























En el caso de Asturias la poblacion le supone un 2,57% del total, es
menos de lo que esta obteniendo actualmente, I6gicamente como pierde
poblacion esa variable no le beneficia especialmente, si cogemos la variable
de 0 a 18 afios pues menos todavia porque la poblacién asturiana estd mas
envejecida y ahi le tocaria el 1,83% , eso quiere decir que cuanto menos se
pondere esa variable, mejor para los intereses egoistas asturianos que son
tan respetables como los egoistas catalanes o los egoistas madrilefios,
mayores de 65 ahi si sube el porcentaje de Asturias el 3,39 , si cogemos el
de la Sanidad ajustada por los 3 bloques de edad con las ponderaciones del
grupo de trabajo de gasto sanitario le tocaria el 2,81, lo cual es mejor eso
que la poblacién pero es menos que el de poblacion mayor de 65 afios
porque ahora al coger 3 grupos , estamos cogiendo los de 0 a 4 y los de
menos afos, lo cual no es tan bueno, la dispersion le favorece claramente,
no tanto como ha Galicia que se lleva méas de la mitad del dinero, entonces
cualquier variable, tengan en cuenta que ahora no afecta solo a la Sanidad o
a las competencias comunes si no que esta repartiendo 100.000 millones de
euros , con lo cual una ponderacién pequefiita de esa variable puede suponer
mucho dinero para un CC.AA, esa variable le interesa , la inversa de la
Renta también le interesa, los nuevos fondos que se van a crear , en
términos de inversa de Renta por habitante le toca el 6,2 % en superficie no
le beneficia, en extranjeros nada tampoco, en dependencia el criterio que se
esta utilizando para los convenios el reparto de los fondos del Estado en
materia de dependencia le interesa también un poquito mas incluso que el
de mayores de 65 afios y otra variable que le interesa mucho que es una de
las batallas que deberia dar Asturias, como La Rioja, Extremadura,
Cantabria es el coste fijo, por abrir el negocio todos los dias, por ser CC.AA
tenemos una obligacion de prestar una cartera de servicios igual que una
comunidad poblada, dinamica y rica y sobre todo en Sanidad pues tenemos
un catalogo de prestaciones que es comun, entonces independientemente de
los centros de referencia y del fondo de cohesion y del fondo de
desplazados, la cartera de servicios hay que mantenerla abierta, y por abrir
el chiringuito deberia de haber un coste fijo que esté repartido
homogéneamente que ya lo hubo en la negociacion anterior le supone
también una cantidad razonable, légicamente, si en lugar de en Asturias es
en otra CC.AA estariamos viendo las variables que le benefician a otra
CC.AA. Aqui es un juego politico y una negociacion multilateral y lo Gnico
que podemos sefialar es como esta el partido a dia de hoy, a 30 de Enero,
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seguramente, como Yya digo, la semana préxima ya se despejaran algunas
incdgnitas de como van las variables.

Siento haberme extendido mas de lo inicialmente previsto, pero
como Vds. pueden ver el tema da para mucho.

Muchas gracias a todos por su atencion.
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LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA

“SITUACION Y CONDICIONANTES EN 1986.

EFECTOS DE LA LEY GENENERAL DE SANIDAD Y DE LAS
REFORMAS CONSECUENTES A LA MISMA EN EL SERVICIO
SANITARIO ASTURIANO. MODIFICACIONES A LO LARGO DE 20
ANOS.”

JUAN LUIS RODRIGUEZ-VIGIL RUBIO

Director del Foro. Ex-Presidente del Principado de Asturias

17 DE FEBRERO DE 2009

RESUMEN

En la conferencia que sigue, el ponente, argumenta en primer lugar,
la necesidad del debate sobre la sanidad, con el Unico interés de contribuir a
un mejor conocimiento del sistema.

Una vez aqui, la ponencia se estructura en varias partes que
responden ordenadamente al analisis del sistema, comenzando por los
antecedentes del actual servicio sanitario publico asturiano, en el que se
revisa el proceso de construccion y evolucion del mismo.

A continuacidn, se revisan algunas problematicas singulares, como
es el caso del Hospital General de Asturias.
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La conferencia sigue haciendo referencia al estado de la atencion
primaria y de la salud mental y a las reformas que se han llevado a cabo en
este ambito.

También se detalla pormenorizadamente el proceso de redaccion
del mapa sanitario asturiano, a la vez que se reclama la reforma del mismo,
una vez que se constata que el vigente se encuentra obsoleto.

Expuestos estos temas, se apuntan otras cuestiones de relevante
actualidad como son las modificaciones en la organizacion del trabajo
profesional médico.

El texto concluye con una referencia a nuevas medidas o formulas
que se adapten con precision y rigor a este tiempo.

CONFERENCIA

Funcién y objetivos de este foro.

Los problemas de la sanidad publica asturiana estan presentes
continuamente en el parlamento y en los medios de comunicacion
regionales, lo mismo que son materia habitual en las conversaciones y
preocupaciones de los ciudadanos de Asturias, pero pese a ello, y al
menos hasta ahora, no se ha logrado abrir en nuestra region un debate
sereno y riguroso sobre tales asuntos que se sitde al margen, o por
encima de la acres y habitualmente banales polémicas partidarias y
sindicales que las méas de las veces son claramente interesadas, y que
salvo cuando se trata de obtener alguna ventaja suelen acabar en nada,
sin perjuicio de que habitualmente se distorsionen, o se sesguen los
hechos, los problemas y sus posibles soluciones al gusto, o a la
conveniencia de cada parte.

En Asturias, como en otros sitios, que en esto no somos excepcion,
el analisis de los problemas sanitarios se sitlia en un contexto de demasias y
de visiones epidérmicas que, por un lado suelen llevar a que quienes
gobiernan, sea cual sea su color politico, den una imagen perfecta del
sistema sanitario, cuyo funcionamiento seria siempre magnifico y sin que
existan en él més problemas significativos que los financieros, mientras que
por contra, los que no gobiernan ofrecen una imagen totalmente contraria
de la misma realidad que, en su opinion, seria siempre catastréfica, de
forma que todo el sistema funcionaria fatal.
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Y por si esos reduccionismos no fueran suficientes, las
polémicas que se suscitan en Asturias en torno a la problematica
sanitaria vienen determinadas por alineamientos ideolégicos muy
simplificados, en los cuales las diferencias sobre la sanidad publica
entre los distintos partidos, asi como los conceptos que cada parte
defiende o ataca, se establecen de forma muy  primaria, y
generalmente también bastante arbitraria y forzada.

Para mas confusion y alejamiento de cualquier proceso de analisis
racional es frecuente que en este terreno los problemas que tocan al &mbito
sindical, y aun mas, a los intereses personales, econémicos o de statu de
grupos de trabajadores de la sanidad se publiciten y se presenten ante los
usuarios de forma artificiosa y también, frecuentemente tan abusiva como
estruendosa, como autenticas batallas por cuestiones de interés general.

Esa situacion, de la cual nada positivo puede salir en términos de
conocimiento de los asuntos, ha movido al Real Instituto de Estudios
Asturianos a promover este foro de debate y de andlisis, con la pretension
de abrir un dialogo social ordenado, riguroso, objetivo y, en todo caso,
alejado de cualquier interés partidista, corporativo o particular, sobre los
problemas que actualmente aquejan a la sanidad publica en el largo y
complejo horizonte del presente siglo.

Independientemente de que la poblacion asturiana esté satisfecha
con la prestacién sanitaria que se le da, y es verdad que la mayoria de los
ciudadanos de Asturias estan contentos con la atencion sanitaria que reciben
del SESPA que, en general, es muy estimable, no por eso nuestro servicio
publico sanitario goza de una salud perfecta, porque aun prestando
asistencia correcta a la poblacion, y obteniendo de esta un notable grado de
reconocimiento,( entre otras cosas porque el acceso es gratuito y las
prestaciones tienen suficiente calidad técnica y también humana), el servicio
sanitario asturiano tiene problemas, algunos muy serios.

En este sentido, y con el Unico interés de contribuir a un mejor
conocimiento del sistema y, sobre todo a su posible mejora mediante la
superacion de los problemas que se detecten como solubles, hemos querido
articular este foro, abordando secuencialmente distintos problemas de la
sanidad publica asturiana, que se analizaran de forma monografica, y que
permitieran al final ofrecer una vision de conjunto que esperamos que pueda
ser (til a los ciudadanos de Asturias y, en particular a quienes en cada caso
y momento tengan encomendado el gobierno y la planificacion del servicio
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sanitario publico en la regién, asi como a quienes , en paralelo, corresponda
ejercer la oposicion y la critica de su funcionamiento.

Antecedentes del actual servicio sanitario publico asturiano.

En Espafa el hito sanitario mas relevante de los tltimos 40 afios lo
constituye, sin duda alguna, la promulgacion de la Ley General de Sanidad
en el afio 1986. En el contexto de este foro, que trata de estudiar el estado
de la sanidad publica asturiana del siglo XXI con un horizonte amplio, nos
interesa remontarnos  a ese tiempo, porque dificilmente pueden
comprenderse en su verdadera dimension muchos aspectos de la situacion
sanitaria actual sin tener en cuenta esa referencia temporal, que conecta
directamente  con los procesos de cambio que desde entonces ha
experimentado este pais.

Parece necesario, pues, mirar hacia atras con objetividad, analizar
cdémo, porqué y con qué materiales se construyd el actual Servicio Publico
Sanitario asturiano, algo que nos permitira situar la problematica sanitaria
actual en coordenadas adecuadas.

La verdad es que por alguna razon que no sé muy bien a que
obedece, el olvido o, al menos una muy seria difuminacion del pasado, es
fendmeno bastante comln entre nosotros, de forma que parece como si una
técnica especial de desatencién del pasado, incluso del mas reciente, fuese
consustancial nuestro sistema cultural, a modo de singular anomalia que
se manifiesta en una especial habilidad para ordenar determinados
materiales en los Gltimos y mas reconditos rincones del cerebro.

Independientemente de que eso sea asi, y hay bastante
motivos para creer que es cierta esa propension a la desmemoria, lo
que parece evidente es que Unicamente puede afrontarse el futuro a
partir de una visién objetiva del pasado, lo que determina que los
cambios que, de una u otra manera, van a afectar a la Sanidad Publica
Asturiana en el futuro traigan causa del ayer, como el mafiana, surgira
indudablemente del hoy.

No se trata de predecir nada a partir del pasado. El futuro no se
predice ni se adivina. Predecir el futuro es casi un contrasentido. Pero aun
asi, puede tener interés y utilidad analizar como y porqué se mantienen
vivas determinas lineas de trabajo y determinados problemas e, incluso,
advertir como el pasado puede determinar hechos relevantes en el futuro,
como lo demuestra el hecho de que aun estén vivos, coleando y generando
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dificultades muchos de los elementos clave de la problematica sanitaria de
1986.

Por ejemplo, aun no se ha asumido del todo el proceso de cambio
cultural, administrativo y de gestion que precisa el Hospital Universitario de
Oviedo, (HUCA), que esta determinado por los cambios que se iniciaron
entre 1984 y 1986.

Y lo mismo cabe decir respecto de problemas que en estos
momentos tienen relacion con el servicio publico sanitario en las zonas
asturianas de montafia, esto es, en las zonas mas rurales de Asturias y, por
tanto, también mas alejadas del centro. Esos problemas tienen clara
conexién con las circunstancias que en su dia obligaron a adoptar
soluciones atipicas y singulares para esos territorios que eran ajenas a la
normativa general de atencion primaria, precisamente porque las
circunstancias fisicas del medio rural asturiano eran, y aun son, dificiles de
encajar dentro de moldes estereotipados de prevalencia urbana o
semiurbana.

Justamente esa atipicidad es la que en estos Ultimos meses ha
dado lugar a conflictos en ese area de la atencion primaria, planteando
problemas de guardias, de residencia fisica de los médicos y enfermeros, de
transporte etc., que son similares a los que entonces hubo de afrontar.

Por tanto, creo que no seria realista negar que bastantes de los
problemas del pasado tienen conexion muy directa con la problematica
sanitaria actual y, seguramente, la tendran también con la del futuro
préximo.

La situacion sanitaria asturiana de 1983- 1984 estaba caracterizada
por problemas que tenian especial y muy estrecha conexion con la
convivencia de las distintas redes sanitarias publicas existentes entonces en
Asturias, que estaban marcadamente separadas en cuanto a su titularidad, y
también manifiestamente descoordinados desde el punto de vista de su
funcionamiento.

Por un lado, estaba la red sanitaria dependiente la Seguridad
Social, que en aquel momento encarnaba el Insalud, dependiente del
Ministerio de Sanidad, y que comprendia la Ciudad Sanitaria Nuestra
Sefiora de Covadonga, el Instituto Nacional de Silicosis y las Residencias
Sanitarias de Cabuefies, Riafio, Mieres y Aviles y los correspondientes
ambulatorios de especialidades, asi como un gran ndmero de consultorios
médicos urbanos y semiurbanos.
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Por otro lado, se encontraba el conjunto de medios sanitarios
asistenciales y preventivos propios de la Comunidad Auténoma. Entre ellos,
los diversos servicios procedentes de la Sanidad Nacional, especialmente
los de la Asistencia Pablica Domiciliaria (APD) que atendian a las personas
protegidas por la beneficencia municipal, aunque en casos (medicina
general) también prestaban servicio a los asegurados dependientes del INP.
A esos servicios se unian el Hospital General de Asturias y el Hospital
Psiquiatrico Regional, anteriormente dependientes de la Diputacion
Provincial y también dependia de la CCAA la antigua red de la
Administracién Institucional de la Sanidad Nacional (Aisna), consistente en
una serie de centros ambulatorios y hospitalarios que anteriormente habian
tenido una orientacion definida hacia la prevencion vy el control de
determinadas enfermedades infecciosas, principalmente la tuberculosis,
como era el caso del Hospital Monte Naranco.

Singular problematica del Hospital general de Asturias.

En los afios 1983-1984, por referirme ya al momento en el que se
iniciaron las mas relevantes reformas sanitarias en Asturias el Hospital
General de Asturias (HGA) se encontraba en una muy seria crisis, en
relacion con la cual y sin perjuicio de que resultase imprescindible para la
CCAA adoptar medidas que garantizasen su futuro, se hizo necesario
acometer operaciones muy complejas para garantizar su supervivencia con
la dignidad y calidad debidas a su historia y funcién social, facilitando a la
par su transito hacia nuevas formulas de atencion.

En realidad, se realizo un autentico apuntalamiento coyuntural del
HGA, que exigi6  importantes inversiones, ademas de un eficaz
saneamiento financiero.

En los afios anteriores el HGA habia padecido una cronica
insuficiencia financiera, y experimentado, ademas, una creciente dificultad
para relacionarse adecuadamente con el resto de la estructura asistencial
sanitaria asturiana de la que era titular y gestor el Insalud.

Los afios de la transicion habian evidenciado las insuficiencias y la
obsolescencia del modelo sanitario cuya gestion tenian atribuidas las
Diputaciones Provinciales, dentro de las cuales quedaron especialmente
afectadas en sentido negativo las Corporaciones que disponian de
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dispositivos hospitalarios complejos y costosos, como era el caso de la
asturiana.

La coincidencia de una notable reduccién de la poblacion
amparada por la beneficencia publica por la relevante ampliacion de la
accion protectora sanitaria de la Seguridad Social, que, ademas, por
entonces integré en su sistema de aseguramiento sanitario a la inmensa
mayoria de las clases medias y medio altas de la sociedad espafiola,
determiné que el Hospital General viera reducirse de forma muy notable el
elenco de poblacion que atendia de forma propia y no concertada con la
Seguridad Social, bien porque esa asistencia fuese tributaria de la
beneficencia publica provincial y municipal, o en razon de ser el Unico
hospital de calidad al que las clases medias asturianas no amparadas por la
Seguridad Social tenian acceso en régimen privado, 0 a través de convenios
especificos.

Esa situacion habia coincidido, ademés, con una importante
reduccion de la capacidad fiscal de la Diputacion asturiana, cuyos
ingresos quedaron negativamente afectados por la supresion del
Canon de Energia Eléctrica, dado que los resultados de las figuras
tributarias y de los apoyos fiscales arbitrados como tedrica
compensacion a dicha desaparicion no llegaron a tener, ni de lejos, la
potencia recaudatoria de aquel. Y como consecuencia de esa
disminucién de los recursos que la Diputacion pudo destinar al HGA,
durante todo ese periodo la Corporacion no habia podido acometer
inversiones relevantes, ni proceder a una adecuada reposicion de
equipamientos, y tampoco mantener el cardcter competitivo de su
anterior politica de reclutamiento de personal, quedando obsoletas sus
instalaciones y medios tecnoldgicos mas relevantes.

Ademas, los ingresos fiscales que la Diputacion obtenia por
atencién sanitaria hospitalaria de beneficencia, Idgicamente tenian que
repartirse entre el Hospital General y el Hospital Psiquiatrico, y se vieron
afectados por el importante crecimiento presupuestario de este Gltimo, que
aumentd notablemente su capitulo de personal.

Para agravar la situacion, el concierto establecido entre el HGA y
la SS, generaba afio a afio un claro déficit por la propia mecénica del
sistema y esa perdida tenia que ser afrontada con fondos propios de la
Diputacion, lo cual mermaba notablemente su capacidad de actuacién en
otras areas.
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La insuficiencia de las tarifas, y los problemas relacionados en el
ingreso de pacientes en determinadas areas del centro, unidos a la rivalidad
establecida entre el HGA y la C.S. Nuestra Sefiora de Covadonga a la hora
de ampliar o de implantar servicios de nueva planta y, en definitiva, a la
hora de establecer un canal de acceso de pacientes reglado y estable,
planteaban enormes dificultades y tensiones a los responsables del
establecimiento que, a veces, resultaban insoportables.

En ese marco, hay que entender la politica de coordinacion
orientada a una futura fusiéon que se articulé entre el HGA y la  Ciudad
Sanitaria Nuestra Sefiora de Covadonga y el Instituto Nacional de Silicosis,
que ha sido una de la pieza basicas sobre que ha pivotado toda la politica
sanitaria regional desde entonces hasta llegar a lo que hoy existe.

Ciertamente habria sido conveniente acelerar esa unificacion, pero
lamentablemente después de 1992, y por razones que no son del caso, se
perdi6 mucho tiempo, algo que hoy, con una perspectiva temporal
adecuada, se percibe con indiscutible claridad.

Estado de la atencidn primaria y de la salud mental.

Por otro lado, en los primeros afios de la década de 1980-90 se
produjo una reforma de gran calado en el sistema de la asistencia publica
domiciliaria APD, que prestaba asistencia primaria a la buena parte de la
poblacion asturiana, con excepcidn de los residente en Oviedo, ya que este
era que desde principios del siglo XX un ayuntamiento exento, que no
participaba de la asistencia domiciliaria benéfica de la sanidad estatal.

En el momento de su transferencia a la CA el sistema APD
renqueaba claramente como consecuencia, entre otras cosas, de la dual
dependencia institucional que lo caracterizaba desde la integracion de los
trabajadores auténomos agrarios en el Régimen Especial Agrario de la
Seguridad Social que rompio todo el sistema anterior de la APD, basado en
las igualas y la atencién benéfica municipal.

La doble dependencia Consejeria-Insalud hacia compleja y dificil
la organizacion del trabajo de los médicos y de los practicantes de APD.

En definitiva en este terreno, como en otros, se habia llegado a un
punto en el que resultaba obligado adoptar decisiones de envergadura y de
cambio radical.
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Por su parte, en el area de la Salud Mental se ponian de manifiesto
de manera paradigmatica las deficiencias del statu quo sanitario establecido
a partir de la rigurosa separacion de las estructuras y redes asistenciales que
caracterizaba al sistema sanitario espafiol anterior a la promulgacién de la
Ley General de Sanidad.

