palabras, qué hacer cuando mas
dinero ya no equivale a mas salud: esencialmente podemos hacer tres
cosas: movernos “aguas arriba” hacia los determinantes de salud,;
aprovechar las brechas entre eficacia y efectividad; y finalmente recetar
gestion, gestion y gestion.
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Relacion Gasto Sanit con Esp. Vida Saludable
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Afadiremos algin comentario:

- La salud puablica es un gran aliado de la sostenibilidad de los
sistemas, y no es solo una actividad para grandes epidemias o grandes
crisis.

- La brecha entre eficacia y efectividad, es una estrategia mas
inteligente que la fantasia habitual de descubrir una la pildora magica que
nos evite el esfuerzo de comprometernos con nuestra salud; en otras
palabras, toda la esperanza de mejorar la respuestas a las enfermedades, la
tenemos puesta en nuevos tratamientos; pero el control de la tuberculosis,
del paludismo o del sida, podriamos hoy mismo mejorarlo mucho si
usdramos los recursos terapéuticos que ya tenemos disponibles; no solo
hace falta un nuevo arsenal terapéutico sino que hace falta organizacion y
gestion para trabajar bien con lo que hoy tenemos: logistica clinica, por lo
tanto gestion de enfermedades, gestion de pacientes.

- También precisamos un cambio de perspectiva muy importante;
un médico (creo que el Dr. Sancho), definia los cuidados paliativos como
los cuidados intensivos del confort; cuando tenemos delante un paciente
terminal, no hace falta médico, posiblemente ni enfermeras; hace falta un
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auxiliar de clinica que le tenga la cama limpia, bien alimentado y
confortable, y sin dolores.

- Y finalmente un cambio en valores: la calidad no es el resultado
de un individuo portentoso sino de un equipo bien organizado.

Dos reflexiones finales para cerrar esta intervencion: La primera,
¢Por qué no centrarnos en la relacion asistencial como problema central? Y
la segunda: profesionalismo.

Ambas reflexiones confluyen en que la clave del cambio en este
momento es buscar una gestion publica emprendedora, cediendo poder y
capacidad de autorrealizacién a los clinicos; creo que deberiamos de
ensayar primero con incentivos “blandos” (de baja intensidad), ya que no
tenemos ni informacién ni sabiduria como para usar incentivos duros. Y
buscar con otros mecanismos alinear los intereses y las visiones de todas las
partes.

Estos cambios no son sostenibles sin un depdsito de confianza de
las Autoridades en los profesionales, y un cambio paralelo de la cultura de
los profesionales que permita crear confianza y reciprocidad; construir lo
que se llama capital social. De ahi la idea de abonar un nuevo contrato
social de los médicos para un Sistema Nacional de Salud sostenible.

No se si la tercera via sera un quimera, una alternativa real; pero
honestamente creo que no hay muchos mas grados de libertad, por lo menos
si buscamos construir una alternativa de Gestion Publica que satisfaga los
criterios de bienestar colectivo y de eficiencia social.

Muchas gracias.
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SEGUNDO SIMPOSIUM
LA GESTION DEL SISTEMA SANITARIO

“GESTION HOSPITALARIA EN TIEMPOS DE CRISIS:
SOSTENIBILIDAD O EL VIAJE A ITACA”

ENRIQUE GONZALEZ
Jefe de Servicio de Admisiones y Documentacion del Hospital San Agustin
Ex-Viceconsejero de Sanidad de la Junta de Andalucia

24 DE FEBRERO DE 2009

CONFERENCIA

Cuando emprendas tu viaje a itaca

debes rogar que el viaje sea largo,

lleno de peripecias, lleno de experiencias.

No has de temer ni a los lestrigones ni a los ciclopes,
ni la colera del airado Posidon.

Nunca tales monstruos hallaras en tu ruta

si tu pensamiento es elevado, si una exquisita
emocién penetra en tu almay en tu cuerpo.
Los lestrigones y los ciclopes

y el feroz Posidon no podran encontrarte

si tu no los llevas ya dentro, en tu alma,

si tu alma no los conjura ante ti.
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A principios de la década de los noventa, el conocido como
“Informe Abril” nos proponia algo asi como el viaje a Itaca, un viaje hacia
la sostenibilidad y la modernizacién del Sistema Nacional de Salud. Casi
dos décadas después deberiamos preguntarnos si las experiencias y
peripecias que hemos vivido en este tiempo en la gestion sanitaria, nos han
acercado a la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud, si hemos
ganado en eficiencia, si hemos vencido a los monstruos, a los lestrigones y a
los ciclopes.

Buenas tardes a todos, hombres y mujeres, que habéis llegado hasta
esta sala con el animo de escuchar diferentes ideas y propuestas alrededor
de la gestion de los hospitales, en un momento en que todo nuestro
equilibrio econémico mundial se viene abajo y se abren importantes
incertidumbres. Incertidumbres que alcanzan, como bien saben, a los
sistemas de proteccién social, a las politicas publicas sanitarias y, por tanto,
a los hospitales.

Permitanme felicitar al RIDEA por la iniciativa de organizar este
Foro sobre la Sanidad, una serie de encuentros que estdn manteniendo un
debate abierto sobre cuyas conclusiones, con seguridad, podremos trabajar
en los proximos afos.

He de agradecer también a los organizadores del Foro, su amable
invitacion para participar en €él. Es para mi una enorme satisfaccion estar
hoy aqui con ustedes, en Asturias, en la que es mi tierra, que no ha dejado
de estar en mi corazén en los doce afios de permanencia en Andalucia, ni
dejara de estarlo, a pesar de mi itinerancia profesional.

En esta sesién me gustaria trasladarles alguna respuesta Util a la
pregunta que orienta esta semana los trabajos en este Foro ;qué podemos
hacer desde los hospitales por la sostenibilidad del Sistema Sanitario?

Si esta sesion se hubiese celebrado hace un afio, seguramente les
diria algunas cosas diferentes de las que hoy les quiero plantear. Pero la
nueva situacion econdémica internacional introduce nuevos interrogantes,
nuevos riesgos para las politicas de proteccion social, de manera que el
viaje hacia la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud aun sera largo y,
con seguridad, sera todavia mas dificil.

Desde hace dos décadas venimos haciendo un camino de
modernizacion de nuestro Sistema Nacional de Salud. Hemos incorporado
herramientas de gestion muy diversas con el objetivo de rescatar los
margenes de mejora en la eficiencia de nuestros centros sanitarios. La
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introduccién del Contrato Programa para los hospitales y para la red de
atencién primaria, representd un enorme avance para vincular los objetivos
de actividad con los recursos disponibles. La gestion analitica y el CMBD
son otros ejemplos de proyectos que también en su dia representaron
mejoras sustanciales en el sistema sanitario.

Lo hemos hecho bien, no en vano, hoy, nuestro Sistema Nacional
de Salud estd considerado como un buen sistema sanitario. Ademas,
decimos que es eficiente, aunque eso no es tan seguro, en mi opinion. Digo
esto porque mientras existan bolsas de ineficiencia en los centros sanitarios,
aln quedardn margenes para mejorar. Pero también lo digo porque la
eficiencia en si misma no lo dice todo si no se relaciona con la efectividad
de la organizacion.

En este sentido quedan muchas cosas por resolver; pensemos en la
demora en la atencidn, las llamadas listas de espera, especialmente las que
no son quirdrgicas; pensemos en el tiempo que tardamos en hacer un
diagndstico e iniciar un tratamiento; pensemos en las desigualdades en
niveles de salud entre territorios y colectivos sociales, como bien se ha
puesto de manifiesto en el documento denominado “Andlisis del Gasto
Sanitario”, elaborado por el Grupo de trabajo de la Intervencion General del
Estado en el afio 2007.

Aln asi, el Sistema Nacional de Salud espafiol es un magnifico
sistema sanitario, que actla con criterios de equidad, accesibilidad y
universalidad, criterios que hacen que nadie en nuestro pais se vea privado
de la atencion sanitaria necesaria, con independencia de su condicion o
nivel socioeconémico.

Pero nada hay mas peligroso que morir de éxito. Y eso es lo que
debemos evitar. Porque desde hace varios afios, todos los expertos advierten
de la necesidad de tomar decisiones que respondan a los retos y riesgos a los
que se enfrentan los sistemas sanitarios de nuestro entorno; hablaban
entonces de envejecimiento de la poblacién, de la aparicion de nuevas
enfermedades, de la llegada de nuevos medicamentos y nuevas tecnologias
diagnosticas y terapéuticas.

A esos argumentos tenemos que afiadir la aplicacion diagndstica y
terapéutica de los nuevos conocimientos genéticos, la medicina regenerativa
COMO nueva esperanza para un grupo de procesos para los que hoy no
tenemos la respuesta terapéutica adecuada; podemos, ademas, intuir el
impacto en pocos afios de la aplicacién de la nanotecnologia a la medicina.
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Incluso, la aparicién de nuevas vacunas que cambiaran el concepto de
prevencion de la morbimortalidad.

Toda una serie de amenazas para la gestion de los costes de los
servicios de salud, no s6lo en Espafia sino en todos los paises de nuestro
entorno.

Y atodo esto hay que afadir la crisis econémica a la que me referia
hace unos instantes, una crisis econdmica de incierta duracion y de la que
aun no llegamos a imaginar la foto final. Una situacién en la que se estan
poniendo en cuestion los cimientos de un orden econémico internacional
sobre el que hemos vivido los Gltimos cincuenta afios.

En esta crisis se cuestiona la eficacia del Mercado en la asignacion
de recursos. Se pone en evidencia la insuficiencia de los mecanismos de
control y regulacion del propio Mercado.

Pero, como siempre ocurre cuando sopla el viento frio en los
mercados internacionales, volvemos a escuchar las voces de los que
cuestionan el mercado laboral, de los que cuestionan las politicas sociales y,
en el fondo, se vuelve a abrir el debate sobre el tamafio y competencias de
los Estados frente a los individuos y las organizaciones empresariales.

En este monumental lio econdémico que ain no ha terminado, que
nos hace cada dia a todos un poco menos ricos, nada es neutro, las posibles
soluciones alternativas son intencionadas y tienen consecuencias. Nos
queda todavia mucho por ver y escuchar en relacion con esta crisis.

En definitiva, nos encontramos ante una situacion de costes
crecientes, reduccion de ingresos y una evidente inestabilidad econémica y
social. Este es el entorno en el que tendremos que trabajar los proximos
afios.

Frente a las amenazas que representan las nuevas demandas en
salud y el turbulento entorno econémico, nuestro sistema sanitario tiene
enormes fortalezas. La mas importante es el alto nivel de valoracién que los
ciudadanos otorgan al sistema sanitario; esta alta valoracion se basa en la
buena percepcion que los ciudadanos tienen de algunos de los elementos
nucleares del sistema, como la universalidad, la accesibilidad, la equidad, su
amplia cartera de prestaciones y la alta cualificacion de los profesionales.

Sobre estas fortalezas debemos continuar modernizando el Sistema
Nacional de Salud, debemos seguir en la tarea de modernizar los hospitales
y los centros de salud. Debemos continuar el viaje hacia la sostenibilidad;
volvamos un instante al Viaje a Itaca, que nos dice
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Debes rogar que el viaje sea largo,

que sean muchos los dias de verano;

que te vean arribar con gozo, alegremente,

a puertos que td antes ignorabas.

Que puedas detenerte en los mercados de Fenicia,
y comprar unas bellas mercancias:

madreperlas, coral, ébano y ambar,

y perfumes placenteros de mil clases.

Acude a muchas ciudades de Egipto

para aprender, y aprender de quienes saben.

Para este viaje que les propongo, debemos apoyarnos en algunas
ideas y hechos que a mi me parecen absolutamente fundamentales e
irrenunciables.

La primera, la proteccion de la salud es un derecho de los
ciudadanos reconocido en la Constitucion Espafiola, en su articulo 43. Y les
recuerdo que los derechos son exigibles ante los Tribunales de Justicia.

La segunda, la financiacion de la atencién sanitaria proviene,
fundamentalmente, de los presupuestos publicos.

La tercera, la cobertura poblacional es universal, sin discriminacion
en el acceso por razones de edad, sexo, origen étnico, condicion social o
lugar de residencia.

La cuarta, derivada de la Constitucion y de la Ley General de
Sanidad, el Estado es el responsable de asegurar la proteccion de la salud y
la consiguiente atencion sanitaria.

No hay nadie en la sala, estoy seguro, que no comparta estas ideas
como fundamentales e irrenunciables. En otras ideas ya no estoy tan seguro
que nos pusiésemos de acuerdo en considerarlas como fundamentales. Voy
a mencionar algunas.

Les propongo en primer lugar una: “La atencion primaria es el pilar
fundamental de la sostenibilidad del Sistema Sanitario”.

Me detendré un poco en esta idea.

En mi opinidn, la red de servicios de Atencion Primaria de Salud
es el soporte de la sostenibilidad del Sistema Sanitario porque ofrece
servicios de alta resolucion con un coste menor que el de las actividades
hospitalarias. Los servicios de Atencién Primaria son los responsables de la
biografia sanitaria de cada persona, de cada uno de nosotros. Los
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profesionales de atencion primaria son los que mas cerca estan de nosotros,
los que conocen nuestro estado de salud y el entorno en que vivimos.

Me gustaria, ademas, pedirles que abandonen la idea que hemos
venido aplicando desde hace muchos afios, ese discurso de “La atencion
primaria es la puerta de entrada al sistema”. No comparto esta idea porque
el sistema sanitario actGa incluso aunque no vayamos al centro de salud; no
olvidemos que la proteccion de la salud, cuyo derecho tenemos reconocido
en la Constitucion, como les he mencionado, incluye la garantia de la
calidad de las aguas de consumo, la proteccion frente al tabaquismo, el
control de los alimentos y de la calidad del aire, incluye también la
educacion para la salud en los centros escolares.

Ademas, el profesional de atencidn primaria, el médico de familia,
actlla como agente del paciente en su camino por los diferentes servicios del
sistema asistencial. EI profesional de atencion primaria decide cuando debe
el paciente acudir a una consulta hospitalaria, cudndo debe realizar un
estudio diagndstico, orientando, por tanto, el flujo de los pacientes y, como
consecuencia, el flujo de la asignacion de recursos para cada caso.

Hagdmonos la siguiente pregunta: ;cudntas atenciones
hospitalarias podrian evitarse con una mayor accesibilidad de los
profesionales de atencion primaria a los medios diagnosticos?

Pensemos que el trabajo del médico de familia se ve reforzado si
puede disponer de los estudios radiolégicos y biolégicos necesarios para
realizar un diagndstico, aplicar un tratamiento y seguir a evolucion clinica
del enfermo.

Les propongo otra, ¢cudntas estancias hospitalarias podrian
evitarse con un sistema eficaz de continuidad en la atencion entre los
servicios hospitalarios y los servicios de atencién primaria?

Les puedo mencionar la continuidad en los cuidados en el alta
hospitalaria o la continuidad en el seguimiento de los pacientes intervenidos
mediante cirugia mayor ambulatoria o, también, la aplicacién de guias de
seguimiento de los procesos asistenciales.

Una tercera cuestion seria, ;cuéntas consultas hospitalarias podrian
evitarse con la aplicacion de guias de procesos en las patologias mas
relevantes?

Definir en qué momento interviene cada profesional a lo largo de
un proceso y disponer de un sistema consensuado para compartir la
informacion relativa a un proceso, permite hacer las cosas que hay que
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hacer en el momento que hay que hacerlas y en el &mbito de la organizacion
asistencial més adecuado.

Permitanme una mas, ¢cuél es el margen de mejora en el coste
global del Sistema Sanitario con una prescripcién medicamentosa mas
ordenada y coordinada?

Del mismo modo podemos hacernos muchas preguntas sobre el
impacto en los consumos sanitarios si impulsamos las politicas de
prevencion de la enfermedad, de proteccion de la salud o de educacion para
la salud.

Como ejemplo les citaré que hace algunos dias la prensa se hacia
eco del importante nimero de dias al afio en que el aire en la comarca de
Auvilés superaba los limites tolerables en concentracion de particulas PM10,
es decir, en particulas en suspension con elevado peso molecular, particulas
de dificil eliminacion por el organismo y cuyas consecuencias para la salud
de las personas son relevantes. ;Cuéntos costes soporta el sistema sanitario
derivados de la mala calidad del aire que respiramos? O podiamos
mencionar las consecuencias del tabaquismo, una causa cierta de muerte,
que no somos capaces a erradicar, incluso toleramos, que genera enormes
costes asistenciales en todos los paises.

Lo que les quiero plantear es que, en mi opinién, no es posible
hablar de avances en gestion hospitalaria, en un marco de mejora global de
la eficiencia, sin hablar de los servicios de atencion primaria. Y habran
podido comprobar que no he mencionado en ningin momento la palabra
especialista o especializada para referirme al hospital o a la atencién
hospitalaria.

Y no lo he hecho por algo evidente, porque los profesionales de
atencion primaria también son especialistas, porque la atencion primaria
hoy, exige también un elevado nivel de especializacion, por eso la
formacion del médico de familia se produce dentro del programa MIR.

Hace algunos afios que vengo resistiéndome a hablar de niveles
asistenciales, precisamente por esa especializacion que tiene, aunque no
terminamos de reconocer, la red de atencion primaria.

Pero también por otra razon, porque considero que hoy los
servicios de apoyo diagnoéstico no pueden seguir siendo patrimonio de una
parte del sistema sanitario; hoy dia hay que considerar los servicios de
apoyo diagndstico como servicios que tienen un doble perfil de clientes: los
servicios de atencién primaria y los servicios hospitalarios.
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Esto es muy evidente cuando se analizan organizaciones en las que
los centros de salud y los servicios hospitalarios estan integrados bajo una
misma direccion ejecutiva, como ocurre en el caso de las Areas Sanitarias
Integradas, en Asturias, en Andalucia. Concretamente, cuando disefiamos el
Area Sanitaria Norte de Coérdoba, agrupamos los servicios asistenciales
entres categorias: servicios hospitalarios, servicios de apoyo diagnostico y
servicios de atencion primaria, de modo que el acceso a los medios
diagnéstico se producia indistintamente desde los centros de salud o desde
los servicios hospitalarios.

Por tanto, primera conclusion: hablar de eficiencia y sostenibilidad
en el Sistema Sanitario, implica maximizar la capacidad de respuesta de la
red de atencidn primaria, no so6lo en los aspectos asistenciales, sino también
en la gestion de las prestaciones complementarias, especialmente farmacia,
y en los aspectos de proteccion de la salud y prevencion de las
enfermedades.

Dicho esto, centrémonos a partir de ahora en los hospitales y
volvamos a la pregunta inicial, ;qué podemos hacer desde los hospitales
para mejorar la eficiencia y acercarnos a la sostenibilidad?

Pues, como dice Kavafis, entre otras cosas, detenernos en los
mercados de Fenicia para comprar bellas mercancias y acudir a muchas
ciudades de Egipto para aprender, y aprender de quienes saben.

Para ello hacen falta dos cosas muy importantes, humildad y
objetividad. Humildad para pensar que aunque lo estemos haciendo bien,
puede haber otros lugares en los que se hagan otras cosas diferentes y
también tengan buenos resultados, que pueden existir otras experiencias de
éxito de las que podemos aprender, incluso importar. Pero también
humildad para aprender, como dice el poema de Kavafis, en las ciudades de
Egipto, aprender de los que saben, aprender de los que tienen otros
conocimientos que pueden sernos de utilidad.

Un matiz, si me permiten, es necesario no confundir aprender con
copiar; entendamos aprender como el andlisis de las diferentes realidades,
extraer las conclusiones, estudiar las fortalezas y debilidades para adaptarlas
luego a nuestro medio; copiar es mas sencillo pero, como nos ocurre
muchas veces con el ordenador, lo de copiar un texto de un formato para
insertarlo en otro de distinto formato suele plantear problemas.

Les pondré un ejemplo mas cercano a la materia que nos ocupa; se
habla muchas veces del modelo de gestion integrado, las gerencias Unicas
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para atencién primaria y atencion hospitalaria, como una alternativa para
mejorar la continuidad asistencial y la coordinacion entre los servicios y
unidades; y es cierto que es una alternativa que ofrece mejoras, pero no es
exportable a todas partes, necesita que las dos organizaciones tengan cierto
equilibrio, es conveniente que no se produzcan muchas atenciones en el area
de gestidn sanitaria procedentes de otros territorios y es poco probable el
éxito si el hospital es un gran hospital regional; en fin, que segiin y como,
que copiar no suele ser buena cosa al hablar de gestionar organizaciones de
profesionales

Y decia también que es necesario aplicar el criterio de
objetividad; tenemos que ser capaces de despojarnos del manto
coloreado que cada uno lleva; tenemos que analizar las alternativas y las
experiencias ajenas con una mirada larga, buscando el mejor resultado
para los ciudadanos. Y, si quieren se lo digo més claro: dejemos de
debatir sobre los diferentes modelos segln la posicion de gobierno que
los impulsa, dejemos de analizar las empresas publicas, las fundaciones,
los consorcios, las concesiones administrativas, desde el dogma de la fe
de cada uno y centrémonos en dar respuesta a los retos y amenazas del
Sistema Sanitario, como nos dice Kavafis, comprando piedras preciosas
y aprendiendo. No evoquemos los fantasmas interiores, no evoquemos a
los lestrigones y a los ciclopes.

Estamos en un momento extraordinariamente complejo para la
gestion publica, para la economia nacional y local, para la sociedad en su
conjunto.

Decia al inicio de mi intervencion, que esta crisis ha puesto en
cuestion la mayoria de las ideas que han venido orientando las decisiones en
politica econdmica a nivel mundial y en los diferentes paises. Y les decia
también que estamos escuchando muchas cosas sobre el origen y los
responsables de la crisis, también sobre los caminos a seguir.

En este turbulento momento vuelve el debate sobre el tamafio del
Estado, sobre el equilibrio entre las prestaciones sociales, su financiacion y
el coste de las politicas sociales sobre el aparato productivo.

En este sentido permitanme una referencia al discurso de toma de
posesion del 44 Presidente de los Estados Unidos de América, Barack
Obama. Decia, “la pregunta que nos hacemos hoy no es si nuestro Gobierno
interviene demasiado o demasiado poco, sino si sirve de algo: si ayuda a las
familias a encontrar un trabajo decente, una sanidad que puedan pagar, una
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jubilacién digna. En los programas en los que la respuesta sea si,
seguiremos adelante; en los que la respuesta sea no, los programas se
cancelaran. Y los que manejemos el dinero publico tendremos que
responder de ello —gastar con prudencia, cambiar los malos habitos y hacer
nuestro trabajo a la luz del dia-, porque sélo entonces podremos restablecer
la crucial confianza entre el pueblo y su gobierno”.

No sé lo que les parece este fragmento del discurso del Presidente
americano, pero a mi me plantea muchas preguntas...especialmente dos...
¢cOmo gestionar y organizar la sanidad para que sea sostenible?... ;,como
gestionar el dinero publico para que los ciudadanos confien en los gestores
y politicos de la sanidad?

Tiempos nuevos y tiempos dificiles para la gestion publica. Pero
sabemos como hacer frente a las dificultades. Porque desde su misma
creacion, el Sistema Nacional de Salud ha ido incorporando herramientas de
gestion, ha ido incorporando cambios organizativos, adaptdndose a la
realidad cambiante de forma permanente. Los hospitales han ido
introduciendo herramientas de gestién, han incorporado nuevas formas de
organizacion, han incorporado tecnologias.

Cada vez hacemos mejor la organizacion de la actividad, hemos
mejorado la gestion de las camas hospitalarias, hemos incorporado técnicas
quirtrgicas minimamente invasivas y hemos incorporado la cirugia mayor
ambulatoria, tenemos mejores sistemas de informacidn, entre otras muchas
acciones emprendidas en estos afios.

Ademas, se han incorporado nuevas formulas de gestion, nuevas
férmulas societarias, como las empresas publicas, los consorcios, o las
fundaciones, que han representado avances importantes y han impulsado
cambios en el resto de hospitales.

Tenemos que seguir avanzando. Tenemos que continuar
identificando areas de mejora y abordar los cambios necesarios para que los
centros sanitarios sean mas eficientes y efectivos.

Les plantearé algunas reflexiones sobre los modelos de
organizacion hospitalaria, sobre la gestion de sistemas y tecnologias, sobre
la gestion de la calidad y sobre la gestion clinica.

La primera cuestion que no debemos olvidar es que el hospital es
una organizacion que tiene que cumplir su mision, tiene que dar respuesta a
las necesidades de salud de la poblacién en su ambito de competencias.
Pero ha de hacerlo en unas condiciones de eficiencia, sabiendo que los

84



recursos son limitados y que debe aprovechar todas las oportunidades de
mejora que identifique.

Porque eso es lo que pide la sociedad, una gestién publica eficaz,
transparente y rigurosa con la utilizacion del presupuesto. No hay ningln
argumento que diferencie un hospital de cualquier empresa en el sector de
actividad que queramos elegir. Porque, si bien una empresa tiene como
objetivo maximizar los beneficios de los accionistas, un hospital en el
marco del Sistema Nacional de Salud tiene como objetivo maximizar el
beneficio en salud con el presupuesto asignado.

La salud, amigas y amigos, tiene coste y son los ciudadanos con
sus impuestos, los que deciden cuanto estan dispuestos a aportar.

En consecuencia, los gestores hospitalarios han de hacer un
esfuerzo por lograr los mejores resultados asistenciales y en salud de los
ciudadanos de su ambito, haciéndolo, ademas, con los recursos disponibles.

Y para lograr estos resultados tenemos que buscar las mejores
formas de organizarnos, que seran, en mi opinién, aquellas que nos
permitan desarrollar una gestion mas agil y eficaz.

Por esta razon han aparecido otras formas de organizacion
diferentes a los clasicos organismos administrativos, precisamente para
mejorar los margenes de decision y gestion en los hospitales y centros de
salud.

Voy a detenerme unos minutos en comentar algunas de estas
formas en funcidn de su capacidad para dar mejor respuesta a las decisiones
de gestion en las areas que antes comenté... personal, equipamiento, etc.

En este sentido, los hospitales clasicos, en los que tienen la forma
de Organismos Administrativos, los que proceden del Insalud, han
avanzado mucho en eficiencia, pero con frecuencia las herramientas de
gestién se ven matizadas o limitadas en su efecto por la norma de la
Administracion como, por ejemplo, la normativa de contratos de las
Administraciones Publicas que ha sufrido varias modificaciones, siempre en
la misma direccion, incrementando los controles y la burocracia. De la
misma manera, el Estatuto Marco, aunque tiene algunos aspectos muy
interesantes, su efecto generalizador limita la capacidad de decision de los
gestores n aspectos sustanciales de la relacién laboral.

Pese a esto que he comentado, para mi los mayores problemas del
régimen administrativo en la prestacion del servicio sanitario estan en
aspectos mas conceptuales, como son, por un lado, la dificultad del
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procedimiento administrativo para gestionar y controlar una actividad, la del
profesional sanitario, que tiene un caracter artesanal vinculada a la
aplicacion del conocimiento cualificado.

Por otro lado, el caracter politico de la Administracién hace que se
trasladen mas alla de la propia estructura de Gobierno, las cuestiones
relacionadas con la accion politica y el propio debate politico,
condicionando en muchas ocasiones las decisiones a adoptar.

La Administracion no esta pensada para gestionar organizaciones
que consumen un alto volumen de recursos, en un entorno restrictivo en el
que se deben introducir todas aquellas medidas que mejoren la eficacia y la
efectividad.

Otra cuestion importante en relacidn con los hospitales clasicos es
que su caracter administrativo los vincula de forma lineal con el nivel de
gobierno, como sefialaba hace unos instantes, siendo muy dificil separar las
funciones de aseguramiento y financiacion, por un lado, y la prestacion de
los servicios, por otro. Y esto tiene trascendencia a la hora de garantizar los
derechos de los ciudadanos y ciudadanas.

En este sentido, hay que tener en consideracion que las personas
son cada vez mas conscientes de su condicion de ciudadania y mas
exigentes con el funcionamiento de los servicios publicos. La ampliacion de
derechos de las personas en relacion con la salud obliga a reflexionar sobre
cudl debe ser el mecanismo més eficaz para dar respuesta a las garantias de
derechos.

Pensemos, por ejemplo en la declaracion de voluntades vitales
anticipadas, en el derecho de eleccion o en la segunda opinion, entre otros.
En estas situaciones, la intima vinculacion entre el Gobierno y el prestador
del servicio, el hospital, hace dificil establecer el mecanismo de garantia de
los derechos de las personas y aplicar medidas correctoras, incluso
sancionadoras, en las situaciones de vulneracion de derechos. En sentido
estricto es el Gobierno quien tiene que garantizar los derechos de los
ciudadanos y disponer de recursos para hacer efectivo el derecho.

Les voy a poner un ejemplo de esta Ultima cuestion. Hace unos
cuantos meses se produjo un incidente en un hospital de la Comunidad de
Madrid (podria ocurrir en otros lugares), se habia detectado una infeccion
que origind una serie de fallecimientos de enfermos; a pesar de todos los
esfuerzos no se habia podido restablecer la normalidad hasta pasados unos
veinte meses. Cuando el asunto salté a la luz, la Comunidad informé a los
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ciudadanos y recuerdo una imagen muy elocuente: en una mesa Sse
encontraban alineados el responsable de Medicina Preventiva, la Direccion
del Hospital, la Direccion del Servicio de Salud y la Consejeria. Todos ellos
mantuvieron el mismo hilo argumental explicando y justificando la
situacion, cada uno desde su posicion.

Lo que a mi me Ilamo la atencién fue la ausencia de un espacio
para la defensa de los usuarios, ningin organismo oficial asumio la defensa
de los derechos de los usuarios y el asegurador, el Gobierno, se alined con
el proveedor del servicio, el hospital.

Con més frecuencia iremos viendo situaciones similares, cada vez
la sociedad sera mas exigente con el funcionamiento de los servicios
publicos y con los resultados de dichos servicios. Y eso obligara a una
mayor separacion entre la funcién de aseguramiento y financiacion y la
funcién de provision del servicio. Los problemas derivados de la gestion y
el funcionamiento de los centros sanitarios no debe ser objeto de discusion
en el Consejo de Gobierno; el Gobierno esta para hacer politica, ampliar los
derechos de los ciudadanos y garantizar su aplicacion.

Las limitaciones en la prestacion de servicios a través de
organismos de caracter administrativo, han impulsado la aparicién de otras
formas de gestion, como Fundaciones o Empresas Publicas sometidas al
Derecho Privado. Estas nuevas formas de gestion fueron avaladas en su dia
por el Congreso de los Diputados.

Las entidades de caracter empresarial y las fundaciones, han
podido desarrollar innovaciones organizativas de forma mas rapida que los
organismos de caracter administrativo; las politicas de incentivos
vinculados a los resultados, la autonomia profesional o las innovaciones en
la organizacion de la actividad, son buenos ejemplos de ello.

Pero hay que sefialar que también han sido objeto de control
creciente a través de las normativas, como la relativa a los contratos de las
administraciones, que les afecta plenamente, aunque han mantenido algunas
funciones de gran utilidad para la gestion, entre otras la capacidad de
gestionar la tesoreria y la capacidad de acudir al mercado bancario para
captar financiacion, lo que les permite, por ejemplo, comprometer
calendarios de pago con proveedores, programar inversiones y
aprovisionamientos de forma mas flexible.

Uno de los aspectos que mas se valoraron en su momento en
relacidon con estas organizaciones fue la gestion de personal, sometido al
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régimen laboral, con convenio colectivo especifico, retribuciones y jornada
especificas, derechos laborales singularizados.

Sin embargo, como decia antes, la norma administrativa ha venido
a impactar directamente sobre esta oportunidad de gestion de las empresas
publicas y fundaciones. Concretamente, el Estatuto Basico del Empleado
Publico tiene como ambito de aplicacion también al personal laboral de los
organismos de administracion desconcentrada, condicionando algunos
aspectos en materia de retribuciones y situaciones administrativas.

Pese a todas las limitaciones y controles establecidos para los
organismos Yy entidades financiados con los presupuestos publicos
sanitarios, permitanme que me pronuncie con claridad y les diga que el
modelo de gestion a través de empresas publicas aporta significativas
mejoras en relacion con los organismos administrativos.

Pero también quiero sefialar que estas entidades tienen una
cualidad que para mi es la mas importante, la que méas valor afiade, una
cualidad que, si dispusiesen de ella los hospitales del régimen
administrativo, también les permitiria mejorar su capacidad de respuesta, su
efectividad y su eficiencia. Esta cualidad es la singularidad, su autonomia,
su personalidad.

Estas entidades de caracter empresarial tienen personalidad juridica
propia y capacidad de obrar, lo que les permite tomar las decisiones
organizativas y de gestion mas adecuadas a sus necesidades, a su entorno, a
las caracteristicas de su poblacion asignada, a los perfiles casuisticos.

Esto implica, ademas, dos cosas muy importantes.

La primera, que los procesos de seleccion de personal son
independientes y adaptados a sus necesidades, evidentemente, siempre
manteniendo los criterios de transparencia, igualdad, mérito y capacidad,
que corresponden a cualquier tipo de proceso de seleccion de empleo
publico.

La segunda, consecuencia de la anterior, que los profesionales se
vinculan a su empresa, a su hospital, saben donde van a trabajar y las
caracteristicas especificas del centro; se aumenta el sentido de pertenencia y
la vinculacion con la estrategia y los objetivos operativos de la empresa.

Y les voy a dar otro dato importante en relacion con las empresas
publicas: son mas transparentes que los organismos administrativos y estan
sometidos a un seguimiento permanente por parte del Gobierno. Esto es asi
porque cada empresa cuenta con un Consejo de Administracién que aprueba
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los planes anuales de actividad, las propuestas de presupuestos y evalla
periddicamente el seguimiento de los objetivos, siendo publicas sus actas.

La forma de empresas publicas permite adaptar con enorme
facilidad las decisiones de gestion a las necesidades del entorno.

Como seguro conocen la mayoria de ustedes, en Andalucia, desde
inicio de esta década, se viene implantando una red de hospitales de alta
resolucién, los llamados Chare, que tienen como misidn acercar los
servicios hospitalarios a lugares en los que no se justifica una inversion para
construir un hospital de tipo comarcal, pero que por sus caracteristicas
demograficas (Loja) o geogréaficas (Sierra del Segura) necesitan un mayor
acercamiento de los servicios de atencion hospitalaria. Estos hospitales son
cada uno diferente, disefiado de forma singular cada uno de ellos, con una
organizacion especifica, segun las necesidades. Las decisiones que han
permitido abrir estos hospitales no serian posibles en el marco
administrativo clasico.

Este grado de autonomia también seria posible en hospitales
configurados como organismos administrativos. Para ello solamente haria
falta voluntad y coraje politico para disefiar el proyecto y tramitar la norma
reguladora correspondiente. Seria posible dotar asi a los hospitales y red de
atencion primaria de personalidad juridica, capacidad de obrar, gestion
econémico-presupuestaria mas agil, mas transparencia, podrian contar con
un Consejo de Administracion.

Bajando un poco al terreno mas préximo, esta autonomia generaria
mayor compromiso profesional por sentido de pertenencia, estimularia la
competencia, no solo por pacientes, sino también en innovacion. Sin duda
enriqueceria el conocimiento de cada centro y del conjunto de la red
sanitaria asturiana.

Una pregunta que yo me hago muchas veces es por qué la
discusién de los contrato programa es siempre descendente, desde la
direccion corporativa a la direccidon del centro sanitario. Si los centros
sanitarios tuviesen autonomia, lo razonable seria plantear las lineas
generales de actuacion para la Legislatura y pedir a los gerentes un
programa de gestion cuatrienal, coherente con los objetivos estratégicos y
plantear la discusion sobre esta propuesta.

Por tanto, existen formas organizativas, modelos societarios, que
pueden aportar importantes mejoras en la eficiencia de los hospitales,
medidas que no son imposibles en ningln caso.
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Les decia hace algunos minutos que los gestores debian identificar
areas de mejora en las diferentes funciones directivas...personal,
equipamientos, infraestructuras... Me referiré brevemente a esta cuestion.

Consideremos un equipamiento diagnostico de alta tecnologia,
como puede Sser un escaner, una resonancia nuclear magnética, un
tomografo por emisién de positrones o un angiografo digital. Se trata de
equipos de tecnologia compleja que evoluciona de forma constante. La
adquisicion de estos equipos se realiza tradicionalmente mediante el
programa de inversiones, tienen un periodo de amortizacién variable en
afios, mas largo que el tiempo en que aparece una evolucién tecnoldgica.
Esto quiere decir que la tecnologia disponible en un hospital se queda
obsoleta en poco tiempo, mucho antes de finalizar el periodo de
amortizacion.

La adquisicion del equipamiento por el procedimiento de inversion
obliga al hospital a contar con un contrato de mantenimiento del equipo,
generalmente costoso y que no incluye consumibles.

Frente a este proceder tradicional, es posible plantearse formulas
diferentes, de hecho se plantean cada vez con mayor frecuencia.

Una de ellas es el arrendamiento del equipo con compromiso de
renovacion tecnologica.

Otra linea de trabajo, que a mi me parece mas interesante como
idea general, es la contratacion de estudios diagndsticos, con precio tasado
que incluye la amortizacién del equipo, los consumibles por estudio y la
actualizacién tecnoldgica. Esta férmula es la que mas riesgo transfiere al
proveedor, especialmente si se incluyen penalizaciones por dia en que el
equipo no esté operativo; es la forma mas ventajosa para el hospital porque
agiliza la renovacion tecnoldgica, distribuye costes de forma similar entre
los sucesivos ejercicios presupuestarios y evita los riesgos de mal
funcionamiento y costes indirectos de mantenimiento.

Hay otras situaciones en que se transfiere riesgo al sector privado
en la gestion puablica, como el caso de Alzira, que no voy a comentar porque
hay personas en la mesa mucho més cualificadas para hacerlo.

Lo que les planteo es lo mismo que empezaron a poner en practica
las empresas mas eficientes e innovadoras hace ya mas de treinta afios
cuando implantaron la produccién “just in time” y comenzaron a transferir
riesgos y costes de almacenamiento y producciéon de componentes a los
proveedores de materias primas y productos intermedios.
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Las organizaciones de profesionales en las que se utiliza tecnologia
muy avanzada, son organizaciones muy dindmicas, que requieren un marco
flexible, que permita soluciones diferentes en cada caso. Como les indicaba
hace unos minutos, la norma de la Administracion no es la mejor formula
para la gestion de estas organizaciones.

Una herramienta que facilita el funcionamiento y la mejora de las
organizaciones es la aplicacion de las tecnologias de la informacion.
Afortunadamente, estamos ya viajando a velocidad de crucero en la
aplicacion de estas tecnologias en el sistema sanitario. En poco tiempo seréa
realidad la historia clinica digital, la receta electronica y la identificacion de
los usuarios mediante tarjeta inteligente. Esta estrategia digital del sistema
sanitario permitird una reorganizacion profunda de los hospitales,
apareceran nuevas funciones, desapareceran otras, y habra que estar atento a
adaptar la organizacién sin generar costes adicionales.

Pensemos en el impacto de la tecnologia digital aplicada a la
imagen radioldgica, en la historia electrénica Unica por persona. Son
nuevas situaciones que van a cambiar muchos aspectos de nuestra
organizacion. Mejoraréa la seguridad de la informacion, estara disponible
en cualquier punto de atencién del sistema, lo que facilitara la atencion
al ciudadano, reducira los costes de gestion y facilitara la organizacion
de la actividad.

Después de mencionar la forma empresarial y algunos aspectos
concretos en los que tenemos margenes de mejora, quiero dedicar unos
minutos a hablar de la estrategia de calidad.

En mi opiniodn, cada centro sanitario debe contar con una estrategia
de calidad, bien definida, consensuada y adecuada a sus caracteristicas. Una
estrategia de calidad dinamica que impregna toda la organizacion y en la
que participan todas las unidades.

El enfoque de calidad hoy ya no es un mero analisis de
procedimientos y de registros administrativos. Hoy es una estrategia que
persigue la excelencia, que persigue identificar las areas de mejora de una
organizacion y que plantea acciones para abordar las areas de mejora.

La gestion de la excelencia permite Ilegar con las acciones de
mejora a todos los dmbitos de la organizacion, no solo a los servicios
clinicos, permite mejorar el funcionamiento de las unidades asistenciales,
pero también de todas las unidades administrativas de soporte y los
servicios generales.
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Y no debemos pensar que la misma estrategia de calidad sea eficaz
en cada centro sanitario. Sera necesario identificar qué modelo y qué
estrategia es la mas adecuada en cada caso.

Finalmente, no hay estrategia de calidad sin objetivacion externa,
sin evaluacion externa. Como consecuencia, la estrategia de calidad debe
apoyarse en una estrategia de acreditacion de centros y unidades.

Quiero abordar el tramo final de esta conferencia refiriéndome a un
asunto que en Asturias esta en el centro de muchos debates, la gestion
clinica, si bien les anuncio que me referiré preferentemente a los aspectos
técnicos y conceptuales, dejando al margen otras situaciones que en los
ltimos tiempos han levantado cierta polémica y que ni conozco ni me
compete entrar en ese debate.

Empezaré con un recuerdo de algo ya dicho: la produccién de
servicios de atencion sanitaria tiene un caracter artesanal apoyada en un
conocimiento cualificado, siendo el profesional sanitario quien da respuesta
a las necesidades asistenciales de la poblacion y quien mejor conoce como
hacerlo.

La segunda cuestion a considerar es la necesidad de establecer
espacios para que los profesionales puedan aportar las propuestas
organizativas necesarias para el mejor desarrollo de su actividad dentro del
hospital o en el centro de salud. Esto no es una moda que se haya ocurrido a
los directivos sanitarios; la descentralizacion y la autonomia de las unidades
es algo que vienen aplicando las mejores organizaciones, las mas avanzadas
en nuestro entorno.

Un tercer aspecto a considerar en relacion con la gestion clinica es
la relacidn directa entre la decisidn clinica y la asignacion de recursos.

Tres razones, por tanto, para considerar que la aplicacion de la
gestion clinica en los centros sanitarios, hospitales y centros de salud, es una
linea de trabajo que permite mejorar la organizacion y la eficiencia porque
facilita la autonomia del profesional para mejorar la organizacion de la
actividad y permite monitorizar las necesidades de asignacion de recursos
de forma mas nitida.

En mi experiencia, la aplicacion de la gestion clinica y la
configuracion de unidades funcionales multidisciplinares tienen un impacto
favorable en la organizacion y se convierten en referencias de mejora para
el resto de la organizacion.
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Las mejoras objetivadas en la aplicacion de la gestion clinica son
muchas.

Puedo citarles algunas como, por ejemplo,

Una atencién mas personalizada que, en atencidn primaria, cobra
mayor dimension al reforzar el papel de la enfermeria en la gestion de los
cuidados y en la promocién de habitos saludables.

Reduce la variabilidad en la practica clinica al incorporar la
aplicacion de guias de practica clinica, guias de procesos asistenciales y
protocolos de consenso.

Permite profundizar en estrategias de seguridad del paciente
derivadas de la aplicacion de guias de préactica clinica, de la utilizacion de
précticas clinicas basadas en la evidencia cientifica disponible.

La aplicacion de criterios de buena practica clinica permite una
mejor prescripcion de medicamentos y mejorar la relacién coste-
efectividad.

Estas areas de mejora de los hospitales y centros de salud pueden
desarrollarse sin configurar unidades de gestion, sin duda, pero la
configuracion de equipos multidisciplinares con mayor nivel de autonomia,
facilita el consenso profesional, facilita la toma de decisiones compartidas y
genera un motor de cambio muy importante.

Para que la gestion clinica sea una aportacion real a la
organizacion, debe apoyarse en un cambio en la practica clinica,
incorporando la utilizacion de guias de procesos asistenciales, guias de
practica clinica, protocolos de actuacién consensuados y, de forma especial,
una metodologia de trabajo que esté orientada a la mejora continua, a la
calidad de servicio, en definitiva, a la excelencia en la gestion.

Un elemento determinante en la aplicacion de la gestion clinica es
la existencia de liderazgos profesionales que sean referencia para los
miembros de la unidad de gestién clinica y también para el resto de la
organizacion. Liderazgo profesional y también organizativo, un liderazgo
que permita trasladar a todos los miembros de la unidad los valores de
trabajo en equipo multidisciplinar y que garantice la participacion de los
miembros de la unidad de gestion en la toma de decisiones, en la
elaboracion de la propuesta de objetivos y en la evaluacion de los mismos.

La configuracién de los centros sanitarios a través de unidades de
gestion clinica, es coherente con el texto del Estatuto Marco y de la Ley de
ordenacién de las profesiones sanitarias, que hablan de la calidad, de la
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mejora continua, del trabajo a través de guias clinicas y de la configuracion
de equipos multidisciplinares.

El propio Estatuto Marco es muy explicito al establecer dos grupos
profesionales, el personal sanitario y el de administracion y servicios,
definiendo el core de la organizacion, por un lado, y, por otro, la estructura
de apoyo.

La aplicacion de esta linea de trabajo representa un cambio muy
sustancial en las relaciones internas en la organizacidn, reorientando la
estructura directiva profesional, las direcciones médica y de enfermeria,
hacia la coordinacion general, la organizacion general y la calidad,
quedando la gestion de los recursos descentralizada en las propias unidades.
Como consecuencia, han de cambiar los mecanismos para la toma de
decisiones de forma que sea efectiva la presencia de los responsables de las
unidades en los foros de decision.

Todo ello, como es ldgico, alineado con la mision de la
organizacion, sea centro de salud o sea hospital. Es decir, todas estas
mejoras estan orientadas a mejorar la atencion al ciudadano y hacer efectivo
el derecho constitucional a la proteccion de la salud.

Como tantos proyectos estratégicos, la implantacion de unidades
de gestion clinica debe apoyarse con una estrategia de incentivos bien
definida y con mecanismos de evaluacion transparentes. Pese a ello, como
ocurre en muchas ocasiones con la estrategia de incentivos, una vez pasado
el momento de inicio, el verdadero incentivo es la autonomia profesional y
la participacion en las decisiones.

Afiadiré, enlazando con lo que ya mencioné en relacion a la
autonomia de los centros, que la implantacion de las unidades de gestion
clinica exige una direccion de hospital o de atencién primaria que disponga
del mé&ximo nivel de autonomia en la toma de decisiones; no es coherente,
ni viable, que la autonomia de las unidades de gestion clinica no trabajen en
una organizacion auténoma.

En resumen, y ya voy finalizando, los gestores sanitarios y los
politicos tienen un importante reto, modernizar y hacer viable el Sistema
Nacional de Salud en un escenario econémico y social que nunca antes de
habia producido desde la creacion del Estado del Bienestar. Ellos tienen la
méaxima responsabilidad ante la sociedad.

Pero los profesionales no podemos escapar a esta responsabilidad,
porque de la forma de hacer nuestro trabajo depende también en buena
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medida, la sostenibilidad del propio sistema y, sobre todo, la mejora en el
nivel de salud de la poblacion.

En estos momentos estoy convencido que lo que necesitamos, al
igual que representa Barak Obama, es audacia y una buena dosis de
idealismo.

Idealismo y audacia para dar un nuevo impulso a la organizacién y
gestion de los centros sanitarios, para incorporar nuevas estrategias, para
gestionar mejor, para lograr la méxima confianza de los ciudadanos, incluso
aungue algunas decisiones puedan no ser muy populares.

Pensemos que hablar de sostenibilidad no es Gnicamente hablar de
financiacion del Sistema; sostenibilidad es hablar también de buena gestion,
es hablar de tener argumentos para defender la esencia del Sistema basados
en hechos y datos.

Recordemos lo que nos dice el Viaje a Itaca, de Kavafis, los
lestrigones y los ciclopes no podran encontrarnos si nuestra alma no los
evoca, si nuestro pensamiento es elevado. Miremos al futuro, aprendamos
de los sabios de las ciudades de Egipto, compremos bellas mercancias en
los mercados de Fenicia.

Hemos hecho un largo camino hasta aqui. Un camino apasionante
lleno de retos y dificultades. Entre todos, politicos, gestores, profesionales,
expertos y ciudadanos, hemos llevado el Sistema Nacional de Salud a una
situacion impensable hace afios, por su calidad, por su capacidad de
respuesta, por su equidad, logrando una alta satisfaccion y valoracion entre
la poblacion.

Ahora nos queda un largo y complicado camino que va a poner a
prueba nuestra capacidad, nuestro compromiso, nuestra audacia, nuestra
generosidad.

Porque con seguridad, habremos de afrontar enormes dificultades,
econdmicas y sociales, pero no olvidemos que nuestro Sistema Nacional de
Salud es patrimonio del conjunto de la sociedad y tenemos la obligacion de
mantenerlo y hacerlo viable.

Permitanme, finalmente, completar el poema de Kavafis,
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Conserva en tu alma la idea de itaca:
Llegar alli, he aqui tu destino.

Mas no hagas con prisas tu camino;

mejor serd que dure muchos afios,

y que llegues, ya viejo, a la pequefia isla,
rico de cuanto habras ganado en el camino.
No has de esperar que Itaca te enriquezca:
itaca te ha concedido ya un hermoso viaje.
Sin ella, jamas habrias partido;

mas no tiene otra cosa que ofrecerte.

Y si la encuentras pobre, itaca no te ha engafiado.
Y siendo ya tan viejo, con tanta experiencia,
sin duda sabras ya qué significan las itacas.

Muchas gracias y buenas tardes.



SEGUNDO SIMPOSIUM
LA GESTION DEL SISTEMA SANITARIO

“MODELOS DE GESTION DE LOS SERVICIOS DEL SERVICIO DE
SALUD: LA EXPERIENCIA VALENCIANA”

ROSANA SABATER
Jefe de Servicio de Coordinacion y Planificacion de Recursos Econémicos
Consejeria de Sanidad de la Generalitat VValenciana

24 DE FEBRERO DE 2009
CONFERENCIA

Buenas tardes.

En primer lugar debo excusar a mi jefe, a mi Director General,
quien me pidi6 el viernes hacer esta ponencia, Yy ayer lunes exactamente
tampoco sabia sobre que tenia que hablar. Espero no decepcionaros y 0s
pido de antemano excusas pues esto ha sido asi de precipitado, y tampoco
estoy acostumbrada demasiado a estas cosas.

Me estaba comentando Martin hace un momento que se iba a
hablar del modelo Alzira, si queréis después me podéis preguntar cosas.
Pero la ponencia, no nos gusta Ilamar a lo que estamos haciendo en la
Comunidad Valenciana Modelo Alzira si no que le llamamos Modelo de
Financiacion de la Comunidad Valenciana, que evidentemente viene de lo
que se inicid en Alzira en el afio 1999. Eso es lo que voy a intentar
explicaros, si después tenéis curiosidad por algunas caracteristicas
especiales de las concesiones me preguntais no tengo ningdn problema.
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Debo deciros que no soy personal asistencial, soy de
administracién general, licenciada en derecho y tampoco he estado toda mi
vida en Sanidad, Ilevo desde el afio 2003, que me Ilamé Eloy Jiménez a su
Direccion General y entonces junto con otros compafieros y
fundamentalmente otra compariera que es Carmen Aguado, ayudamos a
Eloy a implementar el modelo de financiacién capitativa y la compensacion
entre departamentos de salud. Aparte de ayudar en esto llevo el control de
las cuentas sobre las concesiones, de como van las cosas, la facturacion de
las concesiones y demas, por eso os digo que si después me queréis
preguntar algo, supongo que al final de las ponencias hay un poquito de
debate y si alguien tiene alguna curiosidad, si puedo le contesto.

Como partiamos de esta tesis, en la practica en la Comunidad
Valenciana y concretamente en la Conselleria de Sanidad, desde el afio
2005 hemos implantado un nuevo modelo de financiacion de los
departamentos, lo que serian los departamentos de areas de salud de la
Comunidad Valenciana. Afirmamos que este nuevo modelo organizativo
parte de la concesidn de la Ribera que fue la primera concesion sanitaria
que tuvimos que empez6 en el afio 1999, el hospital empez6 a trabajar en el
afio 1999, han tenido una vida paralela, practicamente como consecuencia
de implantar o empezar a gestionar un departamento a través del modelo de
concesion. La organizacion y la nueva gestion y financiacion de los
departamentos ha venido mas o menos haciéndose en paralelo a esto,
porque si nuestro gobierno habia decidido tener 5 concesiones, de alguna
manera nosotros también tenemos que organizarnos para ir todos a una y
poder llevar una organizacioén parecida.
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Ha pasado que el crecimiento de los dos modelos de la financiacion
de los departamentos y de las concesiones se ha ido influyendo mutuamente
y se han ido limando determinadas cosas que a lo mejor en un primer
momento no estaban en Alzira'y que hemos ido limando después.

En realidad el modelo Alzira, lo que en un primer momento se
Ilamaba modelo Alzira que ahora nosotros ya preferimos llamar modelo
Comunidad Valenciana cuando se empezé a implementar, en este momento
mi Director General que si que llevaba en Sanidad muchisimo mas tiempo
era un Jefe de Servicio y si que empezaron a estudiar mas que nada un
nuevo modelo de financiar a todos los departamentos de salud, lo que pasa
en el primer sitio que se implementd fue en la comarca de Alzira
precisamente porque era una de las areas de salud, en aquel momento se
Ilamaban areas de salud no departamentos, pese a ser un area concreta de
salud no tenia un hospital propio de referencia y ya en un momento en que
la financiacion sanitaria era deficitaria se pens6 en acudir a este tipo de
colaboracion publico-privada para la construccion del hospital y a partir de
ahi financiar también la asistencia sanitaria y que la gestion sanitaria en su
totalidad, bueno en su totalidad no, porque en un primer momento fue solo
la atencion hospitalaria la llevara a cabo un gestor privado a través de una
concesion, pero los principios en los que se basaba este tipo de financiacion
o la implementacién de este modelo ya se habian pensado desde antes.

=)
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Se habl6 ya en el afio 96 cuando se empezé a disefiar todo este
modelo de que tendria que haber una gestion mas descentralizada de la
provision de servicios y de la gestion de estos servicios, se empez6 a hablar
de que se tenian que eliminar los escalones asistenciales de alguna manera
que tenia que haber una mayor integracion de la asistencia sanitaria y por
ultimo se hablaba también de que no tenia sentido continuar financiando a
los departamentos de salud, en aquel momento areas, de la manera en que se
estaban financiando que basicamente era a través de presupuestos histéricos
incrementalistas, todos los afios pues ddbamos un poquito mas de lo que
dabamos en afios anteriores, entonces se penso que era mejor financiar a los
departamentos de salud en funcion de su poblacién protegida, en funcion
del nimero de habitantes, es decir a través de una base capitativa, por
cabeza, con todas estas premisas se licita en el afio 97 el primer contrato de
gestion de servicios publicos por concesiéon que ya transfiere y por tanto
descentraliza toda la gestion en un operador privado que seria el
concesionario y este operador privado tendra que construir el Hospital de la
Riberay a la vez tendra que gestionar la asistencia sanitaria especializada en
este caso hospitalaria de toda la poblacion del area de la Ribera, para
financiarse el pago o la retribucion que recibira el concesionario sera una
retribucion capitativa en funcion del nimero de habitantes que tiene en ese
momento de tal manera que se calculé una capita, me parece que en el afio
97 era de 33.000 Pesetas entonces, por cada habitante de ese departamento
se pagaban 33.000 Ptas. y con eso el gestor tenia que darle toda la asistencia
hospitalaria que fuera necesaria para cualquier habitante, pero también a la
vez, cuando se atendia a otro paciente de otro departamento de salud o bien
un paciente de la Ribera era atendido en otro hospital de la Republica , pues
entonces ahi habia una especie de compensacion por los gastos que
conllevaba la asistencia de este paciente que no era propio, eso me parece
que si que lo habréis oido todos en diferentes charlas que hemos tenido y en
diferentes foros.

Dos de los principios que habiamos hablado que era la
descentralizacion de la gestion y el modo de financiacion se recogia en este
nuevo modelo pero habia algo que quebraba el modelo y que no se llevo a
cabo en ese primer momento que era la integracion de la asistencia
sanitaria. Por eso precisamente, pasados 4 afios cuando se ve que ademas,
por una parte estaba la asistencia primaria gestionada directamente por la
propia administracién y por otra parte la gestion hospitalaria gestionada por
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un gestor privado hubieron unos determinados problemas que no acabaron
de convencer a como se estaba prestando en ese momento el servicio por lo
que se decidié resolver el primer contrato y sacaron una nueva licitacion
también por concesion pero donde ya el gestor privado se tenia que hacer
cargo de toda la asistencia integral de todos los habitantes de esa zona por
tanto se incremento la capita pero ya el gestor privado tenia que dar
asistencia no solo hospitalaria si no también especializada ambulatoria y
primaria para todos los habitantes del departamento, por tanto desde el
principio que era la eliminacion de los escalones asistenciales o sea la
integracién de la asistencia sanitaria es cuando ya se contempla en esta
segunda licitacién que ponemos en marcha en el afio 2003 , con la misma
formula sacamos ese mismo afio 2003 la formula concesional a través de
concesion el departamento de Torrevieja, que empezé a trabajar, abrio sus
puertas a finales del 2007, ya estamos trabajando con esta concesion
también y este afio se ha puesto a trabajar en Denia el tercer departamento
que tenemos por concesion administrativa, también en el afio 2003 se
aprobd nuestra ley de ordenacion sanitaria donde ya a nivel normativo se
recogen estos tres principios.
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Es lo que nos permite poner en marcha lo que después ya nosotros
hemos empezado a llamar modelo de gestion y financiacién sanitario
valenciano, porque no nos gusta llamarlo exactamente modelo Alzira, fue lo
primero, pero después hemos perdido, y con base a todos estos principios
que ya os he contado, licitamos también Denia, Manises, que abrira en
Mayo y Crevillente que seguramente abrira el Hospital el afio que viene.

El operador en todos estos casos se compromete a realizar unas
obras de infraestructura que normalmente es un nuevo hospital y empieza a
tener sus retribuciones en el momento en que se pone en marcha el nuevo
hospital con la férmula capitativa que ya todos conocéis y aparte de eso
durante los 15 afios que dura la concesion pues también tiene un plan de
inversiones en el que va acometiendo una serie de infraestructuras sanitarias
que se van decidiendo entre el concesionario y la propia administracion.

Como os decia la Ley de Ordenacién Sanitaria que se aprobd en el
2003 fue la que posibilitd que este modelo que se inicié en Alzira se
extendiera al resto de departamentos porque esta ley de ordenacion sanitaria
crea los departamentos de salud y ya habla de una descentralizacion de la
gestion, hasta ese momento la gestion estaba muy centralizada en los
servicios centrales de la Conselleria a partir de este momento se
descentraliza la gestion y establece que habra equipos directivos Unicos por
departamento y exactamente la ley no habla de una financiacion de base
capitativa pero si que es verdad como veremos después que si establecemos
una gestion integral de unos equipos directivos Unicos pensamos que la
financiacion capitativa es necesaria, no se que es primero si la financiacion
capitativa o la integracion de los equipos y la integracion asistencial o lo
otro pero en cualquier caso una cosa a nosotros nos parece consecuencia de
la otra, o causa de la otra.

EL NUEVO MODELEOWD'EEINANCIACION Y GESTION DIE
LA SANIDAD VALENCIANA

mmm) | Y DF ORDENACION SANITARIA aprobada también en 2003:

1) Se crean los Departamentos de Salud, con equipos directivos Gnicos,
donde se descentralizard la gestion, con financiacion de base capitativa

2) Establece la necesidad de una gestion asistencial integrada

3) Aboga por el recurso a todas las herramientas de gestion y poria
colaboraciéon publico-privado

Basado en aquellos tres principios, en aplicacién de la Ley de Ordenacién
y gracias a la experiencia de La Ribera, se aplica desde 2005 el Nuevo
Modelo de Gestion y Financiacion para toda la Red Sanitaria, de
m odo que los tres se cumplan con independencia de que la provisiéon de
los servicios se realice con medios propios o a través de las Concesiones
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Por otra parte también la ley de ordenacion sanitaria establece la
necesidad de eliminar los escalones asistenciales y de hablar de una gestion
asistencial integrada y por Gltimo permite no solo a través de esta ley si no
que ya previamente me parece que es en el afio 97 cuando se aprueba la ley
de nuevas formulas de gestion, pero ya la ley estatal que permite las nuevas
formas de gestion en el &mbito sanitario y basandose en esta ley del afio 97
también la ley de ordenacion permite el establecer nuevas formulas de
gestion en los departamentos y entre ellas permite, que ya lo permitia la ley
del afio 97, por la colaboracién publico-privada, que es en lo que se basa
basicamente las concesiones para la prestacion de los servicios publico
sanitarios que hemos sacado nosotros, basado en estos tres principios y en
aplicacion de la ley de ordenacion sanitaria y evidentemente gracias a la
experiencia de la Ribera ya deciamos que nos retroalimentamos unos a los
otros, el primero que nos aliment6 a lo mejor fue la Ribera pero después
esto lo hemos extendido, se aplica ya desde el afio 2005 el nuevo modelo de
gestion y financiacion para toda la red sanitaria de modo que los tres
principios de los que hablabamos al principio es decir, la descentralizacion,
la gestidn sanitaria integrada y también la financiacion capitativa se aplica a
todos los departamentos de salud que tenemos en la Conselleria, en estos
momentos tenemos 22 departamentos de salud en todos ellos aplicamos la
misma foérmula y dentro de poco tendremos un nuevo departamento de
salud porque cada vez que abrimos una nueva concesion, la concesion se le
delimita territorial y poblacionalmente, entonces cuando se le implemente la
concesion de Manises, que serd en Mayo, tendremos un nuevo
departamento de salud.

Partimos de la base, ya os lo he comentado, la integracion de la
gestién y la financiacion capitativa son dos conceptos que se necesitan
reciprocamente, no sabemos cual viene antes pensamos que uno sin el otro
no tiene demasiado sentido porque la financiacion capitativa solo tiene
sentido cuando se da una gestion integrada y esta da lugar a que la
asignacion per capita sea el modelo mas equitativo de asignacion de
recursos y aqui exponemos una serie de objetivos o de principios por lo que
nos parece necesario que la gestion integrada vaya acompafiada de una
financiacion capitativa, la gestion integrada permite eliminar
compartimentos estanco por la existencia de dos escalones asistenciales
pero a su vez, la financiacién capitativa permite realizar una distribucion
equitativa de los recursos porque el gestor del departamento va a recibir
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toda la financiacion para ese departamento no diferenciada entre asistencia
primaria y asistencia especializada y todo el equipo directivo encargado de
gestionar ese presupuesto calculado de forma capitativa, tendra que ser el
responsable de donde mete mas dinero si en el hospital o en atencion
primaria o alld donde decida, corre el peligro de que si mete mas dinero
durante un tiempo en el hospital, basicamente los hospitales son los grandes
consumidores de recursos econdmicos pues al final si la primaria esta muy
desabastecida va a generar mucho gasto porque todo el mundo va a acudir a
un hospital que es el que mas gasto genera con lo cual a lo mejor le
conviene mas tener una primaria potente para evitar que la gente tenga que
acudir necesariamente al hospital, bueno eso ya el puede tener la foto de su
departamento y empezar a distribuir los recursos como le parecen mas
adecuados, también uno de los objetivos entre la gestion integrada es evitar
las duplicidades de pruebas diagndsticas y de visitas aumentando la
eficiencia global del sistema que es lo que tenemos en la financiacion
capitativa porque si se integran estos dos escalones muchas veces desde
primaria especializada no es necesario repetir determinadas pruebas y
tendremos mas dinero, ahorraremos dinero, no es que ahorremos dinero,
nosotros no pretendemos ahorrar dinero simplemente no gastaremos ese
dinero en cosas duplicadas y lo podremos emplear para otras cosas.

® INTEGRACION DE LA GESTION Y FINANCIACION CAPITATIVA SON
DOS CONCEPTOS QUE SE NECESITAN RECIPROCAMENTE:

eLa financiacion capitativa so6lo tiene sentido con una gestion integrada
y ésta da lugar a que una asignacion “per-capita” sea el modelo mas
equitativo de asignacion de recursos.

Il Il

OBJETIVOS DE LA GESTION OBJETIVOS DE LA FINANCIACION
INTEGRADA: CAPITATIVA:

Eliminar compartimentos estancos por la existencia
de dos “escalones” de asistencia

Realizar una distribucién equitativa de los
recursos

Evitar duplicidades de pruebas diagndsticas y de
visitas, aumentando asi la eficiencia global del
sistema

Aumentar la eficiencia global del sistema

Promover una asistencia integral y preventiva.

Promover cooperacion y coordinacién de los
servicios y los profesionales

. . . Facilitar transformacion répida de la oferta
Potenciar el papel de A. Primaria como puerta de . X
acceso al sistema y contacto con el ciudadano adaptada a las necesidades y expectativas de la

poblacién

Posibilitar y dar soporte al modelo de financ.
capitativa
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Por otra parte también esta integracion de la gestion asistencial va a
promover la cooperacion y coordinacién de servicios profesionales y al
mismo tiempo promovera una asistencia integral y preventiva que pensamos
que siempre, €s mas, no me gusta decir econdmica, pero evita posiblemente
mas gastos que si no hay una asistencia preventiva porque al final toda la
gente tendria que acudir a un determinado hospital, potencia el papel de la
primaria como puerta de acceso al sistema y de contacto con el ciudadano y
posibilita dar soporte al modelo de financiacion capitativa y al mismo
tiempo, por lo que os decia al principio, puede facilitar una rapida
transformacion de la oferta porque el equipo directivo del departamento que
sera Unico para toda la asistencia pueda hacer mejor una foto de su
departamento y pensar en que emplea mejor sus recursos, si por ejemplo
estamos hablando de un departamento donde su poblacién esta muy
envejecida pues a lo mejor le conviene en los propios hospitales de agudos
si no tiene cama socio-sanitarias 0 no tiene hospital socio-sanitario de
soporte empezar a crear mas camas de cronicos que requieren menos
cuidados a lo mejor de médicos y mas de enfermeria o ver que esas cosas le
permiten, y como su presupuesto es Gnico lo puede dedicar aqui y no decir
pues es que esto estaba en especializada y sin embargo la atencion socio-
sanitaria yo la tenia en otro programa, no ahora tengo que empezar , puede
dedicarlo a lo que el considere mas conveniente.

105



Llegué a la Conselleria en el afio 2003 y fue cuando empezamos a
trabajar, aunque Eloy habia tenido un paréntesis porque estuvo en otra
Conselleria, estuvo 4 afios de paréntesis, cuando volvimos el equipo que
mas 0 menos estamos ahora a su alrededor, muchos de nosotros no
habiamos trabajado nunca en Sanidad, nos pusimos a trabajar en esto y
decidimos, primero tuvimos 2003 y 2004 empezamos a disefiar el modelo
pero ya en el 2005 arrancamos el modelo aunque de una manera un poco
limitada pero no por los departamentos si no por otra cuestion, por la
compensacion que os comentaré después, pero decidimos que no ibamos a
hacer un pilotaje, no ibamos a decir, bueno arrancamos en un departamento
vemos si esto funciona y si funciona lo extendemos, sino que pensamos que,
si nos estrellabamos a lo mejor nos estrelldbamos pero que ibamos a hacerlo
en todos los departamentos a la vez porque se habian tenido experiencias
desde hacia mucho tiempo en un érea de salud que era el area de salud de
Alcoy con una gerencia integrada pero que sin embargo no habia dado los
resultados que se habian planteado, porque la gerencia si que estaba
integrada tenia presupuesto para asistencia primaria, presupuesto para
asistencia especializada y ademas era un isla y con el modelo que nosotros
hemos disefiado, cuando os cuente un poco la compensacion y como se
financian los departamentos que aparte de la financiacion capitativa también
tienen ingresos por la compensacion, por la atencién a pacientes de otro
departamento, si credbamos una isla esa compensacion y esa fuente de
ingresos que puede ser la compensacion por la atencion de otros pacientes,
por pacientes de otros departamentos no sabiamos si iba a funcionar,
posiblemente no iba a funcionar entonces pensamos que ibamos a por todas
que nos lanzabamos a todos los departamentos y que a ver lo que pasaba,
que lo Unico que a lo mejor desde un principio no teniamos, porque eso
hubiera supuesto mucho esfuerzo, es que cualquier actividad asistencial se
compensara, empezamos compensando unos determinados tipos de
actividad asistencial y poco a poco vamos ampliando esta cartera de
actividad asistencial que compensamos por todo el trabajo que supone poder
Ilegar a compensar, que ya os lo cuento después.

ELNUEVO MODELO DE FINANCIACION Y GESTION DE
LA SANIDAD VALENCIAN A

¢CUAL ES EL DISENO GLO BAL D E
ESTE NUEVO MODELO DE
GESTION Y FINANCIACION?
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El disefio global de este nuevo modelo de gestion y financiacion lo
tenemos aqui y viene un poco lo que estd definido en nuestra Ley de
Ordenacion Sanitaria, la Ley de Ordenacion Sanitaria del afio 2003, por una
parte crea la Agencia Valenciana de la Salud que es el ente financiador y a
su vez crea los departamentos de salud, lo que eran las antiguas areas de
salud que seran los proveedores de la asistencia sanitaria y los que tendran
esta descentralizacion de la gestion, los departamentos de salud tienen una
gestion integrada porque tienen un equipo Unico y porque gestionan la
sanidad en su conjunto no dividida entre primaria y especializada y el
primer impacto que se produce o el primer impacto que se nota es que ellos
van a recibir un presupuesto Unico por departamento calculado en base
capitativa, es decir segin el nimero de habitantes que tenga en ese
momento, pero ademas como veréis despues, no solo se van a financiar por
el importe que reciban segln el numero de habitantes que tengan si no que
también cuando atiendan a pacientes de otros departamentos se va a
producir una especie de ingreso de facturacion intercentros que llevamos
nosotros, el departamento de origen pagara al departamento donde al final
se haya atendido al paciente por el importe de esa asistencia sanitaria, es lo

107



que nosotros graficamente decimos el dinero sigue al paciente, es decir cada
paciente tiene en el departamento de salud un dinero asignado y si ese
paciente no es atendido en su departamento y es atendido en otro, entonces
el departamento origen del paciente pagard al departamento donde se
atiende por un determinado importe, no en este caso la prima, base la cual
se calcula la capita actiia como una especie de seguro, que asegura el riesgo
pero no el siniestro, pero en el caso de que efectivamente el paciente se ha
atendido en otro departamento entonces lo que pagamos ya no es el
aseguramiento del riesgo si no del siniestro, el importe en si de la asistencia
sanitaria sea cual sea el importe que sea, que normalmente no sera el
importe de la capita sino mucho mas elevado, porque el importe de la capita
es un seguro de riesgo no de siniestro, como cualquier seguro; este es el
primer impacto que se produce, el segundo impacto que se produce como
veis aqui es el organigrama asistencial que veréis después, pero ademas
dentro de la financiacion capitativa también nosotros pensamos en evaluar
la gestion de los departamentos y sobre todo la gestion econdémica de los
departamentos a través de la contabilidad presupuestaria que es la que en
general tenemos todas las administraciones publicas, pues no nos iba a decir
demasiado porque la contabilidad presupuestaria, yo supongo que la
mayoria de vosotros sois asistenciales pero si sois gestores supongo que
también habréis tropezado con la contabilidad presupuestaria, que
basicamente apunta en cada epigrafe de la contabilidad los gastos que se
van produciendo, pero apuntas los gastos, pues esto va al capitulo 6 , esto va
al capitulo 2 voy haciendo esto y ya esta pero no te dice si se esta gastando
de mas o de menos ni si se estd gastando de manera eficiente entonces
pensamos que para evaluar la gestion de estos departamentos era mejor
hablar de cuenta de resultados a través de esta cuenta de resultados nosotros
al principio del afio les decimos a los departamentos de salud a qué
financiacion tienen derecho, que muchas veces no coincide con la que esta
en la contabilidad presupuestaria, sobretodo porque como a casi todo el
mundo nos falta dinero entonces llegamos hasta donde llegamos pero si a lo
que tienen derecho, y los evaluamos por lo que les dice la contabilidad
presupuestaria si no en funcion de a lo que tienen derecho con eso si ellos
han gestionado bien el dinero al que tienen derecho, les damos una serie de
incentivos que es repartirles mas dinero al afio siguiente, y si no nos vamos
trampeando, es evidente que aqui no hay transferencia de riesgos con
nuestros departamentos gestionados por gestiéon publica, pero si que se les
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aprieta y se les da menos dinero y en los departamentos gestionados por
concesion pues es que ahi nosotros hay total transferencia de riesgos y
tienen Unicamente lo que ellos consiguen a base de su financiacién
capitativa y de la facturacion intercentros, por otra parte los departamentos
de salud cuando se crearon también desde el afio 2004 me parece ya
empezamos a suscribir con ellos una serie de acuerdos de gestién, en un
primer momento solo entraba la asistencia especializada pero después ya se
firman acuerdos de gestion con todo el personal tanto de especializada
como de primaria y en estos acuerdos de gestién se plasman una serie de
objetivos y se establecen una serie de incentivos también por el
cumplimiento de estos objetivos, también por otra parte a lo largo de este
tiempo hemos aprobado la carrera profesional y aunque la carrera
profesional no tiene mucho que ver con la cuenta de resultados, si del
cumplimiento de los objetivos, si que se tiene en cuenta en el momento de
ver la cuenta de resultados porque algunos de estos objetivos son objetivos
econdmicos y se ha visto que a través de estos objetivos y de esta
productividad plasmada en los acuerdos de gestion a veces la cuenta de
resultados de un departamento ha mejorado segun los objetivos que se han
puesto. De esto seguramente si sois asistenciales sabéis mas que yo, yo esto
es lo que me dicen los asistenciales mas 0 menos esta ahi es evidente que
nosotros también participamos de esto pero a nivel asistencial hay una serie
de iniciativas para el avance en el proceso de integracién y coordinacion
asistencial, como es formar al paciente sobre las circunstancias en que debe
acudir a urgencias del hospital o de su centro de salud, esto por ejemplo en
la experiencia de Alzira si que nos vino muy bien, en Alzira en un momento
dado, supongo que como todos tenéis saturadas las urgencias de los
hospitales, sobre todo en las grandes ciudades, la gente acude directamente
a la urgencia del hospital en vez de ir a las urgencias de atencion
continuada, entonces en un momento dado en el Hospital de Alzira
empezaron a poner paneles donde decia: Usted estd en urgencias del
hospital y tiene una demora de no sé cuanto tiempo pero si usted acude a las
urgencias de atencion continuada su demora es de tanto, y eso si que ha
rebajado un 10% las urgencias hospitalarias en el plazo de 10 afios porque
la gente se empez6 a dar cuenta sobre todo, por que ademas a la primaria se
le dot6, se dio musculo, empezd a ser mas resolutiva con capacidad
diagnéstica, la gente se dio cuenta de que a lo mejor acudiendo alli se le
solucionaba el problema igual que acudiendo al hospital y sin la demora que
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normalmente tienes en los hospitales, por otra parte lo que todos pensamos,
acudir al hospital para urgencias pues cuando es una urgencia vital si que
vale la pena pero otras veces no.

=
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Otra de las iniciativas que se ha hecho, es un trabajo conjunto entre
los profesionales con la creacion de unidades multidisciplinares de primaria
y de asistencial, el médico de primaria muchas veces acude al hospital para
hacer un seguimiento de sus pacientes y muchas veces los especialistas se
desplazan a determinados centros de salud, que hemos llamado centros de
salud integrada, donde van los especialistas de las especialidades mas
normales, como traumatologia y cardiologia y cosas asi, para que no se
tenga que desplazar el paciente al hospital, acuden a lo mejor 2 0 3 dias a la
semana y ademas también después el médico de primaria, cuando tiene
ingresado un paciente en su hospital, puede acudir al médico del hospital
para ver la evolucion de ese paciente, también ha mejorado la atencion de
urgencia del departamento con la implantacién de un nuevo modelo de
triaje, yo de esto no voy a hablar demasiado porque no soy de la materia
pero si que sé que se ha implantad. Un modelo de triaje diferente y las
urgencias han remitido un poco, también lo que se ha hecho sobre todo es
unificar y por tanto optimizar los servicios diagnosticos porque cuando un
paciente ya esté diagnosticado en primaria y acude al hospital para una
atencion programada, no para una atencidn urgente, pues normalmente alli
no se le repiten las pruebas diagndsticas el propio médico de primaria
incluso muchas veces se tiene que remitir al paciente a especializada, ya lo
remite con las pruebas diagnodsticas hechas, que pueden realizarse en
primaria, y entonces el médico de primaria ya tiene una bateria de pruebas
hechas y solo en ese momento pues a lo mejor pide otras determinadas
pruebas, por lo mismo los médicos de primaria pueden acceder a otras
pruebas complementarias que antes no podian y sobre todo se estd
trabajando mucho en una historia clinica compartida, es lo que nosotros
Ilamamos historia de salud, por una parte teniamos Abucasis, que es si al
sistema de informacion de primaria donde estaba la historia del paciente a
nivel de primaria y por otra parte teniamos todas las historias clinicas los
His de los hospitales, estamos trabajando a través de las tecnologias de la
informacion una especie de integracion y un punto compartido que sea la
historia de salud del paciente porque muchas veces cuando el paciente
vuelve a primaria légicamente no le van a interesar todos los datos que han
acaecido en especializada porque el paciente alli ha tenido una crisis aguda
y se le han hecho muchas pruebas, pero si aquello mas relevante, se metera
en la historia de salud del paciente y el médico de primaria podra consultar
los datos mas importantes del paciente y a su vez cuando el paciente llegue
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al hospital, muchas veces ya, determinadas cosas las podré ver el médico de
especializada, también se han establecido guias clinicas compartidas para la
solicitud de pruebas y derivacién de pacientes y otra de las cosas que se ha
hecho ha sido la integracion de la farmacia a nivel del departamento, la
farmacia de primaria y la farmacia de especializada, no voy a hablar de que
todo sea perfecto ni muchisimo menos.

La integracion entre los departamentos muchas veces depende de la
capacidad de liderazgo del equipo directivo pero en determinados
departamentos, por ejemplo a nivel de farmacia, si que hay una integracion
total con lo cual cuando el paciente vuelve a primaria o ya hablan entre ellos
los médicos para saber con que medicacidn tiene que partir el paciente del
hospital y de que manera esa medicacion, se utilicen mas genéricos en
primaria si es la que esta utilizando el propio hospital.

Para el ciudadano, no sé si determinadas ventajas es capaz de
percibirlas en este momento, a lo mejor el no ver la asistencia sanitaria tan
escalonada, ni tan estratificada para él es bueno, pero yo no sé si todavia
hemos sido capaces de trasladarle al ciudadano esta vision, me temo que
todavia no, los tramites burocraticos que tiene muchas veces el ciudadano
para acceder, hace que no lo perciba, pero al final a lo mejor lo
conseguimos hacer.

¢Una sanidad més cercana? pues lo mismo, juna mayor eficacia
sanitaria? pues es lo que yo os decia, de integrar la asistencia sanitaria, en
ningn momento la Conselleria pretende ahorrar dinero, porque el dinero
gue no se gaste no revierte en nada, simplemente quiere hacer mas con un
dinero que se gasta menos en otras cosas porqué se ha conseguido gastar
menos dinero para eso, por hacerlo de una forma mas eficaz, por tanto
dispone de mas recursos al gestionas mas eficazmente.

Si que es verdad que se han producido demoras, por la eliminacion
de tareas burocréaticas, desde primaria se pueden pedir determinadas
pruebas, no es necesario que ta vayas al especialista que sea el que te
marque las pruebas, si no que ya se pueden pedir determinadas pruebas
desde la misma primaria y también hay mas seguridad en la atencion
sanitaria y farmacéutica por todo lo que os he comentado y se han
producido desplazamientos a través del SIA ,sistema de informacién de
primaria, se tienen las pruebas y también se obtienen visados incluso para la
obtencion de determinados medicamentos que requieren estos visados, los
visados para determinadas pruebas o determinados productos sanitarios,
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como la sexo-protesis y demas, no necesariamente se tiene que desplazar el
paciente al especialista, si no que se tramita desde primaria se obtiene este
visado ademas a través de los sistemas de informacion y con eso se evitan
demoras y es mas cémodo para el paciente.

;Y QUE RESULTADOS
PODEMOS OFRECER?

IMPACTO SOBRE TODA LA ORGANIZACION,
no simultaneo, progresivo por este orden:

HH 1°: Sistemas de Informacién

2°: Ambito econémico

2°: Ambito asistencial

‘ 1° ‘ ‘ Integracion de los Sistemas de Informacion
Ano 2003: 5
[ f_—| 7
A 4
(ﬁsémiangm{mlaﬁa (Aend6n pm\ Los SI de cada ambito funcionaban “de
= [_/-@”mlaﬂ_) espaldas” al resto
N o~ . . ) L
— \ _S_Z_J = Total ausencia de integracién entre aplicaciones
_5 - ~ = Sistema imposible de gestionar de forma
Servicios centrales -.j — “eficiente”
NN ' Urgencias extra
AV ) el ‘ INCOMPATIBILIDAD CON EL NUEVO MODELO
LN R G
p N

|
Lo
Estrategia 2004 - 2011: PLAN DE SISTEMAS DE IN FORMACION DE
LA CONSELLERIA DE SANITAT
"Disponer de un gran sistema de informacion, SISAN, dnico,

oBJETIVO| agil, integrador y totaimente alineado con los objetivos globales de la
Conselleria de Sanitat, que dé respuesta a las diferentes necesidades de
_gestion de los agentes involucrados en el sistema valenciano de salud,...
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Resultados que podemos ofrecer, los impactos que se han
producido en la organizacién no han sido simultaneos I6gicamente, si no
que han sido progresivos, sobre todo ha habido mucho impacto en los
sistemas de informacidn, todavia estamos reaccionando a este impacto, en
sistemas de informacion estamos invirtiendo mucho y trabajando mucho
que a veces nos mareamos por todo lo que estamos trabajando en los
sistemas de informacion, en el ambito econémico por lo que os contaré
después, si que también se ha visto bastante impacto y ahora estamos
empezando a ver, por eso en las Ultimas transparencias, que yo las he
pedido a compafieros asistenciales muestran ya determinados objetivos que
se han producido como consecuencia de este impacto, en cuanto al primer
impacto, los sistemas de informacion fue ver que necesitdbamos de manera
imperiosa integrar los sistemas de informacidn, en el afio 2003 cuando
Ilegamos y cuando llegé también el nuevo jefe se servicio de sistemas de
informacion, empezamos a ver que teniamos muchos sistemas de
informacion, por una parte teniamos Abucasis, que controlaba la asistencia
primaria, los hospitales tenian cada uno de ellos sus His’s, sus historias
clinicas, después también tenian un sistema de informacién que controlaba
las urgencias extra hospitalarias y después por otra parte todo lo que
gestionaba salud publica, como son las vacunas y demas y por otra parte
los sistemas de informacion, que tiene servicios centrales como pueda ser
todo lo de la tarjeta sanitaria, nuestro sistema de informacion poblacional y
otros sistemas logisticos de servicios centrales, nos parecia que esto no tenia
demasiado sentido, que muchas veces nos perdiamos demasiada
informacion porque cada uno de estos sistemas estaba de espaldas al resto y
no habia manera después de obtener determinada informacién, por tanto ya
en el afio 2004 aprobamos un plan de sistemas de informacién que fue
Sisan, estableciendo un ambicioso proyecto del 2004 al 2011, que nos
permitiera crear un gran sistema de informacion Unico, que integrara todos
los diferentes sistemas de informacién que tenemos en la Conselleria y
alineado con los objetivos globales de la Conselleria, que diera respuesta a
las diferentes necesidades de gestion de los agentes involucrados en el
Sistema Valenciano de Salud.

Todo esto, no estd ni muchisimo menos terminado, estamos
trabajando en ello, tenemos ya Abucasis practicamente en todos los
departamentos de salud y hemos empezado en estos momentos a nivel
hospitalario con Orion-Clinic que nos llevara hacia la historia clinica
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hospitalaria, hemos empezado en un departamento y a lo largo de este
ejercicio ya empezaremos también implantando la historia clinica, regulada

0 implementada a través de Orion en

otros dos departamentos y tanto Orién

como Abucasis se integraran entre si, con lo que os decia de la historia de

salud del paciente, cada uno por su

lado tendra todos aquellos datos que

necesite, porque no se necesitan igual en todos los ambitos pero habra un

repositorio comln que sea la histori

a de salud del paciente con los datos

mas relevantes y que si que le pueden interesar tanto a los especialistas
como a los médicos de primaria, cada uno en su ambito asistencial.

Sistema de COMPensaciéon de la Asistencia Sanitaria, COMPAS

COMPAS

Recopilacion de Asistencias
(exhaustiva)

Facturacion desde/hacia las concesiones |j

[ ¢

[
‘ @ [Facwracion entre CentrosiDeptos. de la Conselleria
1

acturacion a terceros (mutualismos, accidentes, etc.)
DESCARGA DE DATOS EN COBRA

Liquidacién/
Compensacién

Discrim inacion

Desplazados otras CCAA
DESCARGA DE DATOS EN SIFCO

por
COLECTIVOS
(segén SIP)

Desplazados extranjeros
DESCARGA DE DATOS EN FISS

Dada la complejidad,coberturay repercusion de COMPAS su

desarrollo se haacometido por fases

: &

Estado Prestaciones compensables Unidad de medida de actividad y coste

¢ Hospitalizaciones (inc.CMA) GRD (coste medio)
En marcha |® Urgencias hospitalarias Urgencia atendida (coste medio)

¢ Ingresos en h.socio-sanitarios Estancia (coste medio)
4 Consultas externas Ems?h‘a?rirﬂruTsu;siv?(cETaimedTo) -
¢ Farmacia hospitalaria ambulatoria| Dispensacién (coste minimo o de adquisicién)
¢ Radiodiagnéstico Cédigo prueba (coste medio segin SIE)

2066 ¢ A.primaria / farmacia ambulatoria| Coste medio /coste real
4 Prétesis (exos + endos) Cédigo prdtesis (coste minimo o de adquisicidn)
# Actividad concertada no hospit. Acto médico (coste real)

2009 ¢ Otras técnicas, procedimientos Catdlogos procedimientos/pruebas del SIE
¢ Hospital de diay a domicilio x4
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RESULTADOS DE COMPAS
3er afio: Episodios de 2007 procesados en COMPAS

ACEPTADOS
RECHAZADOS 2.907.606

174009 | (94.4 %)
(5.6 %)

16 %

EPISODIOS FACTURABLES A TERCEROS
(accidentes, mutualistas, privados, ...)

100.000 4
[ E. Facturables 101.986|

O E. Facturados
80.000 -

75.751
44.337.537€
60.000 1

51.960

40,000 EPISODIOS FACTURABLES AFISS
(asistencia a pacientes extranjeros)

20.000

120.000

123698

0 100.000 1
Afio 2005 Afo 2006

80.000 1
60.000 -

40.000

20.267

20.000 +
e -
0

Afo 2005 Afio 2006 Afio 2007
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Yo como estoy en el departamento de recursos econdmicos,
I6gicamente voy a hablar mas de lo que nosotros hemos hecho, entonces
una de las cosas en las que hemos trabajado mucho y para eso ha sido
necesaria la integracién de varios sistemas, que légicamente todavia no
hemos conseguido pero a través de esto se consigue mucho de esta
integracion, disefiamos una herramienta nueva que es Compas, como veis
ahi es un acrénimo de compensacion de asistencia sanitaria y esto es una
consecuencia del nuevo modo de financiar a los departamentos de salud de
la financiacion capitativa, que yo os decia y también una consecuencia de lo
que venia después de esto, si nosotros dabamos a cada departamento de
salud un presupuesto en funcidn de la poblacidn que tenia, cuando habia
una fuga de pacientes, de alguna manera el departamento tenia que pagar al
departamento donde se habia fugado el paciente esa asistencia y eso lo
teniamos que integrar y lo que hicimos fue eso, disefiamos una nueva
herramienta que fue Compéas, que es la compensacion de asistencia
sanitaria, yo siempre empiezo por decir que Compas, no es ningun registro
de actividad sanitaria, el origen de la informacion esta en sus fuentes de
origen, si estamos compensando asistencia hospitalaria pues estard en los
His’s de los hospitales, en Orion, cuando tengamos Orién implementado, si
estamos compensando asistencia primaria tenemos nos tendremos que ir a
las fuente origen de la informacién, que sera SIA o Abucasis, Compas
simplemente cogeré parte de esta informacion y al mismo tiempo, se tendra
que integrar con nuestro sistema de informacidn poblacional, es lo que
tenéis mas abajo, que pone SIP, que son nuestras tarjetas sanitarias, porque
si l6gicamente un departamento se nutre de las personas que tiene, nosotros
las controlamos a través del sistema de informacion poblacional, porque la
poblacién SIP de un departamento, viene definida por todas aquellas
personas que en un momento dado tienen médico de primaria asignado en
ese departamento y esa informacion la tenemos metida nosotros en nuestro
sistema de informacién poblacional, ahi acreditamos al paciente en la
modalidad de aseguramiento que le corresponda, si es un activo, si es un
pasivo, hablo de activo Seguridad Social, si es un mutualista, si es un
extranjero y muchisimas mas cosas

Entonces mas o0 menos combinamos esta informacién sobre las
personas con la informacién asistencial, cuando un paciente es atendido en
otro departamento lo primero que va a mirar el sistema de informacidn es si
es una situacion o lesion facturable, si el paciente estd siendo atendido por
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algo que es facturable a terceros, como estariamos hablando aqui de la
facturacion a terceros, de los mutualismos, de accidentes o demas y pasado
ese filtro porque en ese caso también entra a través de Compés y la
facturacion a terceros de mutualismos de accidentes o de cualquier otra
cosa, se lleva a través de aqui y si no es un paciente, entonces miramos el
origen del paciente y si esta siendo atendido en un departamento que no es
el suyo pues entonces es cuando ya miraremos que tipo de asistencia se le
ha hecho y eso es lo que iremos compensando, Compas por tanto recoge la
informacion de la identificacion del paciente y de cada una de las fuentes de
origen recoge también el tipo de asistencia que se le ha prestado al paciente
y es el que hace la facturacion entre los centros o departamentos de la
Conselleria, la facturacion desde y hacia las concesiones también con una
especialidad, porque aqui las tarifas que ponemos son diferentes a las del
resto de departamentos, también Compas factura a terceros cuando son
lesion o situacion facturable, un mutualista o un accidente, a través de
Compaés también controlamos la facturacion de los desplazados de otras
CC.AA., es decir, lo que estd metido en el Real Decreto del Fondo de
Cohesion, los GRD compensables que tenemos alli, pues también hacemos
una descarga de datos en SIFCO, lo tenemos automatizado y eso lo
hacemos a través de Compas y también a través de Compas facturamos a
los paises terceros las asistencias sanitarias cuando estamos ante un
extranjero, de un pais con el que tenemos firmado el correspondiente
convenio, bien sea Comunidad Europea o bien sean paises con los que se ha
firmado un determinado convenio, para la CEE los cargamos a través de la
descarga de datos en HIS, todo esto se controla a través de esto de aqui,
bien os decia al principio, todo esto empez6 en el afio 2005, tanto la
financiacion capitativa como la compensacién entre departamentos.

Lo que no pudimos implementar porque no llegabamos a mas es el
compensar todo tipo de asistencias, lo que se considera prestaciones
compensables las vamos incorporando a Compas a medida que el trabajo de
uniformizacion y de codificacion de prestaciones asistenciales nos lo
permite alla donde hay informacion de base, pues entonces es mas facil
meter toda esta asistencia en Compas donde no hay una informacion de base
homogeneizada es mas dificil, entonces por eso empezamos con la
especializacion y con las urgencias hospitalarias porque en hospitalizacion
si que teniamos por una parte las historias clinicas y por otra parte también
estabamos jugando ya con los GRD, con lo que era mas facil la asistencia
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estaba mas o menos homogeneizada a través del CMBD vy
fundamentalmente a través de los GRD y pudimos llegar ahi rapidamente,
en cuanto nos pusimos en marcha, lo primero que entr6 en la compensacion
fueron las hospitalizaciones que las compensamos a través del coste medio
del GRD, las urgencias hospitalarias que van al precio del coste medio de la
urgencia, en los hospitales socio-sanitarios el coste medio de la estancia, las
consultas externas hasta el afio 2007 no pudimos hacer nada, primero nos
tuvimos que poner de acuerdo con todos los departamentos de salud a que
se le llamaba consulta primera, a que se le llamaba consulta sucesiva, parece
mentira pero muchas veces no todo el mundo Ilama a lo mismo igual.

Para empezar a trabajar en un sistema de informacién lo primero
que tenemos que hacer es establecer una especie de vocabulario, esto sera
una primera y esto una red sucesiva y por tanto la primera tendra este precio
y la sucesiva tendré otro, para la farmacia hospitalaria ambulatoria también
empezamos en el 2007 y también compensamos la dispensacion al coste
minimo o al coste de adquisicién y para radiodiagndstico ha sido laborioso
porque para todas las pruebas, primero hemos tenido que juntar a
asistenciales de diferentes departamentos para codificar todas las pruebas
diagndsticas de una manera comun y también se compensa al coste medio
segun el SIE, que es nuestro sistema de informacién econémica, que es
nuestra contabilidad analitica . En el afio 2008 ya empezamos con asistencia
primaria y farmacia ambulatoria, lo teniamos méas facil porque teniamos
Abucasis, lo que pasa es que nos ha desbordado porque eso de que todo el
mundo piensa que la gente va su médico de cabecera, pues es que la gente
se mueve mucho, se va de un departamento a otro, yo siempre pensaba,
pues habra grandes unidades de pacientes en hospitalaria, pues no es
verdad, también en centros de primaria se mueve la gente y compensamos a
coste real, las prétesis tanto las endoprotesis como las exoprotesis también
hemos empezado a compensar, ya en el afio 2008 a los departamentos de
salud les dimos el dinero y por tanto la gestion de las protesis tanto de las
endoprotesis como de las exoprotesis y la actividad concertada no
hospitalaria también la compensamos, en este afio 2009 todo el presupuesto
de la actividad concertada que antes se gestionaba basicamente desde
servicios centrales, les hemos puesto todo el dinero a los departamentos, los
contratos, si que se hacen ldgicamente desde servicios centrales pero todo
el dinero y por tanto la gestion de esta actividad concertada se les ha dado a
los departamentos, de manera que ellos si al final acaban enviando a sus
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pacientes a actividad concertada saldra de su propio presupuesto, que ya no
estara en servicios centrales y ellos seran responsables si al final les llega o
no, pues de ver lo que les pasa, pero la compensaciéon de actividad
concertada hospitalaria todavia no hemos llegado a hacerla porque no
teniamos un sistema de informacion de base.

Estamos trabajando ahora en un sistema de informacion de base
asistencial donde se registra toda la actividad concertada, a mi no me gusta
hablar de pozo negro, pero la verdad es que la actividad concertada es a
Veces pozo negro, Yo no sé si en todas las autonomias, pero en la nuestra no
sabiamos muy bien, teniamos las facturas y demas pero pagabamos un poco
asi, estamos trabajando en un sistema de gestion para saber que se envia, los
precios y como ademas cruzar aquello que se envia y aquello que al final
resulta.

Un importe de esa cantidad concertada, es basicamente neutro, una
capita neutra y ya esta, pero no es real, cuando podamos ya daremos eso
realmente y también en este afio 2009 ya vamos a empezar a trabajar en
otras técnicas y procedimientos en hospital de dia y en hospital a domicilio,
estamos empezando a trabajar ya en laboratorios pero también es muy
complicado la compensacion de laboratorios sobre todo por la codificacion,
los factores del éxito fundamental para nosotros han sido la identificacion
de pacientes a través de la tarjeta SIP, los trabajos de documentacion y
codificacion de las unidades de admision y la calidad y puntualidad de la
informacién, como la compensacion venia basicamente en hospitalaria a
través del GRD vy para eso tenemos que tener cerrado el CMBD, porque es
el alta del paciente, el CMBD lo hemos adelantado muchisimo y eso de por
si ya es bueno, pero es que ademas para el afio 2007 datos del 2008 y
todavia no los tenemos procesados, a través de Compas movimos 3.081.615
episodios asistenciales, eso quiere decir que es gente que ha sido atendida
en otro departamento, no es la asistencia total de la Comunidad Valenciana
si no que se han procesado por gente que se ha movido a otros
departamentos, todos estos, de urgencia, de hospitalizacion, de consultas
externas, de la farmacia a pacientes externos, de diagnostico y de atencién
primaria, esto supone que Compas ha movido 530 millones de Euros, o0 sea
que son el equivalente a 88.000 millones de las antiguas pesetas y los
episodios que se han movido asistenciales los tenéis bajo la cantidad, por
otra parte del total de asistencias que ha movido Compas se han aceptado
casi 3 millones de episodios, cuando empezamos 0s puedo asegurar que no
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moviamos tanto porque se rechazaban muchos episodios, fundamentalmente
porque los pacientes no estaban bien acreditados y a los departamentos
cuando no acreditan bien a sus pacientes esa asistencia sanitaria no se les
compensa de ninguna manera, con lo cual la acreditacion de pacientes en el
sistema de informacion poblacional ha mejorado muchisimo, ya veis que el
nivel de rechazo es pequefio, solo hemos rechazado un 5, 6 de episodios,
unos pocos son por no acreditacion y otros pocos por el resto de incidencias
como que el GRD no sea valido porque no se ha codificado bien o porque el
precio que le han puesto al medicamento o0 a lo que sea, sobrepasa los
limites, entonces por eso se rechaza también al paciente, esto pasaba en
especializada, cuando hemos entrado en primaria que pensabamos que los
pacientes se moverian menos y estarian bien acreditados, de repente ahi la
acreditacion en primaria ha vuelto a dar bajon, suponemos porque como ha
dado bajén en primaria, como no cobraran asistencia, esa asistencia en el
afio 2009 pues ya mejorard mucho la acreditacion, nos ha servido también
muchisimo incrementar la facturacion a terceros, si os ponéis en las
columnas del afio 2005, eran facturables a terceros solo 51.000 episodios
pero facturdbamos 49.000, en estos momentos como la asistencia que no
estd en Compas y no esta bien recogida, la paga el departamento y no se le
compensa, si la acredita bien tanto la asistencia como al paciente se
compensa, tienen interés y hemos aumentado el nivel de facturacion a
terceros hasta llegar a las 98.082 asistencias y aqui no esta primaria, estos
son datos del afio 2007 donde todavia no teniamos primaria y sobre todo
donde ha habido un empujon altisimo es en los episodios facturables por
extranjeros, fijaros que en el afio 2005, porque en realidad somos una
administracion publica la gente no tiene demasiado habito de facturacion,
pero en el afio 2007 ha crecido muchisimo ademéas esto ya lo hemos
automatizado a través de Compas y la facturacion va directamente de
Compaés a FIS a los paises terceros para compensar y €so que todavia no
hemos empezado a facturar primaria a través de Compas, si que hemos
empezado pero no tenéis las cifras aqui no hemos procesado la informacion
pero ya veis que la subida ha sido espectacular.
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Ingresos

Asignacion capitativa (capita total + capita parcial)
Facturacion intercentros
Departamentos Grupos I, 11, 111
Departamentos 11y 22
Desplazad os
Desplazados CC.AA
Extranjeros con Conven io
Inmigrantes sin recursos y programas especiales del Dpto
Asistencias factu rables
Asignacion para investig acion y docencia
Dotacién inversiones
Subtotal Ingresos

Gastos
Total Cap 1 + Cap 11+ Cap VI
Capitulo 1
Prog. 412.22
Prog. 412.26
Capitulo 11
Realizacion de inversiones
Gastos gestion centralizada:
Impu tacion gastos de armacia
Impu tacion gastos de protesis
Impu tacion gastos de conciertos
Impu tacion gastos de plan de choque
Facturacion intercentros
Pacientes propios atendidos en otras areas
Pacientes socio-sanitarios
—> Aportacién/ Cargo al Fondo de Cohesion
Subtotal Gastos

RESULTADO

Dpto. De Salud - Valencia-Clinico

Prevision 2007
seqtn mo delo
(ch)

313 585297,18
5343640495

31497686.75
4.204832.40
402814.221,27

Prevision 2007
segan modelo
(ch)

249 07356218

127 327183.57
9454635265
8998111,67
2220657933
157613991
26 413.475,53

402.814.221,27
0.00

Presupuesto (C.I, I y Vi)

Segun necesidad es
gasto histérico )
233.110.861,59
152.016.029,19
143.498.628,79
8.517.400,40
76.800.000.00
4.294.832,40

15.962.70059

249.073, %Gz.ls

Realizacion 2007

Enero - dicembre o4 vARIACION
@7

D otacion real a
cuenta

232.135.177,77
152.016.029,19
143.498.628,79
8.517.400,40

75.824.316.18
4.294.832,40

@)

313.585.207,
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DOTACION PRESUPUESTO CAP. Il POR DEPARTAMENTO.
AJUSTE POR APLICACION DEL MODELO

Necesidades . Dotaciénreal | Gasto histérico |[Dotacion real s/
DEPARTAMENTO segiin gasto se;i"s:};‘l’:s(s) presupuesto | s/modelo % | g. historico %

histérico (A) 2008 (C) *)/®) ©)/4)
Dpto. De Salud 3. La Plana 21219 39429 21219 53,8% [ 100,0%)
Dpto. De Salud 13. Deénia 0572 36.865 22346 v I 7
Dpto. De Salud 16. Vila Joiosa 28,814 £.068 28382 66,9% 98.,5%
Dpto. De Salud 17. Alicante - Sant Joan D' Alacant 41,128 59.359 140306 69,3% 98.0%
Dpto. De Salud 1. Vinaros 12.899 17.915 12,603 72,0% 97.7%
Dpto. De Salud 20, Elche 58.038 7,857 56413 77,5% 97.2%
Dpto. De Salud 12. Gandia 2.136 32.787 25326 79,7% 96.9%
Dpto. De Salud 5. Valencia-Cl %.775 100.769 §1.735 84,1% 96.4%
Dpto. De Salud 15, Flda 35424 40,050 3383 88,5% 95,5%
Dpto. De Salud 10, Valencia - Doctor Pesct 68.358 74.085 64052 92.3% 93.7%
Dpto. De Salud 2. Castellon 53.994 54,096 48,865 99,8% 90,5%
Dpto. De Salud 6. Arnau de Vilanova 41,703 40845 35239 102,1% 84.5%
Dpto. De Salud 21. Orihuela 27,500 26.037 22880 105,6% 83.2%
Dpto. De Salud 9. HCGV + C.Esp. 72.000 4.762 59.760 111,2% 83.0%
Dpto. De Salud 14, Xativa-Ontinyent 29,268 20.194 24263 144,9% 82,9%
Dpto. De Salud 19. Alicante 95.807 64.846 79.137 \ [147.7% 82,6%
Dpto. De Salud 4. Sagunto 29.966 16.978 24512 \ [176,5% 81.8%
Dpto. De Salud 15. Alcoy 27.000 13.787 22,005 \ [ 195,8% 81,5%
Dpto. De Salud 7. Valencia- La Fe 167.144 47.915 130.000 \[ o0 %
Dpto. De Salud 8. Requena 9.544 2128 7423 448.5% 77,8%
Total 953.290 870772 840.295 A -7,

Unidad:en milesde euros
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Yo os queria ensefiar como evaluamos a los departamentos, acabo
aqui y si queréis después os ensefio lo Gltimo de lo que se ha producido
asistencialmente, cuando os digo que nosotros evaluamos a los
departamentos por la cuenta de resultados seria un ejemplo de cuenta de
resultados, si 0s movéis en ingresos en la primera columna, estamos
evaluando un departamento que es el clinico segun la prevision del modelo
segun la poblacion a ese departamento le corresponderian 402 millones, y
€S0 serian sus ingresos, que por poblacion les corresponderian 313 pero por
la prevision que tenemos de afios anteriores pensamos que el atiende a
poblacion de fuera y que tendria unos ingresos de unos 53 millones, pero
esto es una mera prevision los gastos también los tiene ahi, nuestros
departamentos no todos tienen la misma capacidad hay una especie de
fondo de compensacion como si fuese el fondo de compensacion del
Estado, que departamentos que son superavitarios compensan a
departamentos que son deficitarios y esta compensacion pues viene mas o
menos aqui, si nosotros vemos, ya abajo los gastos vemos que segun el
modelo el gasto de este departamento no son los 402 millones si no menos y
por tanto este departamento clinico seria un departamento superavitario que
aportaria a este fondo de cohesion unos 15 millones que permitiria a los
departamentos mas deficitarios, como por ejemplo, La Fe que es el gran
hospital de referencia que si se nutriera solo por financiacion capitativa
seria imposible que empezara a funcionar, este dinero se le va ahi, que pasa
que al final evaluamos al departamento y entonces por una parte vemos que
los ingresos por, arriba, en la columna de arriba pero si os vais ya a la
pendltima y después a los porcentajes, que por facturacion intercentros que
nosotros pensdbamos que ingresaria 53 millones, no ha ingresado 53
millones, solo ha ingresado 38 millones, el pensaba que atendia a muchos
pacientes de fuera, pero la realidad le ha dicho que atiende a muchos menos
pacientes de fuera de lo que el pensaba y por tanto ese fondo de 15 millones
por el que tenia que dotar a otros departamentos se queda al final en 749
millones pero sigue siendo un departamento eficiente porque ni siquiera
consume lo que le tocaria por poblacion protegida, lo que le tocaria segin el
modelo por poblacion protegida y otros ingresos son 402 millones y al final
el solo gasta 387 atendiendo a su poblacion y a otra poblacion que viene de
fuera y al fondo le da esos 749 millones, yo si después hay turno de debate,
os puedo ensefiar mas cosas. En actividad asistencial lo que se ha
producido, si veis esto con los acuerdos de gestion en cuanto a la
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ambulatorizacion quirdrgica empezamos en el 2005 y hemos acabado en el
2007 y sobre todo es lo que vemos que al principio hay mucha dispersion
entre departamentos y se van alineando como consecuencia de los objetivos
que se plasman en los acuerdos de gestidn, si veis las gréficas de 2005, 2006
y 2007, cada vez estan mas agrupados los resultados y en cuanto a farmacia
por la racionalizacion del consumo de antibidticos en primaria, con la
integracion en especializada pasa lo mismo, que al principio en el 2005 hay
mucha dispersién y después ya los resultados hacen que se vayan
agrupando, solo os he puesto estos dos ejemplos, si tenéis mas preguntas 0s
lo cuento.
Muchas gracias.

Convergencia de objetivos tras ciclos sucesivos
Mejora de resultados y menor dispersion: alineamiento

s——> Mayor equidad

indice ajustado de ambulatorizacion quirugica

IR0 205 T Ri0 2006 e Meta 2007
= = Refeencia = = *Benchmak
50,0%

 JUATARTRRnaut

g

g
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de! consumo de Antibitticos.
DEFINICION: Numero de Uosis Uefinidas Dia (DDU) del subgrupo
terapéutico ATC JO1 dispensada a traves de receta en el aiio respecta a
la poblacién con derecho a asistencia sanitaria estandarizada.

J0I- DDD del subgrupo terapéuico de la_ ATG JO1
n el afio.

con derccho a asistencia sanitaria por la

de Sanitat (SIP)

N Poblacién
Gons

HOSPITALARIA

CONSULTAS
ESPECIALIZADA

ATENCION
PRIMARIA
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* CONCLUSIONES:

* IMPORTANTE: Se esta produciendo un cambio de cultura en la
organizacion favorecido por el manejo de la “Cuenta de Resultados”

=
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SEGUNDO SIMPOSIUM
LA GESTION DEL SISTEMA SANITARIO

“CRISIS Y OPORTUNIDADES EN EL SNS.
NUEVAS ESTRATEGIAS DE GESTION HOSPITALARIA.
EL HOSPITAL CLINICO DE BARCELONA”

RAIMUNDO BELENES

Consejero Delegado del Hospital Clinico de Barcelona

24 DE FEBRERO DE 2009

CONFERENCIA

Buenas tardes, es un placer estar aqui con vosotros en Asturias -
van a permitirme tutearles- pues creo que siempre es bueno que los que
trabajamos en el Sistema Nacional de Salud tengamos oportunidades para
intercambiar puntos de vista y contarnos las experiencias en entornos
profesionales y sensatos.

La verdad es que en mi vida profesional he hecho muchisimas
cosas. Llevo 30 afos trabajando en la gestién del sistema sanitario en
diferentes responsabilidades, ya que antes de estar en el Hospital Clinic de
Barcelona, fui Director General del Instituto Catalan de la Salud y, cuando
era muy joven, fui el primer Director del Servicio Andaluz de Salud. Por
ello creo que soy de los pocos profesionales que ha sido director de
servicios autonomicos en dos comunidades autdnomas diferentes.
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Habia estado aqui en Asturias, aparte de para hacer turismo
naturalmente, trabajando algunos afios en el campo de la consultoria en un
par de proyectos en diferentes épocas del Hospital Central de Asturias.
Después he estado bastantes afios sin volver. Resulta una paradoja que he
vuelto con pocos meses de diferencia, ya que hace pocos meses estuve aqui
porque el centro de investigacion que tiene el Hospital Clinic en
Mozambique, liderado por uno de nuestros médicos el Dr. Pedro Alonso,
recibi6 el premio Principe de Asturias.

Haré una presentacibn muy personal, como todas las
presentaciones. Por lo tanto no pretende ser ni aséptica ni objetiva. En ella
voy a hacer una revision de los problemas que tiene el Sistema Nacional de
Salud y también de las oportunidades de mejora. Ademas voy a proponer
ideas para que podais pensar y contrastar. Son ideas de futuro, ideas para
lanzar, también algunas vinculadas de una mejor gestion del sistema.
Finalmente acabaré con una breve descripcién del Hospital Clinic, que es el
hospital con mas produccion cientifica valorada objetivamente de todo el
Estado espafiol, y uno de los 10 grandes hospitales europeos. No es una
casualidad. El Hospital Clinic tiene un modelo singular que hace que siendo
un hospital clinico haya sabido dotarse de una gran personalidad y una gran
singularidad a través de unos procedimientos, de una cultura y de unos
instrumentos que al final de mi intervencion os expondré brevemente
porque creo que deberian marcar de alguna forma una tendencia de futuro.

Durante la primera parte voy a hablar sobre seis temas que me
parecen criticos en la evolucion y en la situacion actual del Sistema
Nacional de Salud:

- la gestion y la organizacion del sistema

- la crisis de los profesionales

- los pacientes y el paciente impaciente

- la seguridad clinica y la investigacion biomédica

- la financiacion y la sostenibilidad de nuestro sistema
- los retos estratégicos del presente y del futuro.

Tenemos un Sistema Nacional de Salud que es bien valorado por
los ciudadanos. Tengo datos de tres encuestas diferentes de los tres ultimos
afios, una del Ministerio de Sanidad y Consumo, el informe Blendon,
catedratico de la Universidad de Harvard, que ha hecho diferentes
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evaluaciones del Sistema Nacional de Salud, y un informe de la
financiacion de asociaciones para la defensa de la Sanidad Publica. En
general, la valoracion que se da al Sistema Nacional de Salud, es un notable.
Si se tienen en cuenta las encuestas que se hacen a la poblacién sobre cuéles
son sus principales problemas, ni ahora que estamos en crisis y por lo tanto
los problemas son evidentemente econdmicos, ni cuando no estamos en
crisis, la sanidad ya no figura en el primer ranking de la preocupacién de los
ciudadanos. Y es porque los ciudadanos han asumido que tenemos un
sistema de salud méas que razonable, lo cual no quiere decir que no haya
importantisimas oportunidades de mejora.

Espafia, a diferencia de otros paises, no ha hecho una reforma
estratégica de su sistema sanitario. Por reforma estratégica me refiero a la
reforma de gran calado estructural que de hecho en los afios 80 intentaron
hacer, sin éxito, los partidos conservadores, esencialmente la Sra. Thatcher
o la derecha democristiana en Holanda. Fue la época que muchos de
vosotros conocéis de la introduccion en el sistema sanitario de las ideas de
competencia, de privatizacion, de externalizacién, de fomentar el
aseguramiento privado, de la separacion de roles, de dar mas opcién a los
ciudadanos para que elijan centro sanitario. Este conglomerado de
elementos estaba inicialmente muy vinculado al pensamiento conservador.
Posteriormente han sido asumidos por gran parte de todos los partidos
politicos ya sean conservadores, de centro y de izquierda. Pero estas
grandes reformas estratégicas en realidad no pudieron llevarse a cabo
porque el sistema sanitario es enormemente reacio al cambio, tan reacio que
la relacién riesgo-beneficio para los politicos de hacer cambios es
totalmente negativa, es mejor dejar hacer las cosas como estan o introducir
micro reformas que no hacer reformas de gran calado,

Por el contrario si que hemos hecho dos reformas estratégicas: la
creacion del Sistema Nacional de Salud con la Ley General de Sanidad del
ministro Lluch y la transferencia de la sanidad a las CC.AA. La primera
puso en marcha lo que hoy conocemos como un gran servicio publico y la
segunda lo Gnico que hizo es sencillamente transferir la responsabilidad a
las CC.AA. Pero quiero destacar que en Espafa la arquitectura esencial en
la que se basa el funcionamiento de los servicios sanitarios sigue siendo la
arquitectura de la dictadura franquista.

No hay en estos momentos ningln pais en Europa en que los
hospitales y los centros sanitarios estén dentro de la administracién
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publica, ni de derechas ni de izquierdas. Desconozco el caso de
Zimbawe o de las republicas ex soviéticas, pero en Europa no hay
ninguno. No estoy abogando por la privatizacion del sistema, estoy
diciendo que el campo de la administracion publica estricta con las
plazas estatutarias, con los interventores, con todo este gran aparato
burocratico es enormemente dafiino para la propia capacidad de
supervivencia de actuacion del servicio publico. Espafia es el Unico pais
que tiene hospitales que se rigen por las leyes, por las normas de los 70
y los afios 60. Junto a ello es verdad que han aparecido nuevos modelos
de gestion, como los modelos Alzira, concesionarios o TPI, pero lo que
es la logica de los grandes hospitales universitarios y de los medianos
también, siguen rigiéndose por una ldgica de administracién publica que
no ha cambiado. Por tanto hay que concluir que a pesar de eso hemos
tenido seguramente grandes profesionales y gestores no demasiado
descerebrados, entre los que me cuento y hemos logrado que el sistema
sanitario tenga una buena calidad.

Dudo mucho de que si no hacemos estas reformas de cambio
estratégico del aparato de provision publica de nuestros centros sanitarios
logremos mantener el nivel de calidad que tienen nuestros centros
sanitarios. Creo que a partir de los 50 afios decidi hablar bastante y de
expresar mis puntos de vista incluso cuando estaba en posiciones politicas
como director del Instituto Catalan de la Salud. La critica que hago a las
CC. AA. que han hecho modelos profesionales, no es que hayan hecho ese
modelo concesional, sino que les ha costado mucho y han tenido mucho
arrojo. De hecho me parece que el modelo Alzira esta funcionando bien. En
lo que soy critico es que no hayan sido capaces de transformar los grandes
hospitales universitarios en empresas publicas, como hizo Osakidetza, al
crear el Servicio Vasco de Salud, dandoles mas méargenes de autonomia o la
ley que yo impulsé cuando fui el director del Instituto Catalan de la Salud,
transformandolo en una empresa publica, con lo cual ha ganado margenes
de flexibilidad. Esto no es una critica a una comunidad determinada, porque
ninguna, sea cual sea el gobierno lo ha hecho, ¢Porqué? Porque hay miedo a
la reaccion de los sindicatos. En el fondo en nuestro pais tenemos un
sistema que da mucha seguridad y a los sindicatos del hospital, les digo,
bueno la gran diferencia entre trabajar en una empresa privada y entre
trabajar en un hospital publico es que cuando uno llega al hospital pablico
por la mafiana no se encuentra con un ERE.
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Por tanto en el sector publico somos muy afortunados. Pero creo
que hay un pecado original de nuestro sistema sanitario y es el no haber
introducido una gestion moderna a nivel macro en el funcionamiento y las
estructuras de su sistema y eso casi no lo ha hecho ninguna CC.AA.

Veremos la Ley del Instituto Cataldn de la Salud, como se
desarrolla, Osakidetza hizo un cambio en su estatus juridico hace unos
afios, pero yo creo que gran parte de los problemas, después lo tocaré
también, de crisis de nuestros profesionales esta vinculado también a que
trabajar en una estructura burocratica y rigida. Esta formula deviene para
muchos profesionales un ejercicio asfixiante de supervivencia y ademas
castra y lastra las posibilidades de desarrollo personal, de desarrollo
profesional y de innovacién y creatividad.

Si que ha habido en nuestro pais muchos cambios en términos de
micro-reforma sobretodo de muchisimas CC.AA. Nosotros hemos
implantado en nuestros hospitales y nuestros centros reorganizaciones,
planificacién de empresa, planificacién estratégica, centralizaciones, gestion
por case-mix, desarrollando estrategias de comunicacion. Desde el punto de
vista instrumental nuestro sistema sanitario es moderno y no tiene nada que
envidiar a otros sistemas sanitarios de nuestro entorno europeo. Si tenéis
ocasion de ir a Francia, vais a Italia incluso vais al Reino Unido no tienen
instrumentos de gestion muy diferentes de los nuestros, muchas veces
Somos un poco acomplejados.

Hace 25 afios cuando empecé a visitar hospitales europeos y veia
que estaban informatizados. Me acuerdo que visité un hospital en Rennes en
Francia, donde esté la Escuela Nacional de Sanidad que forman los gestores
del hospital, eran los primeros europeos en tener un ERP, un modelo de
informatizacion global. Cuando volvi a Espafia me di cuenta que habia un
gran gap con nuestra situacion. Pero eso ya no es asi; bien es cierto que esos
instrumentos de primera generacion que la gente del Insalud ide6, como el
proyecto Signo, generé un movimiento muy brillante de modernizacion en
términos de importacion de los instrumentos de gestion de la empresa al
sector publico. Esos instrumentos de primera generacion estan agotandose
seriamente por la aplicacion de una ley muy famosa que es la Ley de
rendimientos decrecientes. Por lo tanto habra que ir a una segunda
generacion de instrumentos de gestién que potencie el desarrollo de las
carreras, los mecanismos de incentivacion mas sofisticados, las estrategias
de transparencia y de accountability, de rendir cuentas a la sociedad. Todo
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esto es lo que nos queda para los proximos afios. En conclusién de esta
reflexién creo que tenemos un buen Sistema Nacional de Salud, con
problemas que estan bien descritos y por lo tanto no me voy a detener
particularmente en ellos.