En este terreno, en Asturias teniamos, por un lado, un Hospital
Psiquiatrico, cerrado sobre si, que atendia a los pacientes ingresados y que
apenas tenia mas proyeccién externa que un Hospital de dia de carécter casi
experimental, situado en Pando-Langreo. A esa estructura se unian unas
muy pequefias unidades asistenciales dependientes de la Administracion
Institucional de la Sanidad Nacional (AISNA) que también habian tenido
inicialmente un caréacter experimental, pero que, aisladas, habian quedado
sumidas en una clara marginalidad.

Junto a esas unidades, y partiendo del dato de que entonces la
Seguridad Social no cubria la atencion hospitalaria siquiatrica, la estructura
asistencial del Insalud se limitaba a los neuropsiquiatras de cupo, teniendo una
sola unidad Hospitalaria, situada en el centro de rehabilitacion de la Ciudad
Sanitaria Ntra. Sra. de Covadonga, configurada como un servicio de apoyo
hospitalario, carente de camas y de régimen de hospitalizacion propio.

Como conclusion, y resumiendo de forma sintética el estado
sanitario de Asturias en aquel momento, cabe sefialar que, sin perjuicio de
sus carencia y defectos, que no eran pocos, la Unica red sanitaria de las que
operaban en Asturias que tenia una estructura organizativa y un sistema de
funcionamiento relativamente moderno y eficaz era la red de la Seguridad
Social, gestionada por el Insalud, a la que, por otro lado, en aquel momento
tenia acceso la inmensa mayoria de la poblacion asturiana, (seguramente en
ese tiempo su cobertura excedia de 90% del total) ,disponiendo de una
fortaleza financiera y presupuestaria muy superior a la red de la CCAA,
que le permitia dotar adecuadamente las instalaciones vy las plantillas de
sus establecimientos asistenciales.

No quiero extenderme mucho més en esta rapidisima y sintética
descripcién histérica de la situacion sanitaria existente en los afios 1982-83,
porqué como advertimos al principio de este Foro, todos los sectores
sanitarios asturianos seran objeto de andlisis en este foro y, por tanto, para
un mejor entendido de la situacion se podra matizar adecuadamente su
situacion historica a la hora debatir sobre cada una de las areas o de las
actividades sanitarias.
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Por ello, volviendo al trienio 1983-86, quiero poner de
relieve que entonces se desarrollé un proceso de cambio muy intenso
a consecuencia, légicamente, de la victoria electoral nacional y
autonémica del partido politico, el PSOE, que en aquel momento tenia
un programa de cambios y de accion en materia de Sanidad Publica
mas coherente, e inteligible, que ademas era claramente rupturista
respecto de la situacién anterior.

El “cambio sanitario”.

El modelo que trataba de implantar el Partido Socialista se
inspiraba en cuanto a la ordenacion competencial sanitaria entre las distintas
administraciones territoriales en la experiencia britanica, y quiza mas aln en
el modelo sanitario canadiense, bien conocidos ambos en cuanto a su
actividad, organizacion, financiacién y también en relacion con los
problemas les afectaban.

En todo caso, se pretendia extender la proteccion sanitaria de la
Sanidad Publica a todos los ciudadanos con independencia de su afiliacion o
no a la Seguridad Social, algo que se conseguiria en el afio 1989, cuando se
promulgo la normativa que permitié la integracion en este &mbito protector
de las personas hasta entonces amparadas por la beneficencia publica
provincial y municipal.

También se queria poner fin de manera rapida a la tradicional
separacion de redes sanitarias, asi como a la separacion institucional entre
las politicas sanitarias de prevencion, de asistencia y de rehabilitacion, en
un marco que, en definitiva, deberia quedar caracterizado por la
regionalizacion de los servicios y por la integracion territorial de los
mismos.

De hecho, el programa de Politica Sanitaria del Gobierno de Felipe
Gonzalez para el cuatrienio 1982-1986 tenia como objetivo la creacion de
un Servicio Nacional de Salud y no de un Sistema nacional de Salud, (y es
muy importante el matiz porque el Servicio Nacional de Salud nunca fue
creado) que fuese homogéneo para todo el pais, aunque estuviera
profundamente autonomizado, que tuviera caracter integrado, que amparase
a todos los ciudadanos y que estuviera basado en la promocién de la salud,
en la prevencién individual y colectiva en la atencién primaria, en una
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asistencia especializada eficiente, asi como orientado a la reinsercién social
del paciente.

Al referirse aquel tiempo conviene poner de manifiesto un hecho
que tiende a olvidarse: Los procesos de cambio sanitario a los que nos
referimos se produjeron en el marco de una crisis economica brutal, que
afectaba de manera muy seria a las finanzas del estado espafiol y que no
permitia exceso presupuestario alguno.

Esa crisis econdmica se caracterizd por una huida masiva de
capitales y por frecuentes dificultades de tesoreria y siempre por una
escasa liquidez del Tesoro Publico.

Consecuentemente, la reforma sanitaria de aquel tiempo no conto
apenas con recursos adicionales al gasto que se estaba realizando. Hubo
que reordenar ese gasto con gran esfuerzo e imaginacion.

En definitiva, no se gastdé més, sino que se gastdé de forma
diferente, por ejemplo, no cubriendo mecanicamente las vacantes que
iban quedando, sino transformandolas, aprovechando recursos
infrautilizados.

Esa situacion durd 4 afios, y se produjo, ademas, en medio de un
proceso de reconversion industrial muy profundo, plagado de conflictos
laborales y sociales que llenaron las areas industriales de Espafia de
manifestaciones, algunas muy violentas.

Esa situacién hace inteligible, por un lado que la promulgacion de
la Ley General de Sanidad se retrasase del afio 1983 al afio 1986, y por otro
que, sin perjuicio de problemas legales y de configuracion institucional, las
previsiones de transferencias sanitarias a las CCAA, (con excepcion de las
de régimen foral, y de Catalufia y Andalucia) se demorase y se optase por
articular un sistema dual de transferencias en el que estas se realizaron
secuencialmente a lo largo de periodos muy dilatados, lo que como veremos
el pr6ximo dia ha determinado bastantes efectos negativos, algunos de los
cuales, si no se corrigen a tiempo, pueden ser letales para el Sistema
Nacional de Salud como tal.

En todo caso, se optd por no de entregar a las CC.AA el
control de la caja sanitaria, la gestion del enorme gasto publico que
generaba el Sistema Sanitario, salvo alli donde el problema politico se
planteaba con extraordinariamente gravedad en caso de no hacerlo se
planteaba, como ocurria en el Pais Vasco, en Catalufia y en
Andalucia.
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Esa situacion permitid, no obstante, que hasta el afio 2001 se
mantuviera el control del servicio sanitario publico por el Ministerio de
Sanidad, de forma que hasta entonces aquel llevo las riendas del Sistema
Nacional de Salud ( SNS), dado que le correspondia el manejo directo del
43-44% del gasto publico sanitario, siendo asi que el 60 % restante, aunque
gestionado por las CCAA, tenia caracter finalista, lo que unido a la
posibilidad de fijacion de criterios sobre su orientacion y evolucion le
permitia tener un completo control sobre la orientacion del mismo, y en
definitiva, una clara hegemonia cultural de la Administracién sanitaria
central, y con ella, también una obligada cohesién del Sistema, cuyos
efectos fueron en lineas generales positivos.

No obstante, el cardcter asincronico del proceso de
transferencias esta en la raiz de unas practicas y de unas realidades
que hoy plantean consecuencias bastante contrarias a los principios
rectores de la LGS.

A modo de inciso me parece necesario hacer hincapié en algo
que, quiza, en este momento se olvida, o se mal interpreta y por parte
de la gente que no ha vivido aquellos tiempos. Todavia esta mafiana
una periodista me decia: lo que hicieron Vds. parece que funciono
bastante bien, y segiin parece no tuvo apenas contestacién. Y claro,
no tuve mas remedio que aclararle que todas las reformas que se
hicieron en aquellos afios se encontraron con una gran oposicion, muy
aparatosa a veces, a la que se unia la reticencia de una gran parte de la
profesion médica, e incluso, porque también hay que decirlo, de
importantes e influyentes sectores del Partido Socialista Obrero
Espafiol, ya que mucha gente del aparato socialista creia que lo que se
estaba haciendo en sanidad era una barbaridad y que, al menos por lo
aparatoso de la oposicion, se estaba arriesgando que los conflictos
sanitarios que se generaban se unieran a los procesos de reconversion
en marcha y que todo ello podia llevar al PSOE a una catastrofe
electoral.

La verdad es que muchos de mi edad recordaran que los gestores
sanitarios mas relevantes de aquel tiempo fueron denominados “Sendero
Luminoso”, “cubanos” etc., denominaciones despreciativas, cuando no
insultantes, con las que se pretendia sefialar que se estaba montando un
sistema colectivista, en el que cualquier derecho y toda libertad iba ser
obviada.
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Viene esto a cuento porque algunas cosas que estan ocurriendo
ahora tienen parecidas connotaciones negativas.

Seguramente con una perspectiva temporal mas larga se vera que la
oposicion y los obstaculos que hoy aparecen con cierta aparatosidad no
son determinantes. En todo caso, siempre hay una opcion: hacer o no hacer,
y a la hora de hacer légicamente se corre el riesgo de enfrentarse a
posiciones conservadoras y afectar a intereses y situaciones personales o
grupales que requieren reformas.

Desde luego la oposicion que tuvimos que enfrentar desde el afio
1983 en adelante fue de gran virulencia, aunque ahora se considere
universalmente  que aquellas reformas tan supuestamente radicales,
funcionaron, y que su resultado ha sido positivo, lo que se hace que sean
compartidas por todos como cosa propia, incluso por quienes se opusieron a
ellas con mas virulencia y tenacidad, que ya se sabe: el éxito tiene tantos
amigos y padres como se niegan al fracaso.

Lo Unico que es cierto es que en aquel momento, y sin contar con
normativa de rango adecuado que lo habilitara, habia que colocar las piezas
de forma adecuada para que cuando se hiciera realidad la prometida y
deseada Ley General de Sanidad se hubiera avanzado ya en la
reordenacion de algunos elementos clave de la reforma.

Por un lado, era imprescindible acabar con la tenaz, e injustificada
competencia que existia entre las distintas redes sanitarias, frecuentemente
afectadas por polémicas vitridlicas e interesadas. Por otro, tenia que
ponerse punto final a los absurdos y claramente obsoletos sistemas de
trabajo basados en una dedicacién laboral minima, como eran los derivados
del pluriempleo médico en el sector pablico.

También habia que superar los efectos de la inercia burocratica y la
parélisis decisoria que habia afectado a las administraciones sanitarias de la
UCD como consecuencia tanto de su indefinicion ideoldgica cuanto del
problema de la colza, que tuvo consecuencias muy serias en la organizacion
del Sistema Sanitario, dejando a los gabinetes de la UCD como
hipnotizados, de tal manera que no se atrevian a tomar ninguna medida de
reforma.

Las que entonces adoptamos, estuvieron claramente ordenadas, y
provocaron un cambio radical en la situacién sanitaria regional.

Conviene recordarlas someramente dejando de lado su exacta
secuencia temporal.
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La reforma de la atencién primaria.

En primer lugar, la puesta en marcha y desarrollo de un nuevo
sistema de Atencion Primaria, que se acometid a partir de la publicacién del
Real Decreto 30-37 de 1984, de Estructuras Basicas de Salud, por el que se
crearon los actuales Centros de Salud.

No cabe la menor duda que aln con defectos evidentes, esos
centros supusieron un cambio copernicano en el régimen de la atencién
primaria asturiana.

Los equipos multidisciplinares de AP (médicos, enfermeros,
matronas, asistentes sociales y personal de gestion administrativa) quedaron
responsabilizados de la atencion integral de Salud a toda la poblacion en un
primer escalén y dentro de un éarea territorial concreta, perfectamente
delimitada.

Pretendiamos que los equipos estuviesen implantados en
establecimientos de nueva planta, clarisimamente diferenciados vy
antagonicos de los antiguos consultorios de la Seguridad Social o de APD,
que  generalmente, salvo honrosas excepciones, se ubicaban en
instalaciones de muy baja calidad y de nulo confort.

Pese a la precariedad de medios que caracterizd aquellos un
esfuerzo de  gestion extraordinario de algunas, no muchas, pero
inolvidables personas.

En lineas generales y salvo excepciones, con la apertura de los
nuevos centros de Salud se puso fin al Sistema de médicos de cupo en el
medio urbano. Los facultativos y practicantes de la APD también se
integraron en el nuevo sistema, aunque obviamente hubo reticencias, que
afortunadamente se solventaron sin mayor problema. A ello cooper6 el
hecho de que el decreto de Atenciéon Primaria permitia abonar unas
retribuciones mas adecuadas, mas inteligibles y  generalmente algo
superiores a las del cupo tradicional.

Por otro lado, con base en la nueva normativa de Atencion
Primaria, en los Centros de Salud se sustituyd el trabajo de dos horas por
el normalizado de siete, y se implantd un régimen salarial similar, incluso
creo que algo més ventajoso al existente en los Hospitales de la Seguridad
Social, asi como un sistema de guardias que atendia a la poblacion en de las
areas bésicas de salud las 24 horas al dia.

Para hacer posible esas medidas se formaliz6 un acuerdo entre el
Ministerio de Sanidad y la CC.AA del Principado, que permiti6 la gestién
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conjunta del Sistema de Atencidn Primaria, mediante la integracion de los
médicos, enfermeras, matronas de APD dentro de las estructuras bésicas de
salud, coordinadndose en las mismas el trabajo de los veterinarios y también
de los farmacéuticos titulares, cuya plantillas se reorganizaron por
completo.

La reordenacién del régimen de trabajo de los farmacéuticos
titulares permitié la ampliacion de los sistemas de control analitico sanitario
y medioambiental en todas las zonas de Asturias, creo que con incidencia
importante en el control de las aguas de consumo humano, que en aquel
momento eran una verdadera catastrofe.

La reordenacion veterinaria facilitd el control adecuado de los
productos alimentarios de indole carnina y lactea, asi como el cierre de
mas de setenta mataderos que se encontraban en condiciones deficientes e
insalubres y erradicar también practicas de manifiesta peligrosidad
alimentaria en relacion con los quesos artesanales, que hoy m nos permiten
contar con un floreciente y prestigiado sector quesero

Aunque estas medidas fueron acerbamente recibidas por la
oposicion de entonces, que provocO innumerables debates y generd
muchos problemas que se solventaron con grandes dificultades, la
realidad es que tuvieron una gran aceptacion popular, primero porque
los nuevos servicios tenian una cobertura mas amplio y mayor
calidad, entre otras cosas porque habia mas médicos y mas enfermeras,
y porque las instalaciones eran infinitamente mejores y también mayor
la proteccién sanitaria.

Como la reforma tuvo gran éxito entre la poblacién, dejo de ser
problemética y pasé a ser considerada patrimonio comin de toda la
sociedad asturiana, produciéndose una enorme demanda de la poblacion
para la implantacién de las nuevas formulas asistenciales, hasta el punto
que, en un plazo relativamente breve, en el afio 1986, , dos afios apenas de
la puesta en marcha del nuevo sistema de atencidn primaria, en Asturias
teniamos cubierto ya el 52% de la poblacion, y siendo la prevision la de
Ilegar al 100% en los tres afios siguientes.

Ciertamente no se lleg6 a esa meta, porque las cosas ya fueron
mas complejas a partir del afio 1986 de cara a la reordenacion de efectivos y
del gasto, algo que empezé a resultar muy dificil, pero de todas maneras el
avance y la implantacion completa del nuevo modelo fue muy rapida en
Asturias, al menos en comparacion con otras zonas del pais.
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El mapa sanitario de Asturias.

En paralelo a la creacion de los equipos de Atencién primaria 'y de
los Centros de Salud, mediante la redaccion y publicacién del Mapa
sanitario de la region la CC.AA del Principado de Asturias se procedid a la
creacion y ordenacion de su territorio en Areas de Salud y a su vez, estas en
zonas basicas de salud.

En Asturias se realiz6 un trabajo de planificacion territorial y
funcional répido, complejo y muy completo en el que se consulté amplia y
detenidamente a los ayuntamientos, asi como a las corporaciones y
asociaciones profesionales sanitarias, plasmandose la ordenacion territorial
sanitaria de la CCAA en el Decreto P. de A. de 6 de Septiembre de 1984,
que es el que con retoques muy menores hoy regula la organizacién
sanitaria de Asturias.

Este texto permanece vigente, a mi juicio de forma
escasamente comprensible, porque las circunstancias que determinaron
aquel mapa sanitario y el régimen de dependencias territoriales,
funcionales y de organizacién estaban condicionadas por unas
comunicaciones, una organizacion sanitaria, un sistema cultural y
unos medios técnicos y tecnoldgicos que en estos momentos tienen
poco que ver con lo que entonces existia. Mantener en vigor un
sistema organizativo superado por las circunstancias e inadaptado a
los cambios de las comunicaciones, de los movimientos de la
poblacién, de la conformacidn de las pirdmides de edad etc., obliga en
l6gica correspondencia a mantener estructuras anticuadas, a dispersar
medios tecnoldgicos, a sostener plantillas inadecuadas, etc., lo que se
traduce, en suma, en gastar méas sin mejorar la asistencia.

El mapa sanitario de 6 de Septiembre de 1984 no solo establecio
delimitaciones territoriales sanitarias y cabeceras asistenciales, también
concretd con nitidez las lineas de dependencia y de relacién de los distintos
establecimientos sanitarios entre si, regulando, ademas, el régimen de
acceso y de circulacion de los pacientes dentro de la CC.AA, algo en lo que
se adelantd a la planificacion de otras regiones que, hasta entonces,
Unicamente definian territorios y no entraban en méas profundidades. Ello
fue posible aqui por el acuerdo que en tal sentido se establecio entre el
Principado de Asturias y el Ministerio de Sanidad.

Ese mapa sanitario y el régimen de zonificacidn que regulaba
tuvieron una relevancia muy grande, pues una ordenacion de esas
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caracteristicas condiciona, como es obvio, la politica de inversiones,
de instalaciones y de personal que son las que conforman el gasto
sanitario. El mapa clarific6 y ordend con visién de futuro, a quince-
veinte afios, el funcionamiento del sistema sanitario publico regional
como tal, con independencia de la adscripcion institucional de sus
distintos establecimientos, y permitié adicionalmente cosas tan
significativas e innovadoras a la par, como que centros fundacionales
de régimen juridico privado fueran adscritos completamente al sistema
regional de salud en condiciones de igualdad asistencial, como ocurrié
con los hospitales de la Cruz Roja, y de Caridad de Aviles o con el
Hospital de Jove, al que, por cierto, se dotd de una subzona asistencial
propia dentro de su area sanitaria y, por tanto, de acceso de pacientes
independiente ya de lo que entonces se llamaba el volante que expedia
la inspeccion medica de la Seguridad Social.

Modificaciones en la organizacion del trabajo profesional
médico.

Otro de los hitos que define el tiempo de las reformas previas a la
promulgacion de la Ley General de Sanidad lo supuso la integracion en los
Hospitales de la Seguridad Social de los médicos especialistas de cupo de
los ambulatorios, esto es las llamadas instituciones abiertas en el
nomenclator de la Seguridad Social.

Estos médicos, los especialistas que trabajaban en régimen de
cupo, practicaban unas formas de trabajo desconectadas de los equipos
jerarquizados médicos y quirdrgicos. La orden ministerial de 1984 abri6 la
puerta, en principio voluntaria, a la integracién de los que luego se llamaron
Facultativos Especialistas de area, (FEAS), por cierto, un nombre absurdo, y
feo también, que me parece que todavia esté vigente.

Los que quisieron, se incorporaron a los hospitales. En todo caso,
aunque hubo algunos que no optaron por esta formula, la mayor parte de
los que se integraron procedia ya del sistema de formacion MIR. Por tanto,
su integracion dentro de los Hospitales jerarquizados no plante6 problema
cultural alguno, porque en su mayor parte estaban incomodos en el régimen
de cupo, cuyo mecanismo de funcionamiento aislado desconocian, o no les
gustaba.