Me gustaria hablar ahora de la masificacion, no voy a decir las
listas de espera porque para mi en absoluto las listas de espera son uno de
los principales problemas del pais. Lo eran hace 7 o 8 afios cuando eran un
batiburrillo de datos. Pero hoy tenemos unas listas de espera ordenadas y
desde luego no son el primer problema. No entiendo estas batallas entre las
diferentes CC.AA, exentas de sentido comun, para ver si tal comunidad
tiene una lista de espera con dos vias cuando tenemos unos problemas
muchisimo mas importantes, como es la variabilidad de la practica clinica.
Las ratios de mortalidad de un by pass aortocoronario en nuestro pais
oscilan entre 1 y 5, esto es muchisimo mas importante que tener la lista de
espera de 30 o de 33. Me da la sensacion pero nos hemos metido en un
callejon sin salida fruto también de una hiperpolitizacién del sistema. Se ha
utilizado a las listas de espera como elementos de diferenciacion
competitiva politica de las CC.AA, y creo que sinceramente las listas de
espera estdn bien ordenadas. Todas las CC.AA estan procediendo a
estrategias de priorizacion sobre normas mas 0 menos objetivas en base
clinica y por lo tanto creo que ese no es uno de los principales problemas a
pesar de que los ciudadanos siguen insistiendo. ¢Cudl es el principal
problema de los sistemas sanitarios? ¢La lista de espera? Seguramente
también es fruto de una cierta ignorancia de los problemas reales del
Sistema Nacional de Salud.

El Sistema Nacional de Salud tiene tres problemas: de modelo y de
gobierno; de politizacion; vy, otro vinculado a como estamos evaluando las
innovaciones de nuevos modelos de gestion.

La descentralizacion de las CC.AA ha acercado el servicio a los
ciudadanos. Esto ha sido algo muy positivo, pero las pulsiones de las
CC.AA para diferenciarse han sido mas intensas que las pulsiones para
coordinar y cooperar en el sistema. De tal forma que tenemos un sistema
desordenado en el que tenemos problemas de coordinacion de temas de
salud publica gravisimos en el que se producen espirales vinculadas al
desarrollo de los RRHH y de las estrategias sindicales.

En una CC.AA cuando un sindicato ha logrado un 7% de
incremento, pues el de al lado no tiene mas remedio que como minimo ir a
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ese 7%. Entramos asi en una espiral y que muchas veces ademas la
diferenciacion politica que es logico que tengan las CC.AA por que si se ha
producido la diferenciacion, es para que hagan cosas diferentes, por que si
no hubiera valido la pena. Pero esa diferenciacion muchas veces se basa
mas en decir: mira lo que he hecho y no lo que has hecho tu que no en
programas digamos inteligentes internos para los propios ciudadanos.

Creo que afortunadamente estamos pasando el sarampion, y en los
préximos afios se van a producir oportunidades para que las CC.AA
cooperen mejor si queremos que el sistema sanitario sea mas sostenible a
medio y largo plazo y prevalezca también mas el sentido comun. Espero
que evitemos asi, en esa via estamos, que el consejo interterritorial se
transforme en un ring de boxeo en el que alli todo el mundo va a boxear y
cuando no se levantan los de un partido por que juzgan intolerable lo que ha
pasado pues se levantan los de otro partido dando una imagen de extrema
cutrez del gobierno de uno de los principales servicios del estado de
bienestar. Por lo tanto creo que tenemos una necesidad importantisima de
cooperar mas que de competir por parte de las CC.AA espero que en los
préximos afos eso sea posible.

Hay polémica sobre los nuevos modelos de gestion. Inicialmente
las CC.AA desarrollaron fundaciones, empresas publicas, todo esto no era
nada nuevo por que Catalufia ya lo tenia. Catalufia tiene un sistema de
provision puablica pero con numerosas empresas publicas, fundaciones
privadas pero es todo servicio publico con numerosas soluciones juridicas
diferentes. Me hacia gracia al principio cuando se decia, que las
fundaciones estaban privatizando el sistema, y creo que eso es una auténtica
tonteria, pero donde muchos afios tuvimos el debate politico centrado en
nuestro pais sobre las diferentes soluciones de gestion. Uno de los
problemas que tiene mal resuelto el sistema es el de evaluar sobre bases
objetivas la innovacion que se esta produciendo dentro, no en la innovacion
biomédica si no la innovacién en términos de gestion, por ejemplo yo creo
que seria bueno potenciar la figura de una cosa que esta ya construida, pero
esta un poco al ralenti que es el observatorio de la gestion del Sistema
Nacional de Salud, para que se evallen las cosas. Por ejemplo el modelo
concesional de Alzira que a mi me parece que esta funcionando bien, lo
bueno es que se evalle a 5 0 10 afios. Se deberian presentar a la sociedad las
cosas que hayan funcionado bien y algunas cosas que no habran funcionado
tan bien. El debate seria asi un debate de tipo mas técnico y profesional,
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que no un debate politico de satanizacion de un determinado modelo. En el
campo de los nuevos modelos de gestion se ha hecho hace unos afios, por
parte de una empresa privada, un estudio basado en una metodologia
robusta en el que viene a demostrar que los nuevos modelos de gestion,
empresas publicas, fundaciones y consorcios que ahora ya existen en todas
las CC.AA son igual de eficientes en términos de resultados clinicos, en
términos de outcoms, pero en cambio son mas eficientes en términos de
produccion, es decir los costes unitarios son menores y la productividad es
mas alta. Esto es indiscutible. Lo que si que hay que discutir es si los
nuevos modelos de gestion se refieren a hospitales de dimension pequefia,
mediana y que los grandes hospitales que fueron creados en este pais pues
hace 30 afios cuando se utilizaba todavia la dotacién personal-cama,
digamos sus servicios estaban lastrados por esas grandes plantillas. Por
cierto, en nuestro pais hemos dejado de medir la productividad de los
servicios, ya nadie habla de productividad y las variaciones de
productividad son espantosas.

Siendo director del ICS, encargué un estudio de productividad a
una consultora. Cuando me lo dieron, lo meti en un cajon y lo cerré, porque
los datos eran espantosos. La verdad es que habia de todo y en todos los
modelos de gestion y en todas las CC.AA. Hay servicios y unidades que son
muy productivos en un mismo hospital y otros que estan digamos en niveles
muy bajos, por lo tanto con esto yo concluyo que hay que insistir en la
necesidad de transformar el modelos de gestion de nuestros grandes
hospitales y del sistema hospitalario en general aprendiendo de las
experiencias que estan teniendo en nuestro pais y poniéndole un poco de
coraje politico.

Decia al principio de mi charla que este pais se atrevid a aguantar
el chaparrdn del cierre y de la conversion de la siderurgia y la mineria pero
no hemos hecho lo mismo en el sistema sanitario. Con el afiadido que en el
sistema sanitario ademas no habia que echar gente, ni hace 20 afios ni ahora.
Desgraciadamente se ha instaurado en el imaginario de los sindicatos, de los
gestores y de los politicos que el mover el sistema sanitario, no el de
privatizarlo, el mover para dotarlo de un sistema de gestion mas moderna
que permita que los profesionales mas involucrados que tengan mas
flexibilidad, tiene siempre consecuencias en la plantilla. Pongo un ejemplo
de las dificultades y mecanismos para proveer plazas en el Hospital Clinic.
Estamos a punto de fichar dos médicos de los EE.UU y uno de Canada, que
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son espafioles, para ocupar posiciones importantes. Este tipo de actuaciones
en el ICS era imposible. Estaba la plantilla organica, el interventor pedia el
certificado de la residencia, habia que hacer un concurso publico, vamos a
convocar las plazas, en un hospital pablico. El Clinic también es un hospital
publico, pero tiene un modelo de gestion que le permite ir al mercado de
trabajo mediante convocatorias publicas e incorporar a los mejores
profesionales que estén aqui o que estén en EE.UU o Canada. Esto nos da
unas ventajas competitivas que son las que justifican que la diferencia entre
la produccién cientifica del Hospital Clinic de Barcelona y el segundo
posicionado que es el Hospital del Vall d’Hebron, también de Catalufia sea
la mitad. Nosotros tenemos un factor de impacto global del doble que el
Hospital del Vall d"Hebron, que es el siguiente. Estoy hablando de datos
objetivos, a nivel del Estado espafiol.

Hay un conjunto de factores vinculados a la capacidad que tienen
los centros de tener esos margenes de actuacion de flexibilidad para retener,
para captar a los mejores. Nuestro pais tiene también un enorme problema
de politizacion, la vida media del gerente en Espafia es 2,8 afios y en
Inglaterra es de 2,5 afios Pero hay una gran diferencia, en Inglaterra existe
un sistema de evaluacion de los directivos y les echan. Aqui no hay ningin
sistema de evaluacion de directivos pues cambia el signo politico en la
CC.AA y echan a unos cuantos. Estas decisiones son de una cutrez extrema
y tiene efectos demoledores sobre la calidad de la gestién del sistema
sanitario publico. En primer lugar por que derrochamos experiencia, como
si sobrara. En segundo lugar porque las jovenes generaciones que deben
sustituirnos, porque muchos de los que estamos en posiciones, como yo que
tengo 56 afios, que empecé muy joven y llevo 30 afios, nos vamos a jubilar
los proximos afios pero no hay una generacion de recambio Este si que es
uno de los grandes problemas que tiene el Sistema Nacional de Salud. ¢Por
qué? Primero porque hay pleno empleo y por lo tanto los jovenes médicos
no se dedican como nosotros a esto de la burocracia, como yo le digo con
ironia a mis colegas que se dedican a la asistencia, pero es que las jévenes
generaciones huyen horrorizados del espectaculo que se da cuando hay un
cambio de Consejero o de signo politico y van unos cuantos a la calle,
Seguramente no tienen la tolerancia que teniamos nosotros en la dureza
caracterologica o la personalidad, también porque hay proyectos que no
maduran, llega el nuevo equipo y dice, la implantacion de ese ERP o de ese
otro sistema no me gusta. Lo que vamos a hacer ahora es comprar otro,
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ahora vamos a renovar el equipamiento médico, lo que vamos a hacer
renovar las camas. Eso es una gestion en picos en dientes de sierra que
hacen muy dificil la maduracién de proyectos a largo plazo.

El Hospital Clinic tiene el modelo de institutos desde hace 15
afios, tiene una gran estabilidad directiva y una gran estabilidad en su
modelo organizativo. En las organizaciones complejas de gestion del
conocimiento es muy importante asegurar la estabilidad de la
organizacion a medio y largo plazo. Es lo que produce efectos por
acumulacién de capacidades y de experiencias y es lo que produce el
brillo de las instituciones. Si cada tres afios cambiamos los equipos
directivos fracasamos, en asegurar al sistema de una linea basal de
crecimiento institucional y organizativo, posibles soluciones. Espero que
en los préximos afios todos nos demos cuenta que este sistema de ir
cambiando la gente rapidamente, basdndose, ademas en oscuras razones,
tenga un cierto nivel de limitacién. Propongo que la seleccion de los
gerentes de hospitales se haga por un concurso publico publicado en
prensa, y puede decirse que esto no garantiza la independencia, pero
como minimo lo hace un poquito méas transparente.

Hay wuna cuestion muy importante. Cuando se habla de
transparencia y de accountability, es decir, en el momento de rendir cuentas
a la sociedad, debemos ser capaces de decirle a la opinion publica que esta
pagando con sus impuestos el funcionamiento del sistema y los sueldos de
los directivos y de los politicos naturalmente. Ello no solamente tiene esa
finalidad digamos de transparencia, también tiene la finalidad de que pueda
ser mas dificil despedir a un gerente si sus resultados objetivamente han
sido buenos. Por tanto, yo creo que ahi hay un buen recorrido para mejorar
nuestro sistema.

El otro gran tema del que también se ha hablado mucho pero que
no hemos conseguido avanzar particularmente, es el establecimiento de
Organos de Gobierno. Esta es una de las cosas que tenemos en Catalufia
acreditada desde hace muchisimos afios. La existencia de Organos de
gobierno permitiria diferenciar lo que es el nivel politico estratégico de lo
que es el nivel de gestion, asi es como funcionan las empresas, y esto no es
tan complicado. Portugal, en tres afios, ha transformado, en primer lugar
todos sus hospitales, y que no se me venga a decir que esto es muy dificil de
conseguir porque lo ha conseguido Portugal que tiene una Administracion
mas centralista y mas bonapartista que la nuestra.
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Hay dos grandes modelos de administracion publica. La
bonapartista que nosotros copiamos y la anglosajona que es mucho mas
flexible. No obstante, nosotros tenemos la absoluta necesidad de separar lo
que es nivel de Gobierno de la institucion del nivel de la direccion. Asi
conseguiriamos que el nivel politico se resituara en los Consejos de
Administracién y que el directivo sea un profesional, con lo cual hacemos
un favor a todos porque el directivo no tiene por qué ser un politico. El
problema es en el campo de los directivos con ese sistema tan politizado y
tan mal sano se produce un darwinismo maligno Al final sobreviven los que
son mas pelotas, los que no dicen nada, o los que son mas acomodaticios, o
los que jamas dicen no.

Ser Gerente de un hospital muchas veces significa enfrentarse
educadamente al poder, educadamente claro. Naturalmente el poder tiende a
tener cierta cintura para no cesarte a la que digas “esto no me gusta”.
Hemos de avanzar en la democratizacion inteligente del sistema, pero yo
creo que la transformacidn como han hecho los portugueses que en dos afios
han transformado todos los hospitales en Sociedad Andénima de capital
publico y han creado érganos de Gobierno. Si lo ha hecho Portugal, también
lo podriamos hacer nosotros aqui.

Nosotros por lo tanto desde el punto de vista de Gobierno, tenemos
un gran déficit democratico en nuestras Instituciones, y esto Catalufia, fruto
de su pluralidad de un sistema publico, pues muchas veces se dice que
Catalufia tiene un sistema privado, no, no, no. El Hospital Clinic no es un
modelo estatutario pero es un hospital pablico; el Hospital de Sant Pau es
una fundacion privada de la Iglesia pero es un hospital publico que esta
gobernado por la Generalitat de Catalufia que tiene la mitad mas uno de los
sillones de un consejo de Administracion y tiene un contrato con el Servicio
Catalan de la Salud. Hay 30 6 40 hospitales de Catalufia que tienen 6rganos
de gobierno con un contrato con el Servicio Catalan de la Salud y forman
parte del servicio publico. Después hay el sector privado y hay una parte
pequefia del sector privado que esté concertado.

Los politicos tienen que hacer esfuerzos por avanzar en esa via.
Los directivos tenemos que hacer también un cierto cambio de nuestro
perfil, de nuestras habilidades profesionales. Mi generacién que es la que
puso en marcha el Sistema Nacional de Salud en los afios 80 (yo soy
inspector médico, hice la Gltima oposicién antes de la democracia del INP,
tengo carnet del INP con el escudo anticonstitucional y me examiné en
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Alcala 56 en el afio 1979). Hemos sido una generacion que creo que hizo
algo bueno para el Sistema Nacional de Salud, que es poner las bases para
su modernizacién, pero hemos crecido en un entorno burocratico-
administrativo y por lo tanto no hemos sabido desarrollar nuevas
habilidades.

Cuando yo era joven, el Gerente era un especialista en contabilidad
analitica, ahora el Directivo no debe ser un especialista en instrumentos de
gestion porque en contabilidad analitica ya hay alguien, y hay muchos
expertos en otras areas como contabilidad, compras, reorganizacion de
procesos, alimentacion, y sistemas de informacién. El perfil del directivo
moderno debe de ser un perfil mas “soft”, mucho menos “hard”, mas
comunicador, mas lider, capaz de proteger a la organizacion de los avatares
externos, empatico con los empleados. No tiene que ver a los médicos como
enemigos a matar -todavia algunos lo hacen-, debe de ser un estratega capaz
de predecir un poco el futuro, debe ser un buen gestor de equipo, una
persona que comunique internamente a la organizacion y externamente a la
sociedad.

Ese tipo de habilidades, tenemos que hacer un esfuerzo los
directivos para cambiarlas y para adaptarlas a lo que nos pide la sociedad,
que pide liderazgos mas soft, menos dosis de autoritarismo que la que una
determinada generacion de gestores que son los que pusieron en marcha en
SNS teniamos un perfil muy, muy diferente.

Me gustaria decir que en los hospitales hay que dirigir como si uno
tuviera un gobierno de coalicién, y no hay que gobernar por mayoria
absoluta. Gobernar por mayoria absoluta significara que los profesionales
van a rechazarnos y con razon. Hay que dialogar, hay que encontrar, y esto
es también la gran leccion del Hospital Clinic de Barcelona que hay también
una gran tradicion de participacion donde los médicos mandan mucho, y en
gran parte es lo que ha permitido que el Hospital Clinic llegue al nivel que
ha tenido.

Ultima reflexion sobre modelo. Nos hemos metido todos, politicos
y directivos, en una especie de burbuja para ver quién la hace mas grande.
Todos estamos hablando de biomedicina, de centros de investigacion, y yo
creo que se esta perdiendo algo que es consustancial a la gestion, que es la
tensidn gestora para mejorar, para encontrar oportunidades de mejora de la
gestion que todavia existen, y para trabajar en la gestion y en las trincheras.
Y desde luego no podemos refugiarnos en que la medicina puede ser mas

138



cara, que la gestion es muy compleja, -que efectivamente es muy compleja-,
pero creo que tenemos de recuperar un poco la tension creadora, la tension
directiva tendente a gestionar mejor los recursos. Todavia hay muchisimas
oportunidades de gestién, tenemos variabilidad de practica clinica. En la
actualidad, tenemos estrategias de calidad que harian sonrojar a los
hospitales americanos, tenemos un gran recorrido todavia para mejorar la
gestion y por lo tanto yo creo que los gestores jamas debemos perder de
vista que nos pagan para anticiparnos al futuro, comunicar etc. etc. para
gestionar unos recursos muy costosos que son de todos los ciudadanos.

Cuatro palabras sobre la crisis de los profesionales. EI SNS tiene
un pecado original que estd en la base de una gran parte de las
enfermedades y de los males del SNS y es que en los afios 80, cuando se
cred el SNS hubo un pacto explicito entre profesionales de la medicina,
entre politicos y entre directivos para hacer el sistema que tenemos en la
actualidad, que garantizaba un empleo fijo estatutario a todos los
profesionales. En aquella época seguramente deslumbrados por la ideologia
vinculada a los Sistemas Nacionales de Salud, se cred un sistema muy
rigido pero que de alguna forma garantizaba un empleo para toda la vida a
los profesionales y aqui en este pecado original participaron todos,
participaron los sindicatos y participaron los profesionales y participaron,
digamos, los directivos. Ese modelo es una fuente de frustracion para el
desarrollo profesional de los profesionales y de los médicos.

Sobre esto se ha hablado muchisimo. EI médico tiene una parte de
artista, de auténomo y esto cuadra mal con la plantilla organica intervenida
por el interventor y el plus de no sé que. Y esto esta en la base de una crisis
de desencanto de muchisimas generaciones de profesionales que se han ido
desapegando del sistema de sanidad publico, porque los médicos han ido
perdiendo poder, se han ido alejando, han estado despojados de cualquier
capacidad de influencia. Los mecanismos que tenemos de participacion, las
juntas clinicas, las juntas facultativas, muchas veces no dejan de ser 6rganos
meramente decorativos, digamos, y los médicos se han ido alejando, han
perdido todo protagonismo. Este hecho esta en el nicleo critico de los
problemas que tiene el SNS.

Naturalmente los médicos y sus sindicatos y las asociaciones
profesionales también tienen su culpa. Esto es como el modelo soviético, en
el que a uno le pagaban por ir, si después trabajaba mucho o poco y con
calidad esto ya era otra cuestion. En el SNS pasa un poco lo mismo, hay
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unas variabilidades increibles, incumplimientos horarios en los grandes
hospitales universitarios, bastante escandalosos. No los satanizo,
sencillamente ha sido fruto de esa degradacién cultural, en la que los
médicos se encuentran mal tratados y con razén.

Por tanto creo que este es uno de los problemas que tenemos y aqui
digo a los médicos que tienen ellos que hacer un esfuerzo y decidirse si
quieren ser tratados como “blue collars”, los cuellos azules, los trabajadores
manuales de la Ford o de Detroit o quieren ser todos “white collars”, como
profesionales de Google o de Microsoft, son dos cosas diferentes, con dos
culturas diferentes, con dos inserciones organizativas absolutamente
diferentes.

¢Quiere usted la plaza para toda la vida y que sea muy dificil
moverse? Ese es el primer modelo. ¢Quiere usted participar mas en las
organizaciones? Se habla de transferencia riesgo, pero nadie esta seriamente
hablando de despedir a médicos. Estamos hablando de recuperar la
meritocracia, la retribucién variable, basada en datos objetivos, en calidad,
en productividad, en empatia con el paciente, en formacion y de alguna
forma crear una cultura competitiva que sea mas rica para los profesionales.

Creo que mientras los médicos de nuestro pais no tengan claro
hacia donde quieren ir, no nos vamos a mover demasiado de la situacion
critica en la que estamos inmersos. Después hay otros problemas que estan
en la base de la crisis de los profesionales, las jovenes generaciones tienen
valores absolutamente diferentes a los valores que tenian los residentes
jévenes de hace 30 afios. Yo estuve en el Hospital de Sant Pau. Recuerdo
cuando salia de la guardia un residente y el jefe se servicio decia que ha
entrado un enfermo que es un caso interesante. Habia codazos para
quedarse, pero ya los propios jovenes residentes, -es verdad que se han
utilizado mucho como mano de obra-, los jévenes residentes dicen que ha
llegado las ocho de la noche y que ellos se marchan.

Por lo tanto mal vamos, si priman mas los aspectos organizativo-
laborales que los aspectos profesionales. Aqui vuelvo a la idea anterior, la
medicina es un trabajo o es una profesion, yo no digo que tenga que ser un
sacerdocio, pero los médicos tienen que decidirse y si no, insisto, no
lograremos sacar adelante las crisis profesionales en que estan metidos en
nuestras instituciones.

Hay otros fenémenos que son de todos conocidos. Uno de ellos es
la feminizacién, que todos conocéis y que es espectacular. Cuando les
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damos la bienvenida al primer curso de medicina, pues el 60% son mujeres,
pero la feminizacién directiva sigue siendo practicamente marginal e
inexistente. Da la impresién que esto de ser directivo de hospital es una
actividad llena de testosterona, hay muy pocas mujeres gestoras directivas
de hospitales universitarios, con lo cual aqui también tenemos un problema
sobre el que vale la pena reflexionar un poquito.

Creo que hay que recuperar ese concepto muy potente de
profesionalismo. Y a los nuevos que son viejos valores de la medicina,
como el altruismo, la devocion de servicio publico. Creo que esos valores
no son incompatibles con ser riguroso en exigir condiciones laborales
adecuadas, pero hay un largo recorrido y yo no estoy seguro que vayamos
por la buena via.

Después los sindicatos, -permitidme decir, que los sindicatos son
absolutamente justificables en nuestra sociedad democratica y bastantes
afios pas6 Espafia sin sindicatos-, tienen una vision absolutamente
cortoplacista. Cuando fui Director del Instituto Catalan de la Salud, tuve
que gestionar una huelga de médicos, la mas grande después de 21 afios de
Convergencia y Unid, que tuvo muy pocas, llego el tripartito y nos hicieron
una huelga de médicos. Y eso que subimos un 50% el presupuesto en 3
afios. No sé que paso, porque en las negociaciones solamente se hablaba de
salarios, de horarios y yo les decia que no se preocupasen porque las
condiciones de trabajo de los profesionales, la ergonomia, la conciliacion, la
formacion, el desarrollo profesional, y nada de los pacientes, y si mirais los
acuerdos sindicales de todas las CC.AA de nuestro pais, la palabra paciente
no existe. Ademas hay otra cosa que es preocupante, en cualquier sector una
negociacion sindical significa ceder por ambas partes, eso es una
negociacion, en el caso de las negociaciones con los médicos, con sus
sindicatos no hay cesion digamos, yo les decia porqué no ponemos algo de
incrementar la productividad o la calidad. Creo sinceramente que ahi
tenemos un problema porque hay que meter en el saco de las negociaciones
los aspectos del desarrollo profesional, los aspectos organizativos-laborales
y salariales y mientras esto no lo consigamos creo que también vamos por
mal camino.

El paciente impaciente, para arreglarlo todo viene el paciente, un
paciente que es mucho mas culto, el 8 barra es como se dice vulgarmente al
paciente. Ahora la gente es mas culta en nuestro pais. Mucha gente va al
médico y ha ido a Google y ha hecho la consulta de su enfermedad y va al
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médico y le dice Dr. esto que usted me esta diciendo yo he ido al Google y
me ha dicho que hay tratamientos alternativos, con lo cual el médico se
rebota, -asi podiamos tratar a la gente durante el franquismo-, ahora no lo
podemos tratar asi.

A los jovenes profesionales que han hecho un master y que hablan
14.000 idiomas, no les podemos decir, oiga usted no sabe nada, por lo tanto
vamos a tener que desarrollar nuevos perfiles de comunicacion y el paciente
va a estar mas informado. En EE.UU., el primer motivo de consulta a
Internet son las webs médicas, hay muchisimas, de muy buena calidad. Son
muy serias y por ejemplo estan clasificados los hospitales por resultados,
cosa que en Espafia no hemos dado ningln paso al respecto y por servicio y
por resultado por médico. En los hospitales National Health Service (NHS)
se puede pinchar el nombre de un médico y saber la mortalidad digamos por
cancer que tiene ese médico, en relacion a los médicos de su servicio y a los
estandar del NHS. Hay algunas iniciativas interesantes, el SAS esta
avanzando tiene una web, nosotros en Catalufia lo intentamos hacer en el
ICS, seleccionando 30 patologias en los 8 hospitales del Instituto Catalan de
la Salud, que son los grandes. Desgraciadamente no hubo acuerdo en el
departamento de Salud porque la idea que prevalece en nuestro pais es que
los pacientes no lo van a entender, -los pacientes aparentemente son tontos-,
pero somos el Ginico pais que piensa asi.

Si vamos a Inglaterra, a Suecia, a Australia, a Nueva Zelanda, a
EE.UU, hay muchas webs que dan informacion basada en metodologia
robusta, sobre los resultados de los diferentes hospitales y por lo tanto la
gente tiene una enfermedad, primero va a mirar a ver donde estan los
mejores resultados (es verdad que es un sistema en EE.UU. muy diferente al
nuestro) pero nosotros no vamos a poder ocultar mas tiempo la variabilidad
de resultados de nuestro sistema.

Por cierto, tengo que decir, y no es un chiste, de la misma forma
que el primer motivo de consulta en EE.UU. son las webs médicas, en
Europa, son las webs pornograficas, lo cual dice mucho a que nos
dedicamos la gente en Europa.

Seguridad clinica e investigacion médica, creo que son dos temas
criticos muy importantes. Ya sabéis que en EE.UU. hay un informe muy
famoso “To err is human” que decia que cada afio mueren decenas de miles
de personas por errores médicos, nosotros no estamos siendo robustos en
nuestro pais, con los grandes problemas que tiene el SNS, la eclosion
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también de centros en las CC.AA ha hecho que perdamos muchas veces
relacion éptima entre volumen de intervenciones y resultados. Este es uno
de los grandes problemas que tenemos en nuestro pais. Hay un famoso
informe del Kings Fund de hace 8 afios que es demoledor. Los hospitales
que hacen el volumen minimo de intervenciones para tener unos resultados
optimos, estan muy alejados de aquellos que no realizan ese volumen
minimo, por lo tanto ahi también hay un diferencial sencillamente de
mortalidad y ahi se ha acufiado un concepto que es el de “loteria sanitaria”,
segun en que centro vas a tener mas oportunidades de sobrevivir sin
secuelas que en otro.

En cuanto al tema de seguridad, creo que es muy importante, y la
investigacion biomédica creo que es importantisima, nosotros tenemos unos
buenos hospitales universitarios y por tanto hay una gran oportunidad en
nuestro pais de seguir potenciando la investigacion a pie de enfermo, que es
la investigacién trasnacional. Seguramente nos equivocariamos, salvo
quizés en Barcelona y en Madrid, quizas Valencia también o Andalucia, si
no quisiéramos concentrar en la investigacion basica, pero Espafia tiene un
buen nivel de hospitales universitarios y yo creo que ese es un driver muy
importante para aprovechar.

Financiacion, sostenibilidad e infraestructuras. En primer lugar, no
hay que asustarse. Llevamos muchos afios en este sistema, estamos
acostumbrados al catastrofismo del “esto ya se acaba”. Y he pasado por
cinco fases de “esto se acaba” y después hay un acuerdo de presidentes,
vieron un ciclo expansionista y nos hablamos in extremis. Ello no quita que
no nos tengamos que poner las pilas para abordar este tipo de cuestiones,
esta muy bien estudiado las causas de incrementos de costes del sistema
sanitario. Los expertos dicen que en 10 afios gastaremos el doble de ese 6%
en Espafia de PIB para sostener el Sistema Sanitario. No sé si esto es cierto,
hay bastante consistencia, pero en todo caso vamos a gastar mas dinero si
queremos tener una Sanidad de buena calidad.

Las causas son diferentes, son muy variadas, el tema de inflacion
interna esta mal estudiado, la inflacion interna del Sistema Sanitario es muy
superior a la inflacion general del pais, seguramente porque falta
competencia de los proveedores. El driver fundamental de incremento de
coste en los Sistemas Sanitarios es que hacemos prestaciones que
naturalmente obtienen mayor calidad al usuario pero que son mas costosas.
¢Qué vamos a tener que hacer? Introducir racionalidad en las carteras de
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Servicios y vamos a tener que evaluar mejor los servicios y actuar mas con
protocolos. Aqui estd muy de moda el famoso tema del copago y diria que
para tratar los temas de la sostenibilidad y vinculados al copago son
estrategias muy rapidas porque en primer lugar son nuevas modalidades de
participacion financiera. El que el usuario pague mas seria estupendo si
tuviéramos, como en el laboratorio, un modelo que fuera perfecto. Pero la
verdad es que hay cosas que funcionan en el laboratorio y no funcionan en
la vida real. Por ejemplo si nosotros fuéramos capaces de introducir un
copago que no limitara el acceso a los desfavorecidos, que la cuantia
permitiera recaudar, que sea por tanto facil de implantar, que desincentive el
uso irracional de los servicios, por qué hay un uso irracional. En Barcelona
se han hecho algunos estudios que se han publicado, después de las
peliculas en la tele y de los partidos acude mucha mas gente a los Servicios
de Urgencia, o sea te has estado aguantando el dolor de barriga hasta que ha
acabado el espectaculo. Por lo tanto creo que un cierto uso irracional,
también por motivo o por insensateces de los politicos. El tema del copago
hay que abordarlo con sensatez: ser sensatos en los planteamientos para los
ciudadanos racionalizar los nuevos servicios y prestaciones. Este afio en
varias comunidades se han incrementado aproximadamente una decena de
nuevos servicios. Por ejemplo en Catalufia vamos a implantar la
odontologia gratis, porque se puso para una franja de edad, pero esto es un
regalo fiscal porque la odontologia en un pais hace 25 afios con la renta que
tenia, tenia sentido pero ahora casi todo el mundo tiene capacidad de pago
para llevar al nifio al odont6logo, en vez de comprarle las zapatillas Nike y
cada 6 meses. Es verdad que habrd una franja pequefia que no tiene esa
capacidad de pago. Debemos concentrarnos en los nuevos servicios de
prestaciones para esa franja pequefia, no universalicemos el servicio, porque
nos estan haciendo un regalo fiscal las clases medias. Por lo tanto considero
que nos tenemos que poner de acuerdo sobre los servicios que introducimos.
El tercer enfoque serd incrementar la eficacia y hablar de los temas de
variabilidad que son importantisimos; y el cuarto enfoque es reorganizar el
servicio, que es la priorizacion del gasto publico. Antes de poner copago
seria partidario de poner un canon a la television, porque estos programas
que salen en las televisiones publicas a las 2 de la tarde hablando de la
“Beautiful People” ¢Esto es servicio publico? ¢Esto lo tenemos que pagar
los ciudadanos, y vamos a hacer pagar a la gente 2 euros por visita mientras
nos ponen esa bazofia?, que es absolutamente legitima que la pongan en las
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televisiones privadas. ¢Qué problema mas importante tiene este pais, la
Sanidad o la calidad de la Educacién? Yo creo que hay que poner méas
dinero primero para Educacion, a la innovaciéon empresarial, que es la que
crea riqueza para cambiar nuestro modelo productivo que no para la
Sanidad.
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Ex-Ministro de Sanidad y Consumo

12 DE MARZO DE 2009

CONFERENCIA

Muy buenas tardes. Quiero felicitar al RIDEA, por su ciclo sobre
el Sistema Nacional de Salud (SNS) y quiero felicitar sobretodo al impulsor
directo del ciclo que ha sido D. Juan Luis Rodriguez-Vigil, que, como el ha
dicho, comparte esa aficion por este elemento central de articulacion de la
sociedad espafiola que es el SNS. Quiero agradecerle que me haya invitado
y agradecer también a D. Martin Caicoya, que se ha ocupado de mi en los
Gltimos dias para que mi presencia hoy fuera posible.

Quiero decir que cuando me invitd el Sr. Rodriguez-Vigil a este
ciclo, estdbamos, aproximadamente en Diciembre y era un momento ya de
bastante preocupacién econoémica, que a lo largo de estos tres meses que
han transcurrido se ha agudizado. Por tanto, al hablar de la coordinacion de
los servicios autonémicos, en realidad de lo que estamos hablando es del
efecto de la crisis econdmica sobre el conjunto del SNS, que pienso que
favorecera la reflexion y la adopcién de ciertas decisiones, si lo hacemos
bien, y abre oportunidades aprovechables por el SNS, en beneficio del
conjunto de la economia y de la sociedad espafiola.
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De hecho lo que estamos viviendo en Espafia es el fin de un largo
ciclo que se inici6é cuando pusimos en marcha un SNS universalizado hace
veinte aflos. Un SNS excelente, que llega a todos los rincones, que iguala a
los espafioles, al que se haya dedicado mucho a recursos econémicos y que
ahora, si escuchamos a todos los consejeros, esta en un momento de
especial dificultad, que probablemente va a durar todavia unos dos o tres
gjercicios. Eso supone que tendriamos un periodo de al menos cinco afios en
el que los consejeros van a tener que hacer frente a problemas muy graves
por insuficiencia presupuestaria. Esto no es nuevo y viene ocurriendo desde
finales de los 80, pero siempre se consiguid, con fondos adicionales, que los
recursos dedicados a sanidad crecieran ligeramente por encima del PIB
nacional y por encima del crecimiento del gasto global y del PIB de las
Comunidades Auténomas.

Esta es una situacion distinta en la que esos crecimientos
adicionales sistematicos van a ser mucho mas dificiles. Esto obliga, para
empezar, a reflexionar de otra manera y a explicarlo de otra forma a los
ciudadanos, implicandoles en algo que tampoco es tan dramatico aunque
sea poco popular. Simplemente que tenemos que asumir y explicar que se
ha acabado una época en la que habia recursos suficientes y en la que las
autonomias rivalizaban, -esto ha ocurrido durante unos cuantos afios-, en
afladir prestaciones o en afiadir servicios que las distinguieran de la
comunidad de al lado. Que esta rivalidad termine es positivo. De hecho, se
nota en el ambiente que el interés por la diferenciacion practicamente se ha
olvidado y las Comunidades estdn mucho mas dispuestas a cooperar entre
ellas y exigen incluso del Ministerio de Sanidad una labor de coordinacion y
de liderazgo que hace dos o tres afios muchas de ellas negaban.

Por tanto, el cambio de mentalidad, el cambio de ambiente es
bastante visible y permite tomar medidas para racionalizar la practica
clinica, para moderar la demanda y para eliminar ciertos excesos que
recurrentemente venimos sufriendo en nuestro SNS.

Queda todavia un poco de la vieja inercia a pensar que todas estas
dificultades se pueden soslayar recurriendo en la economia espafiola a un
mayor recurso al déficit publico. Es verdad que partimos de una situacion
econémica en la que el sector publico, por primera vez en muchos afios,
comparativamente esta mucho menos endeudado que el sector privado. Por
lo tanto ahi hay cierto margen, pero es un margen reducido. Las personas
que creen que el déficit fiscal puede crecer mucho son las que argumentan
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al mismo tiempo que el Sistema de Salud es un yacimiento de empleo (esta
expresion la habran oido ustedes muchas veces y en alguna proporcion
puede serlo). Yo creo en los proximos dos o tres afios vayamos a tener una
gran facilidad para acudir a los mercados internacionales a endeudarnos y
para hacer del sistema sanitario un mecanismo para salir de la crisis, eso no
va a ocurrir.

Simplemente, una reflexion superficial: el afio pasado crecimos
todavia el 1,2 del PIB, a pesar de lo cual se produjo una caida de ingresos
fiscales del 7% del PIB y un aumento de los gastos del 8,7. La caida en los
ingresos, en parte corresponde a la Administracién Central y en parte a las
CC.AA. El afo pasado creciendo el 1,2 tuvimos un déficit del 3,82 del PIB,
del que mas de un tercio corresponde a las CC.AA, concretamente el 1,45.
¢Qué va a pasar este afio? Este afio, estamos esperando que vamos a
decrecer entre el 2,6% y el 2,8% del PIB (algunos exagerados dicen que
hasta el 3%), con un déficit fiscal previsto por el Ministerio de Hacienda del
7 o el 8% del PIB, ¢Se puede financiar ese déficit? Claro que si, se puede
financiar pero ;a que coste? La clave estd en ese coste, es decir en la
posicion de Espafia como deudor internacional. Nuestro pais ha perdido
muchos puestos este afio en la clasificacion de deudores, ya lo ven ustedes,
se va bajando en el ranking a las empresas espafiolas y a los bancos. Lo peor
es que en 2010 seguiremos teniendo mucho déficit y por lo tanto el recurso
al endeudamiento no va a solucionar la situacion de la economia y tampoco
la del sistema sanitario.

Creo que tenemos que hacernos a la idea que en Espafia no solo
sufrimos un problema de liquidez bancaria que en parte hemos heredado o
nos han contagiado otros paises. Sufrimos una crisis propia derivada de la
de un sector en el que pusimos demasiados recursos, el de la construccién y
el inmobiliario, y sufrimos también una crisis muy fuerte de competitividad
como pais. Probablemente va a haber mas dinero en los presupuestos del
Estado. ¢Ddénde lo vamos a poner? Un poco en sanidad, un poco en
educacion, un poco en justicia, pero sobre todo vamos a tener una prioridad
absoluta que va a ser la prestacion por desempleo. A continuacion vienen
las inversiones publicas preferentemente en infraestructuras. A medio plazo
la prioridad absoluta es ganar eficacia, ganar competitividad, para exportar
maés. Hay que hacer un esfuerzo muy grande en muchas cosas pequefias a la
vez, como por ejemplo la formacién profesional, la capitalizacién de las
empresas, sobre todo las PYMES, el I+D y el apoyo a la exportacion.
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La prioridad en los proximos afios en el gasto publico, no va a estar
en el sistema sanitario, no va a poder estar ahi y por eso los Consejeros se
quejan con razén de que estan sometidos a una presién muy fuerte sin tener
los recursos suficientes y ni siquiera esa pequefia ventaja que poco a poco
iban consiguiendo de crecer un poco mas que el gasto publico autonémico.
Algin optimista dird, esto se puede arreglar con el nuevo sistema de
financiacion autonémica, con la discusion que ya se ha puesto en marcha,
que va a aumentar la participacién de las CC.AA en los impuestos estatales.
Es verdad que en el medio plazo eso seré positivo, pero en el corto plazo la
recaudacién de esos tributos no cesa de disminuir. Solo hay que fijarse en
que la del IVA en los Gltimos meses viene decreciendo en torno al 17% de
ingresos, que es una barbaridad. No lo ha dicho Juan Luis, pero hice las
oposiciones de Inspector de Hacienda, aunque luego la vida me llevo por
otros derroteros, y esto no habia visto nunca. La caida del impuesto de
sociedades ha sido del 12% en el ultimo trimestre. Puede haber una nueva
financiacion autonémica pero con unos recursos del Estado bastante
disminuidos.

Pienso que la nueva financiacion autonémica esta bien enfocada y
que introduce algunos criterios que al sector sanitario lo van a favorecer,
como por ejemplo que ya se ha acordado afiadir nuevos criterios de reparto.
Ademas de los clasicos del volumen de poblacién, la dimension del
territorio, la dispersion de la poblacién, la insularidad y la poblacién de mas
de 65 afios se estan anunciando introducir un criterio nuevo que es la
“poblacion sanitaria protegida equivalente”. Ese concepto divide a los
ciudadanos en tres grupos: los de menos de 5 afios, los de mas de 65 afios y
los que estan entre 5 y 65 afios. Esto permitira ajustar un poco mejor el
gasto porque antes a la poblacion infantil no se le tenia en cuenta y ahora,
cuando algunas comunidades tienen grandes problemas de pediatras,
conviene tratarla separadamente y lo mismo sucede con la poblacién
equivalente mayor de 65 afios. El nuevo sistema sera mas beneficioso para
las CC.AA pero se va a poner en marcha en un momento econémico muy
dificil que restard su potencialidad a corto plazo. Dada la disminucion de
ingresos de los impuestos estatales, las mejoras de financiacion de las
CC.AA no van a ser muy importantes en el periodo inmediato.

La situacion de los servicios autonémicos de salud es muy parecida
en toda Espafia. Los diecisiete Consejeros estan argumentando
practicamente de la misma manera. Todos explican que sufren mucha
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presion de demanda, que llevan dos afios haciendo esfuerzos para no
aumentar la deuda y que los profesionales estan estresados. Tampoco les
falta raz6n cuando esgrimen que Espafia sigue teniendo una financiacion
sanitaria con respecto al total del gasto publico, con respecto al PIB, que
todavia tiene cierto recorrido en comparacion con otros paises. Es verdad
pero solo en parte. Espafia ya esta en los Gltimos afios en un nivel de gasto
sobre el PIB no tan lejos de la media a la que nosotros tenemos que mirar,
que son la Unién Europea (UE) de 15. Con respecto a la UE a 15 la
diferencia ya no es tan grande: los miembros de ese grupo gastan el 9,2 del
PIB de media y nosotros el 8,4. Ahi tenemos cierta posibilidad de crecer,
pero ya no es tanto como hace unos afios. Entre otros motivos porque el
gasto real, teniendo en cuenta el déficit sanitario acumulado por las CCAA,
eleva ese 8,4 probablemente al 9%.

Lo mismo ocurre si lo medimos con otros indicadores como el
gasto en sanidad respecto al gasto total de las administraciones publicas o
con el gasto absoluto por persona. Si nos alineamos con nuestros socios
europeos hay posibilidades de aliviar algo la situacion, pero vemos que
ellos tienen también muchos problemas en sanidad, a pesar de gastar
proporcionalmente mas que nosotros.

Aunque los Consejeros tengan razén al pedir mas recursos, esos
problemas de nuestros socios europeos deben alertarnos. No estamos ya
lejos de ellos y sus dificultades nos advierten que no podemos centrar el
futuro del SNS Unicamente en poner mas fondos presupuestarios. Hay que
estudiar lo que hacen los demas en la UE y tenerlo en cuenta para definir lo
que es preciso en Espafa. La crisis econémica, nos da en sanidad como en
otros muchos sectores, la oportunidad de ampliar el campo de nuestra visién
y no seguir insistiendo siempre en los mismos argumentos, que en el
sistema sanitario estan un poco agotados en los ultimos tiempos. No seguir
insistiendo solo en poner mas dinero sino plantearse con tranquilidad
algunas medidas que hasta ahora politicamente han sido incorrectas.

Tenemos que pensar, antes de hablar especificamente de sanidad,
en las opciones globales de asignacion de recursos publicos en el conjunto
del Estado y después territorio a territorio. Tenemos proximo un ejemplo
que es Francia. Nuestro vecino dedica notablemente mas recursos a sanidad
que Espafia, pero practicamente todas sus autovias son de peaje. Alli
siempre han tenido copagos en sanidad y en otros servicios publicos. Algo
parecido podemos ver también en Alemania: ademas de mas peajes y
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copagos que nosotros, el IVA es 3 puntos més alto que aqui y su tarifas de
IRPF son mas elevadas que las nuestras.

Cuando contemplamos este panorama completo de opciones
globales de gasto e ingresos publicos, con lo bueno y lo malo, no es tan
dificil plantearnos que a lo mejor hay que aumentar la participacion de los
ciudadanos en la financiacion de ciertos servicios. No me estoy refiriendo a
ciudadanos concretos, activos o pensionistas, sino al conjunto de los
espafioles. Asi, la financiacion de la sanidad puede ser vista de otra manera.

Pero veamos si hay margen en las economias familiares espafiolas.
Si tomamos la encuesta de presupuestos familiares del INE del 2006 y la
comparamos con la encuesta de hace 30 afios, la del afio 1965, el gasto
medio en salud de los espafioles ha pasado del 3,2 % de su presupuesto al
3,6 en el afio 2006. Un cambio minimo. Si miramos educacion el resultado
es similar. Pero si observamos el gasto en Hoteles y Restaurantes el 3 % del
afio 65 pasa en 2006 al 14,1%. Es decir, ha cambiado radicalmente la
distribucion del presupuesto familiar en el hogar medio de Espafia y no
precisamente a favor de sanidad o educacion. Esto implica que hay un
cierto margen para pedir un esfuerzo a las economias familiares.

Desde las CC.AA, estas grandes opciones de ingresos gastos son
aun mas visibles. Continuamente hay que preguntarse si los recursos nuevos
los vamos a gastar en infraestructuras de transporte libres de peaje o en
educacion o en sanidad. De hecho, las CC.AA no gastan sus presupuestos
con la misma composicion. Se dice siempre que el sistema sanitario Espafiol
forma un SNS, pero no es totalmente homogéneo porque no todas las
CC.AA tienen los mismos objetivos de gasto y algunas gastan en sanidad
proporcionalmente mas que otras. Por eso hay que evitar una relacion
mecanica entre financiacion de la sanidad y financiacién autonémica. A lo
mejor, a las que hacen mas esfuerzo sanitario hay que compensarlas en lo
que se pueda al negociar un nuevo sistema de financiacion autonémica,
matizando caso a caso.

El gasto que las autonomias asignaban a sanidad sobre sus
presupuestos totales se ha moderado un poco en los dltimos afios segun los
datos disponibles, que son de 2005 nos sirve. Dentro de poco tendremos los
datos de 2007 proporcionados por grupo de estudio del gasto sanitario que
se cred después de la fallida conferencia de presidentes convocada para
tratar el gasto sanitario. En 2005 la media era del 34,96%, mientras en
2003 era el 37,6%. Sin duda esta proporcion se ha reducido algo mas en
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afios posteriores, vistos los presupuestos de 2008 y 2009. En cualquier caso
sigue siendo un tercio del presupuesto de las CC.AA. Cuando el consejo de
gobierno y la asamblea regional se retnen en cualquier Comunidad, el 35%
del presupuesto ya estd asignado al consejero de sanidad, limitando las
opciones de gasto de las restantes consejerias.

Siempre con datos de 2005, no todas las CCAA gastan el 35%.
Murcia por ejemplo gasta 39,5%, Cantabria el 37,7%, Asturias el 37,2%, y
Castilla La Mancha el 37%. Estas comunidades optan a favor de sanidad en
contra de otras posibilidades. En el lado contrario que el Pais Vasco, gasta
el 32,5%, aunque el cupo altera su situacion, y Galicia el 33,9%,
Comparando comunidades con un nivel de desarrollo parecido, como
Galicia y Cantabria, una gasta casi 4 puntos mas que la otra. Por esto
cuando nos sentamos en la mesa de discutir la financiacion sanitaria es
dificil decidir una solucién igual para todos.

Si tomamos la comparacion del gasto sanitario sobre el PIB de
cada CC.AA la media es el 55%, pero Extremadura gasta el 8,05% y
Madrid, solo el 3,55%. Las divergencias que veiamos antes con respecto al
presupuesto total de cada autonomia se magnifican al utilizar la referencia
del producto bruto autonémico y las opciones presupuestarias elegidas se
ponen ain méas de manifiesto. Castilla La Mancha esta en el 6,8%, Asturias
el 6,44, Galicia el 6,37. Por eso hay que matizar mucho cuando se habla de
mejorar la financiacién sanitaria de las CC.AA.

Lo que esta claro es que algunas CC.AA como Asturias hacen una
opcion clara a favor de la sanidad. Todas las comunidades ricas estan, con
respecto a su PIB, en la banda baja. Madrid es la que estd mas abajo con el
3,55%, Catalufia se sitla en el 4,25 y el Pais VVasco en 4,46 %. El gasto en
sanidad con respecto a la riqueza que se genera todos los afios en cada
territorio tiene un peso mayor conforme la CC.AA es menos desarrollada y
hay que intentar que esto se corrija.

Si hacemos un analisis mas actual con los presupuestos del 2008,
aungue no se conoce su ejecucion con detalle, las comparaciones se
complican porque algunas CC.AA han incorporado dependencia al capitulo
de sanidad. No obstante, todas las cifras que he mencionado son las que
elabora el Ministerio de Hacienda, aunque las publica con retraso,
desbrozando lo que acompafia al gasto sanitario. Quiero destacar que en los
presupuestos no aparece la deuda sanitaria acumulada, que es un concepto
muy importante porque hay CC.AA que con una deuda muy elevada
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respecto a su gasto sanitario. La media de esa deuda sanitaria es bastante
elevada, el 12,2% del total del gasto sanitario autonémico en cifras de 2005,
pero hay que decir en beneficio de las comunidades que dos afios antes era
mas alto y parece que incluso se moder6 algo en 2007.

Me temo que 2008 volvio a crecer, ya veremos las cifras cuando
aparezcan, pero empieza a haber una preocupacion generalizada por
contenerlo. Las tres comunidades que desde hace ya muchos afios vienen
apareciendo como las mas endeudadas son Catalufia, Valencia y Andalucia.
Una muy rica, otra bastante rica y otra que esta en la banda mas bien bajan,
lo que no tiene una légica muy grande con respecto a lo que deciamos
anteriormente. Catalufia viene rotando una deuda que esta en torno al 21%
de su gasto sanitario; hizo un esfuerzo muy grande en 2004 y 2005 y la
redujo pero Gltimamente me han contado ellos mismos que les ha vuelto a
aumentar. Valencia acumula una deuda del 24% de su presupuesto y
Andalucia el 20% y ahi situada desde hace una temporada larga. Esto
significa que los proveedores no cobran con la misma premura que cobran
en otras CC.AA y los gastos financieros se cargan también al presupuesto.
De hecho, todas las CCAA tienen deuda sanitaria. Asturias tenia 116
millones en 2005 y 129 en 2003.

Hay algunas que tienen deuda oculta, que no estd contabilizada
porque legalmente no computa. Es el caso de los PFI de Madrid, el Private
Finance Iniciative; no computa en Bruselas como deuda, pero eso es deuda
que se paga. Los siete nuevos hospitales de Madrid se pagardn en un
periodo de 20 afios y probablemente a un coste financiero un poco mas alto
que si se emitieran bonos de una CC.AA tan potente como es la de Madrid.
También las concesiones del sistema Alcira son deuda, probablemente
deuda un poco mas eficiente en el sentido de que, y eso nos lleva a otro
tema, de que es un tipo de gestion mas controlable pero deuda aplazada.

En definitiva, ;cuanto dinero por persona se gasta cada CC.AA de
verdad? La media en el afio 2005 es 1.090 € por persona, aunque las
desviaciones son grandes. Cantabria gasta 1.331 €, Aragon 1.209 € y
Asturias 1.205 €. Son las tres que estan mas arriba. Asturias gasta igual
que Navarra que es una comunidad mucho mas rica y tiene un sistema de
financiacion muy favorable. Andalucia gasta 1.020 €; Madrid, que es una
comunidad muy rica, esta en 1.026 €; Valencia 1.029 €; Catalufia, 1.040
.Hay algunas dificultades de interpretacion porque algunas comunidades no
tienen de verdad contabilizada la poblacién real que estan protegiendo,
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debido a la emigracion no regular. Por tanto, algunas CC.AA como
Valencia, se quejan con razon, de que la cifra de gasto es muy baja y que
esta subfinanciada por el Estado, porque no se tiene en cuenta toda su
poblacidn. Madrid podria decir lo mismo y Catalufia también.

De todo lo dicho se pueden sacar algunas conclusiones antes de ser
bombardeados por los nimeros de la financiacion autonémica que, en dos o
tres semanas empezara a debatirse. Podemos afirmar que entre 1999 y 2004
ha habido un fuerte aumento de la financiacion sanitaria; desde 2005 se ha
ido frenando y en este momento esta bastante estancada, en términos
proporcionales sobre los presupuestos autondmicos reales. Hasta el afio
2003-2004 el incremento del gasto sanitario sobre el total de gasto de las
CC.AA sobre el PIB ha sido muy fuerte.

Esto es algo que empieza a pesar sobre las CC.AA porque el
margen de gasto que queda para otras politicas se ve reducido. Lo cierto es
que desde los 90 hasta mediados de los afios 2000 ha habido un incremento
de gasto sanitario per capita regular y constante. Si nos remitimos a hace 20
afios siempre ha crecido mas el gasto sanitario real que el PIB de Espafia.

Sin duda esto es positivo. Espafia tenia un atraso en
infraestructuras y en prestaciones sanitarias y lo que ha hecho es
simplemente cubrir la diferencia que tenia con el resto de paises europeos.
Todavia nos queda un poco, como dije antes, pero ya no tanto. Ahora nos
toca el esfuerzo de adaptacion de la demanda que han hecho todos los
paises cuando llegan a su madurez econémica.

Para no marearles mas solamente les voy a dar un dato, que es la
composicion del gasto sanitario que tampoco ha sido estatica. El sanitario
es un sector basado en servicios personales especializados pero ha habido
desde finales de los 90 una caida sostenida del peso del gasto de personal,
que era mas del 50% a finales de los 80, el 49% en 1999 49% y del 45,7%
en el afio 2005. En 6 afios ha bajado mas de 3 puntos, que es mucho. Eso
significa que hemos estado aumentando el personal sanitario, especialmente
el de mayor formacién, que tiene un coste mayor, y sin embargo los sueldos
y salarios tienen menos peso en el conjunto. Por tanto ha habido una
traslacion de gasto hacia otros capitulos. El peso del gasto farmacéutico
entre el 99 y 2005 es el mismo, en torno al 21 o0 22%, el de los conciertos
mas 0 menos es igual y otros conceptos tampoco han variado. Sin embargo,
los consumos intermedios, que suponian el 18,5 en el 99 y han pasado al
21,5. Los tres puntos que ha perdido el personal, los han ganado los
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consumos intermedios. ¢Qué significa esto? Que los consumos de
tecnologia y de pruebas cada vez pesan mas en el conjunto del presupuesto
sanitario. Si lo que estamos buscando son partidas en las que podamos
ahorrar, no deberiamos que mirar tanto al personal como a los consumos de
tecnologia y pruebas. Luego me referiré a ello.

Los consejeros reclaman cada vez con mas frecuencia que la
financiacion sanitaria sea finalista. Para ellos esto seria mas comodo que
tener que debatir con los consejeros de otras carteras cuando se elabora el
presupuesto. Los de sanidad son los que sufren la presion social mas fuerte
y por lo tanto preferirian el que a través del Consejo Interterritorial la
financiacion del sector estuviera ya determinada. Esto no es posible.

La imposibilidad es de tipo constitucional. En los sistemas
federales o cuasi federales, como el nuestro, es imposible imaginar una
negociacion en la que cada CC.AA pusiera sobre la mesa sus prioridades de
gasto, que ya hemos visto que no son iguales en Madrid y en Asturias, y
que eso se pudiera cuadrar en una negociacién a 17 mas uno que es el
Estado. Por definicion, los sistemas cuasi federales dejan autonomia de
asignacion de los recursos financieros a cada territorio y precisamente esa
es una de sus razones de existir. Por lo tanto, a las comunidades
irremisiblemente les toca decidir como distribuyen su gasto, sin que haya
ningun tipo de asignacién previa a ellas. Las CCAA deben también decidir
sobre los ingresos fiscales, aunque siempre que hablamos de sanidad se
nos olvidan los ingresos fiscales.

En este momento que tenemos una inflacién que es historicamente la
mas baja de los Gltimos 40 o 50 afios, ¢no seria razonable aumentar un poquito
el impuesto especial sobre hidrocarburos? ¢No podriamos subir un poco el
IVA? El IVA ya es mas complicado, pero esa decision la puede proponer
directamente el Gobierno y aprobarla con los presupuestos generales; asi lo han
hecho varios gobiernos europeos en los ultimos meses. El recargo de
hidrocarburos, asignado precisamente al gasto sanitario es una competencia que
tienen las CC.AA y solamente la han implementado en 5 o 6 de ellas. Lo han
implementado Catalufia, Madrid, Valencia, Castilla La Mancha y Extremadura,
que yo sepa, y en los 2 Gltimos afios no hubo ninguna modificacion de la lista.
Por tanto hay margen, hay mecanismos que se pueden utilizar y que no se
utilizan. Cuando las CC.AA trasladan al Estado sus quejas sobre el
condicionante que supone la sanidad sobre sus posibilidades de hacer politica,
estos aspectos de recaudacion también hay que tenerlos en cuenta.
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Hay que matizar esas quejas. ¢Cuantas CC.AA han suprimido el
impuesto de sucesiones? Por supuesto es un impuesto que habia que
modificar porque se habia quedado un poco anticuado, ;Por qué se suprime
del todo o se reduce a cuotas simbélicas? ;Cuantas CCAA han modificado
al alza al alza el impuesto de trasmisiones? EI M° de Hacienda lo va a
poner encima de la mesa al iniciarse el proceso de negociacion de la
financiacion. Hay mas aspectos que ya se han incorporado al documento
previo y que forman parte también del acerbo de lo que se acepta sin
discutir. Por ejemplo, el criterio clasico de la poblacion mayor de 65 afios,
criterio que cada vez tiene mas peso en la financiacién autonémica. Los
consejeros saben que un pensionista gasta 12 veces mas que un activo en
farmacia; 6 veces mas en nimero de recetas y dos veces mas en el precio
de cada receta.

Estos son datos que las comunidades manejan bien, pero
también esto hay que matizarlo. Es cierto que el gasto de pensionistas
es aproximadamente tres cuartas partes del gasto total en sanidad; es
verdad que este es un argumento muy de peso, pero los sistemas
sanitarios empiezan a tener muchos mas datos sobre si mismos vy
empiezan a diseccionar el gasto que producen los mayores. Es verdad
que se dan excesos de demanda y utilizacion indebida por parte de los
pensionistas. Ya en EE.UU a mediados de los 90, un estudio de
Medicare que fue muy difundido, puso de manifiesto que a lo largo de
5 ejercicios seguidos el 5,1 de los beneficiarios de Medicare generaban
el 29% de gasto anual. Si todos eran mayores, ¢a que se debia que un
5,1 generara el 29%? EI 5,1% eran los que habian muerto ese afio.
Desde entonces se empez06 a considerar que no es el envejecimiento si
no la mortalidad lo que debe tenerse en cuenta para ver el peso de los
mayores en conjunto del gasto sanitario.

Desde luego no me quiero meter en ese terreno, siempre dificil, del
final de la vida, pero esto es algo que han estudiado mucho paises mas ricos
que nosotros Hay estudios de ese tipo que se refieren a EE.UU., a Francia,
al Reino Unido y en todos ellos han llegado al mismo convencimiento: los
mayores utilizan sin duda mas los servicios que los jovenes, pero sus
patologias son crénicas, no son agudas, y necesitan mas atencién personal.
Pero no necesariamente mas tecnologia. Antes Ilamé la atencién sobre el
peso creciente de los consumos intermedios y el peso decreciente del coste
de personal sobre el conjunto del gasto sanitario en todas las CC.AA. Este
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es un hecho que se ha producido antes en los demas paises desarrollados y
la interpretacion es el cambio de la practica clinica, siempre en favor del
uso creciente de tecnologias de diagndstico y tratamientos novedosos. Esto
sucede también con los tratamientos farmacologicos, con coste muy alto y a
veces sin discriminar entre personas que tienen enfermedades agudas y las
que tienen enfermedades crdnicas.

Lo que se esta demostrando es que en el aumento del gasto, ademas
del envejecimiento, influye la practica clinica que se usa de manera
indiscriminada entre maduros y jovenes y tiene siempre como referencia la
patologia aguda. Esto no es solo resultado de la presion de los fabricantes de
innovaciones tecnoldgicas y de la comodidad de los médicos, Es algo que se
ha instalado en todas las sociedades desarrolladas y en Espafia también y
forma parte ya de las preferencias y las demandas de los pacientes. Los que
tenemos cierta edad, somos de otra generacion y ya estamos un poco de
vuelta de estos temas. Cuando vamos al médico lo que buscamos, es un
médico generalista de los de antes, con una formacion amplia que tenga
tiempo y que no empiece por escribir las pruebas que uno se tiene que hacer
cuando uno en realidad, ya estd muy mareado de pruebas . Me estoy
metiendo en un terreno muy proceloso y quizd incluso les estoy
confundiendo, pero dentro de poco aparecera un estudio que ha financiado
la Fundacion PFIZER, de la que soy Patrono, que proyectando datos de una
CC.AA al conjunto de las 17 llega a la misma conclusion: el envejecimiento
por si solo no impulsa tanto el aumento del gasto sanitario como la forma de
entender la préactica clinica, mas basada en el uso de tecnologia que en la
habilidad clinica-médica. Esto es también resultado de un conjunto de
decisiones politicas: ¢cuantos consejeros se han hecho fotos al lado del
ltimo modelo de PET en los ultimos afios? Por tanto hay una cadena de
decisiones politicas, de decisiones e inercias profesionales y también de
demandas sociales. Hay una interpretacién optimista y es que el gasto
sanitario, si lo sabemos manejar, no tiene que crecer inexorablemente
acompafando al envejecimiento. Fuera de nuestro pais esto es uno de los
principales temas de debate y pienso que supone un alivio sobre el futuro
del sistema sanitario.

Por cierto, llama un poco la atencién que estos estudios los realicen
fundaciones privadas y no el Ministerio de Sanidad o las CC.AA. Aqui
donde se echa un poco de menos la coordinacion entre CC.AA para
reflexionar conjuntamente, estudiar los datos y ver por donde hay salidas.
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Todas sufren los excesos de demanda por parte de la poblacion y
excesos de practica clinica que solo pueden ser abordadas con una respuesta
coordinada.

No creo que una CC.AA aislada, Asturias por ejemplo, pueda
tomar decisiones en este terreno. Ni Catalufia o Madrid. El coste politico
muy alto y el coste de equivocarse también. Por eso deberia hacerse un
esfuerzo para coordinar una posicion comin ante problemas de
comprension no tan facil. Lo estamos viendo con el problema de la falta de
médicos. Sabiamos desde hace 20 afios que a partir del 2010 se iban a
jubilar una buena parte de los jefes de servicio y de los jefes de seccién de
los grandes hospitales. Sin embargo, ahora estamos hablando de un
problema que algunos consideran angustioso. No voy a negar, naturalmente,
que hay problemas muy serios en algunas especialidades y por supuesto que
no hay una distribucién territorialmente idonea de los especialistas. Hay
muchos problemas en ese sentido, pero todavia estamos en la media de la
OCDE en nimero de médicos por 1000 habitantes, estamos en 3,3 por mil y
sistemas sanitarios muy desarrollados como el inglés esta en el 2,8. Hay que
darse prisa teniendo en cuenta que se van a jubilar muchos médicos, pero
no puedo entender que précticamente sin debate, estemos forzando la
homologacion de titulos de médicos extranjeros a veces de formacion
menos exigente que nuestro MIR o que ahora haya polémica porque se
quieren ampliar las competencias de la enfermeria, ayudando en la
prescripcién de las enfermedades crénicas y colaborando mas en el control
de los pacientes. Es imposible que no se aumenten las competencias de la
enfermeria si se quiere abordar eficazmente el problema de las
enfermedades cronicas y del envejecimiento.

Hay problemas que solo se pueden abordar si hay un discurso
comun por parte de las CC.AA, por supuesto que coordinadas con el
Ministerio de Sanidad. A estas alturas, después de 30 afios de
universalizacion , no se entiende bien que nadie haya sido capaz de afrontar
con seriedad excesos que son evidentes, de los cuales venimos hablando
desde hace ya casi 20 afios, como la utilizacion indebida de las urgencias
hospitalarias. Por cierto, problema que no era solo de Espafa. Italia lo tenia
y lo ha ido moderando en los Ultimos afios, tomando tomado prudentes
medidas de copago, unidas al refuerzo de otro tipo de atencién de urgencia
y a una concienciacion de los ciudadanos. Algo asi no lo pueden hacer las
CC.AA si no es conjuntamente.
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Imaginemos un copago de urgencias hospitalarias no justificadas
en Catalufia, en Madrid, en Asturias o en Andalucia. Al consejero
correspondiente lo crucificarian. Una medida asi tiene que formar parte de
una accion coordinada y explicada por todos.

En actuar sobre la demanda, moderar los excesos, racionalizar las
practicas clinicas, eliminar tendencias de gasto no necesario, estamos de
acuerdo todo. Estamos aburridos de discutir sobre los copagos moderadores.
Es un mecanismo que utilizan todos los paises europeos y el Presidente
Montilla se referia a ello hace dos dias. Cada vez estamos més cerca de
afrontarlo sin hipocresia, pero no encontramos nunca el momento
politicamente propicio de implementarlo. Nuestro ambiente politico es muy
cortoplacista y bastante hipdcrita y este es el mejor ejemplo de ello.

Los copagos no son una panacea Yy lo digo yo que los he defendido
desde que fui titular de Sanidad. No son una panacea, tienen que formar
parte de un arsenal de medidas pero, desde luego, son preferibles a las listas
de espera, que son un sistema de racionamiento que los ciudadanos aceptan,
probablemente por inercia.

Hay que romper el circulo vicioso que se ha ido creando en
Espafia, que consiste en que los ciudadanos no quieren pagar mas
impuestos, ni tickets moderadores y aceptan las listas de espera y las
incomodidades, aunque protesten y que las autoridades, para no ser
impopulares, renuncian a imponer nuevas cargas bien sea con impuestos,
copagos, tasas o lo que sea, aunque son muy conscientes de que hay
deficiencias y que las listas de espera en algunos momentos ya no son
justificables. Hay que romper ese nefasto consenso y hay que decir la
verdad a los ciudadanos. Por eso debe intentarse, desde las CC.AA,
cambiar la mentalidad de los ciudadanos, que en el fondo son muy
conscientes de la situacién. Si las Comunidades y el Ministerio de Sanidad
acttan y lo explican de manera racional los ciudadanos lo entenderan.

La primera vez que en Espafia se intentd6 hacer un enfoque
coordinado de este problema, abiertamente y de cara a los ciudadanos, con
luz v televisiones, fue cuando el Presidente Zapatero en un empefio
personal, que por cierto no lo tuvieron ni el Presidente Aznar ni el
Presidente Gonzélez, convocd una Conferencia de Presidentes para hablar
solo de sanidad en septiembre del 2005. La reaccién del Partido Popular
fue incomprensible por su frivolidad. “Dinerillos”, dijo Rajoy; “Chantaje”
dijo Zaplana, -nada menos que Zaplana-. La Presidenta Aguirre, siempre
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mas castiza dijo “a caballo regalado no le mires el diente”. No se
aprovechd la oportunidad de tomar la palabra al Presidente: “le
comprometemos a usted para que cada dos afios vengamos aqui y
estudiemos este problema, porque nos afecta a todos “. Esa hubiera sido la
reaccion normal, pero dejo pasar la oportunidad.

Aun asi, tuvo resultados positivos que fueron los nuevos fondos
que han abierto espitas de financiacion matizada, segin cada CC.AA y de
consideracién de temas que no se habian tenido en cuenta, como el fondo de
asistencia a extranjeros residentes, que afecta a Comunidades como
Valencia y Andalucia, sin que nadie les compensara. Ahora hay un fondo
que dota el Estado que a su vez lo reclama al pais de origen de los
extranjeros. También el fondo de accidentes laborales no cubierto por
mutuas, que en algunas CC.AA muy industrializadas era un problema. O el
fondo anual de garantia para que ninguna CC.AA pierda financiacion
aungue cambien los criterios.

Entiendo que se han hecho cosas desde la Conferencia de
Presidentes que han estado bien, como el plan de calidad del SNS que esta
llevando a que haya protocolos comunes en las enfermedades, utilizando
algunos fondos adicionales. No es mucho, pero para el plan de calidad se
han puesto 1.700 millones de euros, que es respetable. Sobre todo, la
Conferencia de Presidentes ha puesto en marcha un mejor conocimiento del
gasto del sector y de su eficiencia. Lo han tenido que hacer los de Hacienda,
que Ilama un poco la atencion, con las CC.AA. Han diseccionado el gasto y
le han puesto a las CC.AA en las manos un instrumento para que puedan
verse comparandose con la de al lado y esto era imposible hasta ahora.

En mi opinién, hubo un pequefio fallo en la Conferencia de
Presidentes, que fue no involucrar mas al Ministerio de Sanidad y al
Consejo Interterritorial. EI Consejo tenia que haber estado presente, con una
formula de representacion, en las comisiones que prepararon la conferencia.
Sin el Consejo es dificil que las CC.AA puedan actuar. Por eso empieza a
haber una cierta tendencia para ver como hacer mas operativo el Consejo y
que incluso sus decisiones puedan ser vinculantes. Algunos consejeros lo
han dicho ya en publico, pero es complicado de materializar porque el peso
en el Consejo de cada CC.AA tiene que estar en relacion con su poblacién
corregida, como ya sucede en la Ley Electoral. De hecho, el problema no es
solo del Consejo Interterritorial del SNS, es también de educacion, de
medioambiente y de otras areas.
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No pienso que haya que esperar a la reforma del Senado que
deberia abordar la representacion territorial en los 6rganos constitucionales.
Creo que se pueda ir adelantando actualizando el peso corregido en 6rganos
interterritoriales sectoriales porque es urgente. Empieza a haber una peticion
ya bastante repetida, incluso por comunidades como Catalufia que ha sido
muy reacia a estos Consejos hasta hace muy poco; hay un cambio notable
en el discurso.

Voy a terminar con una reflexion que normalmente no se hace.
Cada vez me disgusta méas ver analizado el SNS solo como un gran
consumidor de recursos financieros del Estado y de las CC.AA. El SNS
es un grandisimo activo institucional y social de todos los espafioles y es
también una fuente de oportunidades y no me estoy refiriendo a esa cosa
repetida, que mencioné de pasada, del yacimiento de empleo. En el SNS
se pone mucho dinero, se esta poniendo el 8 y pico del PIBy el 35% del
presupuesto de las Comunidades y esto tiene que servir para mejorar el
aparato productivo e industrial espafiol. Ahora el Ministerio de Sanidad
empieza a tenerlo mas claro precisamente porque esta liberado del dia a
dia de la gestion y comienza a tener un discurso en este aspecto.
Siempre hubo una excepcién en la utilizacion del SNS como motor
industrial, que fue la industria farmacéutica. Desde tiempos
inmemoriales el Ministerio de Sanidad procuré que a cambio de
garantizar un consumo estable y con pagos ademas bastante regulares de
los medicamentos, hubiera a cambio una presencia de las grandes
multinacionales en nuestro pais y gracias a eso tenemos un tejido
farmacéutico industrial bastante aceptable y que va incluso mas alla,
hasta los ensayos clinicos que mejoran la habilidad de los profesionales
y les hace estar en las redes de conocimiento. Lamentablemente, no se
aprovechd claramente para estimular la fusion de los laboratorios
espafioles, que estaban muy concentrados en Catalufia y eso nos hizo
perder una gran oportunidad. En cualquier caso, ese mecanismo ha
funcionado y hay que extenderlo a otros campos de la industria
espafiola.

Ligado a ese sector, se esta abriendo ahora un campo también
prometedor en el que hay profesionales de mucho nivel en nuestro pais, que
es el campo de las terapias génicas y celulares y en el que el Ministerio de
Innovacidn esta participando. No sé hasta dénde podemos llegar en este
terreno pero probablemente podamos entrar en las redes internacionales y

162



seguramente ahi tenemos un camino bastante prometedor, ;Qué vaya a
crear mucho empleo? Lo dudo, pero hay que estar.

Hay otro terreno en el que no hemos sido habiles, que es el de las
tecnologias de la informacion. Algo se estd haciendo en el Ministerio de
Sanidad y Consumo para transformar el enorme esfuerzo y gasto que estan
haciendo las CC.AA y la experiencia que empiezan a tener en historia
clinica digital, en receta electronica, en sistemas de gestion digitalizada,
para potenciar productos exportables de empresas espafiolas. Pero todavia
es poco Yy se ha iniciado tarde. Esta bien que haya CC.AA, Cataluia,
Castilla La Mancha y Andalucia, que con el Ministerio, estén desarrollando
un proyecto de generalizacion de la historia clinica entre los ciudadanos de
la Union, para ofrecer a la UE. Espero que llegue a buen término, pero
pienso que hubiera sido méas facil que las 17 CC.AA hace cuatro o cinco
afios se hubieran puesto de acuerdo en una historia clinica comin y se
hubiera encargado a un grupo de empresas espafiolas. Tendriamos un
producto potente, contrastado y con buenas referencias para exportar. No se
ha hecho y lo mismo ocurre con la tarjeta sanitaria; hay tarjetas diferentes,
en cada CC.AA han hecho la suya, con empresas en muchos casos no
espafiolas o no implantadas en Espafia. Ahora para garantizar la
interoperabilidad se estd desarrollando un sistema en el Ministerio de
Sanidad, que cuesta 150 millones de Euros, para hacer que las tarjetas, las
recetas electrdnicas y las historias clinicas sean compatibles. Es una buena
iniciativa, el proyecto se llama Sanidad en Linea, pero de momento segln lo
que he leido en los documentos del Ministerio, solo hay 10 CC.AA
incorporadas. Las otras 7 se van a incorporar pronto, pero eso significa que
hemos avanzado de forma muy dispersa y que ahora estamos tratando de
poner orden. Se ha perdido una ocasion de potenciar nuestra industria mas
moderna y convertir al SNS en una palanca de desarrollo de nuestra
industria digital.

Como ustedes saben, solo nueve CC.AA han concluido la
implantacion de la historia clinica digital, ocho la receta electronica y cinco
la cita electrénica. Supongo que el resto de las CC.AA estaran hablando con
las que ya lo han hecho para implantar el mismo sistema, para no repetir el
esfuerzo y que ademas lo estaran haciendo con empresas implantadas en
Espafia y no pretenderan traer alguna empresa de fuera. Creo eso esta
cambiando, aunque no estoy seguro; de lo que estoy seguro que hay mucha
confusidn en los sistemas de gestién hospitalaria. Tenemos experiencia de
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hace muchos afios con utilizacion de sistemas mas bien importados de
alguna gran multinacional que no es precisamente europea, pero eso ha sido
asi histdricamente en nuestro sistema sanitario. Los suministradores han
sido basicamente empresas americanas y no se ha utilizado la gran
capacidad de compra de los grandes hospitales espafioles para generar
soluciones informaticas espafiolas con empresas espafiolas y con patentes
espafiolas.

Ahora tenemos una ocasion que es el Plan Avanza, del Ministerio
de Industria. Este Plan ha hecho una labor meritoria en los Ultimos dos
afios, financiando ordenadores, periféricos, infraestructuras digitales, etc.
No he visto que ese poder de subvencionar y financiar se esté usando para
condicionar a las CC.AA para que utilicen sistemas con patentes espafiolas
que se puedan exportar desde aqui.

Hay elementos positivos que se consolidan pueden acabar con
muchas de estas faltas de coordinacion que habia hasta ahora. Hay una
iniciativa que estamos obligados a que salga bien, que es el Pacto por la
Sanidad que intenta el Ministerio con las CC.AA siguiendo el método del
Pacto de Toledo para las pensiones.

Es un buen intento desde abajo, una vez que no tuvo éxito el
intento desde arriba de la Conferencia de Presidentes. Si el Pacto por la
Sanidad se lleva a cabo la Conferencia de Presidentes podra retomarse. De
hecho el Ministerio de Hacienda no la ha abandonado, porque el grupo de
analisis del gasto sanitario se autodenomina grupo de trabajo de la
Conferencia de Presidentes para andlisis del gasto sanitario. La posibilidad
de retomar la Conferencia de Presidentes sigue viva, pero para que tenga
éxito en una proxima convocatoria tendria que funcionar bien el Pacto por
la Sanidad. Las CC.AA deberian dar animos al Ministerio para que
impulsara mas dinamicamente el contenido del Pacto, que beneficiaria a las
Comunidades, aunque sus resultados no fuesen a corto. Abriria una formula
para que las Comunidades pudiesen tomar decisiones conjuntas y llevar a
cabo decisiones y actuaciones que son casi imposibles aisladamente, una a
una. Estoy pensando en esa moderacion de la demanda ciudadana y esa
racionalizacion de la préctica clinica que antes mencioné, que ahora se
hacen mas necesarias por la crisis fiscal y econdmica.

Quiero terminar solamente diciendo que lo mejor que podemos
hacer con respecto al sistema sanitario es seguir el sabio consejo del gran
lider socialdemdcrata Olof Palme cuando nos decia a principio de los afios
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ochenta: “para que el Estado de Bienestar funcione no hay que
sobrecargarlo demasiado”. Debemos intentar que a partir de ahora,
midamos mucho las cargas adicionales que ponemos sobre el SNS,
protegerlo, que bajo ninglin concepto no pueda entrar en crisis, porque es un
gran activo social y un gran instrumento de cohesion social, que tienen muy
pocos paises en el mundo.

Espero que las reflexiones de los que como yo no tenemos
responsabilidades, ayude a los Consejeros de Sanidad y al Ministerio a
difundir entre los ciudadanos que la racionalizacién del funcionamiento del
SNS y que ciertas medidas pendientes, que no pueden no ser populares, a
largo plazo son absolutamente necesarias y protegerian al sistema de crisis
traumaticas.

Muchisimas gracias por su atencion.
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SEGUNDO SIMPOSIUM
LA GESTION DEL SISTEMA SANITARIO

“SANIDADES AUTONOMICAS: ;SOLUCION O PROBLEMA?”

JUAN DEL LLANO

Director de la Fundacion Gaspar Casal

13 DE MARZO DE 2009
CONFERENCIA

Buenas tardes, gracias por venir a esta presentacion, un viernes a
las 7 de la tarde, con el dia tan magnifico que hace en esta ciudad tan bella.

Queria en primer lugar agradecer, como no, a Juan Luis y a Martin
la amable invitacion que me permite presentar el libro que hace dos
semanas presentamos en Madrid auspiciado por el Circulo de la Sanidad.

Cuando hace aproximadamente 18 meses me hicieron la peticién,
pues la verdad es que les pedi 48 horas, voy a ser sincero, porque me
parecia bastante atrevido contestar a la pregunta, el impacto que ha tenido la
descentralizacion sanitaria sobre la salud de la poblacion.

En primer lugar porque diez CC.AA estrenaron autogobierno en
el afio 2002 y yo empecé a escribir este texto a finales del 2006, por lo
tanto habia transcurrido poco tiempo, para hacer una correcta evaluacion
del impacto, para que las medidas que cada gobierno de cada CC.AA ha
ido tomando se pueda valorar si han impactado en mortalidad y en
morbilidad.
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Finalmente dije que si, porque me parecia un reto y un desafio y lo
que he procurado hacer es armarlo bien, en el sentido de tocar todos los
temas que se pueden tocar, desde el punto de vista de darles una base lo mas
solida posible a través del uso y el manejo de fuentes de datos publicas a
todas las que he tenido acceso, fundamentalmente las que provienen del
Instituto Nacional de Estadistica, el Centro de Investigaciones Socioldgicas
y el Ministerio de Sanidad. También he procurado documentarme en
aspectos que tienen que ver con la coordinacion y con la satisfaccion de los
usuarios, para tener una vision razonablemente holistica del tema para luego
acabar con una especie de decalogo o de hoja de ruta de recomendaciones
que a la luz de la evidencia, seria sensato que los decisores valoren su
puesta en préactica. Si les parece voy a comentarles lo que me ha parecido
principal dentro del texto que hoy presento: “Sanidades Autondmicas:
¢solucion o problema?”

El reto autondmico supuso hace afios una apuesta y un camino
lleno de ilusiones y de dificultades que quienes tuvimos la oportunidad de
ser testigos directos de sus inicios afrontamos con la conviccion de que se
trataba de una oportunidad Unica para mejorar la calidad y la eficiencia del
SNS, que adolecia de grandes deficiencias y debilidades y cuya estabilidad,
sostenibilidad y perdurabilidad, estaban en el aire, hemos dejado atras unos
cuantos afios, probablemente pocos, para hacer una retrospectiva con fines
de evaluacién critica, pero seguramente suficientes para identificar las
lineas de tendencia y corregir o incidir en aquellos aspectos que se
presentan mas borrosos. Quiénes creiamos firmemente que la sanidad debia
gestionarse mas cerca de los ciudadanos que la iban a disfrutar, lo hicimos
convencidos de que los grandes problemas que afectaban al gigante
sanitario estatal, se podrian paliar cuando no solucionar de la mano del
desarrollo del modelo autonémico. Pues bien en los 14 afios de trabajo en la
Fundacion Gaspar Casal, que me honro en dirigir, analizando, investigando
todas las caras del SNS, a través de multitud de proyectos de muy diversa
indole y con interesantes compafieros de camino, nos han permitido pulsar
de una forma creo que bastante privilegiada, como estos cambios y
transformaciones iban construyendo sendas de direccion sobre las que
asentar mejoras.

Proyectos, hemos hecho unos cuantos, pero lo que si que siempre
hemos tenido como brdjula, es la éptica de la transparencia y de la
independencia en todos los trabajos y en todos los desafios y retos en los
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que nos hemos metido. Seguramente la justificacién del desarrollo
autonémico se abordd, o la abordamos todos a partir de la Constitucion
Espafiola del afio 1.978 porque perseguiamos una reforma que no generara
tensiones. Franco habia muerto hacia tres afios. La apuesta de pasar de
puntillas sobre una historia reciente, que me atreveria a decir que
seguramente nos avergonzaba a muchos y los resultados politicos a dia de
hoy, podemos decir que no son del todo optimistas ni 6ptimos. Algunos
hablan de Espafia como una idea como el profesor Subirds y otros como una
realidad histdrica, cultural, linglistica y de civilizacién de primera
magnitud, como el que fue Presidente de la Generalitat, Jordi Pujol. 30 afios
después seguimos teniendo un pais, me atreveria a decir, como la pelicula,
“En Construccion” pendiente de definir si su arquitectura definitiva es 0 no
federal, las muchas incertidumbres sobre la definicion de ventajas y
desventajas del modelo de descentralizacién completa de la mayoria de los
servicios publicos. Podemos afirmar que los resultados no se han alcanzado
plenamente y consiguientemente la pregunta pertinente es si debemos
sentarnos a hablar todos para replantearnos este camino o cuando menos
identificar puntos de mejora libres de prejuicios sin posicionamientos
previos radicales pero también sin descartar a priori ninguna posibilidad. En
general solemos ser bastante reacios los que trabajamos en el mundo de la
sanidad a beber de otras disciplinas que pueden aportar luz y nuevas
opciones a diferentes debates en los diferentes planos de la gestion. Por
ejemplo hay desarrollos de la teoria de clubs y sus aplicaciones en el campo
de la Hacienda Publica, para la determinacién éptima del tamafio de las
comunidades de gestion que podria ser una excelente herramienta para
entrar en un debate profundo sobre como mejorar la eficiencia de las
organizaciones publicas. Las rigideces y los problemas de ineficiencia que
tienen son abordables. También tendriamos que ser serios y valorar si
realmente es necesario contar con entes evaluadores en cada autonomia y no
disponer, sin embargo, de estudios comparativos que posibiliten la
evaluaciébn por comparacion 'y una competencia sana entre
administraciones.

Las sanidades autonémicas no deben por tanto suponer
compartimentos estancos y por ende no todos los aspectos principales y
colaterales de la atencion sanitaria deben estar en manos de las autonomias,
al menos no desde la Optica cientifica ni académica, la calidad y la
evaluacion tiene sentido que sean medidas desde poderosas agencias
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independientes, mas centralizadas que descentralizadas como en muchos
paises de nuestro entorno especialmente los anglosajones, que recuperen la
batuta en estas dos grandes dimensiones de la estructura del SNS, la calidad
y la informacién sanitaria. Como corolario a esta breve introducciéon me
gustaria decir, que hoy que los &nimos posiblemente estan mas calmados y
atemperados en gran parte por la crisis econémica enorme que tenemos,
pues puede ser, por que no, un momento, me atreveria a decir, bastante
bueno para abordar estos temas que estan en boca de todos en los pasillos y
en boca de nadie en las mesas de negociacion. Confio en que el carécter
positivo y firmemente comprometido de quienes hemos dedicado gran parte
de nuestra vida a este sector sea el mejor aval para un debate serio y
sostenido que desde luego desde nuestra fundacidon estamos deseosos de
participar.

“Sanidades Autondmicas: ¢solucion o problema?”, abarca la
descripcion y valoracion retrospectiva de la nueva realidad administrativa
sanitaria centrandose en aspectos tales como la salud de la poblacién, el
gasto, la oferta y la demanda de servicios, las carteras de prestaciones, el
uso que se hace de ellas, los aspectos de coordinacion y satisfaccion de los
usuarios con el SNS, etc. Adelanto que se detectan mas luces que sombras y
lo que se ha querido estudiar con la maxima objetividad como esta
funcionando nuestro SNS, valorar el efecto de la descentralizacion sobre la
salud y los servicios sanitarios, su funcionamiento en las CC.AA y siempre
que hemos podido hemos incluido las dos ciudades autonomas también de
Ceuta y Melilla. Este ha sido el empefio del trabajo y lo que si que apunta el
texto son lecciones aprendidas y sugerencias de mejora, en sus casi 300
paginas. No solo efectlia una panoramica de la descentralizacion sanitaria
en Espafia, también plasma lo que seria el estado de la Salud Publica de las
CC.AA, se han hecho mapas, sencillos y muy visuales para que cualquier
lector los pueda entender. No nos hemos metido en sesudos analisis
estadisticos, hemos resefiado los datos de la forma mas sencilla para que
cualquier persona que se acerque a este tema sin demasiado conocimiento lo
pueda entender. También se revisan los pilares de coordinacién del SNS con
los 19 Servicios Regionales de Salud y se actualizan los datos sobre
utilizacion de servicios sanitarios en las CC.AA vy la satisfaccion de los
usuarios. Asi mismo sintetiza que separa y que une a los sistemas sanitarios
autonémicos. Y finalmente plantea una hoja de ruta y un necesario decéalogo
de recomendaciones practicas, que son las que al final detallaré.

170



En el libro se evaltan los resultados mediante la consideracion de
las soluciones y ventajas que ha podido aportar y de los problemas que
todavia estan pendientes de resolver o que incluso en algunos casos, que se
sefialan, se han podido crear y que antes no existian. Lo importante a partir
de aqui, es que los gestores responsables introduzcan aquellas medidas
correctoras que sirvan para minimizar lo que en ocasiones son inevitables
defectos del sistema y potenciar al maximo sus innegables virtudes.

El principal problema de las sanidades autonémicas se deriva de su
dificil cohesidn que genera o puede generar desigualdades. Si se acentlian
los incipientes hallazgos en salud diferenciales en las distintas CC.AA, que
radican mas en determinantes extra-sanitarios, pero también en el &mbito de
la financiacion, de la gestion del personal o de la calidad exigida a las
prestaciones, sera alta la probabilidad de que se afecte de una forma
negativa al sistema sanitario en su conjunto y a los servicios que lo integran
y también a la equidad, por eso es preciso que estas cuestiones se aborden
publicamente y que los medios de comunicacion social ayuden a
trasladarlas al gran publico. Este asunto me parece enormemente importante
porque sin el apoyo de los medios de comunicacion, dificilmente esta
problemética va a impregnar a la ciudadania y ésta tiene que formar parte de
las soluciones, sin lugar a dudas.

Uno de los primeros hallazgos que se subrayan en este libro, es el
fuerte crecimiento que ha tenido la poblacion espafiola, en el periodo 2002-
2008 hemos crecido un 10,54% esto significa mas de 4 millones de
habitantes. Las Islas Baleares, la region de Murcia y la Comunidad
Valenciana son las CC.AA que presentan un mayor ritmo medio de
crecimiento durante el periodo estudiado. Las encuestas nacionales de salud
sefialan de manera consistente que 2 de cada 3 espafioles perciben su salud
como buena o muy buena, aunque las dos Ultimas 2003-2006 se acusa un
leve descenso, pasando del 71 al 69%.

La mejora de la calidad asistencial y de las instalaciones y
equipamientos ha sido espectacular en las comunidades que tenian menor
dotacion sanitaria inicial, en el momento del traspaso, 2002, y el ejemplo
seria Extremadura, Castilla Ledn, Castilla La Mancha o Galicia y en general
todas las comarcas y las zonas alejadas de los centros urbanos, la dotacién y
el equipamiento ha mejorado extraordinariamente en estos afios. Respecto al
gasto y a las posibles desigualdades en oferta y demanda de los distintos
servicios regionales de salud, se observan importantes diferencias en cuanto
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al gasto publico sanitario, siendo Catalufia y la Comunidad de Madrid las
que experimentan los mayores aumentos. En cuanto a médicos totales en
activo en Atencidn Primaria y en Atencion Especializada, destaca la franja
noroeste con tasas por encima de la media, mientras CC.AA claramente
desfavorecidas son las dos insulares y la Comunidad Valenciana. Desde
enero de 2002 mejoran mucho las infraestructuras en la totalidad de las
CC.AA y esto, qué duda cabe contribuye a que se dispare la demanda. La
frecuentacion al médico al menos una vez en el plazo de 10 meses es muy
elevada en todas las CC.AA especialmente Galicia, el Principado de
Asturias, Castilla Leon, Catalufia, Extremadura, Canarias y Pais Vasco. Los
asturianos son los mas satisfechos con el funcionamiento del Sistema
Sanitario, las tasas de satisfaccion en el periodo estudiado de 2003 a 2007
aumentan en el Principado de Asturias pero también en Aragén, Catalufia,
Cantabria, Comunidad de Madrid, Islas Baleares y Andalucia y sin embargo
en el resto de comunidades disminuye.

Uno de los temas claves del estudio ha sido analizar si el
ciudadano percibe que recibe un servicio mejor al ser gestionado desde la
CC.AA y no como se hacia antes desde la Administracion Central del
Estado. La media nacional disminuye entre el 2003 y el 2007; en
comunidades como Catalufia la media empeora, también se aprecia una
posicién menos favorable entre los aragoneses y los castellano leoneses, las
poblaciones que tienden a estar mas de acuerdo con esta aseveracion, de que
reciben un mejor servicio desde que lo gestiona su propia CC.AA, son Pais
Vasco y la Comunidad Foral de Navarra. En practicamente todas las
CC.AA el porcentaje de personas que piensan que estas deberian ponerse de
acuerdo entre ellas a la hora de ofrecer nuevos servicios a los ciudadanos
sube con la excepcidn de Extremadura y la Regién de Murcia, sin embargo,
quedan bastante por debajo de la media espafiola de nuevo Pais Vasco y
Comunidad Foral de Navarra. En cuanto a si existe equidad en la
dispensacion de los servicios sanitarios con independencia de la comunidad
de residencia responden afirmativamente los ciudadanos del Principado de
Asturias, de la Rioja, de Andalucia y de Canarias. Pensamos que el actual
ciclo econémico adverso deberia fomentar el empuje de las estrategias de
cooperacion entre las CC.AA y el Estado, probablemente la crisis
econémica lleve a moderar las demandas de financiacién en consonancia
con la menor recaudacién de tributos tanto directos como indirectos que
estamos sufriendo los dGltimos meses. Otros aspectos que la
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descentralizacion ha provocado en ocasiones, es la duplicacion de 6rganos
de gestion o que el proceso de descentralizacion también ha dificultado el
establecimiento de nuevos centros sanitarios de referencia supra
comunitaria. Del mismo modo avisamos que si no hubiera reformas y
consensos con aspectos que tuvieran claro el liderazgo central podria llegar
a producirse y también lo apunta Juan Luis en su libro del afio anterior
“Integracion o desmoronamiento, crisis y alternativa del Sistema Nacional
de Salud” una cierta desestructuracion del SNS tal y como lo conocemos, es
decir como un conjunto integrado por 19 servicios de salud. Aconsejamos
pues que Espafia emule funcionamientos foraneos de estructuras politicas
similares de paises muy descentralizados como Suiza, Alemania y Canada.
También se deberia aprender de los paises escandinavos, por ejemplo a
conciliar como ellos hacen y bien y con magnifico resultados, equidad y
eficiencia en la provision de los servicios sanitarios publicos.

Que duda cabe que este problema (tengo aqui un articulo de hace
una semana del BMJ sobre un analisis del impacto de la descentralizacion
en el Reino Unido y la divergencia que se estd empezando a producir en el
gasto que se dedica a la salud entre Inglaterra, Gales, Escocia e Irlanda del
Norte, y las formas en las cuales cada parte del Reino Unido lo est&
tratando), es un tema que realmente preocupa en paises que se han dotado
de modelos de organizacion politica con una fuerte descentralizacion y tiene
que ser, como también apuntaba en la introduccién Juan Luis, motivo de
estudio este aspecto porque es importante y finalmente lo que voy a hacer es
pasar a presentar los puntos de mejora y las recomendaciones en forma de
decélogo.

En primer lugar habria que desarrollar la Ley de cohesion y calidad
del SNS para conferir un caracter mas ejecutivo al Consejo Interterritorial y
permitir que sus decisiones se puedan tomar por mayoria simple.

En segundo lugar habria que reformar y de esto sabe mucho Juan
Luis, la Ley General de la Seguridad Social, desligando definitivamente la
cobertura asistencial sanitaria de los ciudadanos espafioles de su registro en
el Sistema de la Seguridad Social, esto supone actualmente que mas de
medio millén de ciudadanos en Espafia carezcan de tarjeta sanitaria y sin
embargo todo el que entra en nuestro pais lo primero que se le da es una
tarjeta sanitaria y esto obviamente incumple un derecho esencial que es el
de acceso universal, posiblemente, lo apunta Juan Luis en su libro, que es
un tema interesante y sobre el que seguramente hasta se podria elaborar una

173



tesis doctoral, es que nosotros tenemos, lo llamamos SNS pero realmente
hemos construido este sistema emulando y copiando otros sistemas de corte
modelo nacional de salud, pero sobre una base de seguro obligatorio de
enfermedad y aseguramiento sanitario mas tipo Bismarck que tipo
Beveridge. Quiza esta problematica que todavia coletea, se pueda explicar
en parte porque hemos montado una casa sobre otra que ya existia y quiza
deshacer la otra bien y preparar bien los pilares, hubiera sido preciso.

La tercera recomendacion seria disponer a nivel estatal de una
politica estratégica integrada de Salud Publica y de Sistemas de Informacion
Sanitaria, me sonroja un poco decirlo, pero es de perogrullo, es ademas un
clamor que lo escuchas hasta en responsables gestores de las CC.AA les
gustaria que hubiese una potente agencia que dotara de informacién
sanitaria a todo el Sistema en su conjunto y para esto se podria generar
seguramente una red de cooperacion que incluyera todos los aspectos de
salud y de desarrollo sostenible, una posible solucion seria lo que apunta el
Ministro Soria, un pacto de la Sanidad consensuado con todos los partidos
politicos y el resto de los agentes del sistema y otra alternativa quiza pueda
ser como también apuntan ilustres analistas como Freire, Repullo, etc, un
fondo de igualdad del SNS creado a partir de recursos fiscales de marcado
caracter finalista y que ademas estos fondos se destinen en exclusiva a
corregir desigualdades frente a los principales causantes de la morbilidad y
mortalidad en Espafia.

La cuarta recomendacion seria reivindicar y aqui lo siento pero hay
un sesgo ademas muy personal, la importancia de la métrica. Resulta critico
el fomento de la cultura organizativa de transparencia y de rendicion de
cuentas, asi como la apertura a la participacion ciudadana en muchas
decisiones.

La quinta recomendacidn seria asegurar una equivalencia global de
las prestaciones sanitarias publicas a nivel autondmico, el sistema de
financiacion vigente que no liga los presupuestos sanitarios con el PIB, si
no con los ingresos tributarios de las CC.AA de régimen general al Estado
creara problemas por las reducciones de impuestos que estas pueden tener o
bien como consecuencia de compromisos electorales o bien por la falta de
crecimiento econémico, que es lo que estd ocurriendo como consecuencia
de la crisis o por lo que ocurria hace unos afios, el obligado cumplimiento
del pacto de estabilidad presupuestario de la Union Europea (UE), las
CC.AA empiezan a plantear medidas de control del gasto sanitario que en
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estos momentos se estan generalizando en toda Europa como consecuencia
de este menor crecimiento econémico, ademas la negociacién del Gobierno
sobre la financiacion de las CC.AA vy esto ya lo apunta con gran lucidez
Juan Luis en su libro, debera conciliar los contenidos de los Estatutos de
Autonomia ya aprobados, lo cual hace todavia mucho mas complejo el
tema. Lo ideal seria que se facilitaran acuerdos estables en el tiempo y
afiadiria que se premiaran comportamientos eficientes, yo creo que esto de
para todos lo mismo, de la misma manera lo hagas bien, mal o regular, no
parece que sea el camino mejor y se deben de premiar los comportamientos
eficientes y la evaluacion por comparacion y la sana competencia, porque
no, si en el mercado compiten las empresas en el sector publico también
pueden competir las administraciones.

Sexta recomendacion traspasar recursos de la atencién hospitalaria,
esto no es nada original, a los menos gravosos y en muchos casos mas
satisfactorios servicios sociales comunitarios y domiciliarios en especial en
lo que afecta a la atencion a los mayores y los discapacitados. EI momento
es absolutamente oportuno y optimo. EI manejo de la dependencia y el
cuarto famoso pilar del estado del bienestar, permitiria hacerlo bien si se
coordinara Sanidad y Servicios Sociales y se dejaran un poco al lado
protagonismos y se preocupara uno por ubicar a la persona con
discapacidad en el mejor sitio para darle el mejor servicio.

En séptimo lugar, trasladar lo que es lo fundamental de la
investigacién de resultados en salud y de la evaluacion comparativa de las
prestaciones sanitarias a los profesionales que hacen clinica, porque de
alguna manera les va a ayudar a entender muchisimo mejor su trabajo y la
importancia que tiene el entorno y la organizacion donde trabajan. Creo que
los que nos dedicamos a esto tenemos que hacer un esfuerzo de pedagogia
que a veces no lo hacemos y tendriamos que moderar la jerga y a ser un
poco mas proximo y mas cercano a la persona que tiene la sartén por el
mango que es el profesional clinico.

La octava recomendacion seria priorizar de forma mas explicita, lo
deciamos ya en todo para todos y gratis. Nos atreveriamos a sugerir una
implicacion mas activa de los padres de la patria que votamos cada 4 afios,
con la intervencion de las comisiones de sanidad tanto del Congreso como
del Senado (reformado) como a los parlamentos regionales. Tendriamos que
transitar de una priorizacién implicita que es la que existe y que la lleva el
profesional a sus espaldas y la hace todos los dias cuando prepara el parte
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de quiréfano por ejemplo. Los parlamentarios tendrian que mojarse un
poquito y contar con expertos para que asesoren, por ejemplo en evitar
diferencias en las lineas que se dan en los tratamientos de quimioterapia
para el cancer de mama entre CC.AA. Previamente se precisa del
conocimiento de la magnitud de los principales problemas de salud pero en
esto se ha avanzado y de forma importante. La Agencia de Calidad del SNS
en su corta vida pero gracias a los nutridos presupuestos con los que ha
contado, ha mejorado los sistemas de informacion y esto nos va a ayudar a
conocer mejor los problemas de salud que tenemos, a conocer la
vulnerabilidad que tienen, la trascendencia y la disponibilidad de de
recursos. Con todo ello, el politico estara en mejor disposicion para decidir.

La novena recomendacion, ya estoy terminando, seria estudiar la
relacion coste-beneficio de las nuevas formulas de colaboracion publico-
privada para su posterior implantacion. Estamos retrasados porque muchas
ya se han implantado y nadie ha hecho analisis coste-beneficio alguno, ni
nadie ha demostrado si el PFI o las concesiones administrativas o los otros
modelos mejoran la eficiencia. Bienvenida sea la innovacion en gestion.
Hay que hacer buenos trabajos de evaluacién. Hay otro tema pendiente, la
integracion de los medios sanitarios privados con o sin &nimo de lucro
dentro del SNS publico. Desde hace muchos afios depende de cada C.A.
esta fuertemente ligada a la realidad social, a la tradicion y a la orientacion
politica hegemdnica en cada territorio.

Y la ultima recomendacion seria mejorar la gobernabilidad del
SNS ya que nuestro modelo intensivo en el factor trabajo a bajo coste y la
discordancia entre gestion y asistencia han deteriorado de forma muy seria
la estructura de incentivos a los profesionales sanitarios a pesar de las
subidas salariales que han tenido en los Gltimos afios. Los incentivos no
estan funcionando ni en los profesionales de atencion primaria ni en los
profesionales que trabajan en el &mbito hospitalario, como consecuencia el
sistema presenta grandes retos de sostenibilidad acrecentados por el alto
grado de rotacion politica de las clpulas gestoras que supeditan la
racionalidad técnica a la logica electoralista restando estabilidad y
credibilidad a las lineas de cambio estratégico en el sistema. Por ultimo y a
modo de conclusién parece que las sefiales de alarma iniciales acerca del
riesgo que para la cohesién del SNS puede comportar el nuevo escenario
surgido de las transferencias de 2002, estan siendo aplacadas en gran parte,
porque se estan aplicando alternativas y se estdn buscando alternativas,
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quiza de forma todavia bastante timorata, debemos evitar complacencias,
hay que dar la bienvenida a todo tipo de analisis criticos constructivos y
seguro que nadie impedird que entre todos hagamos un ejercicio de plena
responsabilidad con el fin de preservar los principios béasicos en los que hay
gran acuerdo social y esto todas las encuestas del CIS lo sefialan, como son
la solidaridad, la universalidad de la asistencia, la calidad asistencial y la
equidad en el acceso a las prestaciones publicas.
Muchas gracias.
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SEGUNDO SIMPOSIUM
LA GESTION DEL SISTEMA SANITARIO

“LA COORDINACION EN EL SISTEMA NACIONAL
DE SALUD DE ESPANA”

PEDRO SABANDO

Médico. Consejero del Consejo Consultivo de la Comunidad de Madrid

27 DE MARZO DE 2009

CONFERENCIA

La proteccién sanitaria forma parte principal de los instrumentos
de cohesion social de los que se han dotado las sociedades desarrolladas y
constituye -junto con los sistemas de pensiones, la proteccion del
desempleo, los servicios educativos y los de atencién a la dependencia- el
nacleo fundamental del Estado de Bienestar de la mayoria de los paises
desarrollados.

La caracteristica peculiar de los servicios sanitarios es que
contribuyen a la disminucidn de las desigualdades y a la cohesién social, no
mediante prestaciones econémicas, sino a través de su propia funcion.

Ademas, desde un punto de vista econémico, los servicios
sanitarios, como otros componentes del Estado de Bienestar, constituyen un
instrumento de estabilidad, mediante mecanismos distintos. Por una parte,
garantiza un nivel de demanda de bienes y servicios de distinta naturaleza
que estan en la base del desarrollo de sectores productivos muy pujantes, v,
por otra, proporciona posibilidades de empleo a amplios grupos de
poblacidn cualificada.
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Aunque el sistema sanitario de cada pais tiene caracteristicas
propias, algunos aspectos comunes a todos los sistemas sanitarios
descentralizados incluyen:

a) Un funcionamiento coordinado de los sistemas a nivel de Estado
de modo que, aunque las autoridades de nivel regional gestionen los
servicios territoriales, el conjunto de ellos funciona como un sistema
integrado. Esto es la base de la universalidad y la equidad de la proteccion
sanitaria con independencia de las desigualdades econdmicas y sanitarias
que puedan existir entre territorios distintos de un mismo pais.

b) EI mantenimiento de la coordinacion requiere de la intervencion
estatal, en especial como garantia y control de la universalidad y equidad
mencionadas.

Buen ejemplo de ello es el esfuerzo del Tribunal Constitucional
para hacer derivar de la solidaridad el deber de cooperacion y colaboracion
de las Comunidades entre si y con el Estado, asi como el del Estado con
ellas. (Sentencia T.C. 135/1992 de 5 de Octubre).

La coordinacion como una necesidad de nuestro sistema sanitario
es una consecuencia del proceso de constitucion de las Comunidades
Auténomas como nuevas entidades politicas con capacidad de asumir la
gestion de diferentes responsabilidades de autoridad y gestién sanitarias.

Diciembre de 2001 marcé un hito en la evolucion del sistema
sanitario espafiol. En ese mes tuvo lugar el cierre de los traspasos en materia
de asistencia sanitaria de la Seguridad Social a las 10 Comunidades
Autonomas (CCAA) que todavia estaban pendientes de ellos, a la vez que
supuso el cierre de un nuevo sistema de financiacion autondmica general
(que, en consecuencia, no incluye la del Pais Vasco y Navarra), aplicado
desde el mes siguiente.

Este sistema, que es el que todavia se encuentra en vigor a la
espera del disefio de uno nuevo, incluye entre sus caracteristicas principales
la de haber supuesto el fin de una financiacién sanitaria especifica, que
desde entonces se encuentra incluida de manera indiferenciada en el sistema
de financiacion autonémica general citado.

En la nueva situacion la gestion de la totalidad los servicios
sanitarios, con la excepcion de los de Ceuta y Melilla, se lleva a cabo por
los gobiernos autonémicos.
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Para llevar a cabo esa gestion la casi totalidad de esos gobiernos se
han dotado de servicios regionales de salud. El conjunto de éstos, por su
parte, constituye el denominado por la Ley General de Sanidad como
“Sistema” Nacional de Salud, concepto importante; pero que puede expresar
una realidad virtual.

La precisiéon terminoldgica va precisamente dirigida a aclarar
que, aunque los principios que rigen el Sistema (financiacion publica
por impuestos generales, cobertura universal vinculada, al menos
tedricamente, a la condicion de ciudadania estatal y provisién
fundamental mediante recursos propios constituidos como servicio
publico) son los caracteristicos de los Servicios Nacionales de Salud,
su gestion se lleva a cabo de manera descentralizada por los gobiernos
regionales correspondientes.

Hay que resaltar en todo caso que, con el proceso de
descentralizacion sanitaria hacia las CCAA que ha tenido lugar, el centro de
la coordinacién como problema se desplaz6 de manera cualitativa hacia otro
campo: cual es el de cémo lograr una actuacion por parte de las CCAA que
permita mantener las caracteristicas esenciales de universalidad y equidad
de la proteccion sanitaria.

Tengo la sensacion que las CCAA han optado por abordar el
ejercicio de sus competencias sanitarias no tanto como su forma de
contribuir a ese fin comdn, sino ante todo como un instrumento méas de
reforzar su propia naturaleza y el poder politico auténomo que ejercen en su
territorio.

La cuestidn adicional es que, frente a esa actitud autonémica, no ha
habido una posicion clara desde los gobiernos de Espafia que pusiera el
acento en el mantenimiento de las condiciones universales e igualitarias de
la proteccion sanitaria y en la necesidad de establecer instrumentos formales
y legales para mantener el funcionamiento coordinado del sistema sanitario
en su conjunto.

Llegados a esta situacion debemos considerar, desde el punto de
vista de la experiencia comparada algunas conclusiones importantes, que se
extraen de la realidad internacional:

- En el origen de la proteccién sanitaria universal en diferentes
paises, la acumulacion de riesgos y capital necesarios para permitir el
acceso a la proteccion sanitaria a toda la poblacién ha tenido lugar a nivel
estatal y no a otros niveles subcentrales de organizacién.
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- La implicacion estatal en el establecimiento y la organizacion de
la proteccién sanitaria en paises descentralizados constituye un instrumento
de cohesion social relevante, y sus formas concretas de cobertura y
organizacion proporcionan un elemento principal de diferenciacién nacional
frente a otros Estados.

- La implicacion estatal en los paises de estructura sanitaria
descentralizada se realiza a través de mecanismos diversos, que ponen de
relieve, en todo caso, el interés del Gobierno federal o central en disponer
de una politica sanitaria propia, como instrumento global de cohesién.

- Entre esos mecanismos, los de caracter legal y politico,
incluso los establecidos en las normas constitucionales, no son en
general suficientes para hacer posible el papel federal o central en el
mantenimiento de las condiciones de universalidad y equidad del
sistema sanitario correspondiente. Por el contrario, el factor mas
importante para hacer posible la garantia de esas condiciones es la
implicacion econdémica del gobierno central en el sistema de
financiacidn, condicionando una parte del mismo al mantenimiento de
las condiciones expresadas por las regiones o niveles de gobiernos que
realicen la gestion de los servicios sanitarios.

- La amplitud de los servicios cubiertos bajo el sistema publico de
proteccion sanitaria es mayor en los casos en los que la universalidad de la
proteccion sanitaria fue anterior a la descentralizacion de la gestion de los
servicios sanitarios que en los casos en que se lleg6 a un acuerdo federal de
universalizacion.

- La experiencia de diversos paises sugiere que la coordinacion
entre servicios sanitarios de nivel regional o equivalente para hacer efectivo
el mantenimiento de una proteccion sanitaria universal y homogénea
requiere de una estructura federal o central, dotada de mecanismos
adecuados, fundamentalmente de caracter econdmico, de intervencion.

- Otro instrumento esencial para el mantenimiento de la
universalidad y la equidad en sistemas sanitarios descentralizados es la
existencia de un sistema de informacion, sin la cual es imposible mantener
un grado de funcionamiento coordinado de cualquier sistema sanitario.

Las caracteristicas que hemos de considerar mas significativas y
problematicas del proceso de descentralizacidn sanitaria que ha tenido lugar
en Espafia en orden al mantenimiento de las condiciones de universalidad y
equidad de la proteccién sanitaria son las siguientes:
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- Una base constitucional abigarrada.
- Un proceso sin un modelo final definido.
- Un érgano de coordinacion insuficiente.

Una base constitucional “abigarrada”

La proteccion sanitaria no tiene un tratamiento univoco en la
Constitucion espafiola, sino que a ella hacen referencia dos titulos
diferentes, el de “Sanidad e Higiene” (que se referia originalmente a la
“Salud Publica”), y el de “Seguridad Social”. En este Gltimo era el &mbito
en el que se encontraba incluida la asistencia sanitaria cuando se aprobé la
Constitucion.

Una y otras materias han seguido caminos y ritmos independientes
para su descentralizacion, hasta completarla con el traspaso de las
competencias en asistencia sanitaria a diez CCAA en diciembre de 2001, lo
que ha conducido a una diversidad administrativa y asistencial generadora
de disfunciones.

Un proceso sin un modelo final definido

La Ley General de Sanidad, de 1986, no establecio un disefio
acabado del sistema sanitario espafiol en condiciones de descentralizacion
completa que tampoco subsand la Ley de Cohesién y Calidad.

La ausencia de ese disefio incluye la falta de definicion de los
instrumentos y formas de coordinacién en tal situacion.

Ese modelo final deberia haberse cerrado tras culminar las
transferencias a las CCAA del articulo 147 de la Constitucion
Espafiola, que corrigiera los problemas intercomunitarios y los propios
de cada Comunidad derivados del largo periodo de espera
pretransferencial, utilizando las recomendaciones establecidas por el
Consejo de Estado en su dictamen “Sobre modificaciones de la
Constitucion Espafiola”, que avala y legitima el papel que el Gobierno
de Espafia deberia jugar en el Consejo Interterritorial, a partir de un
principio esencial en la Constitucion y ya expresado por el Tribunal
Constitucional, cual es el de la solidaridad del que dimanan deberes
concretos cuya observancia puede ser exigida y asegurada con los
medios que el Derecho ofrece.

Dice el Consejo de Estado, en su Dictamen de 16 de febrero de
2006, sobre reforma constitucional: “En el articulo 2 de la C.E., la
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solidaridad reciproca de nacionalidades y regiones aparece méas bien como
un principio organizativo abstracto, funcionalmente analogo a los valores
consagrados en el articulo 1. Naturaleza de principio es también la que le
atribuye el articulo 138, que se remite directamente al 2. Pese a esta
remision directa, ni el ambito en el que el principio opera ni su contenido
son ya los mismos en el articulo 138 que en el 2. Mientras en este Gltimo es
la Constitucion la que garantiza la solidaridad entre nacionalidades y
regiones, el articulo 138 atribuye esta funcién al Estado en su acepcion
restringida.

Cabria, quiza, superar esta discordancia entendiendo que lo que el
Estado, en sentido estricto, ha de garantizar no es la solidaridad en cuanto
“principio”, sino su “realizacion efectiva”’, y que la tarea que la
Constitucion encomienda a las instituciones centrales del Estado es la de
fomentar los comportamientos solidarios de las Comunidades Auténomas y
combatir los que no lo sean.”

Un drgano de coordinacion insuficiente

El Consejo Interterritorial de Salud que funciona desde el principio
de la unanimidad no es eficiente en el abordaje de las cuestiones centrales
del Sistema, y su misma dinamica pone de manifiesto la perentoriedad y el
reto de mejorar la cohesion del sistema sanitario espafiol.

Maxime después de la erosion sufrida por el Consejo tras la
inadecuada utilizacidn politica del mismo por populares y socialistas.

Es ineludible reforzar el papel de C.I.S, que deberia abordarse
modificando los articulos 70 a 72 de la Ley de Cohesion y Calidad
para hacer posible la coordinacidn sanitaria tal como habia sefialado el
Tribunal Constitucional en sentencia 32/1983 de 28 Abril, que dice
con claridad:

“La coordinacion persigue la integracion de la diversidad de las
partes o subsistemas en el conjunto o sistema, evitando contradicciones y
reduciendo disfunciones que, de subsistir, impedirian o dificultarian,
respectivamente, la realidad misma del sistema.

En ese sentido hay que entender la competencia estatal de
<<coordinacion general>>, a propésito de la cual conviene sefialar las
siguientes precisiones:

— La competencia de coordinacion general presupone Idgicamente
que hay algo que debe ser coordinado, esto es, presupone la existencia de
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competencias de las Comunidades en materia de sanidad, competencias que
el Estado, al coordinarlas, debe obviamente respetar, pues nunca ni la
fijacion de bases ni la coordinacion general deben llegar a tal grado de
desarrollo que dejen vacias de contenido las correspondientes competencias
de las Comunidades.

— La competencia estatal de coordinacion general significa no sélo
que hay que coordinar las partes o subsistemas del sistema general de
sanidad, sino que esa coordinacién le corresponde hacerla al Estado.

— En consecuencia, la coordinacion general debe ser entendida
como la fijacion de medios y de sistemas de relacién que hagan posible la
informacion reciproca, la homogeneidad técnica en determinados aspectos y
la accion conjunta de las autoridades sanitarias estatales y comunitarias en
el ejercicio de sus respectivas competencias, de tal modo que se logre la
integracién de actos parciales en la globalidad del sistema sanitario.”

A este respecto sefiala el Consejo de Estado en el mismo dictamen:
“El Estado y las Comunidades Auténomas actlan y se relacionan de
acuerdo con el principio de colaboracidn, implicito en la propia esencia de
la forma de organizacion territorial del poder que se implanta en la
Constitucion (Sentencia del Tribunal Constitucional 18/1982, de 4 de mayo)
y expresamente acogido en el ordenamiento juridico (articulo 4 de la Ley
30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones
Publicas y del Procedimiento Administrativo Comun).”

En el actual escenario, las apelaciones a que los acuerdos del
Consejo Interterritorial de Salud sean de obligado cumplimiento, de
ampliar sus competencias o las propuestas de delegacion de funciones
de las CCAA al Consejo Interterritorial de Salud para que sus
decisiones sean tedricamente vinculantes, no pasardn de ser bellos
enunciados, cargados de buenas intenciones, sin virtualidad alguna, ya
que en la actualidad ni siquiera se cumplen las resoluciones en
materias de su competencia.

Por todo ello la actual situacion se caracteriza por una definicion
ambigua de las responsabilidades y competencias de las Administraciones
central y autonémicas en relacion con los servicios sanitarios. Esa
definicién se ha ido deslizando hacia un incremento del papel autonémico
en la organizacién y gestion de los servicios sanitarios, a la vez que se
reducia el papel central (en especial el del Ministerio de Sanidad), incluso
en funciones de coordinacidn que tenia legalmente fijadas.
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Es inaplazable, por tanto, regular las funciones del Ministerio de
Sanidad para, aplicando el articulo 9.2 de la Constitucién, que dispone una
igualdad real y efectiva, garantizar los derechos de los ciudadanos
independientemente de la C. Auténoma donde vivan y producir una férmula
de gobernanza para el Sistema Nacional de Salud compatible con la
descentralizacion completa de la gestion de los servicios publicos sanitarios.

Llegados aqui hay que subrayar la reduccion, hasta casi su
desaparicion, de la participacién estatal en la financiacién de los servicios
sanitarios en general, y de instrumentos financieros especificos para
intervenir en el mantenimiento de la universalidad y equidad de la
proteccion sanitaria.

La vida cotidiana nos ofrece la perspectiva de que en la practica se
esté ya funcionando no como un sistema integrado, sino como una suma de
diecisiete sistemas cada vez més distintos, escasamente vinculados entre si,
a la vez que juegan a ser competidores.

Esa inquietud se ha puesto de manifiesto en relacion con diferentes
politicas, desde la del &mbito de la salud puablica, a la de la gestion de los
recursos humanos, de formacién de especialistas, homologaciones de
carrera profesional, movilidad, salarios o a la de la incorporacidn de nuevas
prestaciones diferentes por distintas CCAA.