Aprovechando esa normativa también se suprimieron algunas
especialidades obsoletas, y se crearon otras.
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Con todo ello, desaparecid la radical separacion que hasta
entonces existia entre ambulatorio y hospital, y poco a poco fueron
transformandose los antiguos ambulatorios de especialidades en &reas
policlinicas de los Hospitales y puerta de entrada de estos, sometiéndose el
personal que trabajaba en ellos a los protocolos y al orden de
funcionamiento del Hospital del que en cada caso se dependia, con el que
partir de entonces, y salvo casos a extinguir, se funcionaria ya a modo de
consulta externa.

La aplicacion de la Ley de incompatibilidades a todo el personal
publico supuso igualmente un importante hito dentro del proceso del
cambio sanitario de los afios ochenta.

La Ley de incompatibilidades fue importante para todo el personal
dependiente del sector publico, pero tuvo especial interés y genero especial
problema en el &mbito sanitario. Baste recordar un dato: EI 57% del total de
los expedientes que se tramitaron por la Presidencia del Gobierno para la
aplicacion del régimen de incompatibilidades afectaban a personal sanitario,
de los cuales un 73% correspondieron a médicos, y un 24% a Diplomados,
generalmente de enfermeria.

La verdad es que cualquier politica de cambio que pretendiera
tener credibilidad en la Espafia de los primeros afios ochenta tenia que
plantearse acabar con los sistemas, a veces pintorescos, de
pluriempleo, que permitian hasta cuartos y medios de jornada, e
incluso solapamientos horarios, pues por absurdo que hoy parezca,
efectivamente habia quien teéricamente estaba trabajando en la misma
hora en dos sitios a la vez.

El pluriempleo en el sector publico era una plaga endémica, de la
cual no se puede culpar a los profesionales que lo realizaban, sino a una
administracién que habia articulado un sistema de salarios y de gasto
sanitario perfectamente irracional, en el que se ahorraba pagando sueldos
raquiticos a los médicos a base de permitirles el cachondeo en el
cumplimiento horario y el desmadre burocratico.

La supresion del pluriempleo médico y la obligacion de elegir
uno entre los dos 0 més empleos que se tenia en el sector publico, obligd a
las Administraciones que tenian los puestos de trabajo menos apetecibles
econdmicamente, (en este caso, los de la Sanidad Nacional), a realizar una
labor complejisima de reorganizacion. Bien es verdad que quedaron
vacantes un nimero muy importante de puestos de trabajo, que
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adecuadamente agrupadas permitieron poner en marcha politicas nuevas.
Por ejemplo, la dotacion de nuevos  servicios técnico-sanitarios,
inexistentes hasta entonces, como los planificacion familiar, control de la
drogodependencia, 0 registros sanitarios, etc.

La supresion del pluriempleo afectdé de manera muy intensa a la
AISNA, (la Administracion Institucional de Sanidad Nacional) que en
Asturias habia gestionado hasta entonces el Hospital Antituberculoso Monte
Naranco creado como consecuencia de las luchas antituberculosas de la
posguerra y que, como consecuencia de las mejoras alimentarias,
econdmicas, sociales y culturales, se habia ido quedando arrinconado, con
incidencia asistencial crecientemente reducida

La plantilla del Hospital Monte Naranco quedd muy mermada por
aplicacion de la legislacion que prohibia el pluriempleo. Esa circunstancia
permitid la reordenacion y agrupacion de las plazas que quedaron vacantes
y la transformacién de ese centro en un Hospital que en agquel momento no
existia en la a.C. que, entre otras cosas, permitié un drenaje adecuado y
ordenado de enfermos cronicos y terminales del conjunto formado por los
Hospitales General y Covadonga, mejorando la eficiencia de estos.

En definitiva, se facilitd la configuracion de un centro de larga y
media estancia y sobre todo de atencién a pacientes que sufrian una
patologia irrecuperable, a la vez de permitir la gestion de una buena parte
de la cirugia de cupo que se anteriormente realizaba en otros centros
privados, con lo cual empez0 a gestionarse con cierta disciplina esta cirugia,
lo que favorecid que bastantes médicos pidieran su integracién en los
Hospitales de la Seguridad Social, dado que se reducia la libertad que hasta
entonces habian tenido los cirujanos de cupo para elegir centro donde
intervenir a los pacientes que tenian asignados.

Reforma de la salud mental.

También con anterioridad a la promulgacién de la Ley General de
Sanidad, se afrontd en Asturias la reforma de los Servicios de Salud Mental
dependientes de la Consejeria, la cual gestionaba el Hospital Psiquiatrico
Provincial de La Cadellada que concentraba mas del 90 de los recursos
presupuestarios dedicados a este area en la region, existiendo solamente un
centro extrahospitalario dependiente de la CA.

A partir de la integracion de la AISNA en la a.C. y de su
reordenacién  se empezaron a poner en marcha nuevas estructuras
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asistenciales extrahospitalarias de salud mental inici&ndose con ello la
diversificacion de la oferta asistencial.

Igualmente se procedié a reordenar la asistencia siquiatrica que
ofrecia el antiguo Hospital Manicomio, modificAndose la orientacion del
gasto que en él se realizaba y reordenandose su estructura de personal.

En este, como en otros ambitos, no se contaba con recursos a
mayores, por lo que financieramente se ejecutd una politica sostenida de
vasos comunicantes, de forma que se ofrecian al personal del hospital las
plazas que se generaban en los nuevos centros extrahospitalarios, a los que
igualmente asignaban las plazas de nueva creacién, que generaron
basicamente a partir de la amortizacion por jubilacién de vacantes del
Hospital Siquiatrico.

Con ello, se defini6 un nuevo modelo de atencion en salud
mental muy diversificado en sus atenciones, que empezé a desarrollarse
paulatinamente,  disminuyendo el peso del hospital siquiatrico y
aumentando el de las nuevas estructuras asistenciales externas, porque se
era consciente de que si bien en aquel centro habia personas afectadas de
enfermedades mentales gravisimas, también estaban ingresadas alli otra
muchas que era simplemente pobres, viejas, con deficiencias mentales,
marginales y abandonadas, susceptibles, pro tanto, de ser reubicadas en
instalaciones mas adecuadas, como residencias , pisos protegidos o, incluso
reintegradas dentro de su propio ambito familiar, con el apoyo técnico y
social adecuado de los centros de salud mental, de los hospitales de DIA y
demas dispositivos asistenciales de nueva creacion.

La integracion de los Servicios de Salud Mental en la red
sanitaria general, permitié poner en marcha un complejo de servicios
muy variado: Centros de Salud de adultos y también de especifica
orientacion infantil, Hospitales de Dia, Centros de Atencién de media
estancia, asi como realizar la atencion siquiatrica de urgencia y la de
diagnostico y tratamiento en unidades hospitalarias normales de los
Hospitales Generales, lo que supuso una verdadera revolucidon en
Espafia dentro del ambito de la Salud Mental.

Coordinacion entre las distintas administraciones sanitarias.
En conclusion, todas esas acciones buscaban un objetivo, que
habria de caracterizar la actividad de las administraciones sanitarias central
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y autonémica en Asturias durante muchos afios: conseguir  un
funcionamiento coordinado, y hasta donde se pudiera, integrado, de los
distintos servicios sanitarios publicos en un ambiente de cooperacion muy
estrecha entre las unidades dependientes del Estado y de la CC.AA.

Ello permiti6 el desarrollo en conjunto de servicios, instalaciones y
medios a través de diversos convenios, suscritos unos entre el Ministerio y
la CC.AA y otros, que tenian menor rango, entre las instancias
administrativas periféricas y las de la propia Comunidad, a veces en medio
de grandes tensiones y de serios problemas.

Cuando en 1986 se promulg6 la Ley General de Sanidad, todos los
cambios que de forma méas o menos voluntarista se venian haciendo
empezaron a disponer de soporte legal adecuado, porque todas las medidas
que les he desgranado  estuvieron amparadas artificiosa y muy
forzadamente por una visibn, una interpretacion digamos que
constitucionalista de la Ley de Sanidad del afio 1944, norma que respondia
a una filosofia organizativa no especialmente acorde con todo lo que se
venia haciendo, pero, en fin, ya se sabe, con esa ley habia que contar, dado
que las leyes no se pueden dejar de aplicarse por desuso, sino que deben
derogarse expresamente.

A partir de la promulgacion de la Ley General de Sanidad pasaron
atener adecuado amparo legal las acciones que se estaban realizando. Esa
cobertura di6, ademas, posibilidades para el avance, como ocurri6 con el
desarrollo del articulo 50 de la Ley General de Sanidad, que permitié la
creacion del Servicio Regional de Salud asturiano, el Sespa, ente que se
cred par ser el instrumento adecuado de cooperacidn con los servicios
sanitarios de la CCAA con los Servicios Provinciales del Instituto Nacional
de la Salud, a la par de servir para preparar el marco de las futuras
transferencias de manera ordenada y armonica.

En cualquier caso, la promulgacion de la Ley General de Sanidad
permiti6é la suscricion de un convenio de coordinacion adaptado ya a sus
prescripciones, el cual facilité el funcionamiento integrado, y claramente
adaptado a la legislacion en vigor de los Servicios de Atencidn Primaria,
con gestion integrada, formal y legalmente impecable de todo el conjunto
de medios de AP, lo que se hizo a través de comités de enlace de caracter
estable, que tenian reuniones periddicas y regulares.

Dentro de ese convenio se articulé un protocolo para la
construccién de nuevos centros asistenciales de toda indole, repartiéndose
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las responsabilidades y los proyectos entre el Insalud y la CCAA, que
aunaron su esfuerzo presupuestario con objeto de llenar de contenido las
estructuras y previsiones del mapa sanitario. Esa filosofia se extendio al
area de las especialidades. Por ejemplo, a la construccion del Hospital de
Jarrio, que se consideraba tema absolutamente prioritaria en aquel
momento, y que se encomendd al Insalud, mientras que la CC.AA afrontd
la dotacion de la cabecera de la comarca sanitaria del Oriente, consistente
entonces en un centro policlinico, pues en aquel momento no r era posible
econdmica ni funcionalmente la construccion y puesta en funcionamiento
de un Hospital comarcal alli, algo que se realizd en los primeros afios
noventa. Con ello se establecid, no obstante, una cabecera de comarca que
tuvo eficacia durante bastantes afios antes de la construccion del Hospital
Grande Covian, quedando practicamente cerrado el mapa sanitario.

Igualmente a través de convenios en aplicacion de la Ley de
Sanidad se articulé un régimen de participacion de los ciudadanos.

Y, por fin, se pudo afrontar sobre bases rigurosas el proceso de
coordinacion, también llamado de coordinacion-fusion, entre el Hospital
General de Asturias y la Ciudad Sanitaria N. S. de Covadonga, que fue
elemento basico de la politica sanitaria regional, suscribiéndose a tal fin un
convenio especifico con fecha 5 de Mayo de 1986, que ha sido la pieza
determinante para que aquel proceso pudiera avanzar.

Ciertamente, ese convenio dio lugar a pleitos y a variopintas
sentencias de tribunales, instadas por grupos y personas muy variados que
intentaron frenar o impedir aquel proceso, pero, pese a todo, este salio
adelante, seguramente porque, como la experiencia del tiempo pasado y la
realidad actual demuestra, era lo Unico racional y serio que se podia hacer
en relacion con los grandes Hospitales de Oviedo.

En todo caso, es obligado sefialar la falta de acuerdo politico entre
los partidos politicos asturianos para esa fusion, algo que define la cortedad
de vista que algunos grupos y personas asturianas relevantes han tenido
sobre los problemas de sanidad publica regional.

La verdad es que aun cuando se sabia sobradamente que esas
acciones eran obligadas para la sostenibilidad del conjunto asistencial
asturiano, hubo muchos intentos de parar los tiempos, y de mantener
estructuras que no podian vivir aisladas. Primero, porque no podia
mantenerse la existencia de 2 Hospitales terciarios en Oviedo separados
Gnicamente por una verja, que ademas desaparecié, pues hubo que
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hacer, y no solo simbdlicamente, una galeria de comunicacion entre los
2 centros. Y segundo, porque habria sido suicida y letal para la sanidad
asturiana abstenerse de ordenar con racionalidad y vision de conjunto el
crecimiento armonico y adecuado de los servicios de los dos centros,
estableciendo en conjunto y de mutuo acuerdo las unidades que
deberian crecer en un sitio o en otro; las que debian tener un caracter
puramente simbolico y aquellas que tenian que ser regionales y de
referencia para toda Asturias, tema que fue muy complicado de hacer, y
que dio lugar a infinitas tensiones y presiones.

Pienso que, pese a errores, que los hubo, y pese a las dudas que
existieron, que también las hubo, aquella fue una politica acertada, la
Unica politica posible. Se trabajé de fondo y se llegd a una solucion
adecuada, que se plasmaria en su totalidad afios mas tarde. Si no se
hubiera actuado en la forma que se hizo, hoy la situacion sanitaria seria
muy distinta y desde luego mucho mas problematica y la verdad es que
ya lo es bastante.

La formula administrativa que entonces se consideré mas adecuada
y mas factible fue la administracion por el Insalud del Hospital General,
cuestion que planteaba problemas técnicos en el manejo de los Presupuestos
y del personal, pero que era la Unica que permitia acercarse al objetivo
pretendido. La verdad es que funciond relativamente bien, aunque se
produjeran bastantes resistencias politicas y sindicales, y no solamente de
un dmbito politico y sindical, porque partidos y sindicatos que hoy apoyan
entusiastamente la fusion, entonces, y hay que tener memoria y yo la tengo,
generaron obstaculos innecesarios en defensa de intereses personales o de
grupos corporativos reducidos que permitieron el mantenimiento temporal
de estructuras funcional e institucionalmente obsoletas por mas tiempo de
lo debido.

El proceso de coordinacion fusion llevd de inmediato a fijar
politicamente la necesidad de urgente construccion de un Nuevo Hospital
en Oviedo, justamente en los terrenos de la Cadellada, en sustitucion del
HGA ,de la C.S. Nuestra Sefiora de Covadonga y del I. de Silicosis, algo
que se advirtio ya publicamente en el afio 1987.

A tal fin, se cre6 una comision técnica en el afio 1989 que Vvisito
los practicamente Ultimos mejores 20 Hospitales construidos en Europa,
abriéndose un amplio y muy participativo debate en el seno de los propios
hospitales ovetenses sobre como habria de ser el gran hospital asturiano
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terciario del futuro. Para cooperar a la redaccion de un plan funcional y
arquitecténico adecuado se contrat6 a la que en aquel momento era una de
las mejores y mas experimentadas ingenierias alemanas de Hospitales,
cuyo trabajo, magnifico, en muchos volimenes que seguramente en algun
lado estaran, habria sido de gran interés de cara a la redaccién del proyecto
del nuevo hospital que se construye en la Cadellada.

No tengo noticia de que se hayan tenido en cuenta, aunque tengo la
impresion que si se hubiesen analizado los materiales técnicos y las
opiniones que entonces se recopilaron, se hubiera facilitado mucho y en
sentido positivo el actual proceso de configuracidn y de construccion del
nuevo centro.

Como consecuencia del proceso de coordinacidn-fusion se
produjo un efecto adicional, cuya relevancia no puede ser cuestionada:
la configuracion del conjunto hospitalario de Oviedo como Hospital
Universitario, algo que hasta aquel momento era imposible pensar,
dado que en Oviedo no habia un H. Clinicoy que las relaciones entre
los hospitales y la Universidad eran muy complejas, frecuentemente
distantes, y siempre informales, basadas en relaciones personales, pero
sin estructura institucional de conexién, que solo se articul6 a partir
del citado convenio, con adscripcion formal de plazas hospitalarias
vinculadas a la Universidad, que es lo que permiti6 la configuracion de
un Hospital Universitario como tal. En fin, con las deficiencias y
virtudes que haya tenido el proceso, que en muchos casos han salido
bien y en otros no, lo cierto es que este fue un paso adelante
especialmente relevante para la Sanidad Asturiana.

Finalmente, y también dentro de ese convenio conviene advertir la
existencia, de un especial capitulo dedicado a la investigacion.

Todos estos datos y comentarios a modo de memoria histérica no
son mas grandes brochazos, enunciados que definen grosso modo una
situacion 'y una politica de cambio sanitario radical respecto del pasado
anterior a 1982, como la que entonces se hizo. No obstante, y pese a no
tener mas pretension que la de describir de forma muy general y por encima
aquellos cambios, me parece evidente los mismos entrafian una ensefianza
importante: que en el Sistema Sanitario los cambios, por profundos que sean
0 se acometen con decision en cada tiempo, 0 se corre el riesgo de paralisis,
de inercia y por tanto de consuncién, y ese es el mayor riesgo que corre la
sanidad publica en este tiempo.

224



Personalmente me da pena que aquellas medidas, que se sitlan en
un pasado ya muy lejano, sean las que en buena medida hoy aun definen el
sistema sanitario asturiano, porque creo que este precisa y con urgencia de
nuevas y distintas formulas, adaptadas con precision y rigor a este tiempo.

Espero que este foro pueda cooperar a ello.
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PRIMER SIMPOSIUM
LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA

“SITUACION ACTUAL DEL SISTEMA REGIONAL DE SALUD
ASTURIANO: DESCRIPCION DE SUS CARACTERISTICAS EN SU
ESTRUCTURA Y FUNCIONES”

JUAN LUIS RODRIGUEZ-VIGIL RUBIO

Director del Foro. Ex-Presidente del Principado de Asturias

19 DE FEBRERO DE 2009

RESUMEN

Segun sefiala el titulo de la conferencia, se expone el primer lugar
la situacion actual del sistema sanitario asturiano, abordando la
transferencia del Insalud, en el que se hace constar el proceso de
descentralizacion y las condiciones en las que se produjo, poniendo de
relieve la desmembracién de los equipos humanos existentes.

A continuacion, se exponen las lineas maestras de una nueva
politica sanitaria, que responden a la filosofia organizativa de la politica
sanitaria asturiana, y los problemas que plantea.
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Se analiza en un capitulo especifico la interlocucion institucional
con los profesionales sanitarios, que se juzga necesaria.

También se detalla la necesidad de un nuevo mapa sanitario, ya
que el actual, nacid en un contexto con una situacion demografica, cultural,
de comunicaciones viarias, aéreas y electronicas, asi como de desarrollo
tecnoldgico, totalmente diferentes.

Se hace referencia a los problemas que se plantean en torno al
nuevo Hospital de Oviedo.

Una vez finalizada la ponencia, se adjuntan las opiniones de la
mesa redonda formada por Faustino Blanco, Manuel Matallana, Francisco
Ortega, Juanjo Fernandez y Sergio Gallego.

CONFERENCIA

Situacién actual del sistema sanitario asturiano

En la sesion del pasado dia diecisiete me he referido de forma
genérica al proceso de reformas del sistema sanitario publico asturiano que
tuvieron lugar en los afios inmediatamente anteriores y posteriores a la
promulgacion de la Ley General de Sanidad.

Con el mismo criterio sintético quisiera tratar en la presente
cuestiones relevantes para la sanidad publica asturiana que estan mas
cercanas en el tiempo.

Teniendo en cuenta que en este foro, y por expertos de muy
alto nivel, se han tratado ya, o van tratarse de forma monografica y
detallada las cuestiones que son mas determinantes para la ordenacion
y para el funcionamiento del servicio publico sanitario asturiano, me
parece que seria vano de mi parte entrar en temas, o en problemas que
otros han expuesto ya, 0 van exponer con mayor autoridad vy
conocimiento que los mios.