El gasto sanitario se muestra dificil de controlar, y la relacién con
los proveedores del sistema como responsables de una parte importante de
dicho crecimiento ofrece curiosas peculiaridades, entre otras muchas
cuestiones que ocupan a diario los medios de comunicacién.

En Gltimo término, lo que se esta poniendo en cuestion es si esta en
peligro el mantenimiento de la proteccion sanitaria en condiciones de
equidad e igualdad para la poblacién espafiola.

Al plantearse la busqueda de soluciones para esa situacion la
respuesta mas comun e inmediata es la de invocar el mecanismo de la
coordinacion en nuestro sistema sanitario, mediante el que evitar el riesgo
de su desintegracién como tal.

Cualquier férmula de coordinacién propuesta, sea de caracter
general o parcial, tiene que partir de la realidad de diecisiete servicios
de salud diferentes, sin ninguna dependencia jerarquica que no sea la
de sus propias autoridades autondémicas. Estas, por otra parte, parecen
seguir teniendo como valor superior el de la autonomia y la
discrecionalidad de su gestion y, sin incentivos externos especificos
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para ello, no parecen comprometidos en el mantenimiento de la
proteccién sanitaria universal e igualitaria para todos los ciudadanos
espafioles en todo el territorio como interés “comun” que justifique
una mayor coordinacién de sus actuaciones.

El planteamiento de medidas de coordinacion generales o parciales
debe seguir un enfoque “funcional”, de instrumentacion de aquellas
féormulas en cuya consecucion estén interesados unos u otros agentes del
sistema por encontrar dificultades en su gestion en ausencia de mecanismos
de coordinacidn en cada caso.

Debe valorarse que cualquier medida de coordinacién prevista
resulta ineficaz si no se acompafia de un condicionante econémico de su
cumplimiento y, en ese sentido, cualquier medida de coordinacion que se
adopte debe acompafiarse de una implementacion econémica que lleve a
actuar como administraciones comprometidas en el acuerdo de su adopcion.

Esta perspectiva se deduce tanto de la propia experiencia del
funcionamiento de nuestro Estado autonémico, como del analisis del
funcionamiento y la financiacion de otros sistemas sanitarios federales o de
gestion descentralizada.

De cara al futuro, también es necesario tener muy presente que el
actual proceso de modificaciones estatuarias en distintas Comunidades
Auténomas, puede profundizar en los rasgos diferenciales estratégicos de
los distintos Servicios de Salud Comunitarios restando legitimidad al
Sistema Nacional de Salud, a la vez que potencian sus I6gicas limitaciones
porque no podrian resolver aquellas cuestiones, siempre graves, que van
mas alld del ambito autonémico y que solo pueden abordarse desde el
Gobierno de la nacion.

En este marco, un tanto especial, deberia utilizarse decididamente
el Senado como espacio de dialogo y concertacion permanente entre el
Estado y las Comunidades Auténomas, dando forma parlamentaria, si fuera
necesario a los acuerdos alcanzados en el Consejo Interterritorial de Salud y
en todo caso orientando soluciones en la planificacion de estructuras de
interés general.

Ante esta situacion no cabe la indiferencia porque los problemas
antes sefialados se agudizan.

O se trabaja con rigor en la coordinacién del S.N.S o bien pronto
comenzaran a escucharse voces reclamando politicas de “devolucion”, tal
como esta ocurriendo en algunos paises donde tienden a aumentar el grado
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de implicacion de sus gobiernos centrales para mantener la universalidad y
equidad de sus sistemas sanitarios.

En todo caso seré necesario desarrollar mecanismos externos a los
servicios regionales de salud que permitan mantener la universalidad vy la
equidad del sistema sanitario sin los cuales el S.N.S se orientara lenta pero
inexorablemente hacia su desaparicion.

El Déficit de la coordinacion ha creado en Espafia una situacion
sanitaria que recuerda a la existente en el periodo previo a la promulgacion
de la Ley General de Sanidad.

Serd necesario un Acuerdo en forma de Ley compartido por
Gobierno Central y CCAA que ofrezca una salida racional a esta situacion.
Es dificil, pero entiendo que es tarea central para quienes entienden que el
S.N.S es patrimonio de todos los espafioles.
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SEGUNDO SIMPOSIUM
LA GESTION DEL SISTEMA SANITARIO

“LA COORDINACION DE LA ATENCION SANITARIA Y SOCIAL
COMO BASE DE LAS POLITICAS DE BIENESTAR”

JOSE GARCIA

Ex-Consejero de Sanidad y de Servicios Sociales del Principado de Asturias

30 DE MARZO DE 2009

CONFERENCIA

Introduccion.-

Muy buenas tardes, muchas gracias al RIDEA y a los
organizadores de este foro de debate, por la invitacion y la oportunidad que
me brindan de poder intercambiar un conjunto de ideas con todos ustedes.,
Creo que es muy oportuna, esta iniciativa de abrir un debate con los temas
que esta abordando este Foro de la Sanidad Publica, y por lo tanto os
felicito por esta iniciativa, independientemente de que tengais mucho o
poco poder de convocatoria.

Me han pedido que abordara la cuestion de la relacion entre la
atencion social y sanitaria, y voy a hacer un anélisis general para intentar
trasladarles argumentos de por qué en la situacion actual la coordinacion-,
integracién, podremos precisar luego que términos son los mas apropiados,
es un elemento fundamental e indispensable; tanto para lograr la eficiencia
de los sistemas, del Sistema Sanitario y del Sistema de Prestaciones
Sociales, como para conseguir una calidad de atencién a los problemas
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sociales y sanitarios que hoy emergen y que configuran tanto el patron de
morbilidad sanitaria como de necesidades de apoyo social. Asi, que esta va
a ser mi exposicion, un andlisis de la situacion, de las dificultades que
entrafia la coordinacién, y de los proyectos y medidas para ejecutarla y
hacerla operativa.

Nuevos Factores. Nuevas necesidades

Empiezo revisando los factores que hoy configuran esa situacion y
generan nuevas necesidades y demandas.

En primer lugar, un fenémeno por todo conocido, es el cambio de
los factores socio-demogréaficos, empezando por el problema de la edad. Es
una constatacion el aumento de la poblacién mayor de 65 afios; es conocido
también, y al efecto que aqui nos interesa tiene mas importancia, el aumento
de la poblacion mayor de 80 afios. Para que se hagan una idea, veamos
algunos datos de nuestro entorno: en Asturias, en los ultimos 15 afios, esa
poblacion mayor de 80 afios se ha incrementado en cerca de 8.000 personas
y se acerca a un 7% de la poblacion. Naturalmente, en esos extremos de la
edad, la vulnerabilidad, tanto social como de la salud, se intensifica y, por lo
tanto, se hace mas necesario la concurrencia y la utilizacion de los sistemas
de atencion.

El segundo factor relevante, es la modificacion de los patrones de
morbilidad. El patrén de morbilidad hoy predominante, y cada vez con mas
fuerza, es el patron de las enfermedades de larga evolucién y de las pluri-
patologias, sobre todo aquellas que inciden en las personas de mas edad; de
tal manera que ya no sirve el modelo de atencion para agudos, centrado en
la curacién, entendida como reparacién y restitucion de las funciones ad
integrum, si no que se requiere aplicar un modelo que dispense cuidados
complejos y continuados.

La tercera cuestidn, a la que quiero referirme, es a la capacidad
de las familias que siguen siendo hoy un elemento fundamental en la
provision de cuidados; pero estan perdiendo capacidad para proveerlos
en la misma extension e intensidad que lo hacian antes, debido al
impacto de los cambios demogréaficos y ,sobre todo, de la estructura
familiar, y por la participacion mas activa de los miembros de la familia
en otras tareas fuera del hogar, Por lo tanto, si comparamos el potencial
para la prestacion de cuidados de las familias de hoy con respecto a
hace 15 afios, vemos que ha diminuido mucho esa capacidad y, en
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consecuencia, atenciones que antes se consideraban de indole familiar y
privado, no es posible hoy darles una respuesta desde ese plano y es
necesario que concurran y presten ayuda los sistemas de proteccién
social publicos. Y estos apoyos son imprescindibles para poder seguir
conservando la aportacién y el apoyo que puede hacer hoy la familia,
para evitar su desfallecimiento y evitar, por decirlo asi, que entre en
bancarrota y perdamos toda su energia y la posibilidad de contar con
SuS apoyos.

De otro lado, es conveniente considerar la evolucion que han
tenido los servicios sanitarios, el impacto de las tecnologias y la exigencia
de tener un nivel de alta resolucién. En consecuencia, ya no pueden ni,
deben tener esa funcidn mdltiple, caracteristica de los origenes de las
instituciones sanitarias, en las que se hacia de todo: alojamiento, cuidados
sanitarios y cuidados sociales. Las funciones del espacio sanitario se han
ido diferenciando y especializando, y hoy tienen que centrarse en dar
respuestas sanitarias y se hacen ineficientes e inapropiadas, cuando se
ocupan de otros problemas que no lo son.

Otra cuestion que conviene analizar es el tipo de respuestas que se
deben dar ante estas nuevas demandas, y dentro de ellas el fomento y
desarrollo de la atencién comunitaria. Cada dia es méas evidente que en la
provisién de cuidados sociales hay que sopesar muy bien el hecho de la
institucionalizacion de problemas y demandas que no tienen porque ser
institucionalizadas. Esta consideracion merece més atencion, si cabe, ahora
que estamos desarrollando esta ley tan reciente, de la promocién de la
autonomia y atencion a la dependencia, que preconiza medidas para evitar
la institucionalizacion y prevenir la dependencia.

Hemos de ver como se articulan los programas y las
intervenciones, de modo que sean capaces de prestar los cuidados en el
nivel que le corresponden y no quemar etapas, ni producir efectos adversos
que aumenten la discapacidad y dependencia.

A mi juicio, la forma en que hoy se debe prestar la atencion esta
caracterizada por el paradigma de la atencion integral y continuada. Hoy
para la gran mayoria de las demandas que se reciben, tanto en los servicios
sanitarios como en los sociales, no sirve la intervencion puntual. Se
requiere programas e intervenciones que tengan como perspectiva la
atencion integral y continuada: integral, porque cada dia urge mas la
necesidad de acciones complejas, de disciplinas distintas, que de manera
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simultanea o complementaria intervengan en el cuidado; continuada, porque
toda esta patologia de larga evolucion, compuesta por pluripatologias,
necesita una atencion continuada, en el tiempo, de ambos sistemas, a veces
de forma simultanea, a veces de forma secuencial; pero en la que es
necesario que concurran prestaciones sanitarias y prestaciones sociales.

Me he referido antes al factor del envejecimiento, y ahora les
puedo mostrar su reflejo y repercusion en la utilizacién de los servicios
sanitarios, y en concreto en la utilizacion de un hospital como es el HUCA.

Como vemos en la gréafica nimerol, el sector mayor de 75 afios ha
representado en el afio 2005 el 21,78% de los ingresos en este hospital y en
el 2007, ha aumentado ya al 23,20%. Por lo tanto, un hospital de tercer
nivel, como es el HUCA, tiene entre sus usuarios una representacion muy
importante de la poblacién mayor y tiene que gestionar las necesidades de
atencion, asociadas a este perfil de usuarios.

Asi, que todos estos factores, que he analizado, hacen hoy

indispensable que la intervencion de los sistemas de atencion, sea cada vez
mas complementaria, esté cada vez mas articulada y mas coordinada. Y
esto es una exigencia inaplazable, para evitar vacios y desamparo, pero
también para asegurar tanto la calidad de la prestacion, como la eficiencia
de las acciones de los sistemas.
He analizado estos factores para reafirmar mi argumentacion de la
necesidad de disponer de unos servicios, sanitarios y sociales, que se
complementen y se coordinen, a continuacion analizo las dificultades y las
barreras que obstaculizan esta coordinacion y esta convergencia.
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Dificultades v barreras que obstaculizan la coordinacién del
sistema sanitario y social.

En primer lugar, hay que decir que nosotros tenemos un
desarrollo insuficiente de politicas sociales, de Servicios Sociales,
aunque hay evidencias de que hemos avanzado de forma considerable
desde los afios 76. Tomando como referencia el gasto social en la UE,
vemos que en el 2005 -que son los dltimos datos a los que yo tuve
acceso del Eurostat,- estamos a casi 7 puntos de diferencia de la media
europea, por lo tanto aqui se produjo una asimetria: ha habido un gran
avance en el PIB, de tal manera que nos acercamos cada vez mas a la
media europea, pero no sigue esa misma tendencia la evolucion del
gasto social y eso como es logico repercute en la dotacion de las
politicas y de los Servicios Sociales.

Dificultades y barreras que obstaculizan la coordinacion
del sistema sanitarioy de servicios sociales
Tabla1

mDesarrollo insuficiente de servicios sociales

mAsimetria entre los sistemas: en sus formas de cobertura, organizacién y dotacién de
fecursos

mMarafia politico- administrativa, multiple dependencia de los setvicios sociales

m La indefinicion de los servicios sodales en la Constitucion

mNocion de “cuidado social

m[mprecision de las funciones de habilitacién, rehabilitacion y fomento de la autonomia
personal

mPrecario desarrollo profesional.

mConfusién y diversas maneras de entender lo sodio-sanitario

Tenemos también, en nuestro pais, una asimetria en cobertura,
organizacion y dotacion de recursos del Sistema Sanitario y de los Sistemas
de Servicios Sociales. Disponemos de un Sistema Sanitario, mucho més
desarrollado, mucho mas profesionalizado, con una cobertura mas extensa,
definida como universal, cuestion que no ocurre con los Servicios Sociales,
excepto los que ahora se inician con la aplicacion de la Ley de autonomia,
atencion a las situaciones de dependencia, y los que abren, las dos Unicas
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leyes que existen en el Estado espafiol que configuran parte de los servicios
sociales como un derecho subjetivo.

Otra cuestion importante, que ha venido a sumar dificultades, es la
marafia politico- administrativa de los Servicios Sociales y la indefinicion
que de ellos ha hecho la Constitucion , materia engorrosa pero que conviene
conocer porque ha influido claramente en que hoy no se tenga un sistema
publico de servicios sociales con dependencias y coberturas claras.

En el periodo preconstitucional la Seguridad Social daba una
cobertura sanitaria y ofrecia una cobertura de prestaciones sociales
subsidiarias. Buen ejemplo de ello es que cuando se reorganiza la
Seguridad Social y se descompone en institutos, surge el INSERSO
como una entidad gestora que tiene y ejerce acciones y prestaciones en
el campo de minusvalia, de atencion a mayores y en otros campos de
prestaciones sociales. Luego, la Constitucion deja con una gran
ambigliedad y e indefinicién el tema de los servicios sociales, los
menciona en varios articulos: en el articulo 41, en el que dice que la
Seguridad Social debera ser una garantia para todos los ciudadanos en
materia de prestaciones sociales, en otro articulo hace referencia
especifica respecto a la cobertura que debe darse a las personas
mayores, en materia también de asistencia social; pero luego hay dos
articulos que complican y hacen que eso quede en una situacién de
indefinicion. Estos son el articulo 148 y el 149, uno define las
competencias absolutas del Estado, y ahi no se incluye ninguna
referencia que tenga que ver con Servicios Sociales y otro, el 148, que
define las competencias a transferir a las CC.AA. y en él se habla de
Asistencia Social y eso es lo que se ha entendido como materia en
servicios sociales, de forma que los estatutos que han desarrollado
sucesivamente las CC.AA los incluyeron porque consideraron que esa
era una competencia de ambito autonémico. Lo cierto es que la lectura
que hacen distintos expertos constitucionalistas confirma que: “los
Servicios Sociales “podrian ser una prestacion de la Seguridad Social
o0 podria no serlo”, y se opt6 por excluirlos de esa categoria.

Posteriormente, en los afios 82 y 83, recién llegado el Partido
Socialista al Gobierno se planted trabajar en una Ley Estatal de Servicios
Sociales, que se complementaria con la Administracion Autonémica; pero
esa ley no prosper6 y ademas, rapidamente, al amparo del articulo. 148 de la
Constitucién, el estatuto Vasco y Navarro incluyeron'y desarrollaron como
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competencia propia los Servicios Sociales. Asi, que vemos que la
Constitucion ha dejado una ambigliedad respecto al ambito competencial
de los servicios sociales, aunque insisto, que a pesar de esa ambigiiedad
parece que habria solvencia suficiente para decir que eso puede
desarrollarse a partir de la Seguridad Social, y ese es un debate que se abrio
nuevamente con la reciente Ley 39 de Fomento de la Autonomia y atencién
a las personas en situacion de dependencia, pero que se cerré dandole otro
soporte constitucional—art. 149.1.1%- para evitar litigios y tensiones en
materia de competencias.

Desde el punto de vista de las competencias se afiade mas
complejidad con la Ley de Régimen Local, pues establece que los
Ayuntamientos y, en concreto, los de mas de 20.000 habitantes tienen la
obligacion de desarrollar prestaciones sociales Pero sucede, que hasta
ahora, todos estos mandatos que se establecen son de caracter
discrecional, tienen obligacion de establecer recursos sociales pero no
obliga a tener una garantia de recursos ni de prestaciones y lo mismo
ocurre con las CC.AA.

La primera CC.AA que cuenta con una ley, que define como
derecho subjetivo los servicios sociales, es el Principado de Asturias, con la
ley 1/ 2003 de servicios sociales y posteriormente el parlamento de
Catalufia aprob6 otra que comparte también esa caracteristica Aun, ninguna
de las dos, ha hecho el desarrollo necesario para su aplicacién, de tal
manera que en este momento no se ha hecho la regulacién reglamentaria
debida para que unas determinadas prestaciones sociales tengan la
consideracion como derechos subjetivo.

Nos encontramos con una situacion muy compleja, tanto del punto
de vista de la definicion de los Servicios Sociales, como desde el de nivel
competencial que sin duda ha hecho mas dificil y complicado que en otras
politicas publicas la posibilidad de coordinar y articular los distintos niveles
que corresponden a los servicios sociales.

Ademas de estas dificultades, de orden administrativo y politico,
hay mas factores, de orden cultural, profesional y de desarrollo del propio
sistema, que han dificultado la coordinacion

En primer lugar, el tema del cuidado social es un concepto
reciente y no hay adn unanimidad respecto a lo que se entiende por
cuidado social; es una nocién bastante cambiante y que, I6gicamente,
evoluciona.
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Muchos de ustedes saben que hasta hace poco se entendia por
ayuda a domicilio unas cosas  concretas, relacionadas con tareas
domésticas, que ahora empieza a ampliarse e incluir otras actividades
Teoricamente el cuidado social abarca las intervenciones y los apoyos que
se deben prestar a una persona para que se desenvuelva con autonomia en
las actividades de la vida diaria, y que esta relacionado con el apoyo que
necesita la persona para realizar actividades basicas y actividades
instrumentales de la vida diaria; pero como digo, primero es un concepto
aun impreciso y en evolucién y, por lo tanto, no estan definidos los roles y
los perfiles profesionales que se ajustan a la prestacion.

Funciones como las de habilitacidn, rehabilitacion, esto que
introduce la reciente ley, fomento de la autonomia personal, son
términos y conceptos que adolecen todavia de la suficiente claridad y
suscitan, en ocasiones, disputas profesionales sobre la pertenencia del
campo de intervencion. Por ejemplo, ¢(Es funcion de los servicios
sociales participar en la rehabilitacién? Cuestiones como esta abre un
debate entre los profesionales sanitarios y los profesionales del campo
de la intervencion social, porque histéricamente, en el campo de la
Illamada minusvalia, han intervenido los servicios sociales, antes
SEREM vy luego el IMSERSO.

Ante la nueva ley surge también la pregunta (Es la autonomia
personal una funcién exclusiva de Servicios Sociales, o es una funcién
integral en la que deben concurrir varias disciplinas? Todos estos son
elementos que afaden dificultades a la articulacion de los sistemas y
suponen una barrera para avanzar en la coordinacion-integracion.

El sistema de los servicios sociales tiene un desarrollo profesional
muy distinto del sistema sanitario, la concepcion que se tiene, por ejemplo
del trabajador social no responde para nada a lo que es su rol y a veces
dificilmente se entiende que es un profesional que tiene que su ambito de
intervencion en la comunidad. Socialmente, hay un cliché de él, como de un
profesional de despacho, que Unicamente gestiona administrativamente
porque se tiene una idea equivocada de su rol profesional y este prejuicio
esta relacionado con un desarrollo profesional insuficiente.

Otra area que ha generado confusion y que se ha utilizado de
forma impropia es el tema de lo socio-sanitario.

¢ Que es lo socio-sanitario? ¢Es un sistema nuevo? ¢Es un espacio
donde concurren las actuaciones de diversos sistemas?
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Yo propongo prescindir de ese término. Creo que deberia de
sustituirse porque genera mucha confusion, que induce a pensar que
estamos hablando de un tercer sistema de atencién Considero que deberia
sustituirse por la nocién de atencién continuada e integral, que se atiene
mas a las necesidades de estas personas. Pues no necesitan de un tercer
sistema socio-sanitario, si no de prestaciones que de manera simultanea o
de manera secuencial respondan a las necesidades sanitarias y sociales que
tienen. A mi juicio, no se necesita un tercer sistema, lo que se necesita es
que converjan, confluyan y se complementen los sistemas sociales y
sanitario para garantizar la continuidad de cuidados, para no producir
desamparo ni interrupcion en la atencién integral y continuada.

La necesidad, de coordinacion de estos sistemas se viene
sintiendo desde hace tiempo, no es una cuestion de hoy, tiene su historia,
que se puede rememorar revisando los planes y normas que se han
elaborado desde hace casi 20 afios.

Hay que citar en primer lugar el plan concertado de servicios
sociales, que era una coordinacién entre administraciones central,
autondmica y municipal para desarrollar servicios sociales Se consider6 que
tal y como quedaron las leyes, como les decia anteriormente, si no habia
una iniciativa de la Administracion Central, los servicios sociales no iban a
prosperar, y entonces, en el afio 98,se puso en marcha el plan concertado
para impulsar una serie de prestaciones que ejecutaria la administracion
local.

El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales elabord el plan
gerontoldgico, en el afio 92, en el que también aborda ese tema.

Ha sido muy decisivo y relevante el acuerdo de ambos ministerios,
Ministerio de Sanidad y Asuntos Sociales, en el afio 93, mediante el que se
plantean la necesidad de una estrategia comudn para abordar la coordinacion
social y sanitaria, y eso dio lugar que a finales del 93 el INSALUD
elaborard un documento operativo para la ordenacién de los servicios
sanitarios y la atencion a las personas mayores donde ya se proponen
elementos organizativos muy importantes, como es el drgano de
coordinacion de &rea, que se tomaron como referencia en algunos
territorios del INSALUD para su puesta en marcha, pero finalmente no
prosperaron.

En el afio 97, hubo un acuerdo en el Congreso de los Diputados
para retomar el tema de la atencién socio-sanitaria y como consecuencia de
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ello se vuelve a crear un grupo de trabajo entre el IMSERSO y el Ministerio
de Sanidad que da lugar a que en el afio 2001, el Consejo Interterritorial,
elaborara un nuevo documento de bases para un modelo de atencion socio-
sanitaria.

Me consta que la Junta General del Principado, instancia en la que
también hubo iniciativas y documentos sobre la atencién socio-sanitaria,
esta en este momento, en respuesta, a una iniciativa parlamentaria,
pendiente de concluir elaboracién un nuevo plan de atencién socio-
sanitaria.

Aparte de los planes y estudios, hay leyes y normas de rango
estatal que promueven, o que plantean esa necesidad. La primera es la Ley
de Cohesidn y Calidad del Sistema Nacional de Salud, que determina lo
que serian los ambitos de atencién socio-sanitaria desde el punto de vista
sanitario y especifica tres epigrafes:

- Cuidados sanitarios de larga duracion.
- Atencidn socio-sanitaria de convalecencia 'y
- Rehabilitacion en pacientes con déficit recuperable.

Estas materias que establece la ley no han tenido desarrollo
porque donde deberia tenerlo es en el Real Decreto de la cartera de
servicios, la mas reciente del 2006, que deja el desarrollo de los
contenidos de la atencion socio-sanitaria como estaba el anterior, el del
95, y hace una clausula final, diciendo que la atencién socio-sanitaria se
desarrollard en su momento y en sus contenidos. Por lo tanto en la
cartera de servicios, que es el contrato que los sistemas plantean con los
ciudadanos hace mencion a la atencidn socio-sanitaria pero deja sin
desarrollar sus contenidos, limitdndose a una disposicion adicional para
que se haga en su momento.

Esto son las normas y los planes de ambito estatal que han ido
configurando el contexto de esa necesidad, algunos con menos capacidad
operativa, porque son planes o estudios, que no pasan de la recomendacion
0 de la declaracion de objetivos; otros con mas, porque son leyes, pero
ninguno de ellos ha tenido el suficiente impacto y desarrollo en la practica,
como para lograr su aplicacion.

En Asturias, tampoco nos hemos quedado cortos en esta materia.,
Ya, desde el afio 93, empezamos a hacer informes para el tema de la
coordinacion socio-sanitaria Se empez6 con la creacién de un grupo de
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trabajo en la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales que elaboré un
documento sobre esta materia. En el afio 96, el nuevo gobierno le encarga
un estudio a una a una consultora que también produjo un documento al
respecto En el decreto del 2002, que regula la red hospitalaria publica y
define los establecimientos de convalecencia, se sefiala también la
necesidad de que se establezca una coordinacién entre los servicios
sanitarios y sociales para todas aquellas prestaciones que conciernen a
ambos sistemas.

La ley de servicios sociales 1/2003, establece también la necesidad
de la coordinacion de los servicios sanitarios y sociales.

Hubo una experiencia operativa que ha sido el programa
“rompiendo distancias”, en el medio rural, concebido y aplicado como un
programa de desarrollo de servicios sociales con una importante
intervencion a domicilio, que empezo a articular los servicios sociales con
el nivel de la atencidn primaria sanitaria. Se inici6 en la Comarca de la
Sidray ha ido progresando muy lentamente.

Hemos llegado a un punto muy importante en este &mbito de la
normativa y de las leyes, que es la ley 39/ de 2006 de promocién de la
autonomia personal y de atencion a las personas en situacion de
dependencia. Muy importante porque por primera vez se establecen
derechos subjetivos en estas prestaciones, pero también desde el punto
de vista de la coordinacién. Lleva poco tiempo en vigor, por lo tanto
cualquier juicio sobre ella seria precipitado; pero €so no nos impide
sefialar que su aplicacion implica mucha cooperacién entre
administraciones. Porque es una ley cooperativa, que se ampara en el
articulo 149-1 de la Constitucién, que dice que el Estado tiene que
garantizar que haya unas prestaciones basicas y minimas para todos y
que no se conculque el derecho de igualdad.

La Ley establece 3 niveles, -esto es muy importante saberlo-, hay
un nivel minimo que es el que garantiza el Estado y es para el que ha
tomado este apoyo constitucional, el 149-1 que dice: El Estado garantiza
unas prestaciones minimas para que se respete el derecho a la igualdad y
por lo tanto la Administracion Central ha definido en el Consejo Territorial
cuales son las prestaciones minimas.

Hay un segundo nivel que es aquel que sea capaz de pactar o
acordar con cada CC.AA. Y hay un tercer nivel que es el que puede hacer
libremente cada CC.AA; ya se imaginan que esto puede dar origen a

199



situaciones muy diferentes segun la implicacién de cada Comunidad
Auténoma.

La Ley de dependencia también plantea las necesidades de
cooperacién y colaboraciéon entre el sistema sanitario y los servicios
sociales, y lo plantea en 2 o 3 articulos aunque todavia eso no ha
conseguido plasmarse y hacerse realidad.

Como ven, no han sido pocos los intentos ni las normas que
tenemos para facilitar la coordinacion o la integracion de los sistemas
sociales y sanitarios, veamos ahora un poco los resultados que hasta hoy
han dado todos estos estudios, todos estos planes y las normas que sobre
esta materia se han sacado.

Nos encontramos en un punto, caracterizado porque en
Espafia no hay un modelo uniforme ni generalizable de coordinacion ni
de prestacién de servicios sociales y sanitarios Ademés, hay
deficiencias e insuficiencias dentro de cada sistema; es decir tenemos
insuficiencias para la coordinacion vertical y transversal. Me refiero a
que hay deficiencias en la coordinacion de los servicios sociales
comunitarios con los mas especializados y del nivel de atencion
sanitaria primaria con el nivel especializado y esas deficiencias
también dificultan la consecucion de la coordinacion de un sistema con
el otro.

En Asturias, en la actualidad, no disponemos de 6rganos formales
de coordinacion ni de procesos formalizados que faciliten su aplicacion; me
consta que hay iniciativas de profesionales, que hacen protocolos, que
intentan coordinarse, pero no hay ningln amparo, ni exigencia, ni
formalizacién institucional para que en eso se avance.

Logicamente, estas insuficiencias tienen una repercusion negativa
en la continuidad y en los procesos asistenciales Se producen
desplazamientos arbitrarios de usuarios de un sistema a otro y cargas
indebidas en los sistemas. Las mas ostensibles, y mas habituales son:

El sistema de servicios sociales estd corriendo con gastos de
atencion sanitaria que le son impropios;

El sistema sanitario sufre distorsiones que producen
ineficiencias, como ocupaciones mas prolongadas de lo necesario,
utilizacion indebida de sus recursos como consecuencia de la carencia
de recursos sociales apropiados La gestion estos problemas queda a
expensas de las iniciativas individuales de algunos profesionales, lo
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que requiere mayor esfuerzo, porque al no haber un proceso
formalizado ni 6rganos que lo faciliten, las iniciativas individuales se
hacen maés dificiles llevar a término. Y lo que es mas importante, la
articulacion de los dos sistemas, aparte de tener la organizacion
apropiada, necesita de una cultura multidisciplinar que no tenemos
todavia en este pais, ni se estd promoviendo.

Esta situacién, que condiciona la practica de los profesionales de
ambos sistemas, tiene repercusion negativa en la actividad profesional y en
la creacion de una cultura multidisciplinar que es indispensable para
avanzar en la coordinacion de sistemas.

Como ya he sefialado, hay gran diferencia en el desarrollo del
Sistema Nacional de Salud y de los Servicios Sociales y eso genera o
produce una repercusion negativa en la utilizacion ,sobre todo del sistema
sanitario; porque, l6gicamente, cuando hay un sistema que ofrece
prestaciones como un derecho subjetivo y universal y el otro no, eso hace
que los ciudadanos lleven a ese sistema, que tiene mas facilidad de acceso,,
su malestar y sus problemas para que esa demanda se legitime en ese
sistema.Este es uno, no el Unico evidentemente, de los factores que estan
influyendo en la medicalizacion de los problemas sociales Es decir, la
precariedad social y la falta de respuestas a la precariedad social facilita el
consumo Y la utilizacion indebida o excesiva del otro sistema- el sanitario-
que tiene la prestacién definida como un derecho subjetivo, por todos bien
conocido.

En otra sesién de este Foro, se ha hablado de la intensa
frecuentacion que hay en los servicios de atencion primaria. Efectivamente,
hay un estudio reciente, de SEMERGEN, que dice que aproximadamente el
25% de las demandas que les llegan, son demandas arbitrarias e
injustificadas para poder articular entorno a ellas una respuesta sanitaria El
problema es que cuando el profesional se ve presionado y articula esa
respuesta, esta es ineficaz; porque no es razonable ni eficaz dar una
respuesta sanitaria para un problema que no lo es .Ademas, es una respuesta
que aumenta el riesgo, porque genera un desequilibrio de la ecuacién
riesgo-beneficio, pues todos sabemos que las intervenciones y
prescripciones sanitarias, conllevan riesgos y cuando son inapropiadas el
riesgo es mayor. En consecuencia, podemos concluir que la insuficiencia
en la coordinacion y la asimetria de los sistemas, plantean problemas no
solo a los ciudadanos, que experimentar, por ello, desamparo y no tienen
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garantizada la continuidad asistencial, si no que genera ineficiencias muy
importantes en los sistemas.

Lo que quiero reiterar y argumentar es que estamos ante un
problema que necesita respuestas inaplazables, que no admiten mas demora;
tanto desde el punto de vista de la eficiencia y el mejor funcionamiento de
los sistemas, como para ir avanzando, en lo que para mi es un paradigma
nuevo pero inevitable, en la atencién integral y continuada.

No voy a entrar yo, en lo que serian las propuestas concretas de
actuacion, que se expondran en otras intervenciones; pero si que creo que
cualquier propuesta que se haga, deberia tener algunas referencias que
sefialo rapidamente.

Con todo lo que hemos visto, con toda la documentacion que hay,
con las normas que han mencionado estamos en un momento para empezar
a tomar medidas operativas e iniciar experiencias concretas que coordinen y
plasmen estas ideas, aunque sea con caracter piloto o de ensayo que luego
pueden extenderse progresivamente.

Naturalmente, eso obliga a tomar posicion frente a esta confusion,
de lo socio- sanitario. Habra que aclarar quede lo que se trata, o por lo
menos lo que yo quiero defender y establecer, es que no se necesita crear
un tercer sistema; sino de asegurar la convergencia y la complementariedad
de los sistemas de prestacion social, en este caso servicios sociales y
sanitarios para garantizar la continuidad de cuidados. Ahora bien, para
asegurar esa continuidad de cuidados tenemos que hacer un mapa de
recursos, para saber de que disponemos, e iniciar la aplicacion las medidas
que propicien la atencion integral y continuada a estas demandas que
corresponden a un nuevo patrén de morbilidad. Ya hay algunas referencias
que nos pueden ser de utilidad, porque lograron la cooperacion de agentes y
administraciones. En el plan nacional contra la droga, por ejemplo,
concurren, creo 50 6 administraciones que se sienten participes del plan,
y han distribuido el papel y la funcién de cada una, articulandose en
programas concretos.

Naturalmente, todo lo que se haga en esta materia deberia propiciar
la atencion comunitaria y domiciliaria, estamos ante una situacion que
puede tener también riesgos de institucionalizacion o de indicacion
inadecuada de los servicios, que luego lamentaremos. Desde el punto de
vista de servicios sociales el desarrollo comunitario es escaso y cuando no
hay un desarrollo homogéneo a veces hace que se prime aquello que debe ir
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en ultimo lugar en la cadena de respuestas, a saber: las residencias, los
internamientos, que tiene sus efectos adversos Por lo tanto es necesario que
haya un desarrollo de servicios y estrategias comunitarias para que la
respuesta institucional responda a una buena prescripcion y necesidades
auténticas.

Creo que es necesario e indispensable crear Organos de
coordinacion y evaluacion multidisciplinares y crear la figura del gestor de
casos, que es el que permite seguir la situacién y conseguir que sea
operativa. Por todo lo dicho, me parece que cualquier modelo o
experiencia que se ponga en marcha deberia tener en cuenta estas
referencias.

Muchas gracias.
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SEGUNDO SIMPOSIUM
LA GESTION DEL SISTEMA SANITARIO

“LA GESTION DE LOS CUIDADOS DE LARGA DURACION
EN ASTURIAS”

JULIO BRUNO
Médico Salubrista. Ex-Gerente del ERA

30 DE MARZO DE 2009

CONFERENCIA

Buenas tardes a todos: con el titulo de esta presentacion trato de
abordar la invitacion del Ridea, de Juan Luis Rodriguez-Vigil y de mi
amigo Martin, en estas jornadas sobre los servicios sanitarios. Lo primero a
destacar, desde una perspectiva de la salud, y de ahi su acierto al introducir
este tema en unas jornadas sanitarias, es lo imprescindible que resulta hoy,
en la era del envejecimiento y la epidemiologia de las enfermedades
cronicas, la gestion del sector social y su funcionamiento integrado con el
sector sanitario.

La Ley de Dependencia es una conquista social para miles de
ciudadanos y un verdadero logro politico. El elevado nivel de prestaciones
implica la necesidad cada vez méas urgente de revisar y adecuar las politicas
de servicios al nuevo escenario de demandas de los ciudadanos: 15.000
usuarios reciben en este momento en Asturias prestaciones por la Ley de
Dependencia, con apenas dos afios de desarrollo de la norma. Es un éxito y
también un verdadero reto, como decia hace un momento Pepe Garcia, para
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los servicios asturianos, la forma en que se organizan los servicios para
afrontar este tema. En el mes de marzo se habian presentado mas de 25000
solicitudes y producido méas de 19000 dictamenes, lo que da una idea cabal
del esfuerzo a realizar.

SAAPD Y%sobre habitantes
Asturias Nacional %Ast/Nacional Asturias %Hab Espafia
Habitantes 1.080.13 46.157.822 2,3%
Solicitudes 25.588 788.288 32% 2,4% 1,7%
Prestaciones total 15.639 567.068 2,8% 1,4% 1,2%
Prevencion, Dependenciay
promocién Autonomia 0 656 0,0% 0,0%
Personal
Teleasistencia 20 14.482 0,1% 0,0% 0,0%
Ayuda Domicilio 491 46.429 11% 0,0% 0,1%
Centros de Dia/N 406 16.307 2,5% 0,0% 0,0%
Atenci6n Residencial 2.818 76.011 37% 0,3% 0.2%
349 21.022 17% 0,0% 0,0%
P.E. Vinculada Servicio
4224 151.291 2,8% 0,4% 0,3%
P.E. Cuidados Familiares
P.E. Asist. Personal 0 432 0,0% 0,0% 0,0%
Sin especificar 7.331 240.438 3,0% 0,7% 0,5%

En Asturias la base de ese éxito puede residir en gran parte en el
trabajo realizado en la historia reciente, durante las legislaturas 1991, 1999
y 2003, gracias al que se ha creado un sistema de acogida para mayores y
de instituciones e incluso unos derechos reconocidos en Asturias antes de la
llegada de la Ley estatal.

Pero la aplicacién inicial de esta Ley debe acompafiarse de
otras acciones de transformacidn de las estructuras y servicios y de
ordenacion de dispositivos asistenciales o de gestion. En esta
conferencia, intento identificar los problemas y los retos del Sistema
en Asturias para los préximos afios, pero a modo de resumen, lo que
quisiera concluir aqui es que hoy en el sistema asturiano de atencion a
la dependencia, que es lo que el conjunto de servicios que tratan de dar
respuesta a este problema de la discapacidad hay dos elementos, dos
retos clave que afrontar:
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- Disefiar y poner en marcha un modelo de gestion del Sistema
Asturiano de Atencién a la Dependencia basado en la efectividad de los
derechos del ciudadano y en la eficiencia y sostenibilidad a largo plazo de
los servicios.

- Por otra parte, la necesidad de garantizar la continuidad
asistencial a los dependientes desde los servicios sanitarios y sociales.

En consecuencia, hablaremos de los problemas de gestion que tiene
actualmente el sistema, desde mi punto de vistay también me referiré a los
elementos de coordinacién socio-sanitaria, de nuestra experiencia concreta
en Asturias.

1) La magnitud del problema

El 25% de nuestra poblacién mayor de 65 afios tiene discapacidad,
el 9% de la poblacion total, estimado de la encuesta de 1999 para Asturias
en unos 80 a 90000 ciudadanos. Bueno, ya sabéis que estas estimaciones
hay que hacerlas con prudencia, puesto que hay autores que pronostican
cierta reduccién de la dependencia a medida que avanza el progreso técnico.

Poblacién por sexo, edad (grandes grupos)y por
Comunidad Auténoma, 2008

Mila |
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W0-14afos W15-64 aos 650 més afios

Fuente: INE: INE BAS E. Revision del Padrén municipal al de enero de 2008. Cons ulta en enero de 2009 oo
Jornada sobre la Sanidad Asturiana 30 de marzo del 2009

El caso es que el proceso de dependencia puede encuadrarse en un
modelo que la mayoria conocéis que forma parte de la Historia Natural de la
enfermedad, desde la salud hasta el handicap, y como en la historia natural
de la enfermedad interviene el proceso de rehabilitacion en cada uno de los
pasos que van desde la pérdida de salud a la enfermedad, desde la
enfermedad al déficit y a la afectacion organica.
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Relaclones entre DEF

Histéricamente nos encontramos en este proceso con cambios
en la gestion de los servicios y las prestaciones muy notables en poco
tiempo, empujados por la dindmica demografica. Anteriormente
tenfamos sélo el sistema sanitario en la practica para responder a esto,
que ha ido retirandose de las prestaciones para dependientes con una
transferencia de costes hacia otros sistemas que tienen la posibilidad de
abordarlo porque financieramente se nutren de los propios usuarios,
como el copago o con las prestaciones individuales que es lo que esta
sucediendo; es decir, los sistemas sanitarios han ido regulando y
nosotros tenemos una experiencia muy cercana: aqui hace 20 afios el
Sistema Sanitario tratd de dar respuesta con aquellas unidades de media
y larga estancia y aquellas fueron desapareciendo para transformarse en
un sistema de prestacion de servicios, ubicado en los servicios sociales.
Se transfirio el cuidado a un sistema nuevo, que al final, visto como un
proceso historico, es hoy el sistema de promocion de la autonomia
personal y atencion a la dependencia.

En 2002 se estimaron unos 30.629 usuarios asturianos con una
discapacidad importante. Y las prestaciones que da hoy el sistema estan en
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el registro del IMSERSO: en Marzo del 2009 hay 25.588 solicitudes, y
estamos hablando de los niveles Il y llI-ll, es decir de los grandes
discapacitados y los discapacitados y dependientes moderados. Estamos en
este momento con prestaciones totales 15.000, dictdmenes 19.000. La
distribucién también es muy llamativa porque el sistema no nos dice todavia
el tipo de prestaciones, la mitad 7.331 estan registradas de una forma
indefinida, no nos dice que servicio estan recibiendo, aunque podemos
estimarlo, porque esos 2.818 de atencién residencial son los usuarios del
ERA, y solo tenemos en teleasistencia 20, en ayuda a domicilio 491; muy
poquitos en centros de dia: 406. La mayoria de estos 7.000 son prestaciones
vinculadas al servicio, en otras residencias que no son publicas sino
privadas.

Comparativamente con el nivel nacional también Asturias esta
bastante bien, en porcentaje sobre habitantes de Asturias el 1,4% en
prestaciones, y en atencién residencial en Asturias el 3,7% del total de
las prestaciones de atencidn residencial que hay en el sistema de
atencion a la dependencia a nivel nacional son asturianos, bastante bien.
Por tanto la primera observacion que es como las verdades del barquero:
la demanda actual esta por encima de las posibilidades de los Servicios
Sociales Publicos, se deduce que la mayoria de las prestaciones actuales
se satisfacen mediante prestaciones vinculadas al servicio, de la
iniciativa privada, en Marzo habia estos dictdmenes 17.124 del grado 3
y 2-2.

De aqui que la necesidad de ordenar la gestion de los servicios
destinados a la dependencia para garantizar la aplicacion efectiva de la Ley
sea una evidencia urgida por el enorme crecimiento de las obligaciones de
la Administracion que trae la Ley y la notable magnitud del crecimiento de
los recursos que su aplicacion exige.

Pero ademas hay que tener en cuenta que la gestion de los recursos
para dependientes, con independencia del grupo de poblacion que se trate
conlleva la interaccion constante y la transversalidad que implica el hecho
mismo de la dependencia sea el usuario joven o mayor, discapacitado
intelectual o fisico o padezca ambas discapacidades. Son muchos los
elementos y puntos de encuentro entre estas poblaciones, lo que pudiera
facilitar una gestion similar en recursos y a veces compartida, que
desafortunadamente no se realiza.
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Existe por ello un gran consenso en que tendriamos que tener
capacidad para gestionar de modo empresarial los servicios destinados a la
dependencia manteniendo la singularidad de los programas asistenciales
pero posibilitando el uso mas eficiente de los recursos publicos.

Dictamenes por Grado
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19787 Dictamenesa 1 de Marzo del 2009

Dictamenes de dependencia. Marzo 2009

La distribucion de los dictdmenes esta en el gréafico, el 66%
corresponden a una dependencia superior al grado I1-2.

En gasto publico en Asturias, estamos bastante bien en datos del
2005, euros por persona mayor de 65, es un poco anticuado, pero quiere
decir que la Comunidad venia haciendo un esfuerzo, ya tradicionalmente en
esta materia. En euros por persona estamos un poquito mas bajos que la
media, puesto que tenemos muchos ancianos, pero en el esfuerzo que hace
la Comunidad sobre el PIB estamos mas altos que la media y esto se refleja
en los datos de las memorias que realiza el Observatorio de mayores.
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GRAFICO 3.14
Gasto en cuidados de larga duracién a mayores en porcentajes del PIB en los paises
de la Unidn Europea, 2002
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GRAFICO 3.16
Indicadores sobre el gasto en cuidados de larga duracién por Comunidades Auténomas, 2005
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Es decir, que estamos en 0,3 del PIB y el objetivo, marcado abajo,
es llegar al 1%, a nivel nacional. El 1% representa pasar aproximadamente
de 1.700 millones de euros a 12.000 millones de euros destinados a los
servicios de la dependencia para hacerse una idea del salto.
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Y en la distribucidn en el entorno Europeo en términos de privado-
publico y en términos de institucional y domiciliario, en Espafia pesa mucho
mas que la media lo privado sobre lo publico en servicios de cuidados de
larga duracion y también en Espafia pesa mas que nada lo institucional
sobre lo domiciliario, en términos de servicio, por tanto esa es la realidad
que reflejan las estadisticas oficiales.

GRAFICO 3.15
Estructura del gasto en cuidados de larga duracion en algunos paises de la OCDE, 2000
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2) El sistema de atencion a la dependencia
El SAAD se basa en los principios que siguen:

Principios del SAAD

o Universalidad del servicio

o Acceso en condiciones de igualdad y no
discriminacion

o La equidad en la distribucidon territorial de los

recursos.

Promocion de la autonom ia

Permanencia en el entorno vitalde la persona

Colaboracion social sanitarios y publico-privado

La coordinacién y colaboraciéon inter-

administrativa

Oooao
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Cuando hablamos del sistema de servicios , he cogido este otro
esquema de Casado, para describirlo y he hecho una modificacion
introduciendo el redondel verde porque los mayores, pueden tener
problemas de salud o problemas para realizar actividades de la vida diaria
asi que el redondel verde es como un regulador de flujo, una valvula para
que se entienda que no son dos lineas diferenciadas, y que a lo largo del
tiempo la asistencia sanitaria debe de proporcionarse independientemente de
si tiene usted capacidad para actividades de la vida diaria 0 no. Entonces, el
Sistema se compondria asi: Hospitales, residencias, centros de dia, atencion
domiciliaria y apoyo informal. Las preguntas ¢Cuales son los servicios mas
apropiados en cada caso, como se deben coordinar, cual es su papel?

Casado modificada
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Nosotros en el SESPA, tenemos una cartera de servicios para lo
que se trata del adulto y el anciano que incluye la asistencia sanitaria a
domicilio, los programas para el anciano, atencién domiciliaria a pacientes
inmovilizados y terminales, en atencion especializada hospital de dia,
rehabilitacién, prestaciones complementarias, prestacion ortoprotésica,
prestacion complementaria a transporte.

En la red de Hospitales tenemos 9 Generales, 4 Hospitales de
apoyo complementario, que se llaman Hospitales de agudos asociados que
tienen 592 camas y me interesa sefialar eso y 5 clinicas con contratos por
actividad dentro del Sistema Publico.
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SERVICIOS DE HOSPITALIZACION

GERIATRICA
CENTRO INGRESOS H. DE DIA  EXITUS %
H. MONTE NARANCO 4004 15 542 46,67%
H. CRUZ ROJA 2863 - 398 33,37%
H. AVILES 1244 - 14,51%
SANATORIO ADARO 467 - 5,45%
TOTAL 8578 15 940 100%
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Entre los Hospitales asociados agudos tenemos unos servicios, que
son servicios de hospitalizacion geriatrica que se han venido desarrollando
desde el afio 86-87. Estos atienden anualmente a 8.578 pacientes ancianos,
usuarios geriatricos, enfermos geriatricos, y tienen servicios de valoracion
especializados dentro de la red sanitaria.

También tenemos alguna institucion en Salud Mental, que hace
cuidados de larga duracion, como son por ejemplo, las comunidades
terapéuticas, en ese mismo afio ingresaron 488 usuarios con una estancia
media parcial de 105 dias y parcial de 420 dias, y después de esto que es la
red sanitaria, seguimos el esquema de Casado, Hospitales, Residencias,
Servicios; los organismos gestores del Sistema de Atencion a la
Dependencia en Asturias son: alojamientos residenciales por gestion directa
por el ERA, por gestion indirecta por el ERA, por conciertos por el ERA,
centros de dia directa por el ERA, centros de dia indirecta por ONGS,
centros de dia gestionados por la Consejeria, ayudas a domicilio por los
Ayuntamientos,  Teleasistencia  por los  Ayuntamientos, otros
establecimientos para discapacidad, o bien pueden ser por gestién directa o
indirecta por la Consejeria, por Fundaciones o por otro tipo de instituciones.
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Organismos gestores de los SAAD

Tipo de servicio/recurso ‘ Tipo de Gestion Organismo Gestor | Adscripcion de
personal
PERSONAS MAYORES 3800 plazas residencia 1000 plazas centro dia
Alojamientos/residencias | Directa ERA Convenio Ppado
Residencias Indirecta ERA Convenio de ONGs
Residencias Conciertos ERA Convenio  privado
de empresas vy
ONGs
Centros dedia Directa ERA Convenio del Ppado
Centros dedia Indirecta ONG Convenio privado
Centros dedia Indirecta CONSEJERIA 467p. | Convenio privado
Ayuda a domicilio Indirecta Ayuntamientos 9977 | Convenios privados
Teleasistencia Indirecta Ayuntamientos 7045 | ONGs
PERSONAS CON DISCAPACIDAD 600 plazas residencia 1600 plazas centro de
dia
Alojamientos/residencias | Directa CONSEJERIA Convenio Ppado
Alojamientos/residencias | Indirecta FASAD Convenio de la
fundacién
Alojamientos/residencias | Indirecta ONGs Convenio privado
Centros de atenciéon | Directa CONSEJERIA convenio Ppado
integral
Centros de dia | Indirecta ONGs Convenio privado @
discapacidad

Una segunda observacion que me interesa sefialar entonces es que
Asturias tiene maltiples organismos publicos responsables de la provision y
de la gestidn de servicios similares para atender a los usuarios dependientes,
lo que es una fuente de ineficiencia y de duplicidad, el ERA por ejemplo
hace valoracion y acceso a alojamientos, centros de dia, apartamentos. Pero
hay otros departamentos de mayores que gestionan también centros de dia,
teleasistencia, hogares y otros departamentos publicos que hacen
valoraciones (PlAs), otros departamentos para gestion de centros de
discapacidad, centros de atencién integral.

La cobertura de servicios es comparable con la nacional, por
ejemplo en hogares Asturias esta por encima de la media nacional con 64,31
plazas por cada 100 mayores de 65 sobre la media de 47. Sin embargo,
cuando hablamos de teleasistencia, estamos més bajos, aqui no funciona tan
bien la teleasistencia. ¢Por qué? No sabemos. Tal vez, por la dispersion
geogréafica, porque nuestra poblacion no esta tan concentrada como en
algunas ciudades, la media nacional en el 2006 era de 3,5, en el 2007 el dato
era este: dabamos 7045 usuarios que eran el 2,9%. El Servicio Pablico de
ayuda a domicilio, también esta por debajo de la media nacional, en el 2007
estdbamos con 9977 usuarios, es decir un afio después de esta referencia,
nosotros estabamos aproximadamente sobre la media nacional del afio
anterior.
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GRAFICO 7.4
Servicio Priblico de Ayuda a Domicitio. indice de cobertura. Enero 2006

Fuente: Camunidades Auténomas, Gudades Autdnamasy Diputaciones Forales
INE(2008), Datos de Poblacién . Padran Municipal 1/1/2006. Elaberacin propia.

Cuando hablamos de la intensidad con la que se daba ayuda a
domicilio, nosotros también estamos por debajo, ddbamos menos horas que
la media nacional.

En cuanto a centros residenciales, en Marzo del 2009 tenemos en
4,8 plazas por cien mayores de 65, es decir estamos sobre la media nacional,
décima arriba o abajo. No es un dato actualizado a nivel nacional, pero con
los datos nacionales Gltimos del Imserso, podriamos decir que estamos en
un buen nivel de recursos publicos.

Caracteristicas de los servicios residenciales publicos

= Nivel aceptable de cobertura de plazas residenciales totales.4,8

=  Escasa diversificacion de servicios

= Modelo de gestion Mixto definido en la Ley 1/91: Plazas de gestion
publica 34%. 66% gestion directa y 34% gestion indirecta y
concertada

*  Precio publico de lo més bajo del Estado

e Acelerado proceso de dependencia de usuarios (LAPPD)

=  Sistema de acceso que prima necesidades sociales y dependencia

(87% de ingresos por alta hospitalaria o por motivos de salud)

216



Las plazas residenciales que existen en la regién son
aproximadamente 10.000, estan creciendo mucho en el dltimo afio, pero
también se estan destruyendo plazas. EI ERA, ahora tiene 3.420 plazas o sea
un 34% de las plazas son de financiacién publica, y de esas gestiona
directamente el 24% del total de las plazas del Principado que son las de
gestion directa publica. En la evolucion nacional, como podéis ver aqui, del
afio 1999 al afio 2006 la evolucién significa que han ido decreciendo las
plazas de gestién publica directa, en relacion al total, se han ido
incrementando las plazas concertadas y las plazas de gestién indirecta.

Figura 8. Evolucion del niimero de plazas
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Hay dos periodos de crecimiento de las plazas publicas, un periodo
cuando se planifica el crecimiento del ERA en 1994, se planifican las plazas
en el 94-95 y ocurre el gran crecimiento inmediatamente, es decir de las
plazas planificadas, luego hay un estancamiento que va todo el periodo
hasta el afio 1999 y a partir de ahi se vuelven a planificar y hay un nuevo
crecimiento de plazas hasta el afio 2003 y siguientes, en el periodo 2005 y
2007 se construyen la mayor parte de esas plazas disefiadas anteriormente y
hay una gran intensidad constructiva; en los dltimos 10 afios se
construyeron 3000 plazas en total, 2000 sobre mas sobre las 1000 que
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existian al inicio del periodo, las dos terceras partes. Y los dos periodos
corresponden a la gestion de Pepe Garcia que esta aqui escuchando y podria
decir mucho mas que yo.

NUMERO DE CENTROS DEL ORGANISMO POR AREAS A
MARZO 2009

AREA | AREA | AREA | AREA | AREA | AREA | AREA | AREA
I II III v \ VI VII VIII TOTAL
CENTROS ALOJAMIENTO 5 1 6 15 10 12 3 4 56
APARTAMENTOS 0 0 0 1 1 0 0 2
CENTROS DE DIA 0 0 2 7 2 2 1 2 16
PLAZAS
DEPEN DIENTES/ 1000 >80a 40,97 | 3247 | 2878 | 4486 | 3207 | 6332 | 32,35 | 57,39 [ 3828
CENTROS DE ALOJAMIENTO POR N© DE PLAZAS Y TIPOS DE GESTION
ciNtRos | PLAZASVALIDOS | peoBbBiRes | TRIKUAS" | 1005263 | 1000se0a

PROPIOS GESTION DIRECTA 18 568 1.675 2.243 9,52 31,79
PROPI0S GESTION
INDIRECTA s 10 289 299 1,27 4,24
CONCERTADOS 30 2 864 866 3,67 12,27
TOTALES 56 580 2.701 3.408 14,47 48,30
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En el ERA las plazas para dependientes son 2.701, las plazas para
validos 580, a fecha de hoy el nimero total de plazas son 3.480, claro que
esta en un proceso de crecimiento. Cuando vamos a compararnos con las
ratios que existen por el mundo, he tomado esta referencia de Julia
Montserrat, del observatorio de mayores y fijaros que aqui estamos bastante
bien, que son plazas residenciales, pero volvemos a sefialar que tenemos
una gran diferencia con lo que son o van a ser plazas de ayuda a domicilio,
centros de dia, ahi es donde va a estar nuestro mayor déficit en relacién con
las expectativas que se generaron con ello.

Por lo tanto hay que diversificar, partiendo de que en lo que mejor
estamos es en Residencias publicas, mal en Centros de dia y ayuda a
domicilio y también deberiamos de crecer en temporales, en estancias de dia
y noche y sefialo aqui una cuestion mas, la gestion de los PIAs: que debia de
tener mas en cuenta la atencion progresiva. Nos estd pasando que o hay
Residencia o hay prestacion vinculada al servicio, pero no hay otro servicio,
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porque no los ofertamos y porque tampoco los Pias son capaces de indicar
que tipo de servicios, por ejemplo a un usuario malamente se le indica un
servicio de centro de dia como alternativa o previo a un ingreso Residencial,
0 Residencia 0 no hay otro servicio. Habria que resolver esto. Los ingresos
de usuarios previstos son un gran reto: los usuarios que ingresan en las
Residencias publicas vienen a ser 2.000, para crecer este afio a 6.100
aproximadamente, la tasa de renovacion es del 26% por fallecimientos.

Ingresos en el ERA. 10 afios
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La gestion los centros en Asturias a la luz de la Ley

El afio pasado en verano se hizo una proyeccion del sistema
financiero, de las Residencias y de las plazas, centros de dia, para un
periodo y entre sus conclusiones sobre el afio 2012 la prevision era tener un
total de 4.250 plazas en el ERA con las previsiones del programa de
gobierno, que suponia un 50% de crecimiento sobre el actual, en plazas a
dependientes y unas 5.200 plazas en total. Las previsiones de este estudio
2007-2012 son:

O Aumento progresivo de plazas a costa de las dependientes
y reduccion de plazas de autonomos. (>50% sobre el 2007)
O Incremento en Centros de dia
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Aumento de las plazas de gestién indirecta y concertadas
Aumento de costes directos e indirectos. La repercusion
sobre los costes unitarios dependera del control de precios
del mercado y la oferta de concertacion.

Aumento de los ingresos por via transferencia del Estado
Sostenible hasta 1010 debido a un crecimiento de la
transferencia. Déficit previsible a partir del 2011

El coste medio por plaza dependiente en el 2012 se prevé
de 2164 euros/mes

Los centros de dia generaran un mayor déficit si no se
corrigen los precios

La repercusion sobre costes unitarios va a depender del control de
precios de mercado y de la oferta de concertacién, un aumento de los
ingresos por via transferencia del Estado que va a ser suficiente para
sostener el Sistema al esfuerzo que esté haciendo la C.A. hasta el 2010, pero
no a partir de ahi. A partir del 2012 las previsiones de financiacién preveian
un coste medio por plaza al 2012 de 2.164 € al mes, y planteaba que habria
que modificar los criterios porque el sistema no se sostendria.

Proyeccion de las plazas residenciales del

SAAD a 2012

Proyeccionde plazas paradependientes ERA 2007-2012

TASA/100
Afio 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Residencia GD 1146 1146 1146 1146 1146 1146 0,5%
Residencia GDRM %2 1025 1025 135 1135 1135 0,5%
Residencia GI 293 293 554 6% 760 892 0,4%
Residencia concertada %05 905 997 997 997 1077 0,5%
SUBTOTAL RESDENCIA 329% 3369 3722 3968 4038 4250 1,8%
Centro Dia GD 219 239 329 374 404 214 0,2%
Centro dDia Gl 28 48 108 178 228 268 0,1%
Centro Dia GC 28 28 58 58 58 88 0,0%
SUBTOTAL C. DA 275 315 495 610 690 770 0,3%
Apartamentos 174 174 174 174 174 174 01%
TOTAL ERA 3745 3858 4391 4752 4902 5194 2,2%
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Esto me lleva a una cuarta observacion: La evolucién de plazas
concertadas debia experimentar un empuje importante si se pretende
cumplir con la Ley, que es que se prioricen los servicios sobre las
prestaciones, porque si no hay plazas que ofrecer, seguiremos dando la
prestacion econdémica para que planifiquen el mercado privado.