Por ello, quiero cefiirme 'y, como he dicho, de forma muy genérica,
a modo de grandes brochazos, a problemas y a cuestiones que, pese a su
importancia, y a lo determinantes que pueden llegar ser para el futuro del
servicio publico sanitario asturiano pocas veces se tratan entre nosotros,
seguramente porque solo en contadas ocasiones se las relaciona con la
problemética sanitaria que dia a dia esta presente, o que sale, en los medios
de comunicacidn.
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La transferencia del Insalud

Desde el afio 1986 al presente han pasado muchas cosas en
relacion con la organizacién y el funcionamiento del servicio publico
sanitario asturiano. Entre ellas ha sido especialmente relevante la
transferencia de los Servicios Sanitarios del Insalud a la CC.AA, que tuvo
lugar en el afio 2002.

Antes de valorar los efectos de esa transferencia, conviene
recordar que partir de 1994 la economia espafiola empez6 remontar la
crisis que habia caracterizado los finales de la década de los afios ochenta y
de los primeros noventa, sucediéndose una amplia serie de ejercicios
presupuestarios de bonanza econdmica y de constante expansion del gasto
publico, especialmente significativa si se la compara con la penuria
presupuestaria del tiempo anterior.

En ese tiempo de crecimiento presupuestario sostenido el Insalud
desarroll6 en Asturias una politica muy intensa de mejora y de aumento de
su personal, instalaciones hospitalarias y extrahospitalarias, asi como de sus
criterios, métodos organizativos y medios tecnoldgicos.

Aungue en Asturias el equipamiento basico en instalaciones
asistenciales, por lo menos hospitalarias, se habia culminado entre 1990-
1993, con la apertura de los hospitales de Jarrio y de Arriondas, es
indudable que a partir de esas fechas aumentaron notablemente la
complejidad y la dimension de préacticamente todos los servicios
asistenciales especializados, acometiéndose importantes obras de reforma y
de reordenacion en varios hospitales de la red Insalud, completandose,
ademas, la implantacion regional del nuevo Sistema de Atencién Primaria,
mediante la sustitucién de multitud de instalaciones que se consideraron
obsoletas, de forma que este area quedd dotada de un gran parque de
edificios nuevos, amplios y bien equipados.

Seguramente la red asistencial que el Insalud transfirié a la
Comunidad Auténoma asturiana era una de las mas completas y complejas
del pais, vy, sin duda, la més equilibrada territorialmente con una dotacién
hospitalaria claramente superior a la media nacional.

En el tiempo anterior a la transferencia del Insalud al Principado de
Asturias lo Gnico que en nuestra region quedaba por acometer en el terreno
de las instalaciones hospitalarias era la construccion de un nuevo hospital
terciario en Oviedo en sustitucion del abigarrado y disfuncional complejo
formado por el antiguo HGA y la C.S. Nuestra sefiora de Covadonga-I.N. de
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Silicosis, operacion que resultaba cada dia mas imprescindible, por
cuestionada que fuera por alguna fuerza politica regional.

Como consecuencia de esa situacion de partida, la transferencia de
los servicios sanitarios dependientes del Insalud fue recibida en Asturias
con gran alborozo, en un marco de extremada y generalizada satisfaccion.

De hecho, por parte los responsables politicos de la CC.AA se
manifesté pablicamente, de forma reiterada y sin ambages, que dicha
transferencia venia muy bien dotada, en condiciones excelentes tanto desde
el punto de vista financiero, como desde el punto de vista de la
organizacion y el funcionamiento de los servicios, asi como por la amplitud
y calidad de su personal y de su parque de instalaciones.

Seguramente esas consideraciones y el optimismo que generaron
estuvieron en la base de la decision de la administracion asturiana de
conceder un importante aumento de las retribuciones del personal sanitario
recién transferido a los tres o cuatro meses de la formalizacion de dicha
transferencia, por cierto, sin exigir reciprocidad alguna a nadie en materia
de productividad, mayor dedicacién u otros conceptos de similar indole que
pudieran implicar mejoras en la gestion del sistema.

Muy pocos afios después, la transferencia que todo el mundo habia
recibido tan alborozadamente, incluso sefialando el caracter magnifico de
las condiciones de todo tipo que tenia, debe de contemplarse desde
perspectivas menos jubilosas, que obligan analizar detenida y criticamente
la situacion a la que se ha llegado y también los condicionamientos de todo
tipo y las diferencias que se observan entre la gestion que realizaba el
Insalud, y la que realiza la CC.AA, asi como los efectos de las mismas

El Insalud era un gran aparato burocratico, a veces distante y
seguramente también prepotente, que ofrecia escasos margenes de libertad
a sus directores provinciales, gerentes de hospital y de area. Pero también
era una organizacion especialmente avezada en la gestion de servicios,
como los médicos, que per se tienen elevado componente técnico-
cientifico, para lo cual resulta obligado tener también unos cuadros
directivos de elevada cualificacion.

En definitiva, y sin perjuicio de sus muchos defectos, el Insalud era
una estructura administrativa especializada, poderosa y experta, que a lo
largo de muchos afios habia atravesado por situaciones muy distintas,
acumulando experiencia e integrando a personas muy variadas, entre la
cuales habia bastantes caracterizadas por su elevada cualificacién técnica y
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por su experiencia, que conocian bien el conjunto sanitario existente en las
distintas regiones y nacionalidades del Estado Espafiol.

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

Para valorar en su verdadera dimensién el efecto que ha tenido en
la sanidad asturiana la decapitacion de facto del Insalud que se produjo en
el afio 2002 hay que tener en cuenta que la estructura central del Instituto
remitia dia tras dia a sus direcciones provinciales, a sus hospitales y
centros policlinicos instrucciones muy complejas y muy elaboradas sobre
los mas variados temas, tanto de indole legal, financiero, econémico y
organizativo como de contenido técnico-médico especifico.

Por otro lado, el extinto Insalud tenia evidente y engrasada
capacidad de reunir a los especialistas y facultativos con mayor categoria y
prestigio en cada especialidad de Espafia para que le asesorasen sobre
cuestiones que afectaban a la gestion medico-quirdrgica, con objeto de
establecer criterios, protocolos, consensos, acuerdos etc, que luego
transmitia a sus unidades periféricas para su aplicacion.

Todo eso, que constituia un gran patrimonio cultural, se ha
perdido con la transferencia, sin que, hasta ahora, al menos en el ambito de
esta CC.AA, se haya creado algo que pueda sustituirlo adecuadamente.

Otras CC.AA con mayor dimension que la nuestra han
intentado, y mas o menos logrado, establecer unidades y estructuras
que de una u otra manera pretenden asimilarse al area directiva del
extinto Insalud. De todas formas, hay que reconocer que no son
muchas las que lo han conseguido.

En todo caso, de momento aqui no tenemos nada que pueda
equipararse con aquella cabeza pensante, y tampoco se reciben apoyos
externos adecuados que nos permitan soslayar los problemas que la
desaparicion del Insalud ha creado, dado que el Sistema Nacional de Salud
como tal no ha conseguido articular un instrumento comdn para todos los
servicios autonémicos de salud que permita a estos solventar con el rigor
preciso los complejos problemas técnico-cientificos, organizativos, v,
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sobremanera de planificacion y de gestion de personal que dia a dia se les
plantean.

Lo cierto es que cada CC.AA ha tenido que valerse con lo mucho
o0 lo poco que ha tenido a mano, y si eso les ha valido, bien, y si no,
también.

Lo que es evidente es que en la actualidad el Sistema Nacional de
Salud espafiol se caracteriza por su marcada descoordinacion y progresiva
desintegracion, algo que afecta a muchos &mbitos, y que tiene especial
gravedad e intensidad en cuanto se relaciona con la informacion y la
estadistica sanitaria, las politicas organizativas y las de gestion de
personal, ambito este Gltimo que esta generando ya innumerables problemas
en todas las CC.AA y, como no podia ser menos, también en la del
Principado de Asturias.

También resulta facil detectar la progresiva aparicion dentro del
Sistema Nacional de Salud (SNS) de problemas derivados de la dificultad
cada vez mayor que existe para articular esquemas de relacion técnica,
administrativa, y financiera entre los servicios sanitarios de las distintas
CC.AA, algo que todo indica que puede ir a mas, y que puede llegar a
afectar a la vida cotidiana de los infinitos espafioles que se trasladan de
forma esporadica, estacional o permanente fuera de la CC.AA donde tienen
establecido su domicilio legal.

Seguramente esta situacién cambiara con el tiempo, porque de no
cambiar podrian provocarse dafios muy serios para el sistema sanitario
publico espafiol como conjunto, que yo no sé en que medida los ciudadanos
van aceptar sin mas. El agravamiento, o la falta de solucién de algunos de
esos problemas puede afectar, incluso, a la propia supervivencia del
Sistema Nacional de Salud como tal, que podria mutar en una formula
consistente en diecisiete sistemas sanitarios diferentes, solo escasamente
conectados entre si, que a unos podra parecer mejor y otros peor, pero que
en todo caso seria distinta de la prevista y regulada en la Ley General de
Sanidad y en la Constitucidn.

En el régimen autonémico espafiol el tamafio poblacional de las
comunidades genera ventajas y desventajas comparativas, como se esta
poniendo de relieve de manera fehaciente en el proceso de negociacion de
la financiacion autondmica que esta en marcha. La menor poblacion y las
limitaciones de todo tipo que de ello derivan seguramente van a suponer en
el futuro un serio obstaculo para que la comunidad asturiana pueda
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solventar por si sola algunos de las cuestiones sanitarias mas problematicas
que tiene planteadas, algo que debe de colocarse sobre la mesa con crudeza
para intentar buscar soluciones adecuadas al problema, que seguramente no
van a resultar comodas, ni faciles.

Personalmente creo que en Asturias deberia constituir absoluta
prioridad politica conseguir un régimen de efectiva coordinacion en el
Sistema Nacional de Salud que permita definir e implantar con
caracter general criterios y reglas comunes en relacién con los grandes
temas de la politica y de la gestion sanitaria, como, por ejemplo, los
que tienen conexién con la informacion y la estadistica; los que
enlazan con la planificaciéon y la ordenacidn basica de la politica de
personal, con el catalogo de prestaciones y demas cuestiones de
similar relevancia.

En todo caso, ese es un problema que con el paso del tiempo ya se
vera si tiene solucion o no.

Lo evidente es que a fecha de hoy no la ha tenido, y ello ha
determinado que si bien durante los dos, tres, cuatro primeros afios de las
transferencias del afio 2002 aqui, en Asturias, se viviera con relativa
comodidad de la inercia del Insalud, de sus normas, instrucciones técnicas y
organizativas, criterios, métodos, politicas de gestion de personal etc, pero
también que eso se haya ido agotando poco a poco, llegandose a una especie
de final de playa, en el que es obligado tomar impulso para salir del
impasse, tanto mas cuanto que el paso el tiempo ha determinado la
aparicion de nuevas circunstancias y problemas que, en ldgica
contrapartida, exigen nuevas normas y también criterios técnicos y
organizativos diferentes ya de los que en su tiempo se recibieron de la
estructura central del Insalud.

Filosofia organizativa de la sanidad asturiana. Problemas.

Vaya por delante que considero que seria injusto y necio ignorar
los esfuerzos que desde hace poco méas de dos afios viene realizando la
Consejeria de Sanidad del Principado para superar ese impasse intentando
definir las lineas maestras de una nueva politica sanitaria.

No obstante, también hay que decir que esa nueva y , en
general, bastante acertada direccion de la politica sanitaria asturiana
aparece justamente en el momento en el que en el aparato
administrativo central de la CC.AA empieza a resultar mas
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preocupante y problematica la ausencia de una estructura potente y
altamente cualificada en la gestion de algunas de las materias que
més directamente afectan al medio sanitario, algo que ha tenido
efectos especialmente preocupantes en el capitulo de personal.

Por las razones que sean, ain no se ha conseguido reclutar un
grupo de de gestores y de expertos asimilable al que llegé a tener en su dia
el Insalud (y el Ministerio de Economia y Hacienda central) que les permitia
alcanzar un alto grado de eficacia en la gestion sanitaria, y particularmente
en relacién con cuanto se refiere a la ordenacién de un personal tan
variado, complejo, especializado y cualificado como lo es el sanitario, y
ello, pese a que hasta el final de su existencia el Instituto mantuvo formulas
de gestién marcadamente burocratizadas en sus estructuras administrativas,
aunque es verdad que, en paralelo, entre los afios 1994-2002 permitio y
facilitd que en algunos de sus centros asistenciales se ensayaran modelos
organizativos méas libres y flexibles, siguiendo criterios de gestion de
tipologia u orientacion empresarial.

A la pequefia dimension de la CC.AA asturiana, a la inerciay a la
ausencia de esa cabeza técnica pensante antes sefialadas, se ha unido la
opcidn que se ha hecho en Asturias por un modelo de gestion sanitaria que,
al menos hasta ahora, ha tenido un caracter ain mas burocratico que el
propio del Insalud.

La verdad es que bastantes de las emergentes Administraciones
sanitarias autonémicas que se conformaron a partir de la transferencia del
Insalud del afio 2002, entre las que se encuentra la asturiana, han tendido a
mantener las férmulas mas rigidas y tradicionales de gestion.

Ademaés, aqui, y sin perjuicio del distinto color politico de los
gobiernos autondmicos, se ha generado una notable politizacion en la
seleccién, orientacion y control del personal directivo de los
establecimientos sanitarios, algo en lo que Asturias no es excepcion. Esa
situacion, ademas de alejarse de los criterios de profesionalidad que privan
en otros paises europeos a la hora de seleccionar y de mantener en su
puesto a los directivos sanitarios, favorece un acusado clientelismo, cuyas
manifestaciones mas evidentes conectan con la hipersindicalizacion que se
ha apoderado del sector sanitario publico en los Gltimos afios, siendo asi
que, como es publico y notorio, esa actividad se sitla frecuentemente en
parametros bastante alejados de los objetivos propios del sistema sanitario
publico.
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Teniendo en cuenta que ningun partido politico espafiol objeta, al
menos publicamente, el actual sistema, lo l6gico seria que en primasen
criterios objetivos de profesionalidad y de prestigio para elegir a sus
directivos, sin embargo no hay visos de que eso llegue a convertirse en
realidad a corto y medio plazo.

En todo caso, la verdad es que por muchas y muy variadas
razones, derivadas en su mayor parte de la singular historia asturiana, y
hasta por el reducido tamafio demografico que caracteriza a la region, la
cultura burocréatica de gestion de los servicios publicos asistenciales ha
arraigado entre nosotros, y de forma tal que hoy ese modelo resulta un
hecho politicamente correcto, indiscutido e indiscutible.

En todo caso los efectos de este sistema sobre el aparato sanitario
se traducen a mi juicio en una innecesaria ineficiencia, ademas de arriesgar
que las organizaciones asistenciales contraigan una cierta esclerosis, y
también que se genere una desmotivacion profesional entre quienes dentro
del personal medico y de enfermeria tienen mayor nivel técnico y cientifico,
mas vocacion asistencial y estan mejor dispuestos hacia la innovacion.

La comparacion de este sistema con otras muchas experiencias de
gestion sanitaria en toda Europa pone de relieve que el mismo no resulta ser
el mas adecuado para conseguir un funcionamiento moderno y eficaz de los
complejos servicios asistenciales de la Sanidad Publica, sobremanera en
momentos de crisis, cuando solo con imaginacion, innovacién y flexibilidad
se podran superar los efectos adversos de la penuria presupuestaria que
necesariamente ha de llegar y acometer en paralelo los cambios que las
circunstancias y los estudios técnicos demanden con objeto de sostener
nuestro sistema sanitario publico dentro de niveles de calidad aceptable.

Me consta que quienes estan hoy al frente de los establecimientos
sanitarios asturianos son conscientes de esa situacion, de la que si pudieran,
darian fe, pues el burocratismo en el que se desenvuelven dificulta
notablemente su gestion y, desde luego, hace muy dificil cualquier
innovacion que se pretenda hacer por las gerencias.

En una administracion de las reducidas dimensiones de la
asturiana, que, en principio, podria facilitar el control y la visualizacion de
las disfunciones, parece evidente que no estan claramente definidos los
papeles que cumplen las distintas instituciones directivas de la sanidad
publica. En una distribucién légica de papeles en la Consejeria podria
primar un régimen de gestion burocratico, mientras que en el SESPA
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deberian  ser prevalentes los criterios de gestion de caracter o de
inspiracion empresarial.

Sin embargo, ese no es el caso. Ambos organismos se rigen por
patrones muy similares de gestion y en realidad, Consejeria de Sanidad y
SESPA funcionan como un todo burocratico, en el que las caras de la
moneda no estan claramente diferenciadas, ni las funciones definidas.

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

Este el caso de los Hospitales de Arriondas, Jove y de la Cruz
Roja, entidades fundacionales benéficas o institucionales vinculadas de
forma indubitable al servicio publico sanitario, pero que sufren las
consecuencias de su total burocratizacion de este y de la ideologia de
extrema funcionarizacién que lo inspira.

De hecho, la situacion actual justifica el intento de los empleados
de esos Hospitales de convertirse en funcionarios por la via de atras, sin
pasar por procedimiento selectivo alguno regido por los principios de
publicidad, libre concurrencia, y acreditacion de capacidad y meérito,
intento l6gico, pero abusivo y seguramente estéril, porque sobre ser ilegal,
también es facilmente impugnable ('y seguramente lo serd, por sindicatos y
personas que tienen vinculacion estatutaria con la administracion, y que de
una u otra manera podrian considerarse perjudicadas, o afectadas por la
pretendida homologacidn.

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

Efecto obligado de ello es la generalizada confusién que se crea
entre el bienestar proporcionado por la sanidad publica y el bienestar del
personal que trabaja en la sanidad publica, cosas que a veces no son
iguales, pero que frecuentemente se identifican bajo los criterios populistas
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impregnados de sal gorda con los que muchas veces se tratan en Asturias
los problemas sanitarios.

La conjuncién de burocratismo, espiritu  funcionarial e
hipersindicalizacion, amen de agobiar, a veces hasta la asfixia, a quienes
tienen que adoptar decisiones que supongan un minimo sacrificio de
situaciones que, con razon o sin ella, se encuentran consolidadas, dificulta
mucho la necesaria adaptacion del sistema a situaciones cambiantes como
las que, nos guste o no, estan a la vuelta de la esquina, como consecuencia
de la crisis fiscal del Estado y del incremento del endeudamiento publico
que, obviamente, van a determinar en los afios venideros una mas que
posible congelacion, sino reduccién del gasto publico sanitario.

Por inelastico que sea el gasto sanitario, resulta evidente que no
puede crecer de forma tal que impida o que dificulte otros, que también son
necesarios socialmente.

Ello exige, sin duda, que el sistema gane en flexibilidad,
modernizado sus estructuras de gestion, eliminando disfunciones y
duplicidades, maximizando el rendimiento de sus instalaciones, asi como
estableciendo politicas de personal que discriminen a quien mas y mejor
trabaja, introduciendo criterios o formulas que, por matizadas que sean,
favorezcan la competencia interna entre los distintos centros sanitarios
publicos, y también entre las personas que trabajan en ellos.

El arcaismo burocratico aplicado a la gestion de la Sanidad puede
producir efectos paradojicos y contrarios a lo buscado, generando un gasto
mayor que el normal, fundamentalmente en el capitulo de personal, que
significa algo mas del 40% del gasto sanitario total.

En tal sentido baste recordar algunos ejemplos recientes, como lo
ocurrido con la carrera profesional de los médicos y enfermeros, que por
osmosis burocratica hubo de extenderse al resto del personal del Principado,
sin que en ningln terreno se apreciasen incrementos de la productividad o
mejora de los servicios. Y lo mismo conviene hacer en respecto
significativo aumento de los dias de vacaciones del personal sanitario que
se han pactado, seguramente sin valorar adecuadamente sus tremendos
efectos en el incremento y en el coste de las plantillas.