En cuanto al nimero de Centros segun tamafio, la gran mayoria de
las 220 que hay son de menos de 50 plazas. Esta modificAndose un poco la
prevision de construccion de plazas, en el sentido de que hoy en el mercado
estan poniéndose mas plazas de grandes centros, pero importa esto porque
es un debate sobre que tamafio tienen que tener los Centros Residenciales.

Los Centros residenciales del ERA, como estos por ejemplo
que tenéis aqui, la Residencia de Infiesto, la de Avilés, la de Laviana,
la de Pravia, que son las sirven como maés eficientes, y estan en la
media de todos los centros del ERA, mas o menos, vienen a tener unas
80 u 85 plazas de media, es un tamafio, que en mi opinién no deberia
moverse mucho del Sistema, entre otras cosas, también porque la
evolucion de las plazas y la convivencia dentro de las plazas, salvo
para muy grandes dependientes, en la mayoria de Europa hace que se
tenga muy en cuenta las habitaciones individuales; nosotros casi
siempre tenemos habitaciones dobles y si observamos las de Francia,
las de Alemania , nos encontramos con unos porcentajes de
habitaciones individuales crecientes, muy importante.

El problema de la gestién de los centros de estructura ligera

Lo que pasa con los Centros de dia, este mensaje curioso de los
Centros de dia en Asturias que son siempre publicos, casi no los hay
privados, los privados tienen 22% de las plazas y los puablicos 78% y
¢Porqué serd eso? y volvemos a un problema de precio, hay un problema
con los precios: no se pueden pagar 400 € por un Centro de dia; hemos de
modificar eso si queremos dar servicios que sean secuenciales de una
atencion progresiva, porque si no tendremos que prescindir de esa oferta.

Ademas, aunque los tengamos este sistema no los gestiona bien
porque lo que se esta observando es que este servicio, aunque se oferte se
queda vacio porque el usuario no lo elige. Y aqui hay otro tema, que es el
modelo de gestidn, el ERA basado en la Ley que lo cred que es la Ley del
91. La Ley 1/91 desarroll6 un modelo de gestidn que esta basado en 4 tipos
de Centros: aquellos que gestionan todo con todos los recursos propios,
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aquellos que son plazas Residenciales de gestion directa del ERA, pero con
recursos mixtos, recursos de los cuales ponen los propios los asistenciales
pero los otros los traen de afuera, aquellos otros que son de gestion
indirecta, que ya no los gestiona el ERA, si no que son Centros propios pero
los saca a concurso para que los gestione un tercero y luego estan las plazas
que se conciertan, que son de una entidad privada.

Coste medio por plaza: Este modelo ha dado lugar a un coste y a
un crecimiento del coste medio como el que veis ahi, aproximadamente.
Los costes medios de las plazas del ERA, oscilan segun el tipo de modelo
de gestion, que van desde los 2.000 € hasta los 900 €, ;Quién cuesta
menos?: el concertado.

Gasto por plaza segtin modelo de gestion de las plazas publicas

COMPARACION GASTO POR PLAZA
RESIDENCIAL SEGUN MODELO DE
GESTION

0 G.DIRECTA-REC.PROPIOS
0 G.DIRECTA-REC. MIXTOS
B CONCERTADA

W INDIRECTA

000 010 02 030 040 050 060 070 08 0% 100

222



Es ldgico, pero sin embargo, ain teniendo un peso importante de
patrimonio publico, el coste medio ponderado del conjunto del modelo
publico en Asturias es menor de lo que cuesta a nivel nacional, es decir,
debido al modelo de gestion de los servicios tenemos un coste medio, 0 una
capacidad de ofrecer plazas a un coste mas competitivo que el nacional. El
ERA ha trabajado con un coste medio que esta por debajo de los precios
medios de muchas de las CC.AA de Espafia. Y lo que me importa subrayar
con esto es que la virtud de mantener ese modelo no supone aspirar a que el
ERA tenga el patrimonio de todas las plazas publicas, sino a mantener ese
modelo mixto y eficiente.

Cuando lo comparamos por ejemplo con esta diapositiva, que es de
Rodriguez Cabrero sobre los costes medios en distintos escalones de
servicio: en el Hospital de agudos, la unidad de convalecencia, el centro
socio-sanitario, las Residencias Asistidas Publicas etc y a pesar de que esta
diapositiva es de hace 2 afios las magnitudes estan por encima de los gastos
medios del ERA.

Precios publicos 2009 por tipo de plaza. Asturias

O TIPO DEPLAZA €uros /mes  €/dia
O Plazaenresidencia/ Vivienda o piso tutelado 1.229,09 40,41
O Plaza en apartamento amueblado individual 375,28 12,34
O Plaza en apartamento amueblado doble 294,26 9,70
O  Plaza en apartamento sin muebles individual 354,80 11,65
O  Plaza en apartamento sin muebles doble 279,75 9,20
O Plaza en Centro de dia para mayores 614,40 12,28
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Tenemos unos precios publicos, que si mirdis la diapositiva
anterior en costes por ejemplo de Centros de dia, pues no se aproximan para
nada. Los precios cubren una parte de las prestaciones del servicio, esa parte
la financian las aportaciones de los usuarios por sus tarifas, la otra parte la
subvenciona el Principado o el Estado.

Figura 7. Proporcion de gastos cubierta por los ingresos
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Por tanto, si se quiere disponer de recursos concertados de calidad
los precios publicos deben de aproximarse al coste medio real, en el caso de
los Centros de dia, esta es una barrera importante para que exista oferta
privada.

En cuanto a la organizacién y voy terminando, el ERA naci6 pequefio
con 1000 plazas pero hoy en dia gestiona 57 Centros, de los cuales son propios
de gestion directa 19 y propios de gestion indirecta 8 y los 30 concertados, por
lo tanto la estructura organizativa para esa gestion, no puede basarse en un
organigrama que es una gerencia, un titulado superior o un titulado medio, que
son el area econdémica administrativa y el area de RRHH de un titulado medio o
un titulado superior. Para una plantilla de 1.119 profesionales, de los cuales con
esa distribucién, basicamente centrada en la asistencia en el grupo D. Esta no es
un gestion empresarial acorde a las necesidades, es simplemente un servicio
administrativo y creo que no puede funcionarizarse todo. Por tanto mi
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observacion es que la estructura organizativa del ERA no se corresponde con la
dimension de los recursos que gestiona ni con las obligaciones que le asigna la
Ley y hay que modificarla. Por ejemplo, dentro del sistema de informacién, no
hay adn sistemas de clasificacion de usuarios de acuerdo a la Ley, estan poco
desarrollados o no hay sistemas de gestion asistencial y la estructura
organizativa actual estd también muy condicionada por una politica de RRHH
que es la politica con una estructura directiva funcionarial y con una gran
endogamia en los puestos de libre designacion propios de un modelo
funcionarial. A este nivel la politica de Administraciones Publicas es una gran
dificultad.

Los problemas de gestidn de personal entonces, son maltiples en la
planificacion y en el dia a dia y se reflejan en un dato tan simple, como por
ejemplo que el 10% de absentismo laboral, pues es una cifra muy
importante mayor incluso que en los servicios sanitarios publicos donde esta
muy por debajo.

La dependencia en el ERA

Otro aspecto que nos interesa mucho, porque estamos hablando de
la dependencia es la cantidad de dependientes entre los usuarios del ERA
pues cada vez mas, la dependencia para las actividades de la vida diaria de
los usuarios de las Residencias Publicas crece. Para una total independencia
el 25% y el resto son moderados o grandes dependientes excepto ese 19%
que hemos visto, o sea que digamos que esta parte de la etapa son
moderados o grandes dependientes en las Residencias del ERA hace 2 afios.

PORCENTAJE DE USUARIOS SEGUN GRADO DE DEPENDENCIA.
Indice de Barthel.ERA 2007

25,47% 21,80% @ DEPENDENCIA TOTAL

m DEPENDENCIA FISICA
GRAVE

0O DEPENDENCIA FISICA
MODERADA

13,76% O DEPENDENCIA LEVE

m TOTAL INDEPENDENCIA
PARA LAS ABVD

19,64%

19,32%

225



Esto significa que hay que transformar la plantilla asistencial.
Nosotros tenemos normado 0,3 asistenciales por usuario, un dato muy
insuficiente para este nivel de dependientes. Y si miramos cualquier
referencia a nuestro lado, por ejemplo Francia, ellos tienen una clasificacion
que nosotros ain no tenemos que son cuidados de larga duracion y por
grados o niveles de dependencia su encuadramiento de personal.

O sea, que los costes de la estructura de personal debe adaptarse a
la progresiva mayor dependencia de los usuarios y la organizacion de los
dispositivos debia tener en cuenta la clasificacién por niveles asistenciales,
ahora como sabéis, solo funciona las clases asistido/valido; bueno pues esto
deberia reorganizarse, porque la Ley nos lo esté4 pidiendo, nivel 1, nivel 2 'y
nivel 3 de dependencia.

Recapitulando, en lo que respecta a la gestion de los servicios que
conlleva la aplicacion de la Ley mis impresiones son estas que 0s resumo:

O Insuficiencia relativa de recursos. Bajo nivel de gestion de recursos ligeros:
B Centros de dia
B Ayuda a domicilio
B Alojamientos preventivos
O Modelo de gestion indefinido.
B Publico-privado
B Tamafio de los centros
B Niveles de complejidad y coste
O Dispersion de la gestion de los servicios: numerosos centros gestores.
O  Estructura de gestion débil y escasa autonomia.
O  Gestion burocratico-administrativa de personal
O  Sistemas de informacion disgregados y pobres

O  Gestion asistencial rudimentaria

O Escasa coordinacion con el sector sanitario
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Y los retos de gestion conllevan como he dicho més arriba disefiar
un modelo de gestion de los servicios de la dependencia que suponga
eficiencia y sostenibilidad a largo plazo lo que supone:

[ | Adecuar el coste real de los servicios y su ordenacion
financiera,

[ | Resolver la dispersion organizativa de los servicios
sociales publicos y su heterogénea regulacion

[ ] Evitar la duplicacién de servicios iguales en diferentes
6rganos de gestion: centros de dia para mayores

[ | Generar un sistema de informacién de servicios sociales
competente

[ ] Establecer una politica de personal que responda a las
necesidades asistenciales.

u Garantizar la continuidad asistencia

3) La continuidad asistencial a los dependientes desde los
servicios sanitarios y sociales. La atencion socio — sanitaria.

Y ahora voy con el segundo capitulo que he sefialado que es la
necesidad de garantizar la continuidad asistencial y eso implica a los
servicios sanitarios y sociales. EI modelo de la Comision Abril ya planteaba
esta necesidad y dio lugar a un gran cambio, aunque nunca se consiguié un
dispositivo coordinado como se planteaba.

FUNDAMENTOS DEL MODELO DE ATEMCION SOCIOSANITARLA
{ Comision de Analisis v Evaluacion del SNS, 1991 )

FASE SANITARIA
' FASE SANITARIA SOCIAL ' FASE SOCIAL
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degenerativas fisicas (AVD) Aislamiento y
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Después hubo otros intentos como fue el acuerdo de ambos ministerios
de 1994 y la Ley de Cohesién en 2003. El Gltimo gran intento de incluir lo socio
sanitario en la cartera de servicio comunes del SNS qued6 pospuesto a la
promulgacion de la Ley de dependencia. Y ahora seguimos en la misma
coyuntura. Y es que uno de los puntos negros de los sistemas sanitarios
modernos es la atencion integral. La coordinacién efectiva de los cuidados es
mejor y mas barata, y demasiado a menudo no se da. De acuerdo con la
OCDE" “la organizacion de la atencién de salud, los hospitales, los médicos
operan tipicamente como “silos” separados entre si”.

Caracteristicas del paciente que requiere atencion socio-
sanitaria prolongada:

1. Presencia de ENFERMEDAD CRONICA clinicamente objetivable,
que genera

2. PERDIDA DE AUTONOMIA en el individuo e incapacidad total o
parcial para resolver sus necesidades basicas, y en consecuencia

3. DEPENDENCIA DE CUIDADOS CONTINUADOS sociales y
sanitarios cuya asignacion exige

4.  MEDIACION entre el individuo y los servicios prestadores de los
cuidados e implica la

5.  CONSTRUCCION motivada y responsable de la demanda por los
profesionales.

Conocemos las caracteristicas de los usuarios dependientes con
necesidades de cuidados prolongados sanitarios y sociales. Y sobre esta
base habra que organizar el principio de continuidad de cuidados y atencién
socio-sanitaria. Las dificultades surgen en primer lugar porque la atencion
que prestamos no se centra en los pacientes y hay un gran déficit en el
trabajo de equipo. Un equipo de atencion a un paciente es un grupo de
clinicos y profesionales diverso que interactian y se comunican
regularmente sobre la atencidn de un paciente o un grupo de pacientes.

! The Health of nations. A Survey of health-care finance. July 17 2004
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SISTEMA SOCIO-SANITARIO EN ASTURIAS. ATENCION A MAYORES

DEPENDIENTES APrimariay AE
Servicio de Geriatria
AREAS CON TODOS Unidad de convalecencia
LOS NIVELES DE Plazas residenciales
RECURSOS dependientes

+Plazas alojamiento temporal
Centros dedia
Centrosodal de base

v

Jornada sobre la Sanidad Asturiana 30 de marzo del 2009

Y sabemos también que el grupo de usuario complejos con
enfermedades cronicas que exijen un seguimiento importante o especifico,
apenas suponen el 10% de todos los crénicos en una pirdmide como la que
os reflejo en la diapositiva. Para esto es precisamente para los que habria
que disponer un sistema de gestion de casos.

Ademas esta el tema de la telemedicina y de las tecnologias de
comunicacion actuales, que son capaces de resolver las dificultades fisicas
de ubicacién de los equipos y de los usuarios.

Asi que el buen trabajo en equipo, la clasificacion de ese 10% de
pacientes que necesitan gestion individualizada del caso, el uso de las
actuales tecnologias de la comunicacion son herramientas que podrian
facilitar grandemente la mejora de la continuidad de cuidados. Siempre que
estas herramientas se aplicasen sobre Administraciones como son la social y
la sanitaria, con un objetivo comun, es decir coordinadas, que ahora no lo
estan ni tienen objetivos comunes.
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Doénde estamos en Atencion a mayores

o Asistencia sanitaria : adecuado nivel de medios.

O Recursos sociales normalizados para dependientes: nivel
estatal medio. Necesidad de Ordenar el SAAD

o0 Cuidados de larga duracion: déficits de atencion socio
sanitaria :

= Tenemos los elementos
» Tenemos las Leyes
= Faltan mejorar las relaciones entre los dos sistemas:

Establecer una relacion de “gestion de casos complejos” entre
ambos: Larga estancia, Servicios de Geriatria, Servicios de S
Mental

Redefinir los niveles de asistencia a los dependientes
Compartir la informacién clinica : OMIAP

Organizar la provision de farmacos y su control.
Desarrollar el Area Socio-sanitaria: EVCG

Jornada sobre la Sanidad Asturiana 30 de marzo del 2009

En Asturias tenemos wuna estructura proclive a esa
coordinacion que muchas veces falla. Con esta estructura que refleja la
diapositiva, creo que no es dificil poner en relacion los servicios
sociales y sanitarios, de forma similar a como lo planteaba el modelo
de 1996 para cada Area Sanitaria. Al menos para organizar esa gestion
de casos complejos. Las ventajas son muchas desde el punto de vista
asistencial pero, a su vez, los pocos puntos de encuentro que se han
experimentado han generado resultados. Y en definitiva en el corto
plazo podrian resolverse cuestiones como estas:

1. Sistema Unico de acceso a los servicios publicos. Redefinicion de
la “entrada al servicio”.

2. Estudio y reasignacion de las plantillas asistenciales de enfermeria,
T.O y auxiliares en funcion de la dependencia.

3. Implantacién de un sistema de informacién compartido para la
atencion asistencial (OMI-AP o Selene) en todos los centros e
instituciones residenciales.
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4. Implantacion de un sistema de gestion farmacéutica ( reduccion del
gasto 20% , mejora de la seguridad y mayor eficiencia en la
dedicacidn asistencial)

5. Implantacion de un modelo de gestidn de casos complejos entre el

SESPA y los servicios institucionales (ERA). Mediante la
reordenacioén de recursos propios: reorganizacion del personal
médico.
a). Actualmente la cobertura de asistencia médica se realiza por los
centros de salud. Sin embargo la problematica que se plantea en la
Areas V, IV, VII, VIII, 11, podria tener un enfoque de cooperacion
asistencial, situando en esta Areas la mayoria de las plazas de
convalecencia temporal y de gran dependencia, mediante la
reordenacion de recursos propios.

6. Creacion de un importante volumen de plazas para ingreso
temporal, dentro de las de nueva creacion. Lo que posibilitaria una
relacion de servicio mas agil entre ambos sistemas.

7. Definicion de la atencion de salud mental, salud bucodental y otras
especificas en los centros de servicios sociales.

8. Afrontar los gastos compartidos de transporte y gestion duplicada
de servicios.

En definitiva y con esto termino: la situacion no es mala, porque
tenemos los medios, tenemos las leyes es decir, que tenemos todos los
elementos para que funcione el sistema. Solamente hacen falta las
relaciones entre estos elementos que es lo que falla.
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SEGUNDO SIMPOSIUM
LA GESTION DEL SISTEMA SANITARIO

“LA ADECUACION DE LOS SERVICIOS SANITARIOS
A LAS PARTICULARIDADES DE LOS ANCIANOS”

JUAN SOLANO

Jefe de Servicio de Medicina Interna y Geriatria del Hospital Monte Naranco

30 DE MARZO DE 2009

CONFERENCIA

Buenas tardes a todos.

Me gustaria comenzar constatando la modificacion del perfil de
los asistentes al grupo de conferencias que nos ocupa en el dia de hoy, en
relacion a los dias previos. Han cambiado las personas. Se diria que los
problemas relacionados con el anciano resultan ajenos al sistema de salud, o
al menos tangenciales al grueso de su actividad. Y ello a pesar del enorme
envejecimiento poblacional del principado de Asturias. Los sistemas de
salud no son aun totalmente conscientes de los nuevos retos planteados por
esta situacion. Y quien no es capaz de hacerse cargo de un problema forma
parte de él.

Seria posible trazar la historia de la atencidn al anciano en los
paises occidentales a partir de varios puntos geograficos y temporales, pero
siempre nos encontrariamos con un cierto aura de marginalidad que aln
persiste en nuestros dias. Para nuestro proposito, seguiremos el esquema
propuesto por J.C. Brocklehurst para el Reino Unido, dotado de la suficiente
coherencia como para extraer conclusiones Utiles a partir del mismo.
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Para él, los problemas planteados por la atencion de las
poblaciones en mayor situacion de necesidad (los ancianos entre ellas),
comienzan a hacerse visibles con la liquidacion del sistema eclesiastico de
beneficencia. Relaciona este punto con la escision entre la Iglesia de
Inglaterra y la Iglesia de Roma como consecuencia de las relaciones del rey
Enrique VIII con Ana Bolena, y la negativa papal al divorcio de aquel de
Catalina de Aragon (1533).

El celo de Thomas Cromwell en la destruccion de la estructura
asistencial proporcionada por los monasterios a la poblacién necesitada
hace explicita la ausencia de una alternativa en aquel momento.
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Después de esto, en 1552 se lleva a cabo el primer intento para
evaluar la pobreza en el Reino Unido, mediante un censo realizado por los
propios londinenses, y en 1601 se devuelve a la Iglesia la responsabilidad
de atencion a los necesitados (Poor Relief Act). Nueva lIglesia, nueva
situacion de beneficencia eclesiastica, aln sin conciencia de responsabilidad
civil.

Es a partir de la denominada Gilbert’s Act (1782) cuando comienza
la construccion de casas en las que los ancianos y los indigentes pudieran
vivir en condiciones dignas (las denominadas workhouses). Estas fueron
modernizandose progresivamente, contando con enfermeria adyacente a las
mismas en el periodo victoriano.

En 1932, Marjory Warren, médico asistente del West Middlessex
County Hospital, - ver siguiente imagen -, se hizo cargo de una de estas
enfermerias, demostrando que tras una adecuada evaluacion y tratamiento
de los ancianos alli ingresados podia reintegrarse a la comunidad una muy
elevada proporcion de los mismos. Habian comenzado a mostrarse los
beneficios de la “Valoracion Geriatrica Integral”, y se habian establecido las
bases de desarrollo de la Geriatria como especialidad médica. La Geriatria
conoce a partir de entonces su maxima expansion en este pais, donde tiene
presencia en todos los hospitales de distrito, existiendo en la actualidad
numerosas catedras universitarias (la primera de ellas ocupada por Sir
Ferguson Anderson en Glasgow).
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Este movimiento ha derivado hacia la constatacion de un beneficio
de la intervencién cada vez mas precoz en la historia de la enfermedad del
anciano, hacia la prevencion del desarrollo de incapacidad mas que hacia la
atencion, también necesaria, de las consecuencias derivadas de la misma.

A su demostracion no ha sido ajeno el movimiento de la medicina
y atencion sanitaria basadas en evidencias. En concreto, la colaboracion
Cochrane, ha dedicado varias revisiones sistematicas y meta-analisis a este
ambito, otorgando un maximo nivel de recomendacion a las unidades de
agudos y de rehabilitacion de Geriatria.

Por lo tanto, beneficio asistencial claro de este tipo de enfoque.
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En Estados Unidos, entre tanto, y especialmente a partir de la
creacion del National Institute of Aging (NIA) en 1974, con Robert Butler
como director fundador, se inicia una imparable carrera en la investigacion
de las bases bioldgicas del envejecimiento. Se ha establecido de modo
suficientemente fundamentado que el sustrato fisiologico sobre el que
asienta la enfermedad en el anciano es un sustrato diferente, se regula de
modo diferente, y origina presentaciones clinicas y exigencias de
tratamiento distintas. En consecuencia, requiere conocimientos especiales.

Lo maés caracteristico de esta fisiologia diferencial se aprecia en las
respuestas al estrés, que muestran una amplitud y frecuencia
progresivamente menores que en sujetos mas jovenes.

) ~al g VWA ,-
Estimulos \\%\g \u&/}xéé\:l \:lel/v
WNfMAWMWWﬂMfNM\WnWMWW«

Respuestas

—_ Umbral de
~

NNEI S~ fragilidad
Funcional

Th—

Tiempo

Figura 1. Relacion entre frecuencia de estimulos, amplitud de respuesta y nivel
funcional en el paciente anciano.

Esta reduccion en el repertorio de respuestas dificulta el acceso a
nuevos estimulos, retroalimentado el proceso. Esta alteracion se verifica
tanto en lo que hace referencia al organismo en su conjunto, como a nivel
de 6rganos y sistemas y en el funcionamiento celular.

En este Ultimo caso, los avances en el conocimiento han sido
enormes, implicando estirpes celulares de las que se creia tendrian escasa
influencia, como el adipocito, y otras mas obvias por su actuaciéon como
efectores, como las células musculares. En cualquier caso, el caracter de la
respuesta a los estimulos es bastante sistémico y monomorfo, consistiendo
en liberacion de mediadores inflamatorios y especies reactivas de oxigeno
que originan una situacion de estrés a nivel de organelas subcelulares como
el reticulo endoplasmico, y como consecuencia un depdsito de proteinas
anormales. Esta fisiologia, relacionada con el envejecimiento, se ve
acentuada en condiciones de hipoxia y se asocia con la mayor parte de la
enfermedades crénicas mas frecuentes (Enfermedad pulmonar obstructiva
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cronica, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular agudo, diabetes
mellitus, enfermedad de Alzheimer) y, en Gltimo extremo, con el desarrollo
de incapacidad.

Es decir, cuando hablamos de poblaciones envejecidas estamos
hablando de individuos con menor capacidad de respuesta al estrés, con
predisposicion a la enfermedad crénica y a la incapacidad que se ve
justificada por sus condiciones fisiologicas especiales (situacién pro-
inflamatoria y pro-oxidante). ¢Tenemos en cuenta estas caracteristicas
especiales desde el sistema de salud? ¢;Como se ordenan los contactos del
anciano con el mismo? ;Se tiene en cuenta la importancia de la prevencion
de la incapacidad?

Nuestro grupo se ha preocupado de conocer las consecuencias de la
hospitalizacion en el anciano durante los Ultimos afios, interesdndose en los
posibles factores que se asocian al desarrollo de incapacidad
secundariamente a la misma. Parece 18gico que en este continuo disfuncion
celular-disregulacion fisioldgica-reduccion de reserva organica-enfermedad
cronica-alteracion de la respuesta al stress-incapacidad, la insercion de una
hospitalizacion (adecuadamente indicada o no) supone una sobrecarga que
incrementa la posibilidad de deterioro funcional. ;En qué proporcion de
casos?

Segun nuestra serie, hasta un 30% de los ancianos que sufren un
ingreso hospitalario en relacion con una enfermedad no directamente
incapacitante (insuficiencia cardiaca y enfermedad pulmonar obstructiva
crénica fundamentalmente) pierden alguna capacidad para la realizacion de
actividades de la vida diaria, pérdida que persiste al mes del alta
hospitalaria, y que se puede considerar irreversible a los tres meses del
ingreso.

Mediante una adecuada valoracion en el momento del ingreso es
posible acercarse al riesgo de incapacidad de un individuo concreto, ya que
esta es superior ante presentaciones atipicas de la enfermedad (mas
probables cuanta menor reserva fisiologica existe) como el sindrome
confusional agudo o las caidas, ante la presencia de deterioro funcional en
el momento de la consulta o ante el diagnostico previo de demencia. Estos
sujetos serian, tedricamente, los mas susceptibles de una intervencién de
orientacion funcional, como la propia de la geriatria. Desde un punto de
vista operativo, este tipo de presentacién de la enfermedad es tanto mas
probable cuanto mayor es la edad del paciente, por lo que puede utilizarse el
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corte de edad (por encima de 75 afios) como préximo a la situacion de
riesgo.

El beneficio obtenido por un abordaje basado en la valoracion
geriatrica es mayor cuando se cumplen las siguientes premisas:

1.-Adecuada seleccion de la poblacién, basada en criterios de edad
como variable préxima, o en criterios mas especificos como los
anteriormente expuestos.

2.-Actuaciéon precoz, antes de que la incapacidad se fije,
haciéndose irreversible (decondicionamiento)

3.-Estructura asistencial y posibilidad de continuidad de cuidados.

4.-Formacion especifica en fisiologia del envejecimiento,
repercusion funcional de la enfermedad, toma de decisiones clinicas en el
paciente anciano y manejo de los niveles asistenciales.

De entre los aspectos que hemos ido hilvanando l6gicamente, dos
merecen, desde mi punto de vista, una atencion especial.

El primero de ellos se refiere a la importancia de una captacion
precoz de los casos, que multiplica exponencialmente nuestras posibilidades
de actuacion, posibilitando el beneficio funcional del paciente.
Desgraciadamente este principio, bien demostrado cientificamente, se
opone a la corriente general de pensamiento que relaciona la Geriatria
exclusivamente con el cuidado continuado, el cuidado paliativo o el
abordaje de las problematicas sociales. Es necesario, pues, un cambio de
cultura, la concienciacién de los profesionales de la salud a este respecto, e
incluso la reorientacion de las demandas sociales, centradas actualmente de
modo predominante en la consecucion de una ubicacion a largo plazo para
llevar a cabo los cuidados de atencion directa.

En esta linea, actualmente se plantea que los servicios de urgencia
constituyen un punto critico del sistema de salud que debe reorientarse
hacia la poblacion anciana. Se dice incluso que el Servicio de Urgencias
deberia ser uno de los niveles asistenciales més involucrado en la
realizacion de valoracidn geritrica, en la correcta ubicacién de los ancianos
en el sistema. En esta direccion, nuestro servicio de Geriatria lleva afios
construyendo una solida relacion con el Servicio de Urgencias del Area IV,
que ha llevado a la presencia fisica de consultores de Geriatria en el mismo,
y que ha demostrado capacidad para evitar ingresos innecesarios Yy
potencialmente iatrogénicos, y a una satisfaccion general de los
profesionales implicados (tanto médicos de urgencias como geriatras). Este
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proceso ha culminado en una propuesta para la especializacion de un area
del servicio de urgencias en la atencion al paciente anciano (Atencion
Urgente de Geriatria ~AUGE-), con personal especificamente orientado a la
resolucién de problemas en esta poblacion, y con caracteristicas
estructurales y funcionales especiales. Podemos felicitarnos por esta nueva
sensibilidad, por nuestra orientacién hacia el futuro y hacia una innovacion
que permitira atender mejor las necesidades de nuestros clientes.

El segundo aspecto, claramente relacionado con el anterior, que
tengo interés en desarrollar mas despacio es el referido a la adecuada
seleccion de pacientes candidatos a determinados tipos de tratamiento, a
tratamientos y medios diagnosticos de mayor o menor intensidad. Es
importante tener un conocimiento exhaustivo de los factores que nos
permiten establecer un prondstico en relacion a la respuesta esperada de un
anciano a una determinada intervencion sanitaria. Entre ellos, el de mayor
poder predictivo es, nuevamente, la capacidad funcional. Si no disponemos
de este dato, ya que no hemos llevado a cabo una valoracion adecuada ( y
ésta no se lleva a cabo, salvo en muy contados casos, fuera de los servicios
de Geriatria) ponemos a nuestros pacientes ancianos en riesgo de sobre o
infra-diagndstico y sobre o infratratamiento. La probabilidad de sobre-
diagndstico y sobre-tratamiento (la utilizaciéon de medios de los que no es
esperable beneficio para el paciente) es tanto mayor cuanto menor es la
capacidad funcional del individuo, mientras que la probabilidad de
infradiagnostico e infratratamiento (no utilizacion de medios de los que es
posible que se derive beneficio) es tanto mayor cuanto mayor es la
capacidad funcional del sujeto. Es decir, estamos obviando en un muy
elevado nimero de casos el principal factor objetivo que nos ayudaria en
nuestra toma de decisiones clinicas, incrementandose nuestra probabilidad
de error si utilizamos unicamente la edad como elemento decisorio para el
acceso a, o denegacion de, tratamiento.

Desde la perspectiva de la gestién, nuestro sistema de salud
también se encuentra escasamente preparado para analizar sus resultados
(especialmente su eficiencia) respecto a este grupo de edad. Teniendo en
cuenta la condicidn de la funcionalidad como principal factor prondstico de
beneficio de nuestras intervenciones en salud, este parametro deberia ser
tenido en cuenta en cualquier sistema de informacion que fuera utilizado
como apoyo para la toma de decisiones en planificacién sanitaria. La
realidad, sin embargo, es otra. Los Grupos Relacionados con el Diagndstico,
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el sistema de clasificacion de pacientes habitual en la medicion del producto
hospitalario, no contempla la funcién como variable de ajuste, a pesar de
que en repetidas ocasiones (nuestro grupo lo ha hecho) se ha demostrado
que los resultados esperables en mortalidad, estancia media, consumo de
recursos de atencion directa y de pruebas diagndsticas son diferentes para
cada grupo funcional.

En definitiva, el envejecimiento de la poblacién plantea problemas
especiales a los sistemas sanitarios, exige conocimientos especiales a los
profesionales de la salud, y requiere instrumentos especiales para la toma de
decisiones correctas a nivel individual y poblacional. Hasta el momento, y
a pesar de una progresiva toma de conciencia de la situacion, se ha hecho
énfasis Unicamente sobre las estructuras de soporte social que la generacién
de incapacidad plantea en el anciano. Los sistemas de salud se muestran
refractarios a evaluar su papel y a la correccion de sus actuaciones.

Citando al Padre Feijoo, en sus cartas eruditas:

Pero, Excelentisimo Sefior, ni de mis declaraciones, ni de las de
otro algin particular creo se puede esperar mucho fruto, en orden a
introducir, y extender el conocimiento de las Ciencias y Artes Utiles, de que
en Espafia hay tan escasa noticia. Es menester buscar mas arriba el remedio,
y subir hasta el Trono del Monarca para hallarle. ;Y cual es éste? La
ereccion de Academias Cientificas debajo de la proteccion Regia; por lo
menos de una en la Corte, a imitacion de la Real de las Ciencias de Paris.”

¢Se podria plantear la creacion de una academia del
envejecimiento? Por nuestro actual volumen de conocimientos no seria
descartable. Por nuestra actitud al respecto, impensable.

Muchas Gracias a todos.
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Director Médico OVIDA Centro Intergeneracional

31 DE MARZO DE 2009

CONFERENCIA

Tradicionalmente se habia descrito que la problematica social era
la principal causa de institucionalizacion en las personas mayores. Por ello,
durante las décadas de los 80 y 90 fueron definidos y desarrollados centros
residenciales de atencion a largo plazo que basandose en un concepto
simplista de alojamiento, incorporaban una atencion dirigida a cubrir
basicamente las necesidades sociales de sus usuarios.

Sin embargo, durante los Gltimos afios se ha detectado un cambio
en las necesidades de atencion de los nuevos residentes, de forma que las
situaciones de incapacidad y dependencia funcional han pasado a ser las
causas mas prevalentes de ingreso en un centro residencial.
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Asi, diversos autores refieren que la institucionalizacion suele
venir precedida de un deterioro funcional secundario a una hospitalizacion
por enfermedad aguda y que patologias como el deterioro cognoscitivo, la
fractura de fémur o la presencia de una enfermedad crénica evolucionada,
como la insuficiencia cardiaca, son motivos que con mucha frecuencia se
asocian al ingreso en un centro para mayores. (1-3).

Este cambio en las caracteristicas de los pacientes
institucionalizados también se ha ido produciendo en nuestra comunidad,
como se ha detectado al estudiar y describir las caracteristicas de los sujetos
ingresados en los centros residenciales gestionados por el Orgaismo
Auténomo ERA de la Consejeria de Bienestar Social del Principado de
Asturias. (4).

En este estudio se clasifican los usuarios de los centros utilizado el
sistema de RUG-T18, que diferencia 5 grupos de pacientes en funcién del
consumo de recursos:

1) Ancianos con necesidades de rehabilitacién (grupo R).

2) Pacientes con necesidades de cuidados especiales como
aspiracion nasogastrica de secreciones respiratorias, alimentacion
parenteral, coma o Ulceras de dectbito grado IV (grupo S).

3) Sujetos clinicamente complejos, con necesidad de
oxigenoterapia, presencia de Ulceras vasculares, Ulceras por presion,
deshidratacion, infecciones recurrentes o patologia crénica que requiere
visita médica y cuidados de enfermeria diarios (grupo C).

4) Ancianos con alteraciones de la conducta (agresion, insultos,
alucinaciones, conducta regresiva, insomnio, vagabundeo...), que precisen
reajuste de medicacion y control de psicofarmacos (grupo B).

5) Sujetos con funciones fisicas disminuidas que requieran ayuda
en el desempefio de sus actividades basicas de la vida diaria o de cuidado
personal (grupo P).

Mediante un estudio de investigacion realizado entre los afios 1998
y 2006, han detectado un cambio en la tipologia de los residentes ingresados
en los centros residenciales del Organismo ERA y han constatado un
incremento en los grupos de pacientes con alteraciones de la conducta y
clinicamente complejos (grupos B y C) y una disminucion de los sujetos
con funciones fisicas disminuidas o grupo P.

Vease el siguiente gréafico.

244



Figural. Evolucion de la complejidad de los sujetos
institucionalizados en centros del Organismo ERA
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Asi mismo, también han constatado un cambio similar en los
sujetos demandantes de plaza residencial que se encuentran en situacion de
espera para ser institucionalizados. De forma que entre los sujetos en lista
de espera también han disminuido los del grupo P y se han incrementado los
pacientes pertenecientes a los grupos By C.

Figura 2. Evolucion de la complejidad de la
demanda en sujetos en lista de espera de ingreso
en centros residenciales del Organismo ERA
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Este cambio en la tipologia de los usuarios ha condicionado un
aumento de la complejidad de los residentes, de la importancia de los
problemas sanitarios, de las necesidades de atencion, de la carga de
cuidados, de las necesidades de personal de atencion directa vy,
consecuentemente, del coste de los cuidados sanitarios y sociales.

En el momento actual, la demencia y las alteraciones de la
conducta asociadas son los principales motivos de institucionalizacion, de
forma que entre el 60% Yy el 80% de los pacientes ingresados en centros
residenciales para la tercera edad presentan algin grado de deterioro
cognoscitivo, cifra que en los centros del Principado de Asturias se sitda en
el 76%. (5-6).

En el momento del ingreso en una institucion residencial, este tipo
de sujetos no solo presentara problemas sociales, si no también toda una
serie de problemas sanitarios que complicardn las necesidades de
intervencion. Se han descrito alteraciones de la marcha en un 70% de los
casos, incontinencia urinaria en un 60%, polifarmacia en un 45%, caidas en
un 42% vy Ulceras por presion y situaciones de malnutricion en mas del 20%
de ellos.

A todos estos problemas sanitarios, hay que sumarles las
dificultades en el manejo diagndstico y terapéutico a lo largo del ingreso,
como son la elevada frecuencia de infecciones respiratorias y del tracto
urinario (con una incidencia anual del 30 y del 35% respectivamente) y la
presentacion atipica de la enfermedad.

Figura 3. Sintomas iniciales de sospecha de infecciones
urinarias

Deterioro Niwel de Fiebre Agitacion  Polaquiuria Disuria
funcional consciencia psicomotriz
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A este respecto en la figura 3 podemos ver los resultados obtenidos
en un estudio realizado en uno de nuestros centros, donde se detectd que en
la mayoria de los casos las infecciones del tracto urinario se presentan con
sintomas tan atipicos como la aparicidn de nueva incapacidad funcional o la
alteracion del nivel de dependencia.(7).

Esta dificultad sobreafiadida, requerira una formacion especial
tanto del personal sanitario como del de atencion directa, con el objetivo de
detectar a tiempo los problemas y pautar la medidas terapéuticas necesarias
para prevenir el deterioro y la incapacidad funcional.

En definitiva, las caracteristicas de los pacientes
institucionalizados ha ido cambiado progresivamente hacia una tipologia de
usuarios con mayor carga de problemas sanitarios, la comorbilidad en el
momento del ingreso se ha visto incrementada acompafiandose de mayor
presencia de sindromes geriatricos y el manejo diagnostico y terapéutico
diario se ha complicado por la necesidad de conocer las diferentes formas
de presentacion atipica de la enfermedad en el anciano.

Todos estos cambios han condicionado que actualmente para poder
mantener una adecuada calidad asistencial en los centros, nos veamos
obligados a reorganizar los recursos humanos con mayor presencia de
personal sanitario. En caso contrario, se vera incementada la carga de
trabajo hacia Atencion Primaria, asi como los traslados a los servicios de
urgencias y las hospitalizaciones, con lo que se realizardn actuaciones
tardias sobres las crisis agudas, se aumentaran los costes sanitarios y se
dismunira la calidad de vida de los residentes. (8).

Estas nuevas necesidades de cuidados y de reorganizacion de
recursos, servicios y personal, han influido sobre distintos organismos
implicados en disefiar politicas de calidad asistencial en las instituciones
residenciales, quienes han establecido que los recursos humanos han de
adaptarse a las necesidades de los usuarios y que la cartera de servicios debe
incluir una atencidn sanitaria que comprenda las actuaciones propias de la
medicina asistencial, asi como el desarrrollo de programas de rehabilitacion
relacionados con la fisioterapia y la terapia ocupacional. (9). Asi mismo,
deben establecerse protocolos que garanticen la asistencia sanitaria, un
sistema de seguimiento y revision médica, protocolos de seguimiento de los
sindromes geriatricos, controles periddicos de constantes habituales como la
tension arterial, temperatura, glucemias capilares, balance hidrico, etc,
protocolos de control de sondas y ostomias, cura de Glceras por presion...
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A su vez, deben implantarse una serie de indicadores de calidad
asistencial (10) dentro de los cuales es necesario incluir las complicaciones
médicas, el consumo de farmacos, el desarrollo de Ulcera por presion, los
traslados a urgencias, las hospitalizaciones, el deterioro cognoscitivo, la
depresion, la evolucidn funcional, las caidas...

Todas estas necesidades de atencién sanitaria también son
percibidas por los usuarios. En un estudio sobre la percepcion subjetiva de
calidad en centros residenciales para la tercera edad los clientes de diversos
centros manifestaban que tener médico y enfermera a su disposicion,
siempre que se necesitara, eran dos de los 15 indicadores de calidad
asistencial mas importantes. (11).

En el momento actual, nuestra comunidad auténoma tiene una
deuda pendiente con esta necesidad de reorganizacién de los servicios
residenciales. Entre la poblacion anciana institucionalizada en centros
residencales para la tercera edad del Principado de Asturias es posible
describir al menos tres subgrupos de residentes en funcién de sus
necesidades de cuidados:

1) Ancianos con necesidades de cuidados predominantemente
“hosteleros” condicionadas por su problematica social de base, sin
incapacidad funcional ni problemas sanitarios compejos asociados.

2) Ancianos en situacion de dependencia funcional leve o
moderada y con problemas sanitarios asociados a enfermedades cronicas.

3) Ancianos con dependencia funcional grave en situacion de vida
cama-sillon y con problemas “médicos” complejos que condicionan una
elevada carga de cuidados sanitarios.

Hasta el momento actual, la carencia de una guia para el desarrollo
de los servicios de atencion al anciano ha conducido a la existencia de
multiples estructuras, escasamente definidas y evaluadas, que utilizando
diferentes recursos pretender dar respuesta a problemas semejantes.

A este respecto la definicion tradicional de las residencias en
“centros de alojamiento para mayores” ha ido perdiendo vigencia, hasta
mostrarse completamente insuficiente para definir las posibles “carteras de
servicios” ofertadas por los centros.

De echo, el incremento en la complejidad de los residentes deberia
condicionar la necesidad de desarrollar servicios cada vez mas
especializados, que pudieran dar respuesta a las necesidades reales de los
ancianos.
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La gran mayoria de residencias de nuestro entorno, ante los
limitados recursos de los que disponen, tan solo pueden acoger ancianos con
necesidades de cuidados predominantemente “hosteleros”.

En este ambito asistencial, debe considerarse la imperiosa
necesidad de definir y desarrollar centros de atencion a largo plazo que
superando el concepto de “centros de alojamiento” incorporen una atencion
adecuda a las necesidades de los usuarios que requieren cuidados con mayor
“contenido sanitario”:

Estos centros, deberian ser gestionados como centros
especializados y ofrecerian una cartera se servicios dirigida a cubrir todas y
cada una de las necesidades de atencién social y sanitaria de sus residentes.

En definitiva, para mejorar nuestro sistema de atencién residencial
para personas mayores deberia establecerse una clara diferencia entre las
ofertas actuales, distinguiendo entre centros de atencion social y centros de
atencion social y sanitaria. De esta forma el usuario podria llegar a
distinguir aquellos proyectos dirigidos a ofrecer una asistencia de la maxima
calidad con especial atencién en su disefio arquitectonico, las unidades
funcionales, el equipamiento, los ratios de personal y el nivel de formacién
y experiencia del capital humano.

Esta propuesta no es nueva y ya se ha materializado en otros
ambitos asistenciales donde la atencién residencial a largo plazo estd mas
desarrrollada y donde han clasificado los centros en funcién del grado de
atencién sanitaria dispensada, diferenciando entre otros “personal care
homes” sin enfermeria, “personal care homes” con enfermeria y “nursing
homes”.

Si bien la clasificacion de los centros puede realizarse en funcion
de sus programas asistenciales, su pertenencia a diferentes espacios sociales
0 sanitarios, las fuentes de financiacion, la tipologia de usuarios..., existen
experiencias en nuestro entorno que han establecido un sistema de
clasificacion jerarquica que permite clasificar los centros en funcion de su
cartera de servicios y de la tipologia de usuarios que pueden atender de
acuerdo a unos principios de calidad asistencial, diferenciando:

1. Centros para personas mayores independientes: destinados a
usuarios que no necesiten ningun tipo de ayuda de otras personas para la
realizacion de las actividades de la vida diaria. Se excluyen personas con
cualquier grado de dependencia o con necesidades de cuidados sanitarios
complejos.
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2. Centros para personas mayores dependientes: destinadas a
usuarios que carezcan de las capacidades necesarias para realizar por si
mismas las actividades basicas de la vida diaria o de cuidado personal y que
presenten enfermedades cronicas sociadas.

3. Centros o unidades para pacientes con necesidades de cuidados
sanitarios complejos o especiales: destinadas a pacientes dependientes para
las actividades basicas de la vida diaria o de cuidado personal y que ademas
precisen de una atencién sanitaria especial y continuada debido a la
complejidad y al grado de intensidad de la atencion requerida.

En este sentido, existen experiencias sobre la implantacion de
unidades especiales de rehabilitacion en centros residenciales que han
demostrado que mejoran la situacion funcional de los pacientes, reducen la
discapacidad y disminuyen los eventos adversos. (12). Asi mismo, el
desarrollo de unidades especiales de psicogeriatria parece indicar que
mejoran las alteraciones de la conducta y reducen la utilizacién de
psicofarmacos y de medidas de contencion fisica. (13).

Los tres tipos de centros y unidades definidas deberdn contar con
unos servicios béasicos de alojamiento, restauracion, lavanderia, higiene
personal, atencion social (animacidon sociocultural, atencién social
individual, grupal y comunitaria y atencion socio-familiar), psicologia,
podologia, actividades de terapia ocupacional, prevencién y promocién de
la salud, peluqueria y cafeteria.

Ademas, los centros para personas mayores dependientes y las
unidades para pacientes con necesidades de cuidados sanitarios especiales
deberdn contar con servicios de atencion sanitaria, incluyendo atencién
médica, de enfermeria y de rehabilitacion.

Por supuesto, debe de considerarse que esta clasificacion de
centros deberia estar acompafiada de unos requerimientos de personal
especificos para cada uno de ellos. De forma que aquellos centros mas
especializados deberan contar con unos ratios de personal sanitario
suficientes para garantizar una atencion adecuada a las necesidades de sus
usuarios.

Trabajar sobre estas premisas nos conducira a que un dia podamos
considerar como obsoleto aquel comentario, tan actual hoy en dia, que la
Dra. Warren publicé en la revista Lancet en el afio 1946: “No hay duda en
absoluto de que estos pacientes han sido inadecuadamente cuidados en el
pasado y con frecuencia continGan recibiendo una atencidn insuficiente y
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escasa. Se necesita urgentemente un cambio en la actitud, en el cuidado y en
el tratamiento de los enfermos crénicos”. (14).
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CONFERENCIA

Buenas tardes. El tema que expondré, trata sobre cual es el modelo
de financiacién en la Ley de la Dependencia. En primer lugar vamos a
intentar enmarcar el principio de la Ley de la Dependencia y ver que
representa antes y después de la Ley de la Dependencia. También decir que
antes de la Ley, hace dos afios que se ha empezado a desarrollar la Ley, ya
existia atencion a las personas en situacion de dependencia, porque todas las
CC.AA habian desarrollado sus propias politicas Sociales para atender la
situacion a este problema, pero eran personas con POCOS recursos
econdmicos por que los presupuestos eran pequefios, eran escasos y no
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habia dinero para todo el mundo. EI cambio con la Ley es que esta garantiza
un derecho a todas las personas en situacion de dependencia, con
independencia de su capacidad econdmica, es decir, que a partir de la Ley
los ricos tienen derecho y las clases medias tienen derecho y evidentemente
las personas con pocos recursos tienen derecho, todo el mundo tiene
derecho a las prestaciones publicas que contempla la Ley. ¢Pero que tipo de
prestaciones? En el catalogo de la Ley, las prestaciones que estan ahi
racionadas, son prestaciones que yo llamo Sociales, que son las que la
persona necesita para desarrollar sus actividades, aquellas basicas de la vida
diaria, las que necesitan otra persona para poder valerse, para poder comer,
desplazarse, etc. Se han establecido por tanto tres grandes grados, o Gnico
de lo que en principio la Ley no contempla las prestaciones estas socio-
sanitarias, en el registro, en el catalogo de la Ley no habiamos contemplado
prestaciones que serian las tipicas de cuando una persona necesita de mas,
de que la ayuden para las actividades basicas de la vida diaria también
cuando necesita una atencidn sanitaria continuada.

Estd muy bien que las Comunidades piensen y desarrollen esa
provisién de servicios cubriendo el espacio, no solamente social si no
también sanitario que necesita la persona, pero después veremos que el
coste, la financiacién no contempla el coste que eso va a suponer, con lo
cual aqui tendremos una brecha que en algin momento se tendra que
resolver.

Voy a explicar un poquito el modelo de financiacién como lo
contempla la Ley de la Dependencia, antes he dicho que la Ley de la
Dependencia introduce un derecho a las personas, un derecho a que puedas
pedir prestaciones, todo el mundo tiene derecho y la Ley dice segin el
grado de dependencia, las prestaciones a que tiene derecho, pero esa
universalidad en el acceso no se traduce en la gratuidad en los servicios, eso
quiere decir de que las personas que accedan a los servicios del catalogo de
la Ley de la Dependencia van a tener que participar econémicamente, van a
tener que pagar, contribuir a la financiacion de ese servicio, por lo tanto ahi
vemos que hay una gran diferencia, hay una diferencia bastante importante
entre el modelo sanitario y el modelo social.

Asi como el modelo sanitario o el modelo educativo prevé no
solamente la universalidad si no también la gratuidad de las prestaciones, el
modelo que plantea la Ley de la Dependencia si que contempla la
universalidad en el acceso pero no la gratuidad en las prestaciones, por lo
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tanto ahi tenemos que el modelo de financiacién es un modelo mixto que,
por un lado se financia con impuestos, la parte que viene del Estado o de las
Administraciones Publicas, después veremos que la Administracion
Autondmica también contribuye, pero eso lo vamos a dejar como
contribucion publica y después hay la parte privada, que es la parte que
pagan los usuarios, el usuario contribuye tanto si la prestacion es en
servicios como si es prestacion en metalico. Veréis que hay algunas
prestaciones que se pagan en metalico, la persona recibe un dinero, en lugar
de recibir un servicio, por ejemplo cuando es un cuidador no profesional, es
decir que es la familia que cuida a la persona dependiente pues recibe un
dinero para compensar el esfuerzo y el trabajo que estd haciendo ese
familiar y por lo tanto recibe un dinero, en esa contribucion en dinero que
recibe ese beneficiario también existe una aportacion aunque no se perciba
esa aportacion, porque a fin de cuentas lo que hace es recibir menos
cantidad de dinero, pero si que ha existido una aportacion, esa aportacion
depende también de la capacidad econdmica y por lo tanto hay un minimo
exento para las capas mas bajas, a las personas con rentas bajas, pero a
partir de una vez el IPREM, pues todo el mundo contribuye a pagar esta
prestacion.

En los servicios, vamos a verlo ahora, el copago es el nombre
vulgar que se utiliza para denominar la cuota que paga el usuario cuando
utiliza el servicio, entonces si una persona dependiente pues tiene un
servicio residencial pagara una cuota, si tiene un Centro de Dia pagara una
cuota, una ayuda a domicilio igual, pagara una cuota y este pago esto es lo
que vulgarmente se le conoce como copago.

Deciamos que aqui hay una diferencia importante entre el modelo
de la Ley de la Dependencia y el modelo sanitario, en tanto en cuanto del
sanitario el usuario va al médico y no paga, en cambio en la Ley de la
Dependencia si paga y el objetivo un poco podiamos decir, que el objetivo
del copago en la Ley de la Dependencia, es un objetivo un poco gravoso en
el sentido de que la prevision es ingresar un tercio de el coste total de lo que
cuestan los servicios de la dependencia a través de esos copagos, es decir
que las teorias que apoyan o que de alguna manera justifican que se
introduzca un copago, generalmente se basan en que el copago es un
elemento de racionalizacion del gasto en el sentido de que el individuo
valora que aquello vale dinero y que por lo tanto no se puede ir derrochando
ese dinero. De alguna manera hace de contencion de la demanda, en cambio
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aqui la Ley de la Dependencia parece méas que el copago es un elemento de
financiacion de la Ley, es un elemento que contribuye a financiar la Ley en
cuanto digo que las previsiones establecidas en la memoria econémica
prevé que se va a recaudar un tercio del coste total.

Vamos a ver que representa el copago en las personas, porque eso
es importante, es decir, voy a tener que pagar cuando utilice un servicio de
la Ley y entonces voy a ver que va a pasar, que parte, o cuanto va a suponer
para mi renta. En primer lugar decir que el copago quienes les grava mas
pues le repercute mas en la renta, es en las rentas medias, las bajas
probablemente quedan exentas, la mayoria de las veces quedan exentas o
pagan relativamente poco, pero después las capas medias son las que pagan
mas, capas medias quiere decir hasta tres veces el IPREM, porque a partir
de ahi resulta ser que el copago existe un tope en la que nadie puede pagar
mas del 90% del precio de referencia, todos sabéis que es un principio
bésico y que se tiene que respetar que es que la Comunidad establece cual
va a ser el precio de referencia, para cada uno de los servicios y ese precio
de referencia es basico en el sentido de que nadie puede pagar mas de lo que
vale o de lo que tiene establecido la Comunidad y el tope va a ser el 90%.

En principio el copago va a beneficiar méas a las personas con
rentas altas que a las personas con rentas medias, en el sentido de que una
persona cuando mas o menos se calcula que cuando llega tres veces al
IPREM, su renta es superior a tres veces el IPREM, ahi ya queda fijado en
el maximo y por lo tanto no va a pagar mas, se le exime el 10%, dicho de
otra manera, se le exime el 10% del pago a aquellos que pueden pagar mas,
y en cambio esa exencidn no se hace por abajo, por las rentas bajas, por lo
tanto aqui hay una discriminacion en favor de las personas con mas recursos
econémicos.

Efectos del copago. Ahora si que eso que os comentaba de que no
hay un solo modelo de copago si no que hay muchos modelos de copago y
me preguntaréis ,COmo puede ser esto? Si precisamente uno de los
objetivos de la Ley es que hubiera una cierta uniformidad en todo el
territorio nacional en la aplicacion de la Ley, hubiera los mismos servicios,
hubiera las mismas prestaciones, que hubiera las mismas exenciones, etc.
La realidad es que han tardado dos afios hasta que no ha habido un consenso
entre las CC.AA para establecer cuales eran los criterios comunes que todas
ellas han de aplicar en el copago, dicho de otra manera, en el afio 2007
todos sabéis que empezo a aplicarse la Ley de la Dependencia y no ha sido
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hasta ahora, a finales del afio 2008 que no se ha llegado a ese consenso
entre las CC.AA que este acuerdo se ha publicado en la resolucion de 2 de
Diciembre del afio 2008, en la que establece estos minimos comunes.

Después hay un campo en que las CC.AA pueden establecer sus
propios criterios, por ejemplo el precio de referencia, pues cada Comunidad
pondré el precio de referencia para el servicio Residencial, por ejemplo en
Asturias puede poner que el precio de referencia son 1.400 € al mes, en
Catalufia lo establecen en 1.800 € o Madrid lo puede establecer en 1.900 €.

Como el punto de referencia es diferente, aunque a partir de ahi
todo fuera igual, evidentemente el resultado final no sera igual, porque la
base de referencia es diferente, es un primer ejemplo, pero hay mas
diferencias que pueden hacer que el copago sea diferente segin donde
vivas, por ejemplo los tipos de gravamenes, después veremos que en
principio establecen un copago progresivo, pero que no han dicho el tipo de
gravamen que se va a aplicar, por lo tanto aqui se pueden aplicar unos tipos
de gravamenes que seran diferentes a los de Catalufia o seran diferentes a
los de Andalucia, evidentemente ahi tenemos otra diferencia que haran que
la cuota final vaya a ser diferente si tu vives aqui en Oviedo o si vives en
Barcelona o si vives en Murcia por ejemplo, a pesar de que de ese esfuerzo
o de esa intencion de uniformidad en el desarrollo de la Ley, la practica
vemos que no se logra, al contrario que puede profundizarse cada vez mas y
puede haber tantos copagos como CC.AA hay, para un mismo servicio, me
refiero evidentemente, para un mismo servicio puede haber tantos copagos
como CC.AA.

Vamos a ver el impacto del copago en los beneficiarios, antes os
decia que parecia que el copago tal como estaba establecido, tenia mas un
objetivo de recaudacion, de aminorar el gasto puablico que de
racionalizacion del gasto, que seria un copago mas bien testimonial, no,
aqui veremos de que el copago es bastante importante. Aqui hay diferentes
modelos, en principio el modelo asistencial es el que se estaba aplicando
hasta la resolucion del 2 de Diciembre y después veremos si hay alguna
comunidad que lo va continuar aplicando o no.

El modelo proporcional y el modelo mixto, el modelo
asistencial es el de cuota fija, usted paga el precio, que es el que habia
hasta ahora, usted paga el precio que yo marco, el precio publico de
referencia, realmente es un precio subvencionado pero es un precio
publico y usted paga y si no puede ya le haré una bonificacién en la
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cuota, pero en principio usted paga y solamente le voy a garantizar un
dinero de bolsillo, lo que dice la garantia de ingreso, usted me paga lo
que vale y yo le voy a garantizar un dinero de bolsillo para que no se
quede sin nada, pero eso significa que las personas con pocos recursos,
significa pagar toda su renta practicamente, porque claro el dinero de
bolsillo en servicios Residenciales, generalmente es entre un 25 y un
30% del IPREM, que quiere decir 150 € al mes de forma aproximada y
por lo tanto pagar todo lo que usted tiene o sea usted me paga todo lo
que tiene y yo le dejo esto y en los otros servicios, cuando la persona
continua viviendo en el domicilio generalmente se le deja una cantidad
mayor para que pueda vivir, -entre comillas vivir de aquella manera-,
pero que pueda pagar la luz, el agua, que pueda comer,

Resumiendo, en el modelo asistencial hay que decir, usted me paga
el precio y no discutamos, ya le haré bonificacion si usted no puede.