La idea de someter a un total control econémico del Sistema
Sanitario, pensando que con riendas muy cortas y firmes, no se produciran
excesos en el gasto, resulta simplista. Desde luego, la experiencia raramente
avala el éxito de ese método gestor.
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Cualquier persona que conozca un poco como funciona el Sistema
Sanitario y cuales son sus patrones culturales sabe que la capacidad de
generacion de gasto suele ser mayor cuanto mas rigido es el control de los
centros donde ese gasto se produce, al menos si no se pretende, 0 no se
puede reducir los estandares de actividad y de calidad asistencial.
Manteniéndose las mismas plantillas, equipamientos y consumos
sanitarios de forma que la poblacién no perciba alteracion negativa alguna
en la asistencia, el problema acaba siendo, en definitiva, cuestién de
transparencia, y el dilema se contrae a jugar con gasto reconocido, o con
compromisos de pago mas o menos ocultos a través de las mil formulas
conocidas de generacion de deficits que existen en el ambito sanitario,
principalmente en el terreno hospitalario y que , obviamente, tarde o
temprano hay que aflorar.

En tal sentido baste también con analizar lo ocurrido en
relacion con el gasto sanitario asturiano desde el afio 2002 al presente,
para comprender que el éxito de una politica de rienda corta,
fundamentada en una escasa o nula capacidad gestora de los gerentes
sanitarios, lo Unico que estimula es un cierto desinterés y una
manifiesta ausencia de responsabilidad entre quienes efectivamente
deciden ese gasto, que no son solamente los gerentes y los directores
médicos, sino y sobre todo, los jefes de los servicios clinicos y
quirurgicos vy, en general, los médicos asistenciales y el personal de
enfermeria titulado.

La opcién por esos métodos de gestién no era obligada. En
Asturias y en bastantes ocasiones se ha sobresalido de la media
nacional pese a contar con recursos muy escasos justamente por haber
tenido capacidad de asumir riesgos, orillar caminos burocraticos y
simples y apostar por la innovacién y la imaginacién. Asi, en su dia, la
Diputacién de Asturias ensay6 formulas novedosas de gestion del
Hospital Provincial y del H. Psiquiatrico, que nada tenian que ver con
las férmulas de gestion utilizadas para el resto de los servicios
administrativos de la Corporacion, y lo hizo mediante un sistema de
semi-personificacion de los hospitales que en los afios sesenta supuso
un hito relevante dentro del Régimen Local espafiol, que se mantuvo
hasta el inicio de la década de 1990 y que permitia férmulas de
amplia flexibilidad y autonomia en lo econémico y, sobre todo, en la
gestién de personal.
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La experiencia espafiola demuestra que las organizaciones
asistenciales sanitarias que mejor funcionan y que mejores resultados
obtienen son las que, aun permaneciendo de forma indubitable dentro del
sector publico, utilizan criterios de gestion asimilables a los de las empresas
privadas, disponiendo de un régimen de incentivos del personal técnico
sanitario adecuado, algo que el complejo burocratico tiende a eliminar
homologando a todos por igual. Y eso es justamente lo que pasa en nuestro
sistema, en el que se ha hecho de la homologacién de situaciones laborales
un hecho politicamente correcto, dado que al margen las distintas
declaraciones de principios que se hacen sobre la necesidad de premiar a los
mejores, que generalmente son muy matizadas, esa es la posicion asumida
en la practica por todo el mundo que institucionalmente tiene algo que ver,
0 que decir en este terreno: sindicatos, oposicion y el propio Gobierno.

En la actual situacion de crisis econdémica es conveniente constatar
esa situacion, pues esta crisis y la consiguiente e importantisima reduccion
de los ingresos fiscales que conlleva, guste o no obligara a las
administraciones publicas a promover formulas de gestion que sean mas
eficaces que las presentes, a la par de mas eficientes y econdémicas, dado
que habra que dar la misma asistencia con medios presupuestarios que
dificilmente creceran, sino que, mas seguramente, seran menores que los
actuales, al menos en términos comparativos.

Resulta conveniente poner de manifiesto esta situacién por
politicamente incorrecto que sea, dado que en ella se eleva a categoria
positiva un fendbmeno que resulta dispar y contrario a lo que esta
ocurriendo en otras zonas de Espafia y de Europa en los que se considera
que en Sanidad no existe trabajo igual, y también que si se trata de una
manera igualitaria a todo el mundo y no hay un régimen de incentivos claro,
nitido, que discrimine positivamente a quien trabaja mejor respecto de
quien no trabaja tan bien, o que trabaja menos, Yy que igualmente
establezca diferencias para quienes trabajan en ambitos que exigen un
esfuerzo suplementario y distinto del normal ( en investigacion, por
ejemplo, o docencia), se corre el riesgo de ir hacia la paulatina degradacién
del sistema sanitario publico, mediante la desmotivacion, o la huida hacia
otros pagos de sus mejores profesionales.

Seria dificil atribuir culpas en particular de esta situacion y no creo
que merezca la pena hacerlo. Creo que estos son temas para la reflexion
para poner fin a la inercia que se manifiesta en nuestro sistema, en el que,
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como se ha visto en el tema de la carrera profesional, incluso las medidas
mejor intencionadas, acaban quedando en una subida salarial mas, sin
ningun tipo de relacién con incentivos que incrementen la productividad,
la motivacion, la moral y la capacidad de respuesta individual de los
médicos.

La formula de las Unidades Clinicas de  Gestion, cuya
implantacion es una buena idea del actual Consejero de Sanidad para
modernizar el funcionamiento de los servicios asistenciales, pretende
romper inercias, acabar con la rutina e integrar y motivar a los mejores
facultativos, como ha ocurrido en el Hospital Clinico de Barcelona
(probablemente el mejor hospital espafiol en la actualidad) y si llegase a
buen puerto seguramente podria ser un instrumento de innovacion y mejora
del funcionamiento de los hospitales y los centros de salud asturianos.

Ninguna razon existe para que lo que ha dado buenos resultados
en Catalufia no pueda darlos en Asturias, pero es evidente que esa formula
puede chocar frontalmente con la arraigada cultura burocréatica de la
Administracion Autondmica asturiana.

No creo equivocarme si considero que la implantacion de las
Unidades Clinicas de Gestion exigird un esfuerzo titdnico en todos los
estratos de la Consejeria de Sanidad para poner en marcha algo que nada
tiene que ver con las formulas que rigen en el resto del aparato
administrativo de la Comunidad.

Me preocupa como pueden llegar funcionar las Unidades Clinicas
de Gestion con un Sistema de Presupuestacion, de Intervencion y de Control
del Gasto como el que aqui funciona, porque si la experiencia sale mal, o no
funciona, puede llevar a los médicos de los hospitales y de los centros de
salud a una desmotivacion tremenda, en medio de un serio conflicto.

Las UCG son estructuras que no solo afectan a la ordenacion
clinico-asistencial, sino que inciden de forma muy importante en el régimen
presupuestario, de incentivos econdmicos, de planificacion y control de
gasto, y por tanto, imponen reformas en profundidad de los conjuntos
administrativos y no solamente de partes de los mismos, lo mismo que
exigen tener una vision muy amplia y profunda de los problemas de la
gestion sanitaria en los &mbitos directivos no especificamente sanitarios.
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La compleja interlocucion institucional con los profesionales
sanitarios.

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

La existencia de una mesa general de negociacion que afecta a
toda la administracién autonémica es algo que el especifico terreno
sanitario plantea problema de interlocucion y, a veces, también
conflictos dificiles de resolver , pues en esa mesa general parece ser
que no estan presentes los sindicatos que tienen mayor afiliacion entre
los médicos y entre el personal diplomado de enfermeria, (Simpa y
Satse, respectivamente), siendo asi que esas dos profesiones son las
esenciales en el sector sanitario.

En todo caso, sea como sea y las dificultades que tenga, es
constatable es que la principal, sino la Unica interlocucién que la
administracion regional tiene con los colectivos profesionales sanitarios se
produce en el terreno sindical.

Ciertamente, esa relacion es necesaria y absolutamente legitima, y
sin ella muy mal irian las cosas, pero conviene tener en cuenta también que
la misma ofrece necesariamente una visién sesgada de los problemas y de
las situaciones a las que se refiere, e igualmente que entre los médicos
espafioles (como ocurre en toda Europa) el ambito sindical no es, ni puede
ser el Unico en el que se establece la interlocucién de los profesionales
sanitarios con la Administracion.

Las corporaciones profesionales son interlocutores imprescindibles
de la Administracion en el especifico &mbito sanitario, dado que la relacion
profesional de los médicos con la administracion publica no se reduce, ni se
agota en las cuestiones derivadas del contrato de trabajo en sentido méas
estricto. Ademas de esos asuntos existen otros muchos que derivan de la
propia esencia del ejercicio la profesion médica y que deberian tener
espacio propio para la negociacion.

Los sistemas de interlocucion profesional basados exclusivamente
en la negociacién de los salarios y la jornada chocan a veces con la
autoestima de los médicos, y en otros con asuntos que rozan la éticay la
deontologia. Tampoco es facil encajar en ese &mbito las cuestiones que
conectan con temas cientificos y de formacion e investigacion.
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Cada vez se hecha mas en falta en Espafa, (y desde luego en
Asturias) una interlocucion positiva, franca y leal de la Administracién con
corporaciones profesionales sanitarias sélidas, despolitizadas y con
capacidad de opinar y comprometerse en relacion con los multiples
problemas del mundo médico que tienen conexion con lo cientifico, con la
ética, la formacion la investigacion, asi como con determinados aspectos
del ejercicio profesional que resultan dificiles de encajar dentro del marco
del contrato de trabajo.

En realidad hemos llegado a una situacién en este terreno bastante
diferente a la del resto de los paises europeos que tienen como nosotros una
sanidad publica potente y de una u otra manera también universalizada, y
en los cuales los Colegios de Médicos y el resto de las  corporaciones
profesiones sanitarias de caracter facultativo juegan un importante papel,
normalmente cooperativo.

A mi juicio, en la medida que en Asturias, como en otros muchos
sitios de Espafia, el Colegio de Médicos se lanzé a una radical oposicion
contra todo lo que significase cambio y modificacion de las estructuras
sanitarias publicas, adoptando posiciones que muchas veces eran
objetivamente extremistas, fue autodestruyendo su capacidad de
interlocucion. Y esa autodestruccion de su capacidad de interlocucion ha
generado efectos sociales negativos para todos: para los médicos, para la
administracién y para la sociedad en general.

Creo que ha llegado el momento de reflexionar sobre esta cuestion
con espiritu abierto y alejado de apriorismos, porque en ningin pais del
mundo ha desaparecido el Colegio de Médicos como interlocutor
privilegiado de las administraciones sanitarias en aquellos campos que se
sittan al margen de los problemas salariales y de condiciones basicas de
trabajo, que tienen en el terreno sindical su ambito natural de negociacién e
interlocucion.

Aqui, evidentemente el Colegio de médicos no tiene ese carcter,
ni seguramente favorece ese tipo de relacidon, pero deberia tenerla,
despojandose de anteojos y de apriorismos ideoldgicos y culturales.

No seria mala cosa que en el Colegio de Médicos se produjera
hubiese una renovacion de conceptos y de criterios, y que las fuerzas
hegemdnicas del mundo sanitario estuvieran presentes en el mismo
de forma que esa estructura corporativa consiguiera articular formulas
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rigurosas de interlocucion sobre los muchos y muy variados temas de
caracter profesional extrasindical que afectan al Sistema sanitario.
Creo que la ausencia de esa interlocucion es un factor de
empobrecimiento del sistema, y aln mas en una region pequefa en la
que a veces puede dar la impresién de que el poder politico
institucional no tiene limite y donde, por ello, la capacidad de error es
mas grande que alli donde las voces que legal o convencionalmente
tienen que opinar son muchas y muy plurales.

Necesidad de un mapa sanitario moderno.

Otra de las cuestiones que esta definiendo la problematica actual de
la sanidad publica en Asturias es la situacion del mapa sanitario, que no
puede calificarse sino de obsoleto, e inadecuado para el tiempo y para las
circunstancias actuales.

Adln esta en vigor el mapa que hicimos en el afio 1984, pensado
para una sociedad muy distinta de la actual en todos los terrenos que
resultan relevantes para un documento con el sentido y proyeccion
funcional que tiene un mapa sanitario.

En la actualidad son muy diferentes ya la demografia asturiana, la
piramide de edades de la poblacién y su distribucién territorial, asi como su
nivel cultural, y no digamos las comunicaciones viarias, aéreas Yy
electrénicas. Por supuesto, tampoco son ya iguales los criterios culturales y
organizativos que prevalecen en el mundo sanitario, y tienen poco que ver
con los de entonces muchos de los medios tecnoldgicos y las técnicas
terapéuticas y diagnosticas que estan al servicio y a disposicion de los
enfermos y del personal medicoy de enfermeria.

Como consecuencia de ello, tiene, a mi juicio, muy dudosa a
validez la actual configuracién de buena parte de los hospitales comarcales
asturianos, tanto de la zona centro, como de las alas, inspirados en una
concepcion que los configuraba como organizaciones cerradas sobre si
mismas Yy, en principio, con tendencia a la autosuficiencia en los servicios,
siempre dentro de su nivel asistencial

En estos momentos, cuando se va de Oviedo a Mieres en 10
minutos, o de Mieres a Riafio-Langreo en no mas de siete, y de Avilés a
Jarrio en poco mas de media hora, no se justifica la existencia de hospitales
autosuficientes y cerrados sobre si mismos, que seguramente podrian
compartir sin ningun problema servicios, personal, regimenes de apoyo, 0
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tener ya segun los casos y la ubicacion, una marcada singularidad regional
en el &mbito médico-quirurgico.

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

Salvo por inercia, no existe ninguna razén que justifique la
situacion actual de la mayor parte de los hospitales comarcales asturianos
una vez que han cambiado, y radicalmente, los sistemas de transporte, los
de comunicacién tecnoldgica de imagenes y datos, y también la cultura
organizativa que hizo necesaria en otro tiempo su actual configuracion y
régimen organizativo, fundamentalmente en materia de personal, de
servicios que pueden combinarse, 0 prestarse cooperativamente con otros
centros, como la ordenacion de las guardias, consultas etc.

Tampoco tiene clara justificacion la actual distribucion  del
territorio asturiano en &reas sanitarias cerradas desde el punto de vista
administrativo y de gestion asistencial. Su reordenacion, amen de
conveniente desde el punto de vista funcional, seguramente aligeraria las
estructuras directivas de modo apreciable, con las ventajas de todo orden
que ello comportaria.

El hecho de que un porcentaje mayoritario de las plantillas de esos
hospitales, incluso de los que estan mas alejados, viven en Gijén o en
Oviedo y sus alrededores, lo que implica que deben de realizar trayectos de
bastante mas de cien kilometros diarios para ir y volver de sus casas a sus
centros de trabajo deberia ser motivo para una reflexion tendente a valorar
una posible modificacion de la situacion de varios de los hospitales
comarcales asturianos, pues esa situacion revela lo artificioso e irreal que
resulta caracterizar a esos Hospitales como centros aislados, completos y
cerrados, partiendo de una situacion que esta ya superada de su ubicacion en
zonas alejadas y muy mal comunicadas a las que habia que dar una
atencion integral.

No me cabe la menor duda de que la resistencia politica a la
reordenacion del mapa sanitario tiene facil y ldgica explicacion. Nadie
quiere generar problemas alli donde cree que no existen y aun menos Si
considera que esos problemas pueden tener serias implicaciones politicas
territoriales. Y es de sobra conocido que cuando se hizo el mapa sanitario
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en el afio 1984 generd6 muchisimos problemas, que en su mayor parte
hemos vivimos algunos de los aqui presentes.

Ciertamente, con el Mapa Sanitario no se trata de hacer un simple
disefio grafico, sino que es obligado definir dependencias, relaciones,
formulas de trabajo, etc que afectan a intereses de las personas que
trabajan por y para la sanidad y sobremanera, de los Ayuntamientos, de los
sindicatos, de los comerciantes y de las fuerzas vivas de cada territorio.

Pero, pese a ello, lo cierto es que o se moadifica, y con cierta
rapidez, el mapa sanitario de forma adecuada a los tiempos actuales, o
estaremos operando en este terreno a traves de estructuras que nada tienen
que ver con la sociedad actual, y lo que es mas grave, si no se produce esa
reforma, tampoco seran suficientes los medios econdémicos de los que
podra disponer en el futuro el Principado de Asturias para atender a su
poblacion con la calidad sanitaria debida.

Las consecuencias de la crisis econémica sobre las haciendas
autonémicas van a ser muy serias y seguramente de forma duradera. Y
Asturias no va a ser excepcion.

El descenso de la recaudacion de los tributos estatales, y de
aquellos en los que la CC.AA tiene participacion, o son de su competencia
exclusiva va a determinar una merma importante de los ingresos fiscales
del Principado, a lo que habra el aumento, que va a ser muy relevante, del
importe del servicio de la Deuda Publica en los presupuestos regionales, y
junto a el, el incremento de los pagos por prestaciones a desempleados o a
parados de larga duracion, muchos de los cuales pasaran a ser perceptores
del salario social.

Si todo a ello afiadimos la inelasticidad propia del gasto de las
administraciones autondmicas en materia de personal, educacion, servicios
sociales, cooperacion municipal, mantenimiento de obras publicas, servicios
medioambientales, etc, se comprendera la necesidad de gestionar la sanidad
de manera distinta y mucho mas flexible y comedida en lo econdmico que
en los ultimos afios.

En los proximos afios serd muy dificil mantener, o acercarse
siquiera a los incrementos presupuestarios que, por una u otra razon, el
servicio publico sanitario asturiano ha tenido en los ultimos siete afios,
siempre en porcentajes muy superiores a los incrementos del PIB.

En todo caso, ya no sera posible obtener resultados a base de
gastar mas, sino que para ello sera necesario gastar mejor, ahorrar en todo
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aquello que resulte superfluo, duplicado, o sea susceptible de reordenacion.
Y en este sentido conviene no olvidar que venimos de una situacion que era
superior a la media espafiola, y en la cual seguramente hay algun colchdén
para extraer ahorros internos mediante una gestién adecuada, flexible y
minuciosa.

Y para esa reordenacién es pieza imprescindible, por molesta que
sea, una reforma adecuada del mapa sanitario que permita mantener la
misma calidad asistencial en el sistema sanitario asturiano con menor y
mas racional gasto, algo que afectara necesariamente a las estructuras
asistenciales actuales que habra que reordenar de forma ajustada a los
recursos disponibles.

El nuevo hospital de Oviedo.

Otro problema que viene del pasado y que esta sin resolver del
todo, aunque todo apunta a que pronto lo sera, es el del Hospital Central de
Oviedo.

Todavia colean los problemas planteados por las unificaciones de
servicios que se empezaron en el afio 1986. Seguramente el paso del tiempo,
las jubilaciones y las nuevas incorporaciones van solventar de forma
definitiva este asunto, vital para el funcionamiento correcto del HUCA,
tanto mas cuanto que muy pronto se va a producir su traslado al nuevo
centro que se esta terminando de construir en la Cadellada el cual, al menos
en cuanto a su continente, parece magnifico.

Para hacer posible ese traslado sera obligado ajustar las actuales
plantillas al nuevo edificio y definir una politica singular y con vision de
futuro en relacion con las nuevas contrataciones.

No he visto que haya trabajos sobre este asunto, aunque me
imagino que los habra. Este es un tema especialmente problematico, que
exige un tratamiento y una negociacion delicada, pero enérgica y sensata
con los sindicatos y, seguramente también con los profesionales como tales,
sobre todo si, como parece, sobra gente en los niveles no médicos, ni de
enfermeria, aunque en estos colectivos tiene que producirse un
rejuvenecimiento importante de las plantillas, que estan bastante
envejecidas.

Otra cuestién aun mas importante que la construccion es la relativa
a la calidad que debe de llegar a tener el nuevo HUCA. Un hospital no es
solamente una estructura fisica, por buena, funcional y elegante que sea.
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La sanidad es el &rea del servicio publico donde el conocimiento
técnico y cientifico tiene mas importancia dentro del conjunto de las
unidades dependientes de la Administracion Pablica, y justamente por ello,
en relacién con él nuevo centro resulta  tan esencial la politica de
seleccidn, de reclutamiento de nuevo personal con alta cualificacidn técnica
y cientifica. Intimamente conectada con esa politica esta la de formacion y
de reciclaje del personal sanitario que ya existe. Ambas exigen el
establecimiento de estandares muy altos de calidad.

En este terreno se nota la pequefiez de la CC.AA asturiana y el
arcaismo e inadecuacion al sector sanitario de sus métodos normalizados de
seleccidn, formacién y reciclaje de personal.

En el marco de la CC.AA asturiana es de suyo dificil articular
sistemas de formacion continuada o de reciclaje de alta calidad, y desde
luego, eso no se puede hacer mediante instrumentos de formacién
genérica y no especializada, como en definitiva hoy es el Instituto Adolfo
Posada que, como demuestra paladinamente su abigarrado y, en ocasiones,
hasta pintoresco programa de cursos de formacion, nunca estuvo pensado
para impartir ensefianzas orientadas al entrenamiento en las técnicas y
disciplinas sanitarias, que son muy complejas y que requieren de
instrumentos de alto nivel, al modo del Instituto de Salud Carlos IlI, o de
las Escuelas de Salud Publica existentes en Andalucia y Catalufia, o en todo
caso de centros muy especializados, ligados a departamentos universitarios
y hospitales muy determinados.

Los procesos de seleccién del personal del nuevo Hospital, al
menos, si estan orientados la blsqueda de la excelencia ( algo
imprescindible si se quiere que el nuevo HUCA sea relevante en el contexto
sanitario espafiol), no pueden pasar por el tamiz del 1. Adolfo Posada, cuya
estructura y personal poco tienen que ver con los altos requerimientos,
conocimientos y contactos propios del mundo asistencial sanitario, al
menos, en los casos en los que la eleccion debe de centrarse en la bisqueda
de los mejores y mas cualificados profesionales, y sobremanera en el caso
de cobertura de jefaturas clinicas.

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

No quiero detenerme en la problematica de la Atencién Primaria
en Asturias, que en breve va a ser va a ser objeto de un debate especifico en
este foro. Todos somos conscientes de que hoy se requiere una revision a
fondo del modelo actual de AP para su adaptacion a una sociedad que,
como he dicho al hablar del mapa sanitario, poco tiene que ver ya con la
década de los 80, el momento en que se hicieron los planes de Atencion
Primaria.

Hoy resulta tarea obligada redefinir las estructuras y métodos de
actuacion de nuestra AP y relacionarlas, ademéas, con los sistemas de
atencion social, como el de dependencia, con el que claramente la AP tiene
conexién, y aun mas en Asturias donde el porcentaje de poblacién mayor de
70 afos es singularmente relevante.

Termino ya. Al lado de todos estos temas que he tratado a modo de
grandes brochazos, existen otros muchos seguramente mas relevantes que
estos. Para el corto espacio de tiempo de que disponia me ha parecido que
podia ser de interés centrarse en cuestiones de caracter muy general, pero
que en alguna medida definen la situacion actual de la Sanidad asturiana
como servicio publico y en algunos casos, determinan, lastran y orientan su
futuro.

Para entrar en mas detalles y en temas mas concretos tenemos hoy
entre nosotros a personas que estan mas en el dia a dia de nuestros
hospitales y centros de salud y que tienen una dilatada experiencia gestora,
a través de la cual conocen mejor que yo la situacion de nuestro sistema
asistencial sanitario y, desde luego pueden aportar a Vds. criterios mas
actualizados y maés conectados con la realidad que los mios.

Son, Tino Blanco, Manolo Matallana, Paco Ortega, Juanjo
Fernandez y Sergio Gallego, cuya presencia aqui agradezco.
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FAUSTINO BLANCO

Comenzaré por el final, ya que creo que los Colegios de Médicos
se han convertido, sobre todo en Asturias, en Corporaciones irrelevantes.
Habra que analizar de quien es la culpa una vez examinados todos los
condicionantes y como creo que no han sabido jugar su papel y eso es su
responsabilidad como corporacion, y no la pueden externalizar, tienen que
asumirla como propia. Esta irrelevancia del Colegio me parece preocupante,
puesto que no esta aportando absolutamente nada, y quiza lo que si se eche
de menos son Corporaciones Profesionales que busquen otros ambitos de
relacion de los profesionales, con otros contenidos al margen de los propios
del mundo sindical, que sean referencia profesional, Corporaciones que
probablemente no existan y haya que inventarlas. Considero que algo habra
que hacer a este respecto.

Por otra parte, también quisiera dar un mensaje mas optimista, lo
digo porque creo que desde la mesa hemos trasladado en demasia el
mensaje de que hay mucha preocupacion, que por supuesto yo también
tengo. Pero al tiempo digo que en el afio 1982-1983 se tenia una situacion
realmente compleja de crisis econdmica, con una situacion sanitaria muy,
pero que muy desestructurada, una crisis de la Sanidad que era brutal y que
entre todos hemos podido poner en marcha. Probablemente en aquel
escenario lo posible era hacer modelos rigidos, ciertamente burocréaticos, al
menos era lo que en aquel momento se intuia como oportuno y de hecho no
creo que aquella dinamica fuera algo propio de Asturias, si no que era algo
propio del momento en este pais, que enseguida tuvo que afrontar un primer
proceso transferencial a las Comunidades Historicas, que incluso no eran
del signo politico del gobierno del momento.

Por tanto, creo que la situacion actual la tenemos que afrontar con
preocupacion, pero también con optimismo, pues ademas disponemos de
mucho mas conocimiento y experiencia sobre el sistema, para que
realmente pueda cumplir su misién. Reconozcamos a su vez que la
problematica de los servicios sanitarios es un tema mundial. El presidente
Obama parece que también quiere reformar el Sistema Sanitario Americano,
los ingleses hicieron en los Ultimos 10 o 15 afios distintas propuestas mas o
menos brillantes, desde luego en algunas con un fracaso importante, los
holandeses desde hace ya unos 3 o 4 afios reordenaron de forma
significativa su sistema, basandose fundamentalmente en sus fortalezas en
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el modelo de aseguramiento y mutualismo, procurando unas corporaciones
de aseguramiento mas potentes, conservando en su nuevo disefio su cultura
sobre los servicios sanitarios, los franceses estan haciendo o procurando
hacer de todo, y los alemanes plantean que tienen que recuperar la Atencion
Primaria, como la puerta de entrada al Sistema, Martin Caicoya expuso
todo un elenco de posibilidades que estaban manejando los distintos
Sistemas Sanitarios.

Por lo tanto, pienso que nos encontramos en el debate general,
aunque también creo que lo que le afiade color en Espafia, en este momento
del debate, es que se ha realizado un gran paquete de nuevas transferencias
Sanitarias, que partid “el Sistema”, en 17 Sistemas, y probablemente esa
particion adolecio de la cabeza a aquella organizacién tan potente, al
tiempo que burocrtica, que era el Insalud, garante Gnico de una Gestion
Pablica que facilitaba que el Sistema respondiera de algo que estaba
financiado con recursos publicos. Ese es un problema que se tendra que
resolver.

También quiero decir que nos estamos mirando todos, los unos a
los otros, y se puede observar que todo el mundo quiere explorar nuevos
modelos de gestion, sin que emerja la blsqueda de sinergias, tanto en las
administraciones gobernadas por el Partido Socialista, como en las del
Partido Popular. Se habla de modelo valenciano, mas conocido como
modelo Alzira; modelo Madrid, en fin, no sé si llamarlo modelo Esperanza
Aguirre, pero cierto es que todo el mundo esta explorando, y los socialistas
también, por supuesto, pues se explora aqui o en Andalucia. Bien es cierto
que aqui, probablemente por el tamafio, y porque tenemos un Sistema que
tiene unas coordenadas muy peculiares, basadas en una planificacion que,
para el momento en que se hizo, resultdé muy potente, muy pegada al
territorio, muy descentralizada en cuanto a prestacion de servicios, ahora
estamos a un ritmo que no sabria definir bien, pero lo que es seguro es que
habra que buscar otro mas dinamico, porque nadie nos va a resolver los
problemas que tenemos los asturianos.

Volviendo sobre esa apuesta de las distintas Administraciones, de
los 17 Servicios Sanitarios de Salud que hay en Espafia, que como se apunta
desde distintas perspectivas corren el riesgo de no parecerse nada unos a
otros, una de las cosas mas necesaria, que deberia ser un acento en el debate
politico, y no tanto en el técnico, pero si apoyado desde perspectivas
técnicas, y que me parece del maximo interés, es que se configure un ente
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regulador. Y a continuaciéon digo que seria casi impensable que en un
principio ejerciera esa funcién el Ministerio de Sanidad, por tanto, habria
que buscar ese ente regulador en algin dmbito institucional referencia de
todos, como garante de que los recursos publicos, via impuestos, via precios
publicos, etc, realmente respondan a intereses de los ciudadanos y no a
intereses, no digo politicos, si no de politicos, o intereses de gestores o
intereses de entidades privadas o iniciativas privadas.

Por otra parte, también echo en falta esa agencia o ese ente
regulador en aspectos tan importantes, como son politicas de personal,
recursos humanos. ¢En qué sentido? Pues decia antes Juan Luis Vigil, que
habia un empobrecimiento en sistemas de seleccién, en los sistemas de
formacidn, en como circulan los profesionales por el Sistema, en el sentido
que, probablemente todos estos sistemas calco de oposicion, 30-60 temas,
mas una entrevista etc, producen, cuando somos muy pequefios, mucha
endogamia y muy poca circulacion de profesionales que tengan algo que
ofrecer al sistema, pues somos poco atractivos, somos periféricos, y alguna
otra cosa mas.

Yo creo que una agencia de ese estilo, podria cumplir el papel de
ser un ente de acreditacion profesional, de tal forma que evitdsemos eso de
que los cardiélogos, todos sean iguales, los neurélogos, todos iguales o los
nefrélogos, todos iguales. Y ello porque las necesidades que tienen los
Hospitales son diferentes, en funcion de la mision que tenga, de la vocacién
que tenga ese Hospital o servicio, pudiéndose dar la circunstancia de ser
ademas un experto mal utilizado o desaprovechado en lo que mas sabe y
pretender hacer que funcione en lo que no sabe. Quiero decir que todas estas
cosas, tendran en el futuro enorme importancia.

Otro elemento que me preocupa, desde el punto de vista de
como somos, es la sostenibilidad. Hay una parte politica, que es la que
apuesta por financiar la Sanidad, considerada como una prioridad,
intentando que realmente se acompase el crecimiento del gasto
sanitario al PIB o al producto neto bruto, o a otro parametro acordado,
que permita tener un determinado ritmo de crecimiento y una garantia
de suficiencia, pero también tendra que haber sostenibilidad interna,
tenemos que mejorar nuestro sistema de gestion, nuestras politicas de
personal, entender qué poblaciones tenemos, dirigirnos mejor a ellas,
tener formas diferentes de relacion con ellas, mejorar la tecnologia, no
solo en el sentido de innovacion tecnol6gica, si no para que toda
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innovacién tecnoldgica vaya detras de un planteamiento, bien sea de
sustitucién, o de reposicién, o de mejora.

Ya por Ultimo y para abrir si quieren el debate, tengo la obligacién
de hablar de la Atencion Primaria. Creo que la Atencidn Primaria tiene un
enorme reto por delante, pues son 25 afios de existencia con un modelo de
Centro de Salud, que respondia a una perspectiva de aquel momento, pienso
que fue un instrumento muy valido para estos 25 afios, su modelo es
reconocido no solo en Espafia, si no en el conjunto de los paises de nuestro
entorno, OCDE, por el concepto de puerta de entrada, jugar en buena
medida un papel de garante de la continuidad en la prestacion de servicios o
por servir de asesoramiento profesional hacia los ciudadanos.

En definitiva, creo que ha cumplido una mision importante y ahora
lo que requiere es otro impulso, porque los perfiles y las nuevas necesidades
son otras, porque ademas la motivacion profesional es un elemento que
habra que considerar mas que hasta ahora. Cierto es que ha sido Util para la
mejora en el nivel profesional, o las mejoras en carrera profesional, como
elementos de incentivacion, pero ahora de los profesionales tenemos que
esperar otras cosas. Hay que involucrarles mas en la mision de la
organizacion, plantearnos el compromiso  profesional en la
descentralizacion, en la gestion clinica.

Me preocupa de la situacién actual de la Atencién Primaria, a partir
del actual conflicto, que se confundan dos cosas que no tienen nada que ver,
y que una cosa es la jornada diaria y dedicacion de los profesionales, y otra,
es la gestion clinica, un modelo que es aplicable de 8 a 3, de 8 a 13, de 8 a
8,de 8a 20 0desde el diaDy lahoraH. Laadministracion ante este reto,
si tiene legitimidad a través del pacto de Octubre, tiene que desarrollar los
acuerdos alcanzados para el conjunto y a partir de su aplicacion, tendra que
desarrollar el modelo de gestion clinica. Estoy seguro que si se aisla el
conflicto, pues los conflictos tienen que tener un principio y un fin, -y
hablo de algo que conozco en primera persona -, pues recuerdo que en
primaria hemos tenido un conflicto en los afios 1989-90, por algo muy
parecido que era el tema del horario deslizante.

En el extinto INSALUD, habia un horario para todos de 8 a 17,
una jornada deslizante, y en los 90, hubo un conflicto donde se
reivindicaba ir a una jornada mas restringida, de 8 a 3, con el argumento
de que seria mucho mejor para todos, sobre todo para los profesionales.
Pues en ese conflicto la administracion asumia que afectaba a una
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competencia de la empresa, una competencia exclusiva de la empresa y lo
Unico que cabia discutir en un modelo de organizacion, es en qué
condiciones, que es la parte sindical, y con los profesionales como llenar
de contenido ese modelo. Esa concepcion de aquel momento sirvié hasta
hace unos pocos afios, y ahora estamos volviendo a lo mismo y creo que
I6gicamente eso se tiene que resolver, separar conflicto, ya que el modelo
es gestion clinica, un modelo de desarrollo de la atencion Primaria, un
modelo que se tiende para el conjunto de instituciones sanitarias, por
entender que es un sistema mas flexible, que compromete al profesional,
donde tedricamente ejercera un determinado liderazgo en la organizacion,
que lo vincula y donde tendrd capacidad de toma de decisiones sobre
aspectos clinicos. Bien es cierto que los profesionales tendremos que
demostrar, con esa confianza que se traslada desde la organizacion, que
conseguimos dos cosas, eficiencia, objetivo esencial en un Sistema
Pdblico, y que realmente respondemos a las necesidades de los
ciudadanos. Si eso no se demostrara entonces estariamos en la perversion
de la Gestién Clinica.

MANUEL MATALLANAS

Primero comentaré una cuestion previa, y es que desde que tengo
recuerdo en esto de la gestidn sanitaria, - y ya hace unos cuantos afios -,
siempre he oido intermitentemente lo mismo, cada vez que se intenta
modificar cuestiones de la organizacion ““va a ser imposible la interlocucion
con los profesionales, porque se les insulta. Mi impresion es que al
margen de errores o no de la actual Consejeria o de la direccion del Sespa, o
de anteriores direcciones que han sido responsables de la Administracion
sanitaria, siempre que hay un intento de modificacién de la actividad o de la
organizacion existen resistencias mas o menos licitas y se producen
confrontaciones. Pero como decia antes Tino Blanco, yo creo que todo tiene
un principio y un final, aunque estas cosas dificultan la interlocucion
muchas veces, casi siempre sirven para avanzar de manera positiva, es
decir, creo que en el momento actual la organizacion y los responsables de
la gestidn sanitaria son los que tienen, la responsabilidad de asumir estas
modificaciones y probablemente de corregir los errores que vayan
cometiendo, y de acertar lo mejor posible.
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Defiendo la libre colegiacion y la defenderé siempre. Entiendo que
el Colegio es victima de sus propios actos, y por tanto quiero simplemente
afirmar esto, libertad de colegiacion en cualquier caso y que si las
corporaciones asumen realmente la corresponsabilidad de avanzar, mejorar
la estructura sanitaria y mejorar el funcionamiento sanitario, en aspectos
éticos, profesionales, etc, deben dar el paso para hacerlo en esa direccion. Y
desgraciadamente en los Gltimos afios se nos han dado demasiados ejemplos
de sindicalizar su propia actividad y de actuar, al menos, sin atender los
intereses generales de todos los colegiados en Asturias.

Mas bien creo que las sociedades cientificas, y esto es una
demanda muy antigua, deberian jugar un papel muchisimo mas activo en lo
que es la protocolizacion de actividades, el disefio de actividades y ayudar a
los gestores de la Sanidad, precisamente a disefiar organizaciones que
fueran capaces de curar mejor. Y diria que casi todo lo que se pueda hablar
acerca del Sistema Sanitario Asturiano, sea su politica de personal, sean sus
disefios organizativos, sea de la mision financiera, o desde que punto de
vista estd legitimado o no por la ciudadania, influye su sostenibilidad.

En cuanto a la inversion financiera, diré dos o tres cosas, y es que
en el momento de las transferencias hay que recordar que Asturias tiene un
Sistema inflacionista porque tenemos muchisimos dispositivos, por ello,
nuestro sistema requiere una vigilancia contra cualquier deseo inflacionista,
porque a mayor numero de centros y de dispositivos la tensién de
crecimiento del gasto que tiene de por si la Sanidad, obviamente se
multiplica y eso exigia y exige probablemente un cierto disefio que cuente
con estas cuestiones a la hora de planificar. La segunda cuestion, que se
produce, al hilo de las transferencias, es una situacion que tiene que ver
bastante con la gestion de personal y es la famosa oferta publica de empleo.
Y es que en una cuestion tan basica como esa, la oportunidad que tenia el
Sistema Nacional de Salud y por supuesto, el Servicio Regional de Salud
Asturiano, en aquel momento, se desperdicié, con mayusculas. En aquel
momento cabia la posibilidad de dar un salto hacia sistemas de contratacion
diferentes y presumiblemente hacia tratar de huir de aquellos elementos tan
potentes que tiene la Administracion Pdblica, el Sistema Sanitario, y
acercarnos mucho mas a lo que significaria una empresa publica, y me
explico.

Se hizo una oferta publica de empleo y se reprodujo el sistema
estatutario, es decir, después de haber estado docenas de afios, vamos a
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decir por lo menos 12 afios 0 15 , hablando de la posibilidad de cambiar los
sistemas de gestién de personal, se encuentra uno ante una oportunidad con
un 25 o0 30% de interinos que acceden a esta OPE, en el que se podian haber
accedido apuntandose a administrativos, que no tienen porque no ser
indefinidos, y seran indefinidos, pero son contratos de otro tipo y que
escapan del régimen estatutario. Por la razon que sea, el gobierno en este
momento en Madrid y en las propias CC.AA optan por reproducir el
modelo estatutario, pues la OPE lo hace y por tanto se reproducen los
problemas con una gran desventaja, y es que como se decia antes, aquel
45% que gestionaba lo que Ilaméabamos entonces el Insalud - gestion
directa -, ya no existe. Ahora ya somos 17 Servicios Regionales de Salud,
todos estatutarios, todos encorsetados a ese sistema de gestion
absolutamente burocratico y de gestién seudo-funcionarial.

En mi opinidn, al margen de algunas cosas que se han discutido
aqui, como es el hecho de la excesiva burocratizacion de esta CC.AA, que
no obedece a la Consejeria de Sanidad o al Servicio de Salud del Principado
de Asturias, sino que es una decision del Gobierno del Principado, de la
Funcidn Publica del Principado. Y es que el asimilar al dltimo médico de
este Sistema Nacional de Salud, exactamente igual que el auxiliar
administrativo de cualquiera de los departamentos de la regién y eso que se
habia analizado durante muchos afios, que es un handicap, y que es un
problema para la gestiéon y el desarrollo de los servicios sanitarios, se ha
vuelto a reproducir. Por tanto creo que los gestores de la Sanidad en
Asturias, desgraciadamente en este momento tienen unas esposas mas, es
una dificultad para su gestion, desde el punto de vista del desarrollo de la
organizacion.