El modelo proporcional intenta ser mas progresivo, este es el que
esta introducido en la resolucién esta del 2 de Diciembre que os comentaba
antes, y ahi hay tramos, en teoria se tienen que hacer tramos de renta y los
tipos se van elevando por cada tramo ademas de tipo acumulativo, es decir,
que todos en el primer tramo pues pagaran, por decir algo el 40% y en el
segundo tramo se paga el 50%, pero el primer tramo todos pagan y el
marginal se paga el 50%,

La mecénica es dificil pero hoy en dia con los ordenadores y los
programas informaticos la aplicacién no es dificil pero el objetivo es ese,
que no haya saltos de un tramo a otro y que la gente pague en funcién de su
capacidad economica proporcionalmente, y también puede haber este
modelo mixto, el Gltimo que os pongo ahi en el sentido de que se puede
combinar la parte fija y la parte proporcional y ;Por qué esto diréis? el
proporcional es mucho mas progresivo dejemos el proporcional y ya esta ,
el mixto un poco es porque hay algunas Comunidades que estan diciendo
bueno, es que hay la diferencia entre el médulo hotelero y el modelo
asistencial, si leéis la Ley veréis que ahi define que se tiene que hacer la
diferencia entre el modulo hotelero y el asistencial, en el sentido que el
maédulo hotelero todo el mundo lo tendria que pagar, debido a que viene a
ser el gasto, representa un ahorro para la persona si tu le das ya estos
servicios de mantenimiento y de hotel, de Residencia eso representa un
ahorro para el y por lo tanto esto es mas obligatorio que la parte asistencial
a pagar.
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Cada Comunidad desarrollara el modelo que querrd y vamos a ir
viendo como las Comunidades iran desarrollando el modelo proporcional
puro o el modelo mixto, que es un mix entre el proporcional y el de cuota
fija, como a mi lo que me interesa es ver un poco el impacto que va a tener
en las rentas de los usuarios, tengo preparada una grafica pero ya os he
adelantado y lo vuelvo a decir, que el modelo asistencial es el mas regresivo
de todos, ¢Por qué? Porque grava con mas intensidad, la parte, la
proporcién de la renta que pone una persona con poca renta es superior a la
que pone otra con una renta mas elevada, el modelo progresivo, es el mas
progresivo, como su propio nombre indica, y el modelo mixto pues esta a
caballo entre uno y otro, y si vemos la gréafica, a veces dicen que una gréafica
vale mas que la descripcion. Aqui he puesto diferentes ejemplos de renta,
500, 800, 1.200, 1.500 y 2.200 €.

Debemos fijarnos una cosa, que las personas que estén en el 2.200
€ al mes, ya no importa en que modelo estemos, porque como han llegado al
tope, pagaran lo mismo, es decir que las personas con rentas medias/altas,
es independiente el modelo porque generalmente, la parte que les va a
representar a ellos de carga sobre su renta ira disminuyendo a medida que
su renta sea mas elevada y lo que van a pagar va a ser el tope, el 90%, es
decir, que les eximen el 10% del pago.

En cambio el rojo seria el modelo asistencial y podéis ver que el
modelo asistencial llega a gravar hasta el 90% de la renta de la persona, y
por ejemplo la persona que tiene 1.200 € lo que pagaria de copago supone
entre el 85y el 87% de su renta y la persona de 1.500 € le supone casi el
90% de su renta, es decir, que proporcionalmente paga mas que la persona
de 2.200 € o sea que no respeta la capacidad econdmica de la persona, el
modelo asistencial no respeta aquello de “pague mas el que mas tiene”, no
lo respeta. EI modelo progresivo, vemos que aqui mas o menos va
respetando esa progresividad y esa progresividad se desmonta cuando llega
a las personas con rentas de tres veces el IPREM aproximadamente, y el
modelo mixto esta entre uno y otro, mas progresivo que el primero y menos
que el segundo.

Ya hemos explicado el impacto del copago y entonces vamos a ver
lo que representa el modelo de financiacién de cara a las Administraciones
Autonémicas, porque hasta ahora esto de que las personas van a tener que
contribuir, los usuarios van a tener que contribuir con una parte importante
de su renta para poder disfrutar de los servicios de la Ley. Pero {Que va a
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pasar con las Administraciones Autondmicas? porque el modelo de la Ley
de la Dependencia, es un modelo peculiar en la que también exige la
participacién financiera de las CC.AA, no solamente el usuario. En
principio tedricamente la parte publica tendria que ser mitad y mitad, es
decir, tu pagas la mitad, la Administracion General del Estado paga la mitad
y la Autonomia pagaria la otra mitad y ahora vamos a ver que eso es
tedricamente, pero practicamente eso no es asi. ¢Por qué no es asi? Porque
también el sistema de financiacion es complejo y ademas muy peculiar,
porque la financiacion en las CC.AA se rige porque reciben una cantidad
fija en funcion del grado de dependencia de la persona y ahi tenemos el
primer problema.

Este nivel de financiacion creo que se llama nivel minimo o nivel
garantizado, supongo que habréis oido hablar de que existe un nivel minimo
y después un nivel acordado, primero vamos a ver el nivel minimo y
después lo que el nivel acordado quiere decir.

El nivel garantizado, el nivel minimo va a representar lo que la
Comunidad recibe un importe fijo pero no en funcion del coste del servicio
que se le presta, si no en funcion de su grado de dependencia, por lo tanto
ahi vamos a tener un efecto que es el efecto del desplazamiento del coste
hacia la CC.AA. (Por qué? por que fijaos aqui, aqui os pongo lo que para el
afio 2009 va a recibir la CC.AA por grado y nivel de dependencia de las
personas que tenga atendidas. Un grado 3 - 2, va a recibir 263 € al mes, pero
¢ Cuénto cuesta un servicio Residencial? si un precio publico ya puede estar
entre 1.400-1.500 €. Pero el coste real es superior, pues 263 € no representa
la mitad del coste del servicio Residencial, por lo tanto lo que no paga la
Administracion General del Estado lo va a tener que pagar la CC.AA
porque lo que no va a poder hacer la CC.AA es decirle al sefior, mire usted
que a mi no me pagan la mitad, por lo tanto yo no le puedo atender, como
no le va a poder decir esto, le va a tener que dar el servicio Residencial, el
servicio de Centro de Dia o la ayuda a domicilio que le toque a esta persona,
sabiendo que ella va a tener que poner mucho méas del 50% del coste de ese
servicio.

Por tanto, ahi tenemos un primer problema en el sentido de que las
Autonomias van a ahogarse, para decir algo asi con mas fuerza,
financieramente en esto de la financiacion de las prestaciones de la
dependencia, porque ademas podéis ver lo que reciben del nivel minimo va
disminuyendo a medida que disminuye también el grado y nivel, pero es
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que el grado 2- 1 dan 70 €, la Administracién General del Estado paga 70 €
por persona y no tiene en cuenta el coste, entonces ;Que pasa? pues la
prestacion mas barata si que puede llegar a alcanzar mas o0 menos el 50%,
pero un servicio Residencial que ni haya copago y un copago fuerte va a
alcanzar a soportar un 50% de financiacion.

En esta transparencia tenemos un ejercicio hecho de las
prestaciones del afio 2008, de lo que pagaban del nivel minimo el afio
pasado, pero poco mas 0 menos ese ejercicio es reproducible para el afio
2009 y observamos lo que paga la Administracion General del Estado y
lo que paga la CC.AA por cada uno de los diferentes servicios y la parte
que le representa la CC.AA vemos que para un servicio Residencial lo
que es el nivel minimo, es muy poquito y ademas este poquito va
disminuyendo a medida que disminuye también el grado y nivel de
dependencia. Pasamos de un 16% a un 11% y a un 7%, la diferencia lo
tiene que pagar la Comunidad, a pesar de que la Comunidad se quede el
copago, pero ese copago veremos que no llega a nivelar, ni muchisimo
menos esa diferencia y es lo mismo para cada uno de los diferentes
servicios.

El servicio de Centro de Dia como es menos caro pues la
proporcion que paga el nivel minimo representa un poco mas, en un grado 3
— 2 llega a representar un 30%, en un grado 3 — 1 un 20% y en un grado 2 —
2 un 13%, pero son importes o porcentajes muy pequefios.

En la prestacion vinculada como paga menos puede representar
algo mas y en el del cuidador no profesional, la prestacion mas barata de
todas pues representa un poquito mas, pero evidentemente las prestaciones
de mas contundencia como puede ser el servicio Residencial o Centro de
Dia el nivel minimo representa muy poco dinero por el coste que es prestar
ese servicio y entonces alguien podra decir que existe otra parte que
también viene por el nivel acordado.

Del nivel acordado no podemos hacer mucho caso porque primero
de todo esa parte de financiacidn es discrecional, si hay dinero habra nivel
acordado y si no lo hay, no hay nivel acordado, porque primero tienen que
satisfacer el nivel minimo y después el residuo ird para el nivel acordado,
ademas de que en teoria con ese nivel acordado pagan de todo, pagan la
inversion, los gastos de hacer los PIAS, de valoracion, formacion y un largo
etc, sin tener criterios claros, sin saber exactamente que es lo que va a
representar para cada una de las CC.AA.
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Por lo tanto aqui ese nivel acordado es un complementario muy
poco claro en su sistema de reparto y ademas muy poco cuantitativo, es
decir que va a representar muy poco para las CC.AA.

En esta grafica creo que podemos ver la cantidad de dinero que
pone el Estado para la financiacion de la Ley de la Dependencia en los dos
ultimos afios, en el 2007 puso 400 millones, en el 2008 puso 871 millones
para el nivel minimo, en el 2007 como se empez06 tarde casi todo fue para el
nivel acordado, pero en el afio 2008 que ya empezé con un ndmero
importante de usuarios o beneficiarios de la Ley, vemos que el nivel
minimo ya se ha llevado el 70% del total y ademas teniendo en cuenta que
hay costes que no han entrado, es decir, que todas aquellas valoraciones que
no se les habia hecho el PIA no las han contado y por lo tanto ahi hay una
especie de deuda.

Hay que decir que por un lado existe poco dinero para financiar la
Ley de la Dependencia y por otro lado que el nivel minimo es escaso y que
ademas el nivel acordado serd cada vez mas escaso porque las necesidades
del nivel minimo irdn incrementandose.

La cobertura, esa estructura de financiacion para haceros una idea
de lo que representa en la financiacion del conjunto de la Ley, lo que cada
uno de los agentes aportan a la financiacion del sistema, vemos que el
Estado aporta aproximadamente un 18%, los usuarios aportan
aproximadamente un 12% y las CC.AA tienen que poner el resto, por lo
tanto el 50% ese tedrico vemos que no es asi, si no que la CC.AA tiene que
hacer un esfuerzo financiero superior al previsto inicialmente y ¢Por qué?
ya lo hemos dicho, porque el sistema de financiacion previsto en la Ley de
la Dependencia no tiene en cuenta el coste de las prestaciones, da un dinero
por persona pero no tiene en cuenta la prestacion que se le da a esa persona
y por lo tanto hay ahi una diferencia importante. EI segundo motivo, es que
se habia previsto una recuperacion a través de los copagos que no se va a
realizar, porque la mayor parte de las personas que acceden a la Ley de la
Dependencia son personas de renta media y renta baja, con lo cual a pesar
de que el copago les represente un esfuerzo muy importante para su renta,
tampoco muchas veces no aportan la totalidad de la cuota y por lo tanto la
cantidad que se recauda a través de esos copagos es menor de la prevista.

Podemos decir que las conclusiones en grandes lineas, es que las
CC.AA tienen que hacer un esfuerzo muy importante en la financiacion de
la Ley de la Dependencia, porque el nivel minimo no es adecuado y porque
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con los copagos no se recauda lo que se habia previsto y por otro lado el
copago no hay una equidad entre los usuarios porque pagan mas los pobres
y las rentas medias que los ricos y esto no es justo, es decir, aquellos que
tienen que pagar en funcion de la capacidad econdémica nos encontramos
que a quien se le hacen favores es a las rentas altas por eso del tope en la
cuota topada, por arriba y por lo tanto aqui hay una inequidad en la
distribucion.

En la dltima transparencia, vemos que la Ley de la Dependencia
continua separando eso, el modelo sanitario y el modelo social totalmente
diferenciado y son dos mundos totalmente aparte que en ningin momento
ha previsto ninguna transversalidad, ni ninguna coordinacion, ni ninguna
unificacion en estos sistemas.

Muchas gracias.
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SEGUNDO SIMPOSIUM
LA GESTION DEL SISTEMA SANITARIO

“COORDINACION EN Y ENTRE LOS SERVICIOS
SANITARIOS Y SOCIALES”

DEMETRIO CASADO

Director del Seminario de Intervencion y Politicas sociales

31 DE MARZO DE 2009

CONFERENCIA

Gracias al RIDEA por la invitacion, gracias particularmente al Dr.
Garcia y también a ti, Martin, por darme esta oportunidad de venir a Oviedo
y disfrutar de los muchos bienes sociales y personales que aqui puedo
encontrar.

Me parece a mi que el asunto de la coordinacidn conectando los
servicios sanitarios y sociales se plantea también en el interior de cada una
de esas ramas; a ello hace referencia también el titulo de esta exposicion.
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1. CIRCUNSTANCIAS DEMANDANTES DE

COORDINACION

Creo que la primera cosa en la debemos reparar, aunque quiza sea
ocioso teniendo en cuenta la cualificacion de los aqui reunidos, es el
conjunto de circunstancias que demandan la coordinacion que nos interesa.

En esa perspectiva y para comenzar, hemos de traer a colacion el
hecho de que el avance técnico implica la especializacion y que la
especializacidon, a su vez, aboca a divisiones funcionales y organicas, no
solamente funcionales, sino también organicas. Creo recordar que en la
Constitucion de Cadiz aparecen Unicamente siete secretarias de Estado y
ninguna de ellas es social. Y en el “Rey que rabi¢”, si se me permite esta
referencia de ficcion, el monarca aparece nada mas que con tres cargos
colaboradores; uno es el Intendente, otro es el titular del Ejercito y el tercero
lo es de la Marina. Y no aparece ningun responsable de funciones de objeto
social. En nuestro incipiente Estado de fomento, su Administracion contaba
con un Ministerio de tal objeto, el cual entendia de sanidad, educacién,
economia, trabajo, seguros de rentas... En cambio en el Estado de servicios
actual, cada una de esas materias suele ser objeto de un departamento
especializado. Y, como es sabido, la gestion de cada una de las mismas se
realiza mediante divisiones, no sélo funcionales, sino también
organizativas. Recordemos, a titulo de ejemplo, la departamentalizacién de
los establecimientos sanitarios.

En este recordatorio de circunstancias que demandan la
coordinacion de una oferta fragmentada, me parece que también hemos de
recordar que los servicios totales, los grandes internados asistenciales, como
pueden ser los hospitales psiquiatricos, pero también los hospitales de
cronicos y también los centros residenciales de tipo social tradicionales han
estallado; se ha abolido esa formula de oferta total mediante un Unico
recurso y se estd adoptando paulatinamente una complementacion de
medios para llegar a mejores resultados; lo cual requiere coordinacion,
obviamente.

Por otra parte, también debemos recordar la progresiva
concentracion de la asistencia sanitaria especializada en las fases agudas, de
lo cual se derivan responsabilidades y carga de trabajo para los
establecimientos sanitarios de media estancia, para las familias y para los
servicios sociales. Lo cual entrafia la necesidad de conexiones vy
derivaciones; de coordinacidn, en suma.
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Igualmente hemos de tener en cuenta aqui que ha cambiado
claramente el patrén epidemiolégico, de modo que se han reducido los
procesos agudos y breves -fuera por curacién o por fallecimiento-, y se han
incrementado los procesos largos, muchos de los cuales devienen crdnicos;
0, al menos, generan secuelas que pueden hacer necesaria la intervencion de
recursos distintos de los propios de las fases agudas.

En la situacion presente, la funciéon coordinadora debe dar
respuesta a una exigencia muy ponderada y muy valorada actualmente: la
de continuidad y coherencia asistencial. La misma, por cierto, ha de salvar
las dificultades que se derivan de los diferentes regimenes institucionales de
la asistencia sanitaria y de los servicios sociales publicos. Como ya indico
Julia Montserrat anteriormente, en la rama sanitaria se han concentrado las
responsabilidades publicas en el Estado Central y en las Comunidades
Auténomas (en adelante, CC. AA). El primero con responsabilidades en
normativa bésica; y las CC. AA con responsabilidades en gestion. En
cambio, el Estado central no tiene una responsabilidad equivalente en
servicios sociales; solo puede incidir en esa rama de modo excepcional para
“regular las condiciones que garanticen la igualdad de todos los espafioles
en el ejercicio de los derechos...” (Constitucion Espafiola, art. 149.1.1°) —
disposicion en la que se ha fundado, segun ha recordado el Dr. Garcia, la
Ley de Autonomia y Dependencia-. Las CC. AA asumieron la competencia
exclusiva en servicios sociales y delegaron parte de la ejecucion de la
misma en las Corporaciones Locales —Ayuntamientos, en el caso del
Principado de Asturias-. Como se ve, la estructura de responsabilidades
publicas es muy distinta de la sanitaria. Esa diferencia genera dificultades
en las relaciones de conexion y coordinacion. Las mismas se amplian
porque también son diferentes los regimenes juridicos de proteccion. En el
Sistema Nacional de Salud, salvo la asistencia sociosanitaria —a la que me
referiré después-, brinda una proteccion casi universal, garantizada y
basicamente gratuita. En cambio, la proteccién de los servicios sociales
publicos es en buena parte marginalista. Para mayor dificultad de la funcién
coordinadora, ocurre que las divisiones territoriales —areas, zonas- de las
administraciones sanitarias y de servicios sociales son diferentes en el
interior de cada comunidad auténoma. En este aspecto, alguna de ellas ha
procurado la convergencia, pero predomina la asimetria.

Por lo dicho, la coordinacion los servicios sanitarios y sociales es
una tarea herculea que debe superar condicionamientos estructurales, los
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cuales no estan alcance de las posibilidades de la gestion comdn. Pero en
tanto no se solventan o alivian esos condicionantes, la gestion comun ha de
proveer las mejores soluciones a su alcance.

2. PRINCIPIOS

¢Que principios habria que seguir en la magna tarea de la
coordinacion en y entre los servicios sanitarios o sociales?

Por supuesto, la calidad asistencial debe de estar por encima de la
autarquia profesional o de rama o de servicios; esto se dice facilmente y se
acepta por todos, pero en la practica las posiciones de los cuerpos
profesionales, las posiciones de las consejerias, de las direcciones
regionales y demas, son realmente algo con lo que hay que contar no solo a
titulo retorico, sino para fajarse con ello.

Por descontado, la division territorial del poder politico no deberia
determinar la estructura organizativa de los servicios de bienestar. ;Que
sentido tendria que mi pueblo - San Pedro de Gaillos (Segovia)-, con 200
habitantes, tuviera competencia en servicios sociales? Pues no la tiene por
que la Ley de la rama de Castilla y Leon asigna a las diputaciones
provinciales la responsabilidad local para los pequefios municipios. Pero no
se ha previsto asi en el comun de las CC. AA. Para suplir la incapacidad de
los municipios pequefios, se recurre a la formula mancomunal, pero parece
que la misma es mas idonea para la recogida de basuras que para la
provision de servicios sociales.

Es principio aceptado internacionalmente el de la continuidad de
cuidados, es decir, la posibilidad efectiva de pasar de la estancia
domiciliaria apoyada a la atencion en residencia colectiva; de la
hospitalizacion en un establecimiento de agudos a la atencién en un centro
residencial de servicios sociales; etc. Eso significa que necesariamente
hemos de ir a la interdependencia, a las conexiones abiertas con caracter
permanente. Por supuesto que, en este punto como en cualquier otro relativo
a la coordinacion, no hay mas remedio que realizar ciertos trabajos previos.
Si resulta que en intervenciones de objeto individual, sean quirdrgicas o de
tipo clinico comdn, es necesario establecer protocolos, modelos
asistenciales y demas, como no van a ser necesario medios equivalentes
para entenderse entre érganos con competencias distintas, con formatos
territoriales diferentes, con regimenes juridicos dispares. Y en ese punto yo
creo que es también obligado asumir que no se trata de hacer -y sigo con la
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misma meté&fora- un Unico protocolo de coordinacion para toda conexion
asistencia sanitaria-servicios sociales. En salud mental habra que adoptar
férmulas distintas que para accidentes cerebro-vasculares, por ejemplo.

A su vez hay que plantearse las cuestiones de viabilidad y de
posibles efectos colaterales. Una de las soluciones que se dan -a mi modo de
ver sin haberlo pensado mucho- a este problema enorme que tenemos
delante es el de la fusién o la integracién. Pero ;resulta esto efectivo sin
salvar previamente las divisiones y disparidades institucionales vy
organizativas antes resefiadas? Si integramos recursos que dependen de la
Administracién de una Comunidad Auténoma con otros cuyos titulares son
los Ayuntamientos, ¢quién regula, financia y gestiona el mixto? Y ¢no
generaria confusidn, especialmente en los usuarios, un sistema en el para
ingresar en un hospital de agudos basta la indicacion facultativa, en tanto
que para ser derivado desde alli a un residencia asistida del mismo complejo
fuera necesario regresar al domicilio —incluso en situaciones de
contraindicacion-, hacer una solicitud, ser objeto de valoracion... para acaso
recibir la noticia de que se le deniega lo solicitado a causa, por ejemplo, del
nivel econdémico del solicitante?

En este punto de los principios, parece obligado asumir que cuando
se emprende un planteamiento de mejora, en este caso en materia de
coordinacion, no puede uno desentenderse de ningdn nivel de la estructura.
Puesto que estamos hablando del sector publico, el primero a afrontar ha de
ser el régimen institucional de responsabilidades y derechos. El segundo,
debe ser el territorial. Y sélo cuando en ambos niveles se hayan llevado a
cabo las oportunas reformas de convergencia entre las ramas sanitaria y de
servicios sociales sera oportuno abordar las reglas de generales de
funcionamiento y, después, las de los casos. Quiero decir que no parece
plausible la idea de resolver -y digo lo mismo que decia antes- el asunto de
la coordinacion incidiendo solo en el nivel de la gestion de los organismos o
solamente en el nivel, por ejemplo, de la planificacién del alta, de la gestién
del caso o cosas por el estilo; hay que abarcar también los otros niveles
estructurales resefiados.
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3. MEDIDAS DE CARACTER GENERAL

Paso ahora a las medidas de caracter general que habrian de
tomarse. Y vuelvo a lo ya dicho: para mi, la primera cosa que habria de
hacerse es adoptar un régimen institucional que asegure oferta suficiente en
el sector publico para las dos ramas aqui consideradas. Cuando escasean los
recursos aqui o alla surgen con facilidad las disputas relativas al endoso de
las cargas asistenciales. Cabe discutir, por ejemplo, si tal proceso de
asistencia en fase aguda ha terminado o no en cuanto que ello supone la
permanencia en determinado hospital o la derivacion a otro establecimiento.
Y ¢cudl es el modo de que haya una oferta suficiente en el sector publico?
Pues no nos engafiemos, como no se rige por la regla del mercado, en el
sector publico, el Unico procedimiento al efecto consiste en establecer
regimenes de garantia de acceso para la poblacion beneficiaria. Un nifio que
Ilama a la puerta del sistema educativo y acredita la edad de escolarizacion
obligatoria tendré plaza. Pues si no existe materialmente, el poder publico
esta obligado a crearla sobre la marcha. En caso de negativa, el aspirante —
entiéndase su representante legal- puede acudir a los Tribunales de Justicia
para hacer valer su derecho.

En el Sistema Nacional de Salud, como ustedes saben, esta
garantizado el acceso a ocho clases de prestaciones y servicios del catalogo
establecido por la Ley de cohesion y calidad de 2003 (salud publica,
atencién primaria, especializada, de urgencia, etc.) segun lo reglamentado
por el Real Decreto de 2006 que establecio la cartera de servicios vigente.
Pero, excepcionalmente, no estd garantizada la prestacion de atencion
sociosanitaria, regulada por articulo 14 de dicha Ley de cohesién y calidad,
prestacion que incluye: cuidados sanitarios de larga duracion, atencion
sanitaria de convalecencia y rehabilitacion en pacientes con déficit
funcional recuperable. En esa exclusién tenemos una primera quiebra de la
proteccion del Sistema Nacional de Salud. Y no se trata de un asunto de
relevancia s6lo formal, sino que constituye un grave problema para la
continuidad asistencial de muchos procesos al concluir la atencién en su
fase aguda y que requieren asistencia en la fase subaguda; sirva como
ejemplo la patologia del dafio cerebral.

Para la atencion hospitalaria en fase subaguda de procesos que lo
requieren, las CC. AA cuentan con algunas plazas afectadas a dicha
funcién. En la de Madrid, entre otros, se han afectado a dicha funcion
antiguos hospitales antituberculosos reciclados. Pero, como el acceso no
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estd garantizado y la oferta no es suficiente, se dan casos en los que no es
posible la derivacion indicada clinicamente. Asi, el paciente retorna a su
domicilio o ingresa en un establecimiento de servicios sociales sin
posibilidad de completar su rehabilitacion. Ello supone un plus de carga de
dependencia funcional que merma la salud y el bienestar del afectado y que,
ademas, impacta negativamente en sus cuidadores familiares y/o en los
servicios sociales. El problema de continuidad asistencial se plantea
también para personas residentes en establecimientos de servicios sociales
que experimentan procesos patoldgicos demandantes de hospitalizaciones
en fase aguda y subaguda. Cuando ésta segunda es imposible, el afectado
retorna a su residencia de servicios sociales y no se visibiliza el fallo de
continuidad asistencial, pero se produce igualmente.

El problema sefialado, salvo para casos afortunados, no se resuelve
con gestiones coordinativas, sino que requiere corregir la grave exclusién de
que fue objeto, en la reglamentacion de la cartera de servicios garantizados,
la prestacion de atencion sociosanitaria, regulada por el articulo 14 de dicha
Ley de cohesion y calidad. Se trata, pues, de corregir un condicionante
negativo de la coordinacién dentro del Sistema Nacional de Salud.

Se produce andloga quiebra de la continuidad asistencial en los
procesos que al concluir la asistencia médica en fase aguda necesitan, por
causa de secuelas generadoras de dependencia funcional, el acceso a alguna
prestacion de servicios sociales. Como quiera que, por lo general, dicho
acceso no esta garantizado, muchos afectados se ven obligados a regresar a
su domicilio y esperar a conseguir, en su caso, alguna solucién a su
necesidad. Con el consiguiente perjuicio para el afectado y, frecuentemente,
para sus cuidadores familiares.

Nuevamente, el fallo de continuidad en la frontera de la asistencia
sanitaria y de los servicios sociales no se arregla, salvo para determinados
casos, con gestiones de coordinacion, sino que requiere la institucion del
derecho subjetivo a la proteccion de al menos algunas prestaciones de
servicios sociales. La Ley de Autonomia y Dependencia de 2006 supone
una estimable aportacion en esta direccion, pero la burocratizacion del
acceso a sus prestaciones —recordemos los largos procedimientos de
solicitud, valoracion, prescripcion y concesion- no son compatibles con el
principio de continuidad asistencial.

Siguiendo en paralelo con la relacién de condicionantes de la
coordinacion que expuse anteriormente, voy a referirme ahora a la
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necesidad de homogeneizar la estructura funcional de las ramas sanitaria y
de servicios sociales del sector publico. Ya se produjo una aproximacion
estimable al crear en ambas divisiones organizativas de los recursos
asistenciales paralelas: atencion primaria y atencion especializada, en el
Sistema Nacional de Salud; servicios sociales de base y servicios sociales
especializados. Pero para facilitar la coordinacion seria importante que la
estructuracion territorial y administrativa fuera también paralela. Y en este
punto, como ya indiqué antes, nos encontramos que la competencia de las
corporaciones locales en servicios sociales no tiene correlato en la rama
sanitaria. Conviene recordar en este punto que, cuando se tramit6 y aprobé
la Ley General de Sanidad, los Ayuntamientos tenian importantes
competencias y servicios sanitarios, en gran parte procedentes de la
Beneficencia. La citada Ley asigna las responsabilidades locales a las
Comunidades Auténomas, de modo que se produce su total —no leve como
dice la exposicion de motivos- centralizacion regional. Algunas
Corporaciones Locales han reciclado sus recursos sanitarios a otras
funciones, pero ello no altera la citada exclusion de la estructura
organizativa formal del Sistema Nacional de Salud. En razén del muy
pequefio tamafio de muchos municipios y en tanto no se solvente la
precariedad financiera de todos, creo oportuna la citada centralizacion. Pero
lo que corresponde sefialar aqui es que en servicios sociales se ha seguido la
pauta contraria, de descentralizacion local, lo que supone un obstaculo
estructural para la coordinacion.

Supongamos el caso de un paciente al que, en su plan de alta, se le
aconseja que reciba la prestacion de ayuda domiciliaria de los servicios
sociales. Como la misma es “competencia” de los Ayuntamientos, los
servicios sanitarios publicos, en cuanto que dependen de las CC. AA., no
tienen relacién estructural con el proveedor del recurso que estan indicando.
Los servicios hospitalarios de trabajo social —cuando existen- suelen hacer
cuanto pueden para lograr la mejor solucion posible para el usuario, pero
deben enfrentarse continuamente, no sélo con la falta de garantia de acceso
a los servicios sociales antes resefiada, sino también con la disimetria de las
competencias territoriales.

Siguiendo con las medidas generales a tomar, es clara la necesidad
de establecer programas de criterios, normas y procedimientos vinculantes
para las partes responsables de la coordinacion, es decir, los 6rganos
publicos gestores de la asistencia sanitaria y de los servicios sociales. La
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aplicacion continuada y la adopcion de los oportunos ajustes de tales
programas, por lo demas, obligan a tener érganos interadministrativos ad
hoc. Por las divisiones funcionales y organizativas de las ramas sanitaria y
de servicios sociales, no bastard con un Unico programay un solo drgano de
coordinacion, sino que deben establecerse medios especializados en ciertas
areas, como la salud mental. En Espafa se cuenta con algunas realizaciones
en el nivel descrito. Como no se ha realizado una valoracién comparativa de
las mismas, es imposible ofrecer recomendaciones concretas. Cabe decir, en
todo caso, que las comisiones coordinadoras existentes deben afrontar las
grandes dificultades generadas por las deficiencias y disimetrias
estructurales resefiadas antes.

Cabe citar aqui como medida general facilitadora de la conexion
asistencial la prevision de externalizar ciertos procesos de atencion
sanitaria 'y de servicios sociales. No debe descartarse a priori esta
posibilidad por considerarla impropia del &mbito pablico al que se
refiere esta exposicidn, en cuanto que el derecho administrativo prevé
que los poderes publicos ejerzan sus responsabilidades tanto por gestion
directa —en nuestro caso, servicios sanitarios y sociales propios- como
por contratacién o concertacion de servicios de empresas o de entidades
no mercantiles. Esta opcion puede estar indicada para ciertos casos
complejos, es decir, demandantes de varias clases técnicas de
prestaciones. Los organismos publicos estructuran su oferta directa por
especialidades de caracter funcional, cuyas principales en el campo del
bienestar son: sanitaria, educacional, laboral, de seguros de renta,
habitacional y servicios sociales. Los agentes privados, en cambio, no
estan condicionados por pauta alguna en la estructuracién de su oferta,
de modo que les resulta facil configurar servicios definidos por las
demandas derivadas de afectaciones con demandas complejas
(horizontalidad). Una buena parte de los casos de paréalisis cerebral, en
la fase infanto-juvenil, necesitan educacién especial, rehabilitacion,
transporte adaptado y oferta de ocio también especiales. En la edad
adulta, las necesidades derivadas de muchos casos de paralisis cerebral
siguen siendo complejas. Las Administraciones Publicas no son capaces
de cubrir de modo integral o bien coordinado tales demandas, por lo
que es frecuente que recurran a contratar servicios con asociaciones y
fundaciones especializadas. Las mismas suelen resolver las necesidades
de conexion asistencial mediante la oferta integrada de prestaciones.
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La externalizaciobn mediante contrato o concierto no supone
privatizacién, pero si se incurre en ésta cuando las Administraciones
Puablicas solventan la accion protectora indicada —0 cualquier otra de su
responsabilidad- mediante subvenciones. Esta forma de relacién publico-
privada no garantiza la proteccion de modo cabal y seguro, por lo que la
responsabilidad de la misma queda en los usuarios y/o las entidades
asistenciales privadas.

Quiero mencionar también la funcién coordinadora en lo publico
que estan desempefiando ciertos foros y de estudio de caracter voluntario,
no oficiales. Asi ha ocurrido y ocurre en la atencion temprana de nacidos
con deficiencias o riesgo de desarrollarlas. A mi modo de ver esa atencion
temprana tiene caracter basicamente sanitario, pero el Sistema Nacional de
Salud no le ha dado entrada; sélo alguna Comunidad Auténoma, al margen
de las normas nacionales, lo ha hecho. Los servicios sociales han sido muy
hospitalarios con la citada clase de prestacion. Y también ha provisto
recursos para la misma la rama educacional. En este contexto, las redes de
intercambio y colaboracién de profesionales —publicos y privados- esta
cumpliendo un papel estimable. Me parece importante destacar que en esos
foros y redes han participado y participan, ademas de las profesiones
facultativas, también las asistenciales. Lo que facilita, por via informal, la
préctica de derivaciones y conexiones.

En el orden negativo, considero conveniente para la coordinacion
objeto de esta exposicion que no utilicemos en vano el término
“sociosanitario/a”. Muy frecuentemente cuando no podemos resolver los
problemas reales recurrimos a los simbolos y a la retdrica, que tienen el
riesgo de velar los problemas. En Catalufia se cred una red sociosanitaria
que era solo sanitaria. Cantabria promulgé una Ley de atencion
sociosanitaria en virtud de su competencia en servicios sociales y era una
norma s6lo incidente en esa rama...

También en le orden negativo, quiero recordar el dafio que causan,
tanto para la materia que estamos considerando como para otras, las normas
juridicas proclamatorias, es decir, que no garantizan a los ciudadanos la
proteccion social ni obligan a los poderes publicos a proveerla. En Espafia -
y mas aun en Iberoamérica-, tenemos una gran aficion por las leyes y otras
normas juridicas; pero descuidamos mucho la técnica juridica de las
mismas, en lo que radica la efectividad de lo que proclaman. La Ley de
Autonomia y Dependencia dice que las CC. AA elaboraran planes de
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prevencion de la dependencia, lo cual parece plausible. Pero ocurre que: 1)
las CC. AA. tenian -y tienen- esa obligacion por su responsabilidad en la
gestion de la accién sanitaria; 2) la Ley citada no establece medidas que
garanticen la efectividad de su proposicion preventiva. Asi pues, esa
disposicion parece orientada a agradar al publico, no a servirle.

4. RECURSOS RELATIVOS A LOS CASOS

Voy a terminar refiriéndome a un nivel que es inexcusable
incluso en el mejor de los supuestos, es decir, cuando hubiéramos
conseguido todo lo deseable para la coordinacién en los regimenes
institucionales, en las divisiones organizativas, en los programas de
criterios y procedimientos de conexién... Y mucho mas si tenemos,
como nos ocurre, grave déficit en esos planos. Se trata del nivel de los
casos. La buena circulacion de los casos por los recursos sanitarios y
sociales obliga a servirse de métodos y técnicas suficientemente
disefiados y conocidos, pero escasamente implementados, como son la
planificacion del alta hospitalaria o la gestion de caso. En este momento
resulta que para hacer una inversion financiera es necesario recurrir a un
broker o asesor que te indique lo que mas conviene y procede. Cuando
se plantea una grave necesidad en los ambitos que aqui estamos
evocando, parece obvia la conveniencia de que se disponga de una
ayuda analoga. En este punto mi propuesta es que se desarrollen y
perfeccionen las previsiones de apoyos a los casos establecidas.

En la cartera de servicios del Sistema Nacional de Salud se prevé
que la Atencion Primaria actle como gestor y coordinador de casos y
regulador de flujos. En esa misma cartera de servicios se prevé también que
la atencién especializada garantice la continuidad de atenci6n. En la
asistencia sanitaria, por otra parte, se practica la planificacion del alta.
También en servicios sociales nos encontramos con algunas disposiciones
que son propicias para el desarrollo de la gestion de casos o funcion
semejante. La Comunidad de Madrid, en su Ley de dicha rama del afio 2003
regula los profesionales de referencia (a mi parecer, lo hace de modo
defectuoso, pues prevé la citada figura en el nivel primario y en el nivel
especializado, con lo cual tendra que haber un tercer profesional de
referencia para que conecte a ambos...). Leyes posteriores, como las de
Navarra, la de Catalufia y algunas mas regulan el profesional de referencia,
no solo para circular dentro de la rama de servicios sociales, sino también
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para conectar con la rama sanitaria. Pues avancemos aprovechando los
puntos de apoyo disponibles y previstos.

Ya que fue mencionado en mi presentacion el Seminario de
Intervencidon de Politicas Sociales (SIPOSO), quiero comentar una
propuesta del mismo relacionada con el asunto que ahora nos ocupa. A
principios de 2005, estando en fase de elaboracion de la Ley de Autonomia
y Dependencia, el SIPOSO hizo por propia iniciativa unas
recomendaciones, que brindamos a las instancias competentes y otras
interesadas -y algunas de ellas se tuvieron en cuenta, afortunadamente-. Una
de tales recomendaciones postulaba que se incluyera como prestacion del
Sistema de Autonomia y Atencion a la Dependencia la gestion de caso, es
decir, el derecho a contar con un asistente asesor y gestor para circular por
la cadena de tramites a superar y por la red recursos, tanto derivados de la
citada Ley, como otros eventualmente necesarios para el afectado y/o sus
cuidadores. No se atendi6 aqui es propuesta, pero tuvimos una validacion
de ella al conocer que, en el siguiente afio, se introdujo el citado recurso en
el Seguro de Dependencia aleman.

Este punto ademés, y con esto ya termino, me parece
especialmente peliagudo en Espafia, por lo que diré seguidamente. El Libro
Blanco de la Dependencia abarcaba prestaciones sanitarias y de servicios
sociales, aparte de alguna otra. La mixtura parecio acertada y aun obligada.
Pero cuando comenzé a elaborarse el borrador de la Ley desaparecieron los
mentores sanitarios; no se si porque ellos huyeron o porque les echaron. Por
ese tiempo se estaba elaborando el Real Decreto de reforma de la cartera de
servicios del Sistema Nacional de Salud. Tengo en mi poder un borrador de
dicha norma (de noviembre de 2005), el cual contaba con diez anexos, uno
por cada una de las nueve clases de prestaciones definidas en Ley de
Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud mas otro relativo a la
asistencia sanitaria cuyo importe debe reclamarse a terceros. Es decir, el
Ministerio de Sanidad y el Consejo Territorial tenian la previsién de hacer
una cartera de servicios por la que se garantizaba el acceso a todas las
modalidades de prestaciones establecidas. Pero hete aqui que, estando ya en
los dltimos tramites de la Ley de Autonomia y Dependencia y siendo ya
evidente que la misma habia zafado, se habia escaqueado, 0 como queramos
decir, de la cobertura sanitaria, se suprimié el anexo correspondiente a la
Ilamada prestacidn de asistencia sociosanitaria; la misma comprende, como
indiqué antes, los cuidados sanitarios de larga duracion, la atencion sanitaria
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a la convalecencia y la rehabilitacion de pacientes con déficit funcional. Es
un caso escandaloso de coincidencia temporal en la omision por dos agentes
normativos: el Parlamento no cubrié ese frente porque la Ley de Autonomia
y Dependencia obvio la cobertura sanitaria; el Gobierno, conociendo de
modo indubitable esa circunstancia, excluyo de la cartera de servicios del
Sistema Nacional de Salud la garantia del acceso a la prestacion de
asistencia sociosanitaria.

En la circunstancia resefiada, la gestion de casos es el Unico medio,
ya que no para resolver, al menos para paliar los graves problemas de
conexion asistencial que se plantean en ciertas situaciones, anteriormente
evocadas: derivacion desde el hospital de agudos al de media o larga
estancia, a una residencia asistida o al propio domicilio pero con servicios
de ayuda; cambio urgente desde el domicilio a una residencia asistida o0 a un
hospital de media estancia; acceso a servicios de apoyo a la permanencia en
el domicilio en situaciones de urgencia; etc. Y no se invoquen para estos
casos de urgencia asistencial las soluciones de la Ley de Autonomia y
Dependencia pues, aparte de que excluye la asistencia sanitaria, establece
requisitos y procedimientos incompatibles con las conexiones asistenciales
rapidas.

Nada mas, gracias.
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RESUMEN

Se examina la hospitalizacion en Asturias en contraste con Espafia
ajustando por el tipo de hospital definido por el tamafio y cluster y en cada
uno de estos segmentos se compara la estancia media ajustada por edad,
sexo y gravedad, la mortalidad, las complicaciones hospitalarias
relacionadas con la atencién médica y la tasa de reingresos. El andlisis se
hace méas exhaustivo para el Hospital Universitario Central Asturias,
(HUCA) de mas de 1000 camas, cluster 5. En el se contrastan también el
comportamiento de los ingresos y estancias por patologia. El resultado de
este analisis muestra que La estancia media en Asturias en todos los
hospitales es méas larga que en Espafia. Solo en los hospitales del cluster 3,
de 200 a 500 camas, y 33% de las altas, las diferencias no son notables. El
HUCA es un hospital que tiene un comportamiento diferente que la media
de su grupo y cluster, demostrado principalmente en que la frecuentacion es
2,5 veces mas alta que en ellos, lo que indica que atiende a una poblacion
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mas extensa, y por tanto, con una patologia menos intensa, que el resto.
Esto probablemente se deba en parte a que es el hospital general para el area
mas poblada, 32% del total. Esta peculiaridad determina su perfil. Sin
embargo, no es excusa para su alta estancia media. Esta es mas larga que la
de los hospitales de la region incluso ajustando por severidad. Creemos que
hay un amplio espacio para la mejora en la gestion hospitalaria en Asturias.
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ARTICULO

La tasa de hospitalizacion en Asturias fue de 1.013 por cada 10000
habitantes, segiin la CMBD del Ministerio de Sanidad y Consumo, fuente
que se emplea para todo este trabajo, el 22% mas alta que la media
espafiola. Esta tasa mas alta no se debe a que la poblacidon esté mas
envejecida porque lo es para casi todas la edades. Efectivamente, es el 58%
mas alta en mayores de 75 afios, el 36% en los de 65 a 74, el 32% en los de
45 a 64, el 5% en los menores de 1 afio. Pero es el 5% mas baja en los de 15
a 44y el 12% mas baja en los menores de 15 afios.

El que la tasa sea mas alta que la media espafiola no esta claro
coémo se debe interpretar pues si se compara con la media europea segun
Eurostat 161/1000, puede pensarse que hay un déficit de hospitalizacion y
este es mas acusado en Espafia.

En el conjunto de Espafia se hospitalizan un 10% mas las mujeres que
los hombres y se observa un patron norte sur de hospitalizacion respecto al sexo
y la severidad. Asturias, junto con Castilla Ledn son las Unicas regiones donde
se hospitalizan mas los hombres, en contraste con Andalucia donde se
hospitalizan un 25% menos, cifras parecidas a las de Murcia, Canarias, Ceuta y
Melilla. Extremadura, Castilla la Mancha y Madrid que hospitalizan alrededor
de un 15% menos los hombres. Aragdn, Cantabria, Pais VVasco y Galicia tienen
un discreto indice de feminidad que no alcanza el 5%. Pero donde las
diferencias son mas notables es en la severidad. Los hombres se hospitalizan un
10% menos por causas moderadas y mas de un 20% menos por causas leves.
Sin embargo, por causas de severidad extrema se hospitalizan casi un 60% mas
y por causas de severidad mayor mas de un 30%. Este patron de
comportamiento no es uniforme en toda Espafia y muestra un interesante patron
norte sur que no parece que tenga que ver con la mortalidad.

Analizado por GRD categoria diagnéstica mayor, tabla 1, se
observa que en practicamente todas las categorias hay mas ingresos en
Asturias, especialmente notable es el aparato circulatorio y digestivo con un
50% mas de ingresos. Hay que resaltar que entre estas dos patologias suman
el 29% de todos los ingresos. El conjunto de trastornos nerviosos, digestivos
y urinarios, que retne al 20% de los ingresos, tienen una frecuentacion el
25% mas alta. Hay una Unica categoria en la que hay menos frecuentacion,
de forma clara, que es el embarazo parto y puerperio; es 18% menos
frecuente y constituye el 9% de todos los ingresos.
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El que haya mas ingresos en Asturias que en Espafia puede
responder a que haya méas patologia, a que la medicina extrahospitalaria no
tenga suficientes recursos o no sea efectiva, a una demanda mayor de la
poblacidn o a una menor eficiencia del sistema hospitalario.

TABLA1
RAZON AST

Descripcion CDM ESPANA
Total Altas 1,24
Precategoria Diagnostica Mayor 2,47
Enfermedades y trastornos del sistema nervioso 1,27
Enfermedades y trastornos del ojo 1,16
Enfermedades y trastornos de oido, nariz, boca y garganta 1,11
Enfermedades y trastornos del aparato respiratorio 1,56
Enfermedades y trastornos del aparato circulatorio 1,47
Enfermedades y trastornos del aparato digestivo 1,23
Enfermedades y trastornos del higado, sistema biliar y pancreas 1,14
Enferm. y trastornos del sistema musculoesquelético y tejido conectivo 1,21
Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutaneo y mama 1,18
Enfermedades y trastornos del sistema endocrino, nutricional y metabélico 1,12
Enfermedades y trastornos de rifién y vias urinarias 1,29
Enfermedades y trastornos del aparato reproductor masculino 1,34
Enfermedades y trastornos del aparato reproductor femenino 1,26
Embarazo, parto y puerperio 0,82
Recién nacidos y neonatos con condicion originadas en el periodo perinatal 1,07
Enfermedades y trastornos de la sangre, dérganos hematopoyeticos y

sistema inmunitario 1,12
Enferm. y trastornos mieloproliferativos y neoplasias mal diferenciadas 0,98
Enfermedades infecciosas y parasitarias, sistémicas o no localizadas 1,17
Enfermedades y trastornos mentales 1,54
Uso drogas y/o alcohol y trastornos mentales inducidas por drogas y/o alcohol 1,69
Lesiones, envenenamientos y efectos toxicos de farmacos 1,28
Quemaduras 1,19
Otras causas de atencion sanitaria 1,08
Infecciones VIH 1,02
Traumatismo multiple significativo 0,97

FUENTE: Ministerio de Sanidad y Politica Social
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CRITERIOS DE CALIDAD DEL SISTEMA

1. TASA DE REINGRESOS

La tasa de reingresos en 2007 fue de 8,66% en Asturias frente a
6,95% en Espafia, tabla 2. Ajustada por severidad, tipo de alta y riesgo de
mortalidad en Espafia fue de 6,61% y los mejores resultados fueron 3,63 y
ajustados 3,74%. Desde esa perspectiva se puede decir que el sistema
hospitalario es menos eficiente en Asturias. Esta tasa es méas alta tanto para
reingresos tempranos, de menos de 8 dias, (3,01% frene a 2,58%) como
para reingresos entre 8 y 30 dias (5,64% frente a 4,37%). Las diferencias se
mantienen a través de todos los niveles de severidad; donde las diferencias
son mas altas, hasta el 40% es en las altas a otros hospitales y son mas
bajas, s6lo del 7% en altas voluntarias.

Parece que hay en Asturias un problema de reingresos que no
obedece ni a la severidad ni al tipo de alta, variables por las que influyen en
este indicador. Quizé la alta tasa de reingresos explique en parte la tasa de
hospitalizacion

Como ejemplo particular, la tasa de reingresos en el HUCA fue de
7,54%, (7,81% ajustado) frente a 6,65 de los hospitales de méas de 1000
camas, cluster 5. Hay 4 hospitales que tienen una tasa mas alta, una vez
ajustada y 10 que la tienen mas baja, de su grupo y cluster.
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TABLA 2: TASA DE REINGRESOS COMPARADA
ASTURIAS ESPANA 2007

Tasa _Tasa
Corr’1unidad T_asa (o [ !EM de reingresos reingresos
Autéonoma Reingresos Reingresos < 8 dias ded8, a30

1as

Total Altas 6,95% 9,56 2,58% 4,37%
Andalucia 6,75% 9,20 2,76% 3,99%
Aragén 5,82% 10,21 1,99% 3,83%
Asturias (Principado de) 8,66% 9,69 3,01% 5,64%
Balears (llles) 7.27% 9,08 2,74% 4.52%
Canarias 5,05% 11,44 1,87% 3,18%
Cantabria 6,80% 10,15 2,36% 4,44%
Castillay Leén 8,36% 10,05 3,15% 5,21%
Castilla - La Mancha 7,98% 9,69 3,07% 4.91%
Catalufia 6,20% 8,63 2,27% 3,94%
Comunidad Valenciana 7,35% 8,19 2,77% 4,59%
Extremadura 7,81% 8,70 3,00% 4.81%
Galicia 8,23% 10,43 3,01% 5,23%
Madrid (Comunidad de) 6,18% 11,35 2,15% 4,03%
Murcia (Region de) 7,70% 9,41 2,90% 4,80%
Navarra (Comunidad
Foral de) 5,28% 9,74 1,95% 3,33%
Pais Vasco 7,25% 9,74 2,42% 4,83%
Rioja (La) 6,84% 8,64 2,37% 4,47%
Ceuta 8,65% 7,29 3,65% 5,00%
Melilla 6,22% 9,39 2,50% 3,72%

FUENTE: Ministerio de Sanidad y Politica Social

TASA DE MORTALIDAD

El porcentaje de mortalidad en 2007 fue el 4,69% en Asturias y el
4,12% en Espafa. EI mejores resultados fueron de 3,11% Yy ajustados
ajustada por edad, severidad y complejidad 2,15%.

Donde las diferencias son mas notables entre Asturias y Espafia en
mortalidad es en los casos de severidad desconocida y riesgo de mortalidad
no especificada, en esos casos, a todas las edades, la mortalidad es entre 3y
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5 veces mas alta. Sin embargo, en la severidad extrema con alto riesgo de
mortalidad, excepto en menores de 1 afio, la mortalidad es menor.

A partir de este analisis no se puede decir que la mortalidad en
Asturias sea notablemente mayor que la de Espafia y es, en los casos de
peor pronostico, mejor.

COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LA
ATENCION MEDICA (CRAM)

En el numerador de este indicador figuran las altas en las que se
haya codificado como diagnostico secundario alguna de los siguientes:
996.999,995.2,995.4,960979,519.00519.09,415.11512.1,536,530.86,530.87,
569.6, 707.0, 664.20, 664.21, 664.24,664.30, 664.31, 664.34,665.30,
665.31,665.34, 665.40, 665.41,665.44,665.50, 665.51,665.54.

El porcentaje de complicaciones en el mejor hospital de Espafia fue
de 2,71 ajustado por grupo de edad, riesgo de mortalidad y complejidad
subi6 a 3,37%. La tasa de CRAM fue del 7,24% en Espafa y del 6,43% en
Asturias. Esta diferencia se mantiene a través de todos los grados de
severidad, a pesar de que en todos ellos la edad media es alrededor del 10%
mas alta en Asturias que en Espafia.

Desde esta perspectiva, y con las reservas que merece este
indicador habida cuenta que depende del grado de exhaustividad de la
codificacion, Asturias esta mejor que Espafia independientemente del grado
de severidad o la edad de los hospitalizados.

ESTANCIA MEDIA EN ASTURIAS COMPARADA CON
ESPANA

Para hacer este analisis se emplean los criterios de agrupacion del
Ministerio de Sanidad y Politica Social.

La asignacion de cluster por parte del Ministerio se baso en las
siguientes dimensiones: Dotacion tecnoldgica, actividad, estructura (camas
y recursos humanos), complejidad de los casos tratados (case-mix), cartera
de servicios y dimension docente. En la tabla 3 se explican como son los
hospitales de cada cluster

En Asturias, todos los hospitales de menos de 200 camas se
clasifican en el cluster 2. Los hospitales entre 200 y 500 camas se pueden
clasificar en el cluster 2 0 3.

Hay un hospital del cluster 5 con mas de mil camas: HUCA
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CARACTERIZACION DE LOS GRUPOS DE HOSPITALES

GRUPO 5

GRUPO 4

GRUPO 3

GRUPO 2

GRUPO 1

Hospitales muy grandes, con gran peso estructural y mucha actividad
asistencial; mas de 900 camas; mas de 470 médicos y un ndmero
medio en torno a 300 MIR en 36 especialidades diferentes (minimo
17). Muy avanzados tecnoldgicamente, con amplia cartera de servicios
complejos (al menos 5 servicios complejos) y un case-mix medio de
1,618. Los grandes complejos entran en este grupo.

Grupo de grandes hospitales, pero con menor homogeneidad que entre
los del grupo anterior. Entre aproximadamente 500 y 1000 camas y
entre 200 y 900 médicos equivalentes a tiempo completo (ETC). Con
una media de 4 servicios complejos, se caracteriza por tener un case-
mix promedio medio muy alto (1,84), y por la intensidad docente:
todos los hospitales del grupo tienen al menos 25 especialidades MIR
acreditadas (media de 30) y mas de 100 MIR.

Hospitales Medianos en torno a 500 camas (aunque con alta
variabilidad), hasta 160 MIR y entre 100 y 500 médicos; atiende case-
mix con cierta complejidad, 1,39 en promedio.

Este grupo contiene muchos hospitales. Menos de 500 camas, peso
docente reducido aunque algunos tienen docencia MIR de hasta 8
especialidades distintas, pueden tener algin aparato de ATM y como
maximo 2 servicios complejos. El indice de case-mix es superior a 1,
con media cercana al 1,3.

Hospitales pequefios sin apenas dotacion de ATM y case-mix inferior
a 1. Menos de 200 médicos.

1. HOSPITALES DE MENOS DE 200 CAMAS

En los hospitales de menos de 200 camas de Asturias, todos en el
cluster 2, constituyen el 17% de las altas, la estancia media era un 13% mas
alta que la media espafiola en 2007 de su tamafio y cluster, lo que supone
14600 estancias mas al afio, un incremento del 12% en las estancias. La
distribucion por severidad no es muy diferente, por tanto, esta variable no
explicaria la prolongacion en las estancias.
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TABLA 3. COMPARACION ESTANCIA MEDIA ENTRE
ASTURIAS Y ESPANA PARA HOSPITALES DEL CLUSTER 2 DE
MENOS DE 200 CAMAS. 2007

ASTURIAS ASTURIAS ASTURIAS ASTURIAS ESPANA  ESPANA ESPANA ESPANA  RAZONASTESP

N° Altas  Proporcion N° Estancias Est. Media N° Altas Proporcion N° Estancias Est. Media

SEVERIDAD 18115 125628 694 358910 2199737 6.13 1,13
Desconocido 6 0,03 36 6 1513 0,42 12325 8,15 0.74
Menor 10101 55,76 50200 497 200340 55,82 820991 4.1 121
Moderado 5669 31,29 49255 8,69 106552 29,69 809852 7,6 1,14
Mayor 2080 11,48 22840 10,98 44471 12,39 462827 10,41 1,06
Extremo 259 1,43 3297 12,73 6034 1,68 93742 15,54 0.82

En los ingresos de severidad menor la estancia media es el 21%
mas larga, el 14% en los de severidad moderada, el 5% en los de severidad
mayor, sin embargo es el 10% mas corta en los de severidad extrema.

En cuanto a la edad, en los menores de 1 afio, la estancia media es
el 27% mas corta y es el 12% en los de 1 a 14 afios; pero la estancia es el
12% maés larga en los que tienen entre 15 y 44 afios, es el 13% mas
prolongada en el grupo de edad de 45a 64 el 7% en los de 65a 74y el 3%
en los mayores de 75.

Examinado con mas detalle se observa que en el grupo de
severidad menor, que constituye el 55,7 % de las altas en Asturias frente al
55,8% en Espafia, tanto varones como mujeres menores de 15 afios tienen
estancias mas cortas en Asturias pero esto se invierte a partir de esa edad,
algo mas sefialadamente en varones. En el grupo de severidad moderada,
que constituye el 31,2% de las altas en Asturias frente al 29,7% en Espafia,
las estancias medias son mas largas a todas las edades en varones sin
embargo en mujeres se mantiene el patrén de severidad menor. En el grupo
de severidad mayor, que constituye el 11,4% de las altas frente al 12,4% en
Espafia, los varones tienen hospitalizaciones mas cortas hasta los 65 afios, a
partir de ahi son mas prolongadas mientras las mujeres tienen siempre
hospitalizaciones mas largas que en Espafia excepto en el grupo de edad 45
a 64. Finalmente en el grupo de severidad extrema la estancia media es méas
corta en Asturias en todos los grupos de edad excepto en varones de 45 a
64. Como cabe esperar por el cluster del hospital, en este grupo hay solo
259 altas de un total de 18115, el 1,4% frente al 1,6% en Espafa.

De este somero analisis se deduce que en general en Asturias se
prolongan las estancias de las personas en edades mas altas mientras la
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eficiencia en los pacientes jovenes parece mejor. Por otra parte, el
comportamiento en cuanto al perfil de hospitalizacion es muy similar al
espafiol en relacion con la severidad que indica que estan atendiendo a
poblaciones semejantes pero es mas favorable en cuanto a la edad, otra
variable intimamente ligada a la estancia. Por tanto, no parece que haya
justificacion para las que en Asturias haya una menor eficiencia que se
traduce en un gasto mayor y la probabilidad méas alta de efectos adversos
por hospitalizacién.

HOSPITALES DE 200 A 500 CAMAS

Los hospitales de 200 a 500 camas (15% de las altas) del cluster 2
tienen una estancia media en Asturias, el 56% mas alta, es decir, 1,86 dias
mas por cada ingreso, que los hospitales del mismo tamafio y cluster del
conjunto del Estado. Esto supone 25.397 mas estancias de las que podrian
producirse si se comportaran como los hospitales espafioles de su grupo y
tamafio, un incremento en las estancias del 19% en las estancias.

En la tabla 5 se observa la distribucion por severidad y la estancia
media por cada grado de esta variable en Asturias y Espafia.

TABLA 4. COMPARACION ESTANCIA MEDIA ENTRE
ASTURIAS Y ESPANA PARA HOSPITALES DEL CLUSTER 2 DE
MENOS DE 200 A 500 CAMAS. 2007

Severidad N° Altas  proporcion Estancia Media N° Altas proporcion Estancia Media Razon AS/Esp
Total Altas 474767 6,58 16317 8,14 1,24
Desconocido 2087 0,44 8,54 0,00
Menor 253982 53,50 4,32 8395 51,45 6,04 1,40
Moderado 150828 31,77 7,68 5926 36,32 9,4 1,22
Mayor 58588 12,34 11,52 1843 11,29 12,74 1,11
Extremo 9282 1,96 18,86 153 0,94 18,75 0,99

La proporcion de ingresos en Asturias es algo mas alta en
moderados y menor en las otras categorias. Se observa que excepto en
severidad extrema, en todas las categorias la EM es mas alta en
Asturias.

Entre las mujeres con ingresos con severidad menor la estancia
media es mas baja en Asturias en las que tienen menos de 45 afios pero la
tendencia se invierte en las mayores llegando a ser el 90% mas larga en
algunos grupos de edad. En los varones ocurre lo mismo, con la diferencia
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de que la tendencia se invierte a los 15 afios y nunca la estancia es méas larga
del 40% en Asturias.

En el grupo de severidad moderada, la estancia media es siempre
mas larga en mujeres excepto en las de menos de 1 afio, que son so6lo 18
ingresos. En varones la estancia también es mas larga a partir de los 15
afios, algo mas corta en los nifios, pero supone solo 53 ingresos.

En el grupo de severidad mayor nuevamente ocurre lo mismo: en
los grupos de edades jévenes, hasta los 15 afios, las estancias son méas cortas
en Asturias, pero se trata de pocos ingresos, Yy la tendencia se invierte
entonces, llegando a ser un 28% mas larga en algunos grupos de edad.

Finalmente, en el grupo de ingresos de severidad extrema, en
varones las estancias medias son siempre mas cortas y en mujeres son mas
largas a partir de los 65 afios.

En resumen, la estancia media mas larga se verifica en ambos
sexos excepto en los grupos de edad mas jovenes, en todos los niveles de
gravedad excepto en el extremo, que constituyen una proporcién menor de
los ingresos. En cuanto al perfil de ingresos en funcién de la gravedad, se
observan ciertas diferencias, la proporcion de ingresos es mayor en Asturias
en los de severidad moderada y menor en el resto.

Desde este analisis, no se justifica el exceso de estancias.

HOSPITALES CLUSTER 3 DE 200 A 500 CAMAS

En los hospitales del cluster 3 que tienen entre 200 y 500 camas,
(33% de las altas), la estancia media en Asturias es el 6% mas larga, lo que
supone 0,44 dias mas por ingreso y un total de 15728 estancias que podrian
ahorrarse si se comportaran como los del conjunto de Espafia.

TABLA 5. CONTRASTE ENTRE ESTANCIA MEDIA EN
ASTURIAS Y ESPANA PARA HOSPITALES DEL CLUSTER 3 DE
200-500 CAMAS. 2007

Severidad N° Altas proporcion Estancia Media N° Altas proporcion Estancia Media Razon AS/Esp
Total Altas 478910 6,98 35660 7,42 1,06
Desconocido 2019 0,42 8,49 146 0,41 12,4 1,46
Menor 256309 53,52 4,61 18608 52,18 5,49 1,19
Moderado 149640 31,25 8,08 12475 34,98 8,45 1,05
Mayor 60529 12,64 11,90 3891 10,91 11,30 0,95
Extremo 10413 217 20,64 540 1,51 20,99 1,02
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La proporcion de ingresos distribuida por severidad, tabla 6,
demuestra que como en los otros hospitales de su tamafio, en Asturias la
tendencia es a que haya un peso mayor en los de severidad moderada y la
proporcion es menor en el resto. Desde esta perspectiva, no se justifica por
el perfil de riesgo la estancia media mas larga. Sin ajustar por edad o sexo,
las estancias son mas largas en todos los niveles de severidad excepto en la
denominada mayor.

Los ingresos con severidad menor, en ambos sexos, la estancia
media es algo méas corta en menores de 1 afio, pero a partir de esa edad
siempre las estancias son mas largas. En el nivel moderado, se comporta
también de forma similar en varones y mujeres con estancias mas cortas en
las personas de 1 a 14 afios y las mayores de 75 y mas largas en los otros
grupos de edad. En el nivel de gravedad mayor, las estancias en mujeres
son mas largas en los nifios, pero hay pocos ingresos, sin embargo en
ancianos, donde se acumulan los ingresos las estancias son un 10% mas
cortas. En los varones las estancias tienden a ser algo mas cortas en
Asturias, alcanzando un 6% menos en los mas ancianos. En el nivel de
gravedad extrema, las estancias son mas cortas excepto en el grupo de edad
menor de 1 afio, que son solamente 8 ingresos y en el de adultos, 28
ingresos. En varones en el grupo de edad mayores de 75 afios, el mas
numeroso, las estancias son el 22% mas largas.

En conjunto parece que los hospitales de este cluster y camas
tienden a tener una proporcion mas alta de pacientes de gravedad moderada
y menor del resto de las categorias, como ocurre con los hospitales de este
mismo cluster de menos camas, tabla 4. La estancia media es ligeramente
mas alta, fundamentalmente por la demora en el alta de los pacientes con
severidad menor, sin embargo, en algunos grupos de pacientes con mas
severidad las estancias son mas cortas que en Espafia, pero no se observa un
patrén claro.

HOSPITALES DE MAS DE 1000 CAMAS CLUSTER 5

Hay en Asturias un hospital de mas de 1000 camas, que constituye
el 36% de las altas, en el cluster 5 que tiene un papel dominante en la
sanidad asturiana, tanto porque acumula casi el 40% de los ingresos, tabla 6,
como porque es el hospital de referencia y tedrico lider en la préactica
clinica.
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Frecuentacién en Hospitalizacién

Fecha de emision: 14/12/2009
SEi S, Eje de andlisis: Descriptivo basico

Aio: 2007 Filtro: Comunidad Auténoma del Hospital = Asturias (Principado de) Criterio de Agrupacion: Cluster de

Hospital, Grupo de Hospital

Allas en o3 hospitales de la CA
Total Altas de los pacientes
Total Altas en los hospitales de la. |(Subtotal de pacientes domicliados
Cluster Hospital Grupo Hospital Poblacion & domicilados et
por cada 10.000 habitantes | enla misma CA el Hospita)

o Gt 10.000 heblianies CA por cada 10.000 habitantes
Total Atas 1058743 102936 101933 102936
cluster 2 Menos de 200 Camas 1058743 171,10 168,43 171,10
Cluster 2 200500 Camas 1058743 154,12 153,45 15412
Cluster 3 200500 Camas 108,743 336,81 33454 336,81
Cluster s Més de 1000 Camas 108,743 36733 36292 36733

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacion Sanitaria. Registro de altas

hospitalarias del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Cualquier difusion o publicacién total o parcial de

estos datos debera citar la fuente.

Direccion de la web: http:/www.mdm.unican.es/icmbd

Su peso es mayor que el de otros hospitales de su categoria (en
camas Yy cluster) de manera que la frecuentacion en el HUCA es 2,5 veces
mas alta que la de éstos Tablas 7 y 8 y estas diferencias se mantienen a
través de todos los grupos diagnésticos, con variaciones.

TABLA 7. FRECUENTACION EN HOSPITALES CLUSTER
5 MAS DE 1000 CAMAS, CONTRASTE ASTURIAS/ESPANA POR
CATEGORIA DIAGNOSTICA MAYOR

Frecuentacion en Hospitalizacion
Fecha de emision: 14/12/2009
Eje de analisis: Descriptivo basico

Afio: 2007 Filtro: Grupo de Hospital = Mas de 1000 Camas, Cluster de Hospital = Cluster 5 Criterio de

CDMDescripcion CDM

Total Altas
0 Precategoria Diagndstica Mayor
1 Enfermedades y trastomos del sistema nenioso
2 Enfermedades y trastomos del ojo
3 Enfermedades y trastomos de oido, nariz, boca y garganta
4 Enfermedades y trastomos del aparato respiratorio
5 Enfermedades y trastomos del aparato circulatorio
6 Enfermedades y trastomos del aparato digestivo
7 Enfermedades y trastomos del higado, sistema biliar y pancreas
8 Enfermedades y trastomos del sistema musculoesquelético y tejido conectivo
9 Enfermedades y trastomos de la piel, tejido subcuténeo y mama
10 Enfermedades y trastomos del sistema endocrino, nutricional y metabdlico
11 Enfermedades y trastomos de rifion y vias urinarias
12 Enfermedades y trastomos del aparato reproductor masculino
13 Enfermedades y trastomos del aparato reproductor femenino
14 Embarazo, parto y puerperio
15 Recién nacidos y neonatos con condicion originadas en el periodo perinatal
16 Enfermedades y trastomos de la sangre, drganos hematopoyeticos y sistema inmunitario
17E y trastomos i ¥ neoplasias mal di
18 E y itarias, sistémicas o no
19 Enfermedades y trastomos mentales
20 Uso drogas y/o alcohol y trastomos mentales inducidas por drogas y/o alcohol
21 Lesiones, envenenamientos y efectos toxicos de farmacos
22 Quemaduras
23 Ofras causas de atencion sanitaria
24 Infecciones VIH
25 Traumatismo multiple significativo

Altas Espaiia

146,02
269
872
2,02
6,03

14,49

ion: GRD: Categoria Di

Yaltas Altas Asturias

1,84
597
1,38
413
992
1,76
9,01
4,58
974
280
179
417
144
274
16,86
272
1,12
1,87
1,46
1,60
021
1,02
029
087
041
021

367,33
22,69
29,06

375
15,98
4239
4945
30,18
14,33
3279
10,61

5,00
147
379
091
269
1,25
077

Mayor (CDM)
Y%altas Razon Ast/Esp
252
6,18 843
791 33
1,02 1,86
435 2,65
11,54 293
1346 2,88
822 2,29
39 2,14
893 231
2,89 2,60
1,82 2,56
482 291
194 338
307 282
9,16 1,37
2,56 231
1,10 246
1,82 2,44
1,01 173
1,36 2,14
040 3,74
1,03 253
0,25 21
073 21
0,34 2,08
021 254

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacion Sanitaria. Registro de altas hospitalarias del Conjunto

Minimo Bésico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema Nacional de Sal

Direccion de la web: http://www.mdm.unican.es/icmbd
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TABLA 8. FRECUENTACION EN HOSPITALES CLUSTER
5 MAS DE 1000 CAMAS, CONTRASTE ASTURIAS/ESPANA POR
GRANDES GRUPOS CIE

Frecuentacion en Hospitalizacion

Fecha de emision: 1411212009

Eje de andlisis: Descriptivo basico

Aiio: 2007 Filtro: Grupo de Hospital = Mas de 1000 Camas, Cluster de Hospital = Cluster 5 Criterio de agrupacion: Captitulo CIE

Capitulo  Descripcion Capitulo CIE Altas Espaiia ~ %altas  Altas Asturias Yhaltas  razon Ast/Esp

Total Altas 146,02 36733 252

1 ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 29 203 562 153 190
2 NEOPLASIAS 1517 1039 4527 1232 298
3 ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LANUTRICION Y METABOLICAS Y TRASTORNOS DE LA INMIUNIDAD 2,38 163 641 175 210
4 ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS HEMATOPOYETICOS 142 097 373 102 263
5 TRASTORNOS MENTALES 284 195 672 183 236
6 ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS 449 30 1324 360 2%
7 ENFERMEDADES DEL SISTEMA CIRCULATORIO 18,80 1288 5893 16,04 313
8 ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO 14,35 983 39,04 1063 21
9 ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO 1607 1032 3286 895 218
10 ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO T4 49 128 579 294
11 COMPLICACIONES DEL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO 261 16,85 3356 914 136
12 ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DEL TEJIDO SUBCUTANEO 139 0,95 3 102 268
13 ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSTEQ-MIOARTICULAR Y TEJIDO CONECTIVO 6,74 461 1763 480 262
14 ANOMALIAS CONGENITAS 266 182 381 104 143
15 CIERTAS ENFERMEDADES CON ORIGEN EN EL PERIODO PERINATAL 286 1% 413 112 144
16 SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS 490 336 1189 324 243
17 LESIONES Y ENVENENAMIENTOS 1290 883 29% 788 24
18 FACTORES QUE INFLUYEN EN EL ESTADO DE SALUD Y CONTACTO CON LOS SERVICIOS SANITARIOS 4,23 290 1287 350 304
99 0TROS 103 071 1765 480 1.1

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacion Sanitaria.
Registro de altas hospitalarias del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema Nacional de Sal

Direccion de fa web: hitp:/www.mdm.unican.esficmbd

Los informes colocan repetidamente al HUCA como un hospital
poco eficiente medido entre otras cosas por la estancia media, por el
porcentaje de ingresos con complejidad que podria ser atendida en
hospitales de menor dotacién tecnoldgica y de personal cualificado y por la
tasa de sustitucion quirdrgica. Los profesionales, razonablemente,
argumentan que los indicadores empleados no describen con suficiente
validez lo que ocurre ya que son muchas las variables que influyen en la
estancia media. El Ministerio de Sanidad ha tratado de examinar este
problema y propone un método de ajuste polinémico en el que se tienen en
cuenta las variables que influyen en los diferentes indicadores. En este
trabajo se ha venido haciendo uso de la informacion a la que hemos podido
tener acceso gracias a la cortesia de Ministerio. Hay una reserva importante.
La informacién esta desagregada por Comunidad Auténoma, grupo de
hospital y cluster. Es facil identificar el HUCA pues es el Gnico en Asturias
que tiene méas de 1000 camas. Pero en las tablas de ajuste no se especifica
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en qué CCAA se ubican los hospitales, sélo son identificables por su
actividad conocida por otras fuentes. EI problema es que para el ajuste no se
pueden utilizar todos los ingresos, pues en algunos hay datos ausentes, asi
que si bien se muestran los ingresos sobre los que se hizo la operacion, no
coinciden con ningun hospital. Pero por proximidad y coherencia, se puede
identificar.

ESTANCIA MEDIA

El Hospital Central Universitario de Asturias tiene una estancia
media, en 2007, el 16% mas larga que los de los hospitales de su tamafio y
cluster. El valor ajustado desciende un 0,37% lineal lo que no modifica
apenas su posicion. Esta entre los 3 hospitales de su categoria con estancia
media mas larga. Esto significa un incremento del 14% en las estancias,
52132 estancias que se podrian ahorrar. La posibilidad de que la estancia
sea mas larga en Asturias debido al perfil de hospitalizacion no se
corresponde con la realidad. En el hospital de Asturias el porcentaje de
casos de extrema gravedad es del 1,5% frente al 2,4% en los de Espafia y
los de gravedad mayor es de 10,0% frente a 12,7% en Espafia. Tabla 9.

TABLA 9. CONTRASTE ENTRE ESTANCIA MEDIA EN
ASTURIAS Y ESPANA PARA HOSPITALES DEL CLUSTER 5 DE
MAS DE 1000 CAMAS. 2007

Severidad N° Altas  proporcion Estancia Media N° Altas proporcion Estancia Media Razon Ast/Esp
Total Altas 655266 8,52 38891 9,86 1,16
Desconocido 4713 0,72 10,54 1871 4,81 10,76 1,02
Menor 348859 53,24 5,23 20865 53,65 6,6 1,26
Moderado 202601 30,92 9,6 11726 30,15 11,59 1,21
Mayor 83090 12,68 15,52 3835 9,86 18,58 1,20
Extremo 16003 2,44 29,46 594 1,53 30,98 1,05

Lo inquietante es que la estancia en los pacientes calificados como
de gravedad mayor es el 20% mas larga. Otro aspecto inquietante es la
proporcion de ingresos con gravedad desconocida, que es el 4,8% en
Asturias y el 0, 7% en Espafa. Esto supone que la calidad de la codificacion
en Asturias no es la mejor. En este grupo, con gravedad no clasificada, no
hay diferencia en las estancias medias entre Espafia y Asturias, y si se
juzgara por ese parametro, estos casos son semejantes a los de gravedad
moderada, que son el grupo mayor con el 30% de los ingresos.
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Sin embargo, la distribucion de la edad de los hospitalizados es
menos favorable en Asturias y podria explicar algo el comportamiento de la
estancia media. Efectivamente, un 24,4% de los pacientes ingresados tenian
mas de 75 afos frente al 19,4% en Espafia, y la estancia media, que es el 8%
mas larga en Asturias, es casi un tercio mayor a esta edad. También el grupo
de edad de 50 a 64 es algo mas grande en Asturias, el 16,5% vy el 14,1%
en Espafia.

El Gnico grupo de edad en el que la estancia media es mas corta en
Asturias es en el de menos de 1 afio, que contribuyen a menos del 5% de
todas las estancias. Si la poblacion que ingresa tuviera la misma distribucion
etaria en Asturias que Espafia, la estancia media bajaria de 9,86 a 9,23,
lejos aun del 8,52 del conjunto de Espafia.

El valor ajustado, por el conjunto de variables que influyen en la
estancia media, que en este caso se incluyé grupo de edad, complejidad y
severidad, para Asturias es de 9,44 mientras el mejor hospital de su grupo y
cluster tiene un valor ajustado de estancia media de 7,36 dias, lo que quiere
decir que hay algo méas de dos dias de diferencia entre ambos hospitales,
una vez se descarta como causa de la disparidad el perfil de ingresos de los
hospitalizados. Un ahorro de dos dias por ingreso, si se lograra que el
hospital asturiano se comportara como el mejor espafiol supondrian cerca de
80000 estancias.

De los quince hospitales que hay en Espafia de su categoria en
cuanto a cluster y nimero de camas, solo dos tienen estancias medias algo
mas largas, una vez ajustadas por edad, complejidad y severidad. En
concreto las estancias de estos hospitales fueron de 9,57 y 9,56. El resto
tiene estancias medias mas cortas. Esta claro que existe un espacio para la
mejora que tiene que ver con la gestion mas eficiente de la actividad clinica
y posiblemente con la disponibilidad de alternativas a la hospitalizacion en
centros de este tipo.

Comparado con los otros hospitales de Asturias, tabla 10, se
observa, ajustando por severidad, que siempre tiene estancias medias
mas largas, excepto en algunos casos. Por tanto, desde esa perspectiva,
la estancia excesiva en el HUCA no se justifica porque atienda casos
de mayor gravedad que el resto de Asturias, por ser hospital de
referencia. Es posible que algunos casos graves sean remititos desde
los hospitales regionales al HUCA, con lo que la estancia de estos
casos en ellos puede ser mas corta.
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TABLA 10. CONTRASTE ENTRE ESTANCIAS MEDIAS EN
LOS HOSPITALES ASTURIANOS AJUSTADO POR SEVERIDAD

Estancia media

Fecha de emisién: 14/12/2009

Eje de analisis: Descriptivo basico

Afio: 2007 Filtro: Comunidad Auténoma del Hospital = Asturias (Principado de) Criterio de agrupacién: Severidad,
Cluster de Hospital, Grupo de Hospital

Severidad Cluster Hospial Grupo Hospital N Atas N° Estancias Esiancia Media
Total Altas 108,963 906375 532
Desconocido Cluster2 Menos de 200 Camas 6 36 600
Desconocido Cluster 3 200500 Camas 146 16810 1240
Desconocido Cluster 5 Mas de 1000 Camas a7t 20125 1076
Wenor Cluster 2 Menos de 200 Camas 10101 50.200 457
Menor Cluster 2 200500 Camas. 8305 50715 604
Menor Cluster 3 200500 Camas 18,608 102,129 549
Menor Cluster 5 Més de 1000 Camas 20865 137710 660
Moderado Cluster 2 Menos de 200 Camas 5660 495 569
Moderado Cluster 2 200500 Camas 5026 55723 940
Moderado Cluster 3 200500 Camas. 12475 105,354 845
Moderado Cluster5 Més de 1000 Camas 1726 135872 1150
Mayor Cluster 2 Menos de 200 Camas 2080 22840 1098
Vayor Cluster 2 200500 Camas 1643 23,487 1274
Vayor Cluster 3 200500 Camas. 3891 3951 1.30
Vayor Cluster s Més de 1000 Camas 3835 71.267 1858
Extremo Cluster2 Menos de 200 Camas, 250 3207 1273
Exremo Cluster 2 200500 Camas. 153 2869 1875
Exremo Cluster3 200500 Camas 510 133 2099
Exremo Cluster 5 Mas de 1000 Camas 594 18.405 2098

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacién Sanitaria. Registro de altas
hospitalarias del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Cualquier difusién o publicacién total o parcial de
estos datos deberé citar la fuente.

Direccién de la web: http://www.mdm.unican.es/icmbd

MORTALIDAD HOSPITALARIA

La tasa de mortalidad hospitalaria es el 23% mas alta en el HUCA
que en los hospitales de su categoria, pero también la edad media es mas
alta, un 12%, sin embargo el peso medio es un 2% menor. Como cabe
esperar, los éxitus tienen una edad media y peso més alto que el resto. Lo
Ilamativo es que mientras en el conjunto de los hospitales de su grupo y
cluster el peso medio se dobla, en Asturias apenas se incrementa, es decir,
los que mueren hospitalizados, si bien tienen casi 20 afios mas, su peso s6lo
se incrementa el 9%. Tabla 11

En el ajuste de la mortalidad apenas hay cambios.

CRAM (complicaciones relacionadas con la atencion médica)

La tasa de CRAM es un 39% mas baja en el HUCA que en los
hospitales de su categoria. Es un valor favorable, pero su valor depende de
la calidad de los registros tanto como de la calidad de los cuidados.
Ajustado desciende un 0,38% lineal. Tabla 11
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TABLA 11. COMPLICACIONES RELACIONADAS CON
ATENCION MEDICA EN HOSPITALES CLUSTER 5 DE MAS DE
1000 CAMAS

Complicaciones Relacionadas con la Atencién Médica (CRAM)
Fecha de emision: 14/12/2009
cosine e
DESSTARA Yiiricasocn  Eje de andlisis: Descriptivo basico
Afio: 2007 Filtro: Grupo de Hospital = Mas de 1000 Camas, Cluster de Hospital = Cluster 5 Criterio de agrupacion:
Comunidad Auténoma del Hospital

m'ﬂ::ﬂ e Altas EstanciaMedia | Edad Media Peso Medio Mortalidad % 'm" C‘RAN“ ey Eﬂ“"c"::“: tas| et e ‘Tasa de CRAM
Total Altas 656266 852 47,69 117 4,09% 55752 1517 53,02 207 797% 851%
Andalucia 109013 844 46.20 118 4.34% 16611 1457 5035 2,00 8.38% 831%
Aragon 44276 777 4853 110 3,60% 3475 1524 5021 2,05 7,63% 7.85%
Asturias 38891 986 5322 115 5.06% 2018 1925 60.48 237 6.20% 5.19%
(Principado de)

Cantabria 34.452 855 5160 121 4.93% 4577 1361 56,16 1,90 9.00% 13.29%
Cataluia 46,962 815 41,73 128 3.32% 3.066 1556 853 266 6.52% 653%
Comunidad 48900 7,80 4317 120 3.82% 3353 11,41 3991 190 471% 6.86%

alenciana

Galicia 76927 0,95 5180 119 4,30% 6.858 1848 63.12 2.4 10,63% 8.91%
Madrid 164945 814 4656 114 373% 15794 1480 5187 197 7.36% 9.58%
(Comunidad de)

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacion Sanitaria. Registro de altas
hospitalarias del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Cualquier difusion o publicacion total o parcial de
estos datos debera citar la fuente.

Direccion de la web: http://www.mdm.unican.es/icmbd

REINGRESOS

La tasa de reingresos del HUCA se sitda en 7,54% ( 2,65% antes
de una semana y 4,89% entre mas semana y menos de 5) y corregida se
incrementa en un 0,14%. Con respecto a los hospitales de su categoria, se
sitla en una posicién intermedia, lejos del mejor con una tasa corregida de
5,26% y del peor con una tasa de 9,41%.

AMBULATORIZACION

La tasa de ambulatorizacion quirargica del HUCA, con un 25%, es
el 27% mas baja que la de los hospitales de su categoria, solamente
superado por otro que tiene un tasa del 10%. El valor esperado, 33,7%
ajustado por sus caracteristicas, lo coloca en una posicion mas favorable. El
ajuste hecho es por complejidad y sexo

CESAREAS

La tasa de cesareas del HUCA se sitta en el 27%, un 25% maés alto
que los hospitales de su categoria y la mas alta de todos ellos. El ajuste
apenas modifica la tasa.
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EXAMEN POR CAUSAS EPECIFICAS DE INGRESO EN
EL HUCA RESPECTO A HOSPITALES ESPANOLES DE SU
TAMARNO Y CLUSTER

NEOPLASIAS EN EL HUCA

El conjunto de neoplasias, benignas y malignas constituyen el 15%
de las estancias y el 12% de los ingresos en 2007. En relacién con Espafia,
las neoplasias tienen un peso mayor, ya que en el conjunto de la nacién
ocupan el 12,% de las altas frente al 10,3%. La frecuentacion es 3 veces
mas alta que en Espafia para los hospitales de su categoria. La estancia
media es un 5% mas larga y la edad media un 5% mayor, sin embargo el
peso medio es un 7% mas bajo. Tabla 12

TABLA 12 CONTRASTE ENTRE DIFERENTES
VARIABLES DE HOSPITALIZACION POR NEOPLASIAS EN LOS
HOSPITALES DE MAS DE 1000 CAMAS, CLUSTER 5.

Complicaciones Relacionadas con la Atencién Médica (CRAM)

Fecha de emision: 14/12/2009
P
S 0. Eje de analisis: Descriptivo basico

Aio: 2007 Filtro: Grupo de Hospital = Mas de 1000 Camas, Capitulo CIE = 002-NEOPLASIAS, Cluster de Hospital =
Cluster 5 Criterio de agrupacién: Comunidad Auténoma del Hospital

[Comunidad o Allas Estancia Media | Edad Media PesoMedio | Mortalidad % | Nimero de altas | Estancia Media | Edad Media altas | Peso Medio altas | Mortalidad altas | Tasa de CRAM

|Autonoma. ‘con CRAM altas CRAM CRAM CRAM CRAM

Total Altas 68.074 11,61 58,69 164 9,029 5730 2621 6176 336 1553% 8.42%

[Andalucia 21.29 114 56,89 113 9.29% 1833 2354 60,46 321 16.20% 8,619

[Aragon 4935 943 5072 147 7.15% 364 2066 64,96 310 13.74% 7.38%

Asturias 4793 1230 6101 153 7.95% 257 2791 62,89 341 12.45% 5.36%

(Principado de)

cantabria 2.980 1212 6154 186 10,03% 321 3038 63,36 410 17,76% 10,77%

Cataluna 4838 1056 58,57 1,80 7.90% 361 2805 58,20 448 14,96% 7,46%

Comunidad 4279 1099 54,90 179 9.25% 210 2434 50,77 430 9,52% 291%

Valenciana

Gaiicia 8,664 1370 62,01 165 9.43% 776 2988 65,12 325 17,78% 8,96%
16.289 195 58,78 159 9.40% 1608 27.46 62,63 3.10 15,05% 9.87%

Madrid
(Comunidad de)

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informaci6n Sanitaria. Registro de altas
hospitalarias del Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Cualquier difusion o publicacion total o parcial de
estos datos debera citar la fuente,

Direccion de la web: http://www.mdm.unican.es/icmbd

NEOPLASIAS CAVIDAD ORAL Y FARINGE

Asturias se sitla entre las regiones de Europa con incidencia mas
alta en varones por este conjunto de neoplasias. Es un problema
relacionado con el consumo de alcohol y tabaco, que puede estar
incrementado por la susceptibilidad genética.

La estancia media es el 7% mas baja, quiza explicado en parte
porque la edad media es el 3% menor y el peso medio el 5% mas bajo.
Completando el perfil positivo de la atencion a este grupo de neoplasias, la
mortalidad el 30% mas baja y la tasa de CRAM el 2%.
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TABLA 13. CONTRASTE ENTRE DIFERENTES
VARIABLES DEHOSPITALIZACION POR NEOPLASIAS DE
CAVIDAD ORAL Y FARINGE EN LOS HOSPITALES DE MAS DE
1000 CAMAS, CLUSTER 5.

Complicaciones Relacionadas con la Atencién Médica (CRAM)
Fecha de emision: 14/12/2009
somemo
SRR Gt . Eje de andlisis: Descriptivo basico
Afio: 2007 Filtro: Grupo de Hospital = Mas de 1000 Camas, Seccién CIE = 140-149 Neoplasia maligna de labio, cavidad
oral y faringe. Cluster de Hospital = Cluster 5 Criterio de agrupacién: Comunidad Auténoma del Hospital

‘Comunidad N° Alias Estancia Media | Edad Media PesoMedio | Mortaidad% | Nmerode altas | EstanciaMedia | Edad Media altas | Peso Medio altas | Mortalidad allas | Tasa de CRAM
Auttnoma ‘con CRAM ias CRAM CRAM CRAM CRAM
Total Altas. 1707 1434 6193 194 9,08% 220 3555 62,19 326 1636% 12,89%
Andalucia 525 1491 6179 192 11,05% 68 35.18 61.29 353 16.18% 12,95%
Aragon 107 991 66.70 1,88 12.15% 13 28,08 66,62 284 61,54% 12,15%
turias 174 1340 60,36 185 6,329 22 27,50 60,86 299 2.55% 12,64%
(Principado de)
Cantabria 8 17.46 6463 231 7.23% 18 41,06 6361 323 11,11% 2169%
Cataluia 151 1215 61.48 232 5.96% 13 3877 60,62 369 15.38% 861%
Comunidad 54 7.89 5057 165 7.41% 2 3750 58,50 366 0,00% 370%
Valenciana
Galicia 253 1222 6155 188 9.49% 24 2267 50.79 314 1667% 9.49%
Madrid 360 1795 6168 189 8.33% 60 27,446 6372 309 1333% 16,67%
(Comunidad de)

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacién Sanitaria. Registro de altas
hospitalarias del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Cualquier difusién o publicacién total o parcial de
estos datos debera citar la fuente.

Direccién de la web: http://www.mdm.unican.es/icmbd

NEOPLASIAS DIGESTIVAS

La incidencia y mortalidad por céncer de colorectal esta
aumentando en Asturias constituyendo un problema de salud que la
Consejeria de Sanidad pretende abordar con un programa de deteccion
precoz con sangre en heces.

La estancia media por neoplasias digestivas, de las que las mas
importantes son las de intestino grueso, es el 8% mas larga que en los
hospitales de su grupo y cluster, a pesar de que el peso medio es el 7% mas
bajo y la edad media el 2%. Como dato positivo, la mortalidad es el 28%
mas baja y la tasa de CRAM el 48%.

TABLA 14, CONTRASTE ENTRE DIFERENTES
VARIABLES DEHOSPITALIZACION POR NEOPLASIAS
DIGESTIVAS EN HOSPITALES MAS DE 1000 CAMAS, CLUSTER

En concreto, el cancer colo-rectal tiene una estancia media que si
bien es siempre larga en estos hospitales (17 dias) en el HUCA se excede en
el 27%, la mas alta de su categoria. Este peor comportamiento no se puede
explicar ni por el peso, que es el 5% mas bajo, ni por la edad donde no hay
apenas diferencias. En cuanto a la mortalidad, el perfil es mas positivo, con
un 19% mas baja, asi como la tasa de CRAM, un 54% menor. Ver siguiente
tabla.
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Complicaciones Relacionadas con la Atencién Médica (CRAM)
Fecha de emision: 14/12/2009

BE%. . Eje de analisis: Descriptivo basico
Afio: 2007 Filtro: Grupo de Hospital = Més de 1000 Camas, Seccion CIE = 150-159 Neoplasias malignas de los 6rganos
digestivos y del peritoneo. Cluster de Hospital = Cluster 5 Criterio de agrupacion: Comunidad Auténoma del Hospital

Corurics \Alas | Esncabeda | Edoameda | Pesomedo | Moraidagss | NTeTode has | Esanci ida | Edad e ata | Poo Hedioats | Voriad s | 1ocy oo o
Total Altas: 11167 18,84 67,86 213 15,09% 1585 29,97 68,67 394 19,68% 14,19%
i I 540 sems 25 7o o 2522 o753 576 2o 50w
| Aragon 732 14,02 69,45 187 11,75% 84 24,23 69,79 3,60 16,67% 11,48%
e oas 1023 o 109 w2506 P w6 o1 e 229 719
Canabria £ 2 s 2o 2 o0 B3 w7 2 TTome oo
Caira oo [T wae 25 o o S o B 2o freT
\Cl:g':c"::: 780 12,75 65,79 1,90 15.26% 61 19,02 68,97 368 9,84% 7,82%
el e o5 oz P o ot e oz s 207 ey
E\g:::\‘:mdau e 2705 1878 67,89 214 15,38% 457 3249 68,58 378 19,04% 16,89%

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacion Sanitaria. Registro de altas
hospitalarias del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Cualquier difusion o publicacion total o parcial de
estos datos debera citar la fuente.

Direcci6n de la web: http://www.mdm.unican.es/icmbd

TABLA 15, CONTRASTE ENTRE DIFERENTES
VARIABLES DEHOSPITALIZACION POR NEOPLASIAS
INTESTINO GRUESO EN LOS HOSPITALES DE MAS DE 1000
CAMAS, CLUSTER

Complicaciones Relacionadas con la Atencién Médica (CRAM)
Fecha de e 14/12/2009
comno o, Eje de an; Descriptivo basico
TROUICASSA  Afio: 2007 Filtro: Grupo de Hospital = Mas de 1000 Camas, Cluster de Hospital = Cluster 5, Listado ISHMT =
Neoplasias malignas de colon, recto y ano. Criterio de agrupacion: Comunidad Auténoma del Hospital

201

Fommmioad R e | e e | £ i s oo i s | Womiar s |
[astonoma. N° Altas Estancia Media Edad Media Peso Medio Mortalidad % ‘con CRAM altas CRAM. CRAM CRAM CRAM fasa de CRAM
Foaltas 55 T e 358 T s Fo o7 55 FTAE Tosms
st Toir 1565 a0 223 1555 255 2045 6505 53 2005 s
Freoon ) Tz Tos 200 o W 2% sos 575 o7 oo
s 500 201 7015 207 700 2 w087 7229 58 2500 700
ancira 20 Tiss o5 250 Tom I %7z B0 S e T
[ione o7 Tt Tads P Toss & FE 77 i1 o To5s
o 520 1405 5010 163 1056 i 1078 Tos1 53 Lo 10309
e 5z pYE S X S s EX T EE Toovs T
i

s | 129 105 7053 225 s 255 5175 1148 575 Lo 1050

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacién Sanitaria. Registro de altas
hospitalarias del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Cualquier difusién o publicacion total o parcial de
estos datos debera citar la fuente.

Direccion de la web: http://www.mdm.unican.es/icmbd

NEOPLASIAS RESPIRATORIAS

Asturias, junto con Andalucia y Extremadura, tiene las tasas mas
altas de cancer de pulmén en varones de Espafia y una de las mas altas del
conjunto de la conjunto de la CEE, gréafico 1, tomado de la CEE.
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La estancia media por neoplasias respiratorias, de las que pulmon
es la mas importante, es el 10% mas corta que en los hospitales de su
categoria. Quiza se explica este dato positivo en parte porque el peso es un
14% mas bajo; la edad es casi idéntica. Completando este aspecto positivo
de la atencion, la mortalidad es 9% mas baja y la tasa de CRAM un 49%.
Tabla 16
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TABLA 16, CONTRASTE ENTRE DIFERENTES
VARIABLES DEHOSPITALIZACION POR NEOPLASIAS
RESPIRATORIAS EN LOS HOSPITALES DE MAS DE 1000
CAMAS, CUSTER

Complicaciones Relacionadas con la Atencion Médica (CRAM)

Fecha de emisién: 14/12/2009
SEMR DR Eje de analisis: Descriptivo basico

e soc
Ao: 2007 Filtro: Grupo de Hospital = Mas de 1000 Camas, Seccion CIE = 160-165 Neoplasia maligna de los érganos
respiratorios e intratoracicos, Cluster de Hospital = Cluster 5 Criterio de agrupacion: Comunidad Auténoma del Hospital

Joomuniced \eAlas | EsancaMeda | EdadMeda | PesoMedo | Moaidadge | Nimerodeatas | EtancaMeda | Edad Vedaalas | Pesoedo ales | Moridadalas | asa de CrM
ot Altas 6686 1380 645 169 T6:45% A A7 .72 271 159%% TL56%
JAndalucia 1.991 15,03 63,30 178 16,22% 248 22,98 64,23 273 16,94% 12,46%
Jagen 291 1010 65,89 168 1320% 75 1629 5697 204 1067% 1527%
ﬁr“:’c“fﬁd ode 540 1243 64,37 146 15,00% 32 1959 6347 228 21.88% 59%%
antabiia 32 1549 6632 180 2108% 5% %543 688 397 25,00% 1687%
atalufia 483 1147 64,35 19 14,08% 34 2121 65,41 513 29,41% 7,04%
omunicad

Jalenciana 400 1341 63,57 164 20,00% 13 2423 55,92 237 7,69% 325%
dicia 954 1519 6436 166 149%% w2 2058 65,80 250 2197% 1384%
Néa:r:\‘:mdad de) 1495 1348 65,96 160 18,06% 183 224 67,38 228 23,50% 12,24%

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacién Sanitaria. Registro de altas
hospitalarias del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Cualquier difusion o publicacion total o parcial de
estos datos debera citar la fuente.

Direccion de la web: http://www.mdm.unican.esficmbd

NEOPLASIA HUESOS, TEJIDO CONJUNTIVO, PIEL Y
MAMA (170-176)

En este grupo heterogéneo se incluye la mama, neoplasia femenina
mas frecuente que recibe desde hace afios especial atencion con programas
especificos de deteccidon precoz y tratamiento establecido con guias de
CONSenso.

La estancia media para este conjunto de canceres es el 40% mas
larga, y no se explica ni por el peso que es el 1% mas bajo ni por la edad, el
1% mayor. Como dato positivo, la mortalidad es el 36% mas baja, sin
embargo, la tasa de CRAM es un 21% mas alta. Tabla 17
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TABLA 17. CONTRASTE ENTRE DIFERENTES
VARIABLES DEHOSPITALIZACION POR NEOPLASIAS HUESOS,
TEJIDO CONJUNTIVO, PIEL Y MAMA EN LOS HOSPITALES DE
MAS DE 1000 CAMAS, CLUSTER

Complicaciones Relacionadas con la Atencion Médica (CRAM)

Fecha de emision: 14/12/2009
comEwo  HsTENO
DEEPANA Protneawan  Eje de analisis: Descriptivo basico

Aifio: 2007 Filtro: Grupo de Hospital = Mas de 1000 Camas, Seccion CIE = 170-176 Neoplasia maligna del hueso, tejido
conectivo, piel ymama. Cluster de Hospital = Cluster 5 Criterio de agrupacién: Comunidad Auténoma del Hospital

[Conuridad NeAlas | EsncaMeda | EdadVeda | PesoMedo | Woraidagt | Nimerodealas | Esand ed ede edo W‘?:‘::‘:Aﬂ'-’s Tasa de CRAM
otal Alas 7400 742 50,07 109 322% £ 2120 5333 2% 572% 4%
Jandalucia 21709 761 5703 108 358% 118 1972 64,40 193 847% 4,36%
Jrragon 609 522 6223 102 27%% 17 1547 6212 299 1176% 27%%
"P‘:I:'f:a dode 04 1040 5987 108 173% 2 323 6868 264 000% 545%
Cantabria 250 730 6393 107 400% 10 4550 6210 360 10,00% 400%
Catatuia 511 727 5829 116 157% 15 1867 6087 265 0.00% 29%
Comunidad

Alencirm 359 [ 5567 117 641% 12 2958 5083 25 833% 330%
Gaicia 976 755 6255 101 266% aT 1827 6422 204 4.68% 420%
e 1563 710 5926 112 316% 97 1867 2.0 230 300% 613%

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacién Sanitaria. Registro de altas
hospitalarias del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Cualquier difusion o publicacion total o parcial de
estos datos debera citar la fuente.

Direccion de la web: http://www.mdm.unican.esficmbd

En concreto, la mama, a pesar de que el peso medio es un 3% mas
bajo y no hay diferencias en la edad, la estancia media es el 33% mas larga.
Como dato positivo, la mortalidad es un 5% mas baja y la tasa de CRAM el
37%.

TABLA 18, CONTRASTE ENTRE DIFERENTES
VARIABLES DEHOSPITALIZACION POR NEOPLASIAS MAMA
EN LOS HOSPITALES DE MAS DE 1000 CAMAS, CLUSTER

Complicaciones Relacionadas con la Atencion Médica (CRAM)
Fecha de emision: 14/12/2009
copmo o
SENR % | Eje de andlisis: Descriptivo basico
Aiio: 2007 Filtro: Grupo de Hospital = Mas de 1000 Camas, Cluster de Hospital = Cluster 5, Listado ISHMT = 0204
Neoplasia maligna de la mama  Criterio de agrupacién: Comunidad Auténoma del Hospital

msx:ﬂ NeAles | EsianciaMeda | EdadMeda | PesoMedo | Moraidadg | NOmerodea Emﬂéﬁ’m‘ﬂ e L) o Tasa de CRAM
[Tota Altas 4189 646 56,07 103 346% 185 1430 63,76 193 378% 442%
Jandalucia 1418 666 57,60 104 402% 66 1330 62,36 179 758% 465%
Jaragon 289 518 57,58 100 277% 4 500 67,00 182 000% 138%
ﬁ:’c‘fm @ 22 856 5642 108 330% 6 1633 6933 177 000% 283%
Cantabria 129 688 58,79 097 465% 1 125,00 86,00 212 000% 0.78%
Cataluia 360 621 59,61 097 111% 9 1389 58,00 199 0.00% 250%
[Comunidad

alenciana 20 580 5945 101 696% 5 1500 6120 191 20,00% 217%
Galicia 613 609 58,35 101 245% 27 12,56 67,74 203 000% 440%
e 938 651 58,09 106 341% 67 1470 6346 205 149% 714%

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacién Sanitaria. Registro de altas
hospitalarias del Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Cualquier difusion o publicacion total o parcial de
estos datos debera citar la fuente

Direccion de la web: http://www.mdm.unican.es/icmbd
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NEOPLASIAS MALIGNAS GENITOURINARIAS

En este grupo se incluye la prostata, cancer cuya incidencia se esta
incrementando en todo el mundo occidental, especialmente donde la
deteccidn con PSA esta extendida, y cuya mortalidad se mantiene estable.
Ademas figura el cancer de vejiga urinaria que en Asturias tiene especial
relevancia por las exposiciones industriales.

La estancia media es el 10% mas corta que la media de los
hospitales de su grupo, en parte debido a que el peso medio es un 5% mas
bajo pero la edad es un 3% mas alta. La mortalidad es un 31% mas baja y la
tasa de CRAM un 48% menor. Tabla 19

TABLA 19. CONTRASTE ENTRE DIFERENTES
VARIABLES DEHOSPITALIZACION POR NEOPLASIA
GENITOURINARIAS EN LOS HOSPITALES DE MAS DE 1000
CAMAS, CLUSTER

Complicaciones Relacionadas con la Atencion Médica (CRAM)

Fecha de emision: 14/12/2009
conemo
Ey %cu Eje de anlisis: Descriptivo basico

Afio: 2007 Filtro: Grupo de Hospital = Mas de 1000 Camas, Seccién CIE = 179-189 Neoplasia maligna de 6rganos
genitourinarios, Cluster de Hospital = Cluster 5 Criterio de agrupacién: Comunidad Auténoma del Hospital

[Comuridad . Nimero Ge allas | Estancia Media | Edad Mediaalas | Peso Medo atas | Moraldad altas

e WS | EsawaMeda | EdadMeda | PesoMedo | Moraidads | Nmerodealas | Esanca ed = e altad e | Tasa do CRAM
o Ales 11287 841 6524 121 539% 73 2101 5668 218 1083% 655%
Jandalucia 3316 7.9 6446 120 694% 219 1793 .20 211 1320% 660%
Jsagen 3 o2 65,10 121 209% 5 2081 5639 247 1296% 6.46%
fruras 99 759 6712 115 373% 3% 2761 66,67 246 556% 383%
Cantabria 2t 985 6542 116 7,36% 28 225 6471 205 2143% 665%
Caaivia 78 677 5486 131 254% L 1005 6846 253 7,32% 522%
Comunidad

encann 768 765 6600 118 638% 19 2068 6768 206 1579% 247%
Gaicia ey 1060 65,60 127 590% 106 2708 842 22 1226% 7.36%
acid 2780 825 6505 122 478% 236 2029 67.19 209 7,20% 849%

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacion Sanitaria. Registro de altas
hospitalarias del Conjunto Minimo Béasico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Cualquier difusion o publicacion total o parcial de
estos datos debera citar la fuente.

Direccion de la web: http://www.mdm.unican.es/icmbd

La prdstata, como cabia esperar, constituye un nimero importante
de este grupo de neoplasia, con una estancia media espectacularmente corta,
casi la mitad que la media de la de los hospitales de su categoria. No se
explica por la edad, que es algo més alta, ni por el peso, que si bien es
menor, es sélo el 11% mas bajo. Completando este perfil positivo, la tasa
de mortalidad es menos de la mitad y la de CRAM el 90% menor. Tabla 20.
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TABLA 20. CONTRASTE ENTRE DIFERENTES
VARIABLES DEHOSPITALIZACION POR NEOPLASIA DE
PROSTATA EN LOS HOSPITALES DE MAS DE 1000 CAMAS,
CLUSTER Complicaciones Relacionad Ia Atencion Médica (CRAM)

Fecha de emision: 14/12/2009
oo mmsTeNo
CEETNA R eiocn.  Eje de andlisis: Descriptivo basico

Afio: 2007 Filtro: Grupo de Hospital = Mas de 1000 Camas, Cluster de Hospital = Cluster 5, Listado ISHM = 0207
Neoplasia maligna de la préstata Criterio de agrupacién: Comunidad Auténoma del Hospital

Comunidad NAtas | EstanciaMedia | EdadMeda | PesoMedo | Moraidad% Nﬂ";i’ﬂcg:;m Emﬁén’\m‘a Edad m allas ngg;‘: altas M“"gm"“ﬂs Tasa de CRAM
Total Altas 2212 640 66,35 1% 458% 12 1527 6781 171 9.02% 537%
Jandalucia 428 698 6564 13 701% 27 1519 6850 15 1.1% 631%
Jaragon 147 750 6418 132 212% 9 1600 66,22 160 1.11% 6.12%
fmfjﬂdn @ 378 356 6703 117 212% 2 100 6750 173 000% 05%%
cantabia 58 843 6562 1% 862% 2 1600 7300 145 50,00% 345%
Cataia 156 503 66,76 125 064% 5 920 67.20 158 000% 321%
[Comuniga

alenciana 174 490 66,74 13 402% 6 1050 6333 160 000% 345%
Gaicia 380 871 6728 136 474% 31 1919 66,68 206 9,68% 816%
'g‘::gmm @ 551 667 66,20 138 563% 0 1378 6902 160 750% 726%

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacion Sanitaria. Registro de altas
hospitalarias del Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Cualquier difusion o publicacién total o parcial de
estos datos deberé citar la fuente

Direccion de la web; http:/fwww.mdm.unican.esficmbd

En cambio en vejiga tiene una estancia media un 24% mas larga y
aunque la edad es el 2% mayor, el peso es practicamente igual, por lo que
no se justifica por estas variables. La mortalidad es algo menos de la mitad
pero la tasa de complicaciones es mas alta. Tabla 21.

TABLA 21. CONTRASTE ENTRE DIFERENTES
VARIABLES DEHOSPITALIZACION POR NEOPLASIA DE
VEJJIIGA EN LOS HOSPITALES DE MAS DE 1000 CAMAS,
CLUSTER

Complicaciones Relacionadas con la Atencién Médica (CRAM)
Fecha de emisién: 14/12/2009

comgio oo

SEMA iR Eje de andlisis: Descriptivo basico
Afio: 2007 Filtro: Grupo de Hospital = Mas de 1000 Camas, Cluster de Hospital = Cluster 5, Listado ISHMT = 0208
Neoplasia maligna de la vejiga Criterio de agrupacién: Comunidad Auténoma del Hospital

m‘m:ﬂ NeAtss | EstanciaMedia | Edad Media PesoMedio | Mortalidad % ’w“ =5 Emﬂé;\ﬁ:‘a &5 ) o ‘Tasa de CRAM
|Total Altas AT74 801 69,70 098 4.21% 295 2507 70,60 230 12.88% 6,18%
JAndalucia 1561 6,87 68,81 0,96 4.87% 89 2142 68,07 220 13.48% 5,70%
Aragon 422 789 69,70 097 1,90% 26 2027 69,81 218 7,69% 6,16%
ﬁ:@?:ado de) 300 991 71,00 097 2,00% 2 3252 70,24 264 9,52% 7.00%
cantabria 198 783 6803 085 303% 7 3171 65,00 236 14.29% 350%
[Catalufia 346 6,18 69,57 091 2,60% 14 24,517 7436 211 14,29% 4,05%
[Comunidad

Walenciana 343 755 70,15 089 4,96% 5 22420 70,20 220 40,00% 1,46%
Gaicia 527 154 69.77 105 6.26% B 3642 7340 240 1667% 9.11%
M;,‘:g:"md @ 1077 822 7080 104 455% 835 272 787 23 1059% 78%%

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informaci6n Sanitaria. Registro de altas
hospitalarias del Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Cualquier difusion o publicacion total o parcial de
estos datos debera citar la fuente.

Direccion de la web: http://www.mdm.unican.esficmbd
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En céncer de Utero también la estancia media es méas alta, un 17%y
no se explica por su peso medio que es un 13% mas bajo, aunque la edad
media es discretamente mayor. Como dato positivo, la mortalidad es el 32%
mas baja y la tasa de CRAM el 64%.

ENFER. Y TASTRONOS DEL APARATO CIRCULATORIO

El conjunto de estas enfermedades era en los afios 80 el 50% de la
mortalidad pero fue el 33% en 2007. Las causas de este descenso se deben
buscar en la modificacion de los habitos, pero también en la mejor atencion
sanitaria.

La estancia media por el conjunto de esas causas es 18% mas larga
que en los hospitales de su categoria, en parte se puede explicar porque el
peso medio es el 8% mayor y la edad media un 5% mas alta. Como dato
positivo, la mortalidad es el 25% mas baja y un 14% la tasa de CRAM.
Tabla 22.

TABLA 22. CONTRASTE DE DIFERENTES VARIABLES
DEHOSPITALIZACION POR ENFERMEDADES DEL APARATO
CIRCULATORIO. HOSPITALES MAS DE 1000 CAMAS, CLUSTER

Complicaciones Relacionadas con la Atencién Médica (CRAM)
Fecha de emision: 14/12/2009
Eje de analisis: Descriptivo basico

L Afo: 2007 Filtro: Grupo de Hospital = Mas de 1000 Camas, GRD: Categoria Diagnéstica Mayor (CDM) = 005-

del aparato ci io, Cluster de Hospital = Cluster 5 Criterio de agrupacién: Comunidad
Auténoma del Hospital

|Comunidad NeAltas Estancia Medi Edad Med Peso Medi Mortalidad % i EEIE L Peso Medio a lidad alt
[Autcnoma Sencaieda - soedo © conCRAM | altas CRAM CRAM CRAM CRAM
Frotal Altas 77069 562 G554 168 538% 9559 1746 6,28 278 1068% T2.40%
[Andalucia 23820 9.6 64,67 161 639% 2841 1747 6728 277 13.27% 1193%
Jaragon 5449 989 6781 163 453% 842 1867 71,00 287 519% 15.45%
[rsiuras

oineao de) 5235 131 69,15 182 4,03% 559 1962 72,10 266 608% 1068%
(Cantabria 5269 814 66,78 174 6.09% 707 1752 7265 279 14.29% 13.42%
Cataiunia 5177 814 64,92 175 330% 576 1586 61,01 337 7.29% TL13%
[Comunidad

e 4586 902 6259 165 641% 300 1663 6313 292 13,00% 654%
Galcia 10835 1012 56,95 167 420% 1405 1816 7073 260 1032% 12.57%
e e 16698 970 6399 172 552% 2329 1656 67,11 275 919% 13,95%

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacién Sanitaria. Registro de altas
hospitalarias del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Cualquier difusion o publicacion total o parcial de
estos datos debera citar la fuente.

Direccion de la web: http://www.mdm.unican.es/icmbd

ENFERMEDAD ISQUEMICA (410-414)

La enfermedad isquémica del corazon tiene una tasa de mortalidad
en Asturias, en varones, de las mas altas de Espafia junto con Canarias,
dobla la de Cantabria y es casi la mitad mas alta que la de Ledn y Galicia.
Las causas de este comportamiento no tienen explicacion por la prevalencia
de factores de riesgo y no parece que se deba a susceptibilidad genética.
Gréfico 2.
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Grafico 2, tomado de la CEE.

La estancia media por esta causa es el 15% mas baja y no es debido
a que los ingresos tengan mejor perfil ya que el peso medio es el 3% mas
alto y la edad media es semejante. En mortalidad también se comporta
mejor, un 7% mas baja y la tasa de CRAM un 38% mas baja. Tabla 23.
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TABLA 23. CONTRASTE DE DIFERENTES VARIABLES
DEHOSPITALIZACION POR ENFERMEDAD ISQUEMICA DEL
CORAZON. HOSPITALES DE MAS DE 1000 CAMAS, CLUSTER

Complicaciones Relacionadas con la Atencion Médica (CRAM)

Fecha de emision: 14/12/2009
commvo  msTERo
BEEA  Guuplo | Eje de analisis: Descriptivo basico

Afio: 2007 Filtro: Grupo de Hospital = Mas de 1000 Camas, Seccién CIE = 410-414 Cardiopatia isquémica, Cluster de
Hospital = Cluster 5 Criterio de agrupacion: Comunidad Auténoma del Hospital

Conniced NeAlas EstanciaMeda | EdadMeda | PesoMedo | Moraidad% | Nimerodea R honic) | ceaVicta S e et e et s Breea e cra
[Total Altas 2444 873 67,47 193 5.15% 2560 1631 68,63 308 10,70% 1L.41%
JAndalucia 7737 876 66,85 175 5.29% 804 1545 67,71 269 11,32% 10,39%
Javagon 1158 1064 7008 197 639% 204 2049 7053 319 7.84% 17.62%
(o ) 1519 745 6755 198 481% 108 1573 00 33 1019% 711%
Cantabria 1676 628 67,27 212 6.92% 157 1697 68,01 387 17.83% 937%
Cataluria 1484 821 67,69 207 350% 213 1338 67,91 332 563% 14,35%
[Comunidad

alenciana 1481 964 67,76 185 7.29% u7 1903 67,44 385 17,00% 7.90%
Gaiicia 3350 908 67,31 193 388% 29 154 68,99 298 10.96% 12,79%
?Acaommuan &) 4035 920 6791 212 478% 528 17,20 6948 317 928% 1309%

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacion Sanitaria. Registro de altas
hospitalarias del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Cualquier difusion o publicacion total o parcial de
estos datos debera citar la fuente.

Direccion de la web: http://www.mdm.unican.es/icmbd

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR (430-38)

Este grupo de enfermedades, que si bien se incluyen en el conjunto
de circulatorias son atendidas fundamentalmente en el area de neurologia,
tienen un comportamiento en el HUCA peor que en los hospitales de su
grupo. Efectivamente, la estancia media es un 18% mas larga, dato méas
inquietante si se tiene en cuenta que existe una unidad en el Hospital Monte
Naranco que descarga de esta patologia el HUCA. La estancia media mas
larga no se explica sélo por el peso medio, que es el 3% mas alto ni por la
edad, el 2% mayor. Como dato positivo, la mortalidad es el 37% inferior y
la tasa de CRAM el 23%. Tabla 24.

TABLA 24. CONTRASTE DE DIFERENTES VARIABLES
HOSPI. POR ICTUS. HOSPITALES MAS 1000 CAMAS, CLUSTER

Complicaciones Relacionadas con la Atencién Médica (CRAM)

Fecha de emisién: 14/12/2009
SoER g‘s"é’?’»f\%?%m Eje de analisis: Descriptivo basico

Afio: 2007 Filtro: Grupo de Hospital = Mas de 1000 Camas, Seccién CIE = 430-438 Enfermedad cerebrovascular, Cluster
de Hospital = Cluster 5 Criterio de agrupacién: Comunidad Auténoma del Hospital

e e Altas EstanciaMedia |  Edad Media Peso Medio Mortalidad % e || C ot e e Tasa de CRAM
[Total Altas 15422 1515 69,15 174 13,69% 948 3048 70.24 386 27,53% 6,15%
JAndalucia 4729 14,66 67,42 177 15,20% 305 30,31 66,10 4371 31,80% 6,45%
Jaragén 1191 12,99 70,88 1565 11,67% 58 2390 7155 2,90 20,69% 4.87%
[otando o] 1282 1791 7069 180 866% 61 3948 7079 443 14,75% 476%
Cantabria 1075 1234 7169 178 14.42% 121 2764 7342 378 26.45% 1.26%
Catalunia 1092 1424 66,39 194 1081% ) 46,78 60,05 575 17.50% 366%
omunidad
alenciana 975 1262 68,84 193 1354% 20 3595 6275 .70 25,00% 2,05%
alicia 2120 1832 7037 172 14.91% 181 27,08 75,62 2,66 28,73% 8,54%
ot 1 oo | we w01z o 1z 52 090 240 w | mow | s

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de Salud. Instituto de Informacion Sanitaria. Registro de altas
hospitalarias del Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBD) de los hospitales del Sistema Nacional de Salud. Cualquier difusion o publicacién total o parcial de
estos datos debera citar la fuente.

Direccion de la web: http://www.mdm.unican.es/icmbd
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CONCLUSIONES

1-La estancia media en Asturias en todos los hospitales es mas
larga que en Espafia. Solo en los hospitales del cluster 3, de 200 a 500
camas, (33% de las altas), las diferencias no son notables.

2-El HUCA es un hospital que tiene un comportamiento diferente
que la media de su grupo y cluster, demostrado principalmente en que la
frecuentacion es 2,5 veces mas alta que en ellos, lo que indica que atiende a
una poblacién méas extensa, y por tanto, con una patologia menos intensa,
que el resto. Esto probablemente se deba en parte a que es el hospital
general para el area mas poblada, 32% del total. Esta peculiaridad determina
su perfil.

3-Sin embargo, no es excusa para su alta estancia media. Esta es
més larga que la de los hospitales de la region incluso ajustando por
severidad.

4-Aunque la tasa de sustitucién de la hospitalizacion quirdrgica en
el HUCA es més baja que la de sus pares, ajustando por la variables que el
Ministerio consider6 determinantes, la tasa se eleva hasta situarse en niveles
aceptables. Conviene examinar esto con mas detalle.

5-El que la mortalidad hospitalaria del HUCA sea mas alta que la
de sus pares oculta que no en todos los casos es asi. De hecho, es mas baja
en neoplasias y enfermedad circulatoria, las dos causas examinadas aqui por
su trascendencia en la mortalidad general.

6-Se observa una disparidad en el comportamiento de la atencién a
los diferentes canceres. Mientras parece que los indicadores son favorables
en cabeza y cuello, respiratorio, prostata, no lo son en digestivo, vejiga,
mama y Utero

7-La hospitalizacién por enfermedad isquémica muestra un
comportamiento entre los mejores en comparacion con sus pares. Sin
embargo, no se puede decir lo mismo de la enfermedad cerebrovascular.

308






ISBN 978-84-87212-95-6

9 1788 956

4871212



	Portada
	Sumario
	Presentación de los Directores
	Paloma Alonso - La responsabilidad del organismo gestor central:
Definición de objetivos, metas y métodos.
Sistemas de control de logros
	José Repullo - Nueva gestión pública orientada a la salud:
La tercera vía ante el dilema público/privado
	Enrique González - Gestión hospitalaria en tiempos de crisis:
Sostenibilidad o el viaje a Ítaca
	Rosana Sabater - Modelos de gestión de los servicios del servicio de salud:
La experiencia valenciana
	Raimundo Belenes - Crisis y oportunidad en el SNS.
Nuevas estrategias de gestión hospitalaria:
El hospital clínico de Barcelona
	Julián García Vargas - Estrategias de coordinación de los sistemas
regionales de salud
	Juan del Llano - Sanidades autonómicas: ¿solución o problema?
	Pedro Sabando - La coordinación en el SNS de España
	José García - La coordinación de la atención sanitaria y social
como base de las políticas de bienestar
	Julio Bruno - La gestión de los servicios asistenciales
	Juan Solano - La adecuación de los servicios sanitarios a las particularidades de los ancianos
	José Gutierrez - ¿Es necesario medicalizar a los ancianos en los
centros de alojamiento?
	Julia Monserrat Codorniu - La financiación de las prestaciones sanitarias y sociales
de las personas en situación de dependencia
	Demetrio Casado - Coordinación en y entre los servicios sanitarios y sociales
	Martín Caicoya - Hospitalización en Asturias en relación con España
en 2007