La organizacion es burocratica y administrativa, como era antes, y
el salto hacia otras formulas de gestion, no es imposible, pero es mas dificil.
Lo que se definia acerca de que no existen cambios en las ordenanzas
regionales, acerca de poder establecer unidades clinicas de gestion con
determinados niveles de autonomia real. De hecho por lo que sabemos hay
un borrador de decreto de estructuras que estan en informacion publica y
que se publicard, y que espero que al menos dé algin amparo mas, desde el
punto de vista normativo. La organizacion Sanitaria Asturiana, si la
pudiéramos definir frente al Sistema Nacional de Salud Espafiol, estaria en
la media-alta y en cuanto a su nivel de satisfaccion, estamos arriba del todo.
Los problemas de organizacion que tiene son exactamente los mismos que
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puede haber en Cuenca o en Guadalajara, es decir, existe un sistema de
administracién de los afios 1960 en los Hospitales, y una organizacion en
Atencién Primaria que tiene, como decia Tino Blanco hace un momento,
mas de 20 afios y que por tanto, necesitan renovarse. Para mi, el ndcleo del
Sistema, es la comunicacion entre los dos niveles, Primaria y Especializada.
Y la discusion durante muchos afios fue saber de que manera la puerta de
entrada al Sistema, que era la atencion Primaria, podia influir en que el
sistema de atencidn especializada diera respuesta realmente a la poblacién.

Es decir, la Atencion Primaria atiende al ciudadano toda su vida y
le envia puntualmente a la atencion Especializada, para que resuelva
problemas especializados y lo vuelva a recoger. Por tanto, el coordinador de
la vida sanitaria de un paciente, tiene que ser la Atencion Primaria. Pero
claro, esto no puede ser cierto si no tiene la capacidad de hacer que la
atencion especializada, realmente, actle en funcion de este criterio y no al
revés. Desgraciadamente viene actuando al revés en el mejor de los casos,
sino de espaldas, en la mayoria. Este es un gravisimo problema a resolver,
en el cual, cambios en la organizacion basados en otros sistemas, como son,
en este caso las sefiales de gestion o la Gestion Clinica en general, buscando
formulas, deben llevar a una situacion en la que el Sistema de Atencidn
Primaria, tenga capacidad de influencia, vamos a decirlo en concreto, en las
agendas de Atencion Especializada.

Desde mi punto de vista, estas cuestiones que van a traer también
discusiones, y van a traer resistencias, probablemente sea la Unica
posibilidad de que entremos de una vez por todas en el centro del problema,
que preocupa a los ciudadanos, y que son los tiempos de espera para
atencion especializada en consultas o en cirugia o en cualquier tipo de
atencion que se precise. Ya que otro ndcleo fundamental sobre el que se
apoya la sostenibilidad estd en funcion de la legitimacion que los
ciudadanos hacen del sistema.

El Sistema Sanitario Publico en Asturias, estd absolutamente
apoyado, existe un nivel de satisfaccion muy alto, pero no cabe duda que el
desarrollo social y los niveles de exigencia, han determinado que el
comportamiento de los ciudadanos a la hora de elegir o acceder al Sistema
Sanitario, sea un comportamiento mas exigente. Por tanto. si a esto le
unimos, algunas medidas acompafiantes de los presupuestos hace ya
algunos afos, que favorecieron en beneficios fiscales a las empresas que
creaban un doble aseguramiento, es decir, que ofrecian a sus trabajadores un
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aseguramiento privado y vemos el crecimiento que ha tenido ese doble
aseguramiento en los Ultimos afios en nuestra CC.AA o en el conjunto del
pais, observaremos que una de las cuestiones que estd en juego, desde el
punto de vista de la financiacién y la sostenibilidad es la credibilidad y la
legitimidad, que los ciudadanos deben tener sobre el Sistema. Obviamente,
para que la tengan, tiene que funcionar el Sistema bien y tiene que atender a
sus demandas, pero también tienen que participar.

El gran tema de la participacion ciudadana, que desde mi punto de
vista es ineludible, es un tema que asusta a todo el mundo y que cuando se
hacen grandes analisis del sector, casi siempre se deja a un lado, se menta 'y
nunca se profundiza en él.

Creo que algunos elementos de participacion, como fueron los
timidos consejos de Salud en el Principado, relacionado con zonas de salud,
no han cuajado, y que es necesario plantearse en el Sistema, dos niveles de
participacion ciudadana: uno en materia de asuncion de responsabilidad
sobre la salud en una comunidad, que yo creo que debe asumirse al nivel de
Atencion Primaria, en consejo de Salud, con participacion y colaboracion
con los profesionales, y otro, que es en la gestion, administracion y control
del Sistema que deberia ser en férmulas parecidas 0o no a consejos de
administracion y que deberian tener la dimension de area. Si esto no se
afronta, realmente los problemas van a ser mucho mayores en el futuro, y
creo que los ciudadanos deben estar en el Sistema, pero estar de verdad, con
capacidad.

Estos me parecen a mi los 4 puntos que atafien fundamentalmente a
la sostenibilidad del Sistema.

Para concluir diré solo dos cosas mas, una respecto de la mejora
cualitativa de la asistencia sanitaria en los Gltimos 20 o 25 afios,
especialmente en Atencién Primaria, y otra que ha sido la mejora del
desarrollo social de los niveles de la demanda de los ciudadanos. Unido a
ello ha aparecido la hipermedicalizacién o como decia el otro dia uno de los
presentes, el hecho de que se han transformado, en muchos casos, las
molestias en enfermedades, y eso ha llevado a una hipermedicalizacion de
la Asistencia Sanitaria. Cuando habldbamos el otro dia del aumento de la
frecuentacion, de la gran frecuentacion que habia en la Atencidn Primaria,
- por supuesto mas baja en la especializada en Asturias -, en otras
comunidades, realmente uno de los problemas para analizar este exceso de
frecuentacion, se encuentra en algo que hay que analizar en su completa
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extension, que es toda la cartera de servicios que estd ofertando el Sistema,
en concreto, en Atencion Primaria y revisar algunas cosas que fueron
dogmas hace mas de 20 afios y que creo que han hipermedicalizado el
Sistema y lo han convertido en algo dificilmente gestionable.

En ese punto cabe, y hago la Gltima acotacion respecto de Primaria,
la reconsideracion sobre un personal que se incrementd de manera notable
en los afios 80 y 90 y que fue el personal de enfermeria en Atencién
Primaria. Creo que su papel, esta absolutamente por debajo de sus
posibilidades y resolveria gran cantidad de los problemas, que en estos
momentos existen, de hipermedicalizacion. Alguno deberia acordarse, por
lo menos dos veces a la semana de lo que eran los practicantes en el antiguo
sistema.

Finalizo con el HUCA, que no esta exento de problemas, porque
me parece que es aproximadamente el 30 0 40 % del coste del Servicio de
Salud Asturiano. Tiene mucha importancia el hecho de que vayamos a
acceder a un hospital nuevo. A mi me parece que hay que aprovechar cada
minuto o cada segundo, de lo que nos queda de aqui al inicio, para empezar
a modificar la organizacion de cara al nuevo hospital, establecer unas lineas
estratégicas de progresion en el siglo XXI. Hay que decir qué quiere hacer
este hospital, a qué quiere dedicarse, cuales son sus fortalezas, las areas en
las que tiene que progresar, tanto en investigacion, en docencia como a
nivel de asistencia y definir qué se necesita, también qué profesionales de
edad intermedia se muevan, vayan y vuelvan y sean capaces de producir
digamos, la masa critica suficiente en el Nuevo Hospital. Y para eso no se
puede perder ni un minuto mas. A algunos nos resulta inexplicable,
dolorosamente inexplicable que esto se deberia haber planteado hace 5
afios, que después de desarrollar un plan funcional en el que participamos
400 profesionales, se cortd, nadie explicd porqué, y su continuidad era ni
mas ni menos que haber estado durante todos estos afios discutiendo, estos
niveles estratégicos, y creo que tenemos dos afios escasos, afio y medio y
hay que aprovecharlo, con mucha intensidad.

Quiero coger la linea de Tino Blanco, de aportar un poco de
optimismo y en eso yo creo que el Sistema tiene unas fortalezas que ya se
pusieron de manifiesto que es el propio Sistema en si mismo y los
profesionales, y parece que apetece como conclusién final, proponer la
creacion de la asociacion de afiorantes del Insalud, y existe ya cantidad de
gente que estéa esperando que se cree, meramente de afiorantes
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FRANCISCO ORTEGA

Mas o menos estoy de acuerdo con el anélisis que hace Juan Luis
Vigil y la deriva preocupante de ciertos asuntos, y considero que siempre
hay que saber que es lo que tenemos, y a este respecto, creo que tenemos un
Servicio Regional de Salud consolidado, una red asistencial potente y que
da, en general en todo el territorio, de una manera general, una buena
asistencia, y hay un nivel docente importante. También soy profesor y me
parece que la gente, aunque sea tedricamente, acaba con una buena
formacion, que luego se completa bien en el esquema MIR, que también
tiene sus problemas.

Lo que quiero decir, es que no estamos en el mismo lugar en
sanidad que en los afios 80, con sus fluctuaciones o lo que querais, pero
estamos en otro nivel, y no me voy a redundar en lo que se ha dicho, porque
estoy de acuerdo, hay un aserto evidente que viene ya desde los afios 80 y
que dice que la autoridad sanitaria hay que diferenciarla de la prevision de
servicios y eso tiene que ser tajante y hay que estar de acuerdo, la izquierda,
la derecha, y todos. Por tanto, no cabe duda, por un lado esta la autoridad
que financia, programa que hace la gran planificacion sanitaria, y por otro
lado, esta la provisién de servicios, en donde ya hay diferencias 0 maneras
de gestion. Es verdad que en los dltimos afios, desde la transferencia, hay
confusion.

Para enriquecer el debate yo a lo que me voy a referir es a algin
aspecto que creo que no se ha sefialado suficientemente, y es que ese
Sistema que durante muchos afios ha valido, no nos vale tal cual para el
siglo XXI, necesitamos una actualizacion de ese sistema. Lo que requiere es
una mayor exigencia de la que tenemos, no se puede conformar solo con
una asistencia buena, con una docencia correcta, si no con aspectos que a mi
me parece que son elementales, como son la propia organizacion de los
servicios. En eso creo que se estdn dando pasos. Por ejemplo, si nos
referimos a los Institutos, areas de gestion, unidades de gestién, como lo
quieran llamar, que se estan iniciando, sabiendo que hay Hospitales, - y el
paradigma es el Clinic de Barcelona, que llevan 20 afios en este proceso,
porque ese plan no se puede implantar de la noche a la mafiana -, se tienen
que hacer con mucha mas parsimonia. Pero como nosotros empezamos ya
tarde y tenemos que ir a ufia de caballo introduciendo estas formas, y es
que no es so6lo una forma de gestién, sino una forma de orientar de manera
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diferente la Sanidad, y me estoy refiriendo sobre todo a la asistencial. Se ha
hecho la asistencia durante muchos afios muy bien, pero sobre la base de los
intereses corporativos profesionales, de especialidades, se ha troceado a los
pacientes en cardiolégicos, nefrologicos, etc, y eso no puede ser. Los
pacientes son completos, cada vez mas complejos, con problemas muy
serios y multiformes que nos obligan a conectar, a verlos de manera
conjunta, y ademas hay que conectar bien desde la primaria a la asistencia
hospitalaria y luego devolverlos a su médico o derivarlos hacia los sistemas
sociales o cuando se obligue su concurso, y eso se debe hacer a través de
estas areas de gestion.

Solo voy a dar una pincelada, en lo que se llama el pacto
profesional, y es que se ha visto que en los afios en que tuve
responsabilidades, habia un desorden completo en la Sanidad y el péndulo
se fue completamente arriba, a la gestion, a la autoridad. Lo hablabamos en
aquella época y lo sigo manteniendo: haciamos despotismo ilustrado. No es
que se contara poco con los profesionales, es que habia que poner al dia un
pais que tenia un atraso muy grande. Yo siempre cuento una anécdota: una
delegacién Sueca nos viene a visitar a Espafia y al socaire del tema de las
incompatibilidades, -que habia sido durisimo aplicarlas-, Javier Rey les
preguntd “‘y esto de las incompatibilidades, ¢Ustedes las tienen?, y ¢como
fue?” 'Y nos dijeron, pues mire no sabemos, no habiamos nacido, fueron en
1904, cuando se hicieron en Suecia.

Se ha demostrado que el control econémico, etc, no valia asi, Juan
Luis Vigil lo ha dicho, el tener las riendas absolutamente tensadas no vale,
hay que llegar a un pacto, un acuerdo con los profesionales sanitarios y con
la ciudadania.

Y eso, ¢Qué es lo que requiere? Requiere areas de gestion clinica,
unidades de gestién, y requieren una gran autocritica, gran capacidad de
controlar la calidad de tu producto asistencial, etc.

Por dltimo, hablaré de un aspecto que creo que tiene una
importancia enorme como es el de la investigacion. No se puede tener un
Sistema Sanitario que solo sea asistencial, s6lo sea docente, la investigacion
tiene que impregnar todo el Sistema Sanitario, en Hospitales, en Primaria,
en Salud Publica, en Tecnologia, en gestion. Es fundamental, porque es la
forma de autoanalizar, que es lo que estamos haciendo, de inventar y de
innovar. Les puedo decir, - como ejemplo -, que una persona que trabaja
conmigo en investigacion, se ha tenido que separar del Hospital, ha creado
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una empresa que lleva 4 afios de rodaje y que tiene en este momento 15
personas trabajando. Eso es lo que hace mover sociedades y lo que las hace
cambiar.

JUAN JOSE FERNANDEZ

Dentro de esta breve presentacion inicial que vamos a hacer, y
obedeciendo a las instrucciones de la persona que me invitd, el Dr. Caicoya,
me he limitado a resumir, lo que considero que son las debilidades y las
fortalezas del Sistema Sanitario, que evidentemente luego se debatiran. En
Asturias el Sistema Sanitario Pablico, tiene dos grandes fortalezas que son,
la Red asistencial, tanto de centros de primaria como de especializada, que
en Asturias ya esta completa, aunque ahora hace falta mejorarla y renovarla.
Ese es un punto fuerte del sistema sanitario asturiano, que nos puede ayudar
frente a los problemas que se avecinan.

El segundo punto fuerte son sin duda los profesionales. Estamos en
un Sistema, se ha dicho hoy en esta mesa, funcionarial, donde no se premia
al que trabaja més, ni al que investiga mas, y a pesar de ello, los
profesionales siguen trabajando, siguen formandose, siguen yéndose fuera,
y siguen queriendo hacer una buena asistencia sanitaria. Ademas, no castiga
a los que no lo hacen, por tanto, los profesionales son la gran herramienta
que tenemos en Asturias, porque a pesar de todo este tiempo, del desanimo
existente y de toda la problematica que se ha mencionado, siguen luchando
y siguen formandose, quizd porque todavia existe esa palabra, que para
algunos estd ya un poco gastada, que es la vocacion, pero algo tiene que
haber, para que la gente siga formandose a pesar de la desincentivacion
general.

Existen también debilidades, siendo una de ellas, el envejecimiento
en Asturias. El envejecimiento de la poblacién asturiana, el mayor de todas
las CC.AA en Espafia, va a ser un gran problema con el que tendremos que
lidiar los préximos afios. Y esto va unido al segundo punto débil del
sistema, que es el nuevo Sistema de Financiacion Autonomica, que el
Gobierno de Madrid esta a punto de aprobar, este Sistema de financiacion,
no solamente nos va a reducir los ingresos en Asturias, nuestra financiacion
, i no que claramente estaremos en riesgo de no poder cubrir los servicios
basicos, un riesgo que supera este ambito, que no es sanitario , que planea
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por encima de nosotros y que en los préximos meses tendremos que
afrontar, porque va a ser realmente preocupante.

Una tercera debilidad, que quizds mas que debilidad, podria
decirse una amenaza del Sistema, porque no es estructural, sino temporal,
es la actual Consejeria de Sanidad. Me explico, en este momento, en el que
se ciernen sobre nosotros importantes amenazas, tenemos una Consejeria
que insulta a los profesionales, les Ilama vagos, les llama peseteros y que
ademas ha intentado, conscientemente, enfrentar a la poblacién y a los
pacientes con sus médicos, con todos los profesionales, pero especialmente
con los médicos.

Creo que es lamentable, es una amenaza lamentable, porque todos
los que participamos en esta mesa hemos tomado distintas medidas de
gestién, unas buenas, otras malas, unas que se pueden corregir, otras no,
pero la situacion actual de insultos, de desanimo de los profesionales, los
cudles, siguen trabajando y se ven insultados por sus superiores, estd
produciendo un sistema de profesional, que va a ser muy dificil de
recuperar. La existencia de profesionales de alrededor de 50 afios, que estan
siendo maltratados, es un tema del que se tendran que exigir
responsabilidades en algiin momento.

Y ya para terminar, y respondiendo a lo mencionado por el Sr.
Rodriguez Vigil en su intervencién, yo también creo que las Corporaciones
Profesionales son importantes, y como en esta CC.AA se ha establecido
libertad de colegiacion, y ya no es obligatoria, es dificil crear corporaciones
fuertes cuando los profesionales no estan obligados a colegiarse.

Otra cuestion con la que no estoy de acuerdo, es en que en las
Corporaciones haya posturas extremas, yo creo que no admitir lo que dicen
otros, no es una postura extrema, es oposicion, es discusion y un Colegio
Profesional que diga lo que quiere escuchar el poder, no estaria actuando
como un auténtico Colegio Profesional. Creo que se ha marginado a los
Colegios Profesionales y la deuda es que vuelvan a actuar con libertad.
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SERGIO GALLEGO

Cuando me plantee que podia contar, o que podia decir, decidi que
me iba a cefiir a plantear un par de puntos de preocupacion, y de reflexion
para el conjunto de la sala y que ademas creo que deben de verse, con
criterios de optimismo, pero que son temas que no van tan alla como los
planteamientos de politica global, de un sistema sanitario, pero creo que son
temas que deben obtener solucién.

Cuando me senté, después de la indicacion que me hizo Martin
Caicoya, a pensar estos temas, me dije, qué dos cosas me parecen a mi
ahora preocupantes dentro del Sistema Sanitario en Asturias y que ademas
tengan posible solucién, y que deban de abordarse de manera inmediata.
Una general, mas de caracter politico y que por tanto tiene dificil solucion,
es la absoluta falta de liderazgo y la absoluta falta de coordinacion tanto a
nivel nacional como por parte de las distintas CC.AA. Y ese es un problema
grave. Se estan produciendo verdaderos problemas de derivacion de
pacientes a centros de referencia nacional. Quiz& Asturias tiene menos
problemas porque no utilizamos mucho la derivacion a centros de
referencia como La Paz, el Piramidon, y ademas con unos mecanismos
continuos de establecimiento de problemas para poder hacer la facturacion
al Fondo de cohesidn, cuestion que resalta la falta absoluta de mecanismos
de coordinacidn, dentro del Sistema Nacional de Salud.

Les puedo asegurar a ustedes, y no voy a dar nombres ni apellidos
porque no debo de hacerlo, que un médico sancionado durante un afio
penalmente, por delito de estafa y apropiacién indebida de un servicio de
Salud, de este pais y con 3 afios de suspension de empleo y sueldo, esta
trabajando en otra CC.AA. Ni siquiera se ha creado un registro nacional de
personal. Pero ;como vamos a establecer otro tipo de politicas de personal
conjuntas, si no tenemos ni un registro nacional que nos permita saber, que
un sefior expedientado y condenado penalmente por llevarse el dinero de las
arcas de una CC.AA esté trabajando en otra? ;Cual es la debilidad del
sistema?

De lo que se plantea aqui, lo veo con cierto optimismo, porque hay
que intentar arreglarlo, y lo que tenemos que hacer es coger el BOPA y
escribir. Somos de las pocas CC.AA que no hemos desarrollado la ley 41-
2002, que no tenemos una regulacién en materia de historia clinica, nos han
cepillado el articulo 49 y 50 de la Ley de Salud del Principado, que es de los
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derechos de los ciudadanos y sus obligaciones, nos han derogado la carta de
derechos del paciente, y estamos mirando para otro lado, y no le hemos
metido mano todavia, cuando teniamos que haberlo hecho desarrollando 41-
2002.

Estos dias estd de moda el tema del registro de instituciones
previas. Y somos la tnica CC.AA junto con Murcia, que lo hemos hecho
por decreto en vez de por ley, y el Consejo Consultivo nos pego un estacazo
y nos dijo, que no se podia regular por decreto, porque tenia reserva legal
toda la materia, con lo cual hubo que hacer un decreto que anda ahi como
escondiendo las cosas sin poder hacerlo con claridad. Es decir, una mala
regulacion, por no hacerlo por ley.

Existen una serie de problemas serios en el ambito general, pero lo
que es en el ambito normativo relativo a materias de personal, es decir, de
Recursos Humanos, es una cosa sorprendente.

Sigo yendo al chascarrillo, porque me parece que es la forma de
explicar estas cosas facilmente. Todos ustedes han visto la semana pasada
una sentencia Judicial que nos dejé a todos traspuestos. El Estatuto Marco
de mas valor, el Estatuto Marco vino obligado ya, y venia obligado igual
que la OPE, por un acuerdo previo de dos pequefios partidos politicos, que
eran el PP y el PSOE, que decidieron conjuntamente en el Parlamento, que
esto iba a ser un sistema estatutario. La OPE viene condicionada por ese
acuerdo previo. Pero el Estatuto Marco en el afio 2003, en materia de
personal dice: Cabe la jubilacién parcial, siempre y cuando vaya vinculada a
planes de ordenacion de recursos humanos. Y hemos visto una sentencia la
semana pasada, aqui en Asturias, donde una persona se va a los Tribunales
y dice que quiere su jubilacion parcial, y el Sespa se defiende diciendo, que
no puede ser, porque estd vinculada a la previa elaboracién de planes de
ordenacién de Recursos Humanos, y no estan hechos. Entonces el Juez dice
“encima de vago maleante” s6lo me faltaba que después de 6 afios sin hacer
la regulacion juridica a la que estds obligado, ahora me dices que no
reconoces los derechos de las personas porque no hiciste el plan de
ordenacion, pues hazlo. Estamos viendo una nueva polémica, se estd
hablando de problemas de sistemas de seleccion de personal, y es que la
mayor parte de las CC.AA han regulado ya, en materia de Recursos
Humanos y de seleccion de personal. ¢Por qué? Porque el Estatuto Marco
ha establecido unos criterios béasicos y dentro de los criterios basicos
permite nuevas formas de contratacion. Es mas, a mi me ha sorprendido
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muchisima la polémica que hemos visto estos dias atrés, por una razon muy
sencilla: el nuevo Estatuto Marco establece tres procesos para provision de
plazas, uno, el concurso de traslados, otro, el concurso oposicién, pero otro,
ha creado las plazas singularizadas, que antes no existian y dice que puede
establecerse el acceso a plazas de personal estatutario fijo, fuera de baremo
con tribunal , pero dice de manera excepcional y de manera extraordinaria,
probablemente hay que establecer cuales son los mecanismos que justifican
exactamente, igual que en el Estatuto del funcionario Publico, cuales son los
puestos singularizados, que yo necesito cubrir con un cardiélogo. Y es que
ademas, todos los que estamos aqui nos acordamos del famoso Decreto Ley
1-99, que establecia el sistema de provisidn de plazas en el Insalud, que por
ejemplo, llegd a establecer cosas tan extrafias, como que para poder ser Jefe
de Servicio, necesariamente habia que tener plaza en propiedad, con lo cual,
no podias traer a Mariano Barbacid de oncoélogo, ni podrias traer a Severo
Ochoa de bioquimico. Pues resulta que hay otra sentencia del Principado de
Asturias, y con esto termino, que en un Sistema de provision y seleccion de
plazas, lo que hace el Juez es decir que el Estatuto Marco ha derogado el
Decreto Ley del 99, y lo ha rebajado a mera norma reglamentaria y le ha
quitado el cardcter de norma bésica y afiade que se mantiene vigente hasta
que las CC.AA dentro de sus competencias lo modifiquen. Pero si es que
ya tenemos la competencia, si es que podiamos haberlo hecho desde el afio
2000 para ac4, y a mi lo que me preocupa y lo digo como resumen, es que
tenemos temas que no hemos hecho y tenemos que hacer, tenemos que
hacer los deberes y dentro de la CC.AA, pues hay una atonia normativa.
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PRIMER SIMPOSIUM
LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA

“DESCRIPCION Y COMPARACION DE LOS SISTEMAS DE SALUD
OCCIDENTALES”

MARTIN CAICOYA GOMEZ-MORAN
Director del Foro
Jefe de Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales del Principado de Asturias

18 DE FEBRERO DE 2009

CONFERENCIA.

En esta exposicion voy a tratar de describir el sistema sanitario de
un conjunto de paises elegidos en funcién de su proximidad geogréfica o
cultural con Espafia o de la ejemplaridad de sus sistemas.

En la primera parte expondré el conjunto de datos que afectan a
todos, de manera que a partir de ahi podré ir examinando cada uno de los
paises refiriéndome siempre a las mismas tablas donde coloco los datos de
todos los paises.
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TABLA 1. ESTADO DE SALUD

Location Healthy life  Healthy life Infant Infant Life Life
expectancy  expectancy mortality mortality —expectancy  expectancy
(HALE) (HALE) rate (per rate (per at birth at birth
at birth at birth 1000 live 1000 live (vears) (years)
(vears) (years) births) births) female male
female male female male 2006 2006
2003 2003 2006 2006

Canada 74 70 5 5 83 78

United 71 67 6 7 80 75
States of
America

Denmark 71 69 3 4 81 76

France 75 69 3 4 84 77

Germany 74 70 3 4 82 77

Greece 73 69 4 4 82 77

Italy 75 71 3 4 84 78

Netherlands 73 70 4 5 82 78

Portugal 72 67 3 4 82 75

Spain 75 70 3 4 84 78

United 72 69 4 5 81 7
Kingdom

Australia 74 71 6 84 79

New 72 69 4 6 82 78
Zealand

En la tabla 1 podemos ver los datos mas relevantes de salud:
expectativas de vida ajustada por calidad y mortalidad infantil. Es evidente
que hay diferencias entre paises, las mujeres Francia y Espafia viven 4 afios
mas que daneses y norteamericano y los italianos y australianos viven 4
afios méas que franceses y daneses.
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TABLA 2. RENDIMIENTO DEL SISTEMA SANITARIO Y MORTALIDAD
EVITABLE

Rendi- | Puesto| Rendi- |Puesto |Mortalidad | Puesto

miento miento evitable
global en salud 2002
(DALE)

Canada | 0.881 | 30 | 0.849 | 35 77 6
Australia| 0.876 | 32 | 0.844 | 39 71 3
Alemania| 0.902 25 | 0.836 | 41 90 12

Italia 0.991 2 0.976 3 74 5
Espafia | 0.972 7 0.968 6 74 4
Grecia | 0933 | 14 | 0936 | 11 84 10
Austria | 0.959 9 0.914 15 84 11

Holanda | 0.928 17 | 0.803 19 82 8

Reino 0.925 18 0.883 24 103 16
Unido
Usa 0.838 37 0.774 12 110 19
Francia | 0.994 10 0.974 4 65 1
Portugal | 0.945 12 0.929 13 104 18

Nueva 0.827 41 0.766 80 96 14
Zelanda

Fuente: WHR 2000; Nolte E, McKee M. Measuring Health of the Nations Health
Affairs, Jan./Feb. 2008

En la tabla 2 se ha recogido del World Health Report 2000 la
puntuacion que obtuvieron los paises en dos dimensiones examinadas:
Rendimiento global del sistema sanitario y rendimiento en salud. Italia se
clasifica en una posicion méaxima, Espafia también mientras Estados Unidos
y Nueva Zelanda estan en puestos medio bajos. La valoracion global
(attainment).
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Es una medida compuesta de los logros en el nivel de salud, la
distribucion de salud, el nivel de sensibilidad, la distribucion de la
sensibilidad y la justicia de la contribucion financiera. Los pesos se basan
en una encuestas a miles de médicos generales en mas de 100 paises. El
indice compuesto va de 0 a 100. Los pesos de los cinco componentes son:
25% nivel de salud, 25% distribucion de salud, 12.5% nivel de respuesta,
12.5% distribucion de la respuesta y 25% justicia en la contribucion
financiera. El indice de rendimiento (performance) en el nivel de salud
muestra con que eficiencia el sistema de salud traslada los gastos en la
salud medida mediante expectativas de vida ajustados por invalidez
(DALE). Es la razon entre el nivel de salud conseguida y los que se podrian
conseguir con el sistema mas eficiente.

El numerador es la diferencia entre el DALE encontrado y el que
habria si no existiera un sistema de salud moderno y eficiente, dados los
otros determinantes de salud que no pertenecen al sistema sanitario,
representados por educacion. EI denominador es la diferencia entre el
maximo DALE que es posible conseguir con los niveles de gasto
observados y el DALE en ausencia de un sistema de salud. Mediante
econometria se calcula el maximo DALE para un gasto en salud y otros
sistemas no sanitarios, usando analisis de frontera. El minimo DALE se
estimd a principios de siglo XX en la relacion entre expectativa de vida y
capital humano en ausencia de sistema sanitario efectivo.

El rendimiento global del sistema sanitario se midié usando un
proceso similar: Relacionando los logros globales del sistema sanitario y el
gasto.

En la misma tabla se presenta un resumen del analisis de
mortalidad evitable de Nolte’>. El concepto de mortalidad evitable, o
vulnerable a la accién del sistema sanitario, nace en los afios 70 y adquiere
cierta relevancia para examinar el rendimiento del sistema sanitario.

En resumen, se eligen una serie de enfermedades para las que un
panel de expertos considera existen medios de prevencion y tratamiento
eficaces y se cuentan las muertes ocurridas antes de los 75 afios; para
comparar entre paises se ajustan las tasas.

2 Nolte E , McKee. M Measuring The Health Of Nations: Updating An Earlier
Analysis Health Affairs 2008; 27,: 58-71
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En la tabla, ademas de aportar las tasas, he colocado el puesto en
que se colocan entre ellas, Francia la que mejor parada sale de este andlisis
y EEUU la que peor.

TABLA 3. CONTRASTE ENTRE INVERSIONES, RECURSOS Y DOS
INDICADORES DE SALUD

Pais PIB (PPP Gasto Gasto Gasto  Gasto  Planesde  Hospital  Incidence of
internation  plblicoen  plblicoen ~ de  privado  salud beds tuberculosis
al$)per  saludcomo salud como bolsillo en privados  (per 10000 (per
capita  portentajes portentaje  como  salud como population) 100000
2006 delgasto  delgasto porten- como  porcentaje 2006 population
total en total del ~ tajedel porten-  del gasto per year)
salud 2006  gobierno  gasto  tajedel  privado 2006
2006 privado  gato en salud
en total
salud
Austria 36040 77 15,5 72,2 23 23 76 13
Denmark 36190 84 15,6 90,1 16 9,5 38 8
France 32240 79,7 16,7 332 20,3 63 73 14
Germany 32680 76,6 17,6 56,7 234 39,9 83 6
Greece 30870 425 11,5 625 575 2,8 47 18
Italy 28970 77,1 14,2 86,2 229 4 40 7
Portugal 19960 71,8 15,5 80,2 28,2 7,2 37 32
Spain 28200 72,5 15,3 76,4 275 23,6 34 30
United 33650 87,4 16,5 922 12,6 78 39 15
Kingdom
Fuente OECD

En la tabla 3 se muestran algunas indicadores econémicos, de
recursos sanitarios y de estado de salud. Se observa que hay diferencias en
la renta per capita pero que esto no se traduce en un gasto mayor 0 menor
en salud como porcentaje del gasto total, ni cudnto cubre el gasto publico el
gasto total en salud, con paises que cubre casi el 85% como Reino Unido o
s6lo el 50% como Grecia 0 EEUU, el resto es gasto privado.
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TABLA 4. Comparacion entre sistemas sanitarios de acuerdo con muestreos
hechos por la Common Wealth Fund en 2005 y 2006 entre médicos de APS
y paciente con enfermedades cronicas.

Nueva
Australia Canada Alemania Holanda Zelanda EEUU G. Bret.
Accesibilidad 3
No copago 4
Magnitud copago 4
Med.Familia 4
Retraso 3
Urgencia 5
Coordinacion 1
Cronicas 3
Errores med 4
Hx electronica 4
Recuerdo prev 3
Interacciones 3
SIS potente 3
Incentivos cal 3

O N NN ~NON W AMOODMDNON

g o o o0 a N PP A FPNDEFE NG
N

N P A FP N WOONDNE WONOO M

~N O O O o O N OO0 oo w O

P NN RN WR OFR WONNEPR P R

O NN N

media 3,36

o
o
N
w
[
s
w
o
)

2,79 529 2,07

Clasif. Starfield
97) 6 9 3 10 1

Leyenda: Accesibilidad se refiere a no recibir cuidados debido al
coste; Copago: porcentaje con no pagos por servicios en el ultimo afio;
Magnitud copago: clasificacion de menor a mayor copago; Med familia:
permanencia con un mismo médico de cabecera; retraso: tiempo de espera
para obtener consulta en APS; Urgencia: dificultad para recibir cuidados
fuera de hora de consulta; coordinacion: falta historia o pruebas en el
momento de la consulta o se duplican pruebas; crénicos: obtiene plan de
cuidados en casa; errores: médicos, de medicacion o de pruebas; Hx
electrénica: historia clinica electrénica; recuerdo prev.: reciben recuerdos
para chequeos preventivos; Interaccion: los médicos reciben alertas por
posibles interacciones medicamentosas; SIS potente: sistemas de
informacion con alta capacidad; Incentivos cal: los médicos reciben
incentivos centrados en consecucion de objetivos de calidad.

Clasificacion de Starfield: Realizado en 1997, evalta 12 sistemas:
UK, DK, NTH, FIN, SP, CAN, SW, JAP, Ger, US, BEL, FR.
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BIB:

Karen Davis: LEARNING FROM HIGH PERFORMANCE HEALTH SYSTEMS
AROUND THE GLOBE Invited Testimony Senate Health, Education, Labor,
and Pensions Committee Hearing on “Health Care Coverage and Access:
Challenges and Opportunities” January 10, 2007. The Commonwealth
Fund.

B. Starfield, “Why More Primary Care: Better Outcomes, Lower Costs,
Greater Equity,” Presentation to the Primary Care Roundtable:
Strengthening Adult Primary Care: Models and Policy Options, October 3,
2006.

According to Starfield, good primary care is defined as high levels of first
contact accessibility, patient-focused care over time, a comprehensive
package of services, and coordination of services when services have to be
provided elsewhere.

TABLA 5: CALIDAD DE CUIDADOS CRONICO

Porcentaje que

locomunicanen| Aus| Can | Fr | Ger [NethiNZ |[UK | US

los dos tltimos
anos

Problemade | 36 | 28 | 23 |26 | 7 |31 |13 | 54
acceso por coste

Problemade | o3 | 25 | 22 | 26 | 14 |21 |20 | 34
coordinacién

Error de
medicaciéno | 29 29 18 1 19 | 17 |25 |20 34

laboratorio

MEDIA 29,33| 27,33 | 21 |23,67|12,67|25,67|17,67| 40,67

Fuente: Commonwealth Fund 2008: Internacional Health Policy Survey
of Sicker Adults
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TABLA 6. COORDINACION

En los
altimos dos
anos
Faltan test o
hx clinicaen | 12 19 11 16 16 23
el momento
de la cta

Test 11 | 10 | 20 | 9 6 | 18
duplicados
Algun
problema de
coordinacion

MEDIA 14,00 | 17,67 | 19,00 | 15,33 | 13,67 | 24,67

Aus | Can | Ger Nz Uk Us

19 24 26 21 19 33

Fuente Commonwealth Fund 2008: Internacional Health Policy Survey
of Sicker Adults

En latabla 4, 5y 6 se comparan los paises en funcion de la opinion
de los médicos y usuarios respecto a una serie de caracteristicas de la
atencion primaria, en encuestas realizadas por la Common Wealth Fund. En
la tabla 4 también se coloca la clasificacion de la APS en el trabajo de
Barbara Starfield, ya un poco antiguo pues alguno paises progresaron tal
como aparecen en las encuesta realizadas en el siglo XXI. No siempre estan
los mismos paises en todas las encuestas, pero se observa que Reino Unido
siempre clasifica bien, Holanda cuando figura y que EEUU casi siempre
esta entre los peores; tampoco salen bien paradas Canada, Nueva Zelanda y
Australia.

En la tabla 7 se ha hecho un resumen incluyendo algunos
indicadores que ya figuran en otras tablas y otros que pueden ser de utilidad
para examinar los paises.
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A continuacion se describen someramente los paises seleccionados.
AUSTRALIA

AUSTRALIA en cifras *

e Expectativa de vida (mujeres, 2006): 84 afios

e  Expectativa de vida (hombres, 2006): 79 afios

e Mortalidad infantil ( por 1000 nacidos mujeres 2006): 4

e Mortalidad infantil (por 1000 nacidos varones 2006:6

e  Expectativa de vida saludable ( mujeres 2003): 74 afios

e Expectativa de vida saludable ( hombres 2003): 71 afios

e Producto Nacional Bruto per capita (PPP en $ internacionales, 2006):
33940

e Gasto publico en salud del gasto total (en % 2006: 67,2

e Gasto per capita total en salud (PPP en $ internacionales , 2006): 3122

e Gasto privado en salud ( porcentaje del gasto total en salud 2006) : 32,8

e Numero de médicos (per 10 000 habitantes, 2001): 25

e NUmero de camas ( por 10000 h 2004) : 60

° Tasa de mortalidad evitable (hombres, 0-74 2002-03) 79,00/100000;
(muijeres 0-74 2002-03) 63,74/100000*

e Tasa de mortalidad evitable (hombres 0-74 1997-98) 99.41/100000;
(mujeres 0-74 1997-98) 76.64/100000°

ESTADO DE SALUD

Australia, tanto en expectativas de vida globales como en las
ajustadas por calidad se sitGa en los lugares mas altos y su tasa de
mortalidad evitable es de las mas bajas de las examinadas. Desde esa
perspectiva, su estado de salud se pude calificar de excelente, sin embargo,
la mortalidad infantil, especialmente en varones, es comparativamente alta
para el resto de indicadores de desarrollo. Probablemente se deba a

% World Health Statistics 2008, Online version:
http://www.who.int/whosis/data/Search.jsp (accessed on 24/09/2008)

4 Nolte E , McKee. M Measuring The Health Of Nations: Updating An Earlier
Analysis Health Affairs 2008; 27,: 58-71

5 Nolte E , McKee. M Measuring The Health Of Nations: Updating An Earlier
Analysis Health Affairs 2008; 27,: 58-71
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desequilibrios en la calida de la salud maternos infantil entre poblaciones
con diferentes etnias. La mortalidad evitable en 2002 era de las mas bajas de

los paises examinados.

SISTEMA NACIONAL DE SALUD

El sistema de salud australiano, de acuerdo con el World Health
Report 2000, tiene una calificacion global de 0,91 que los sitGa en el puesto
12, tiene un rendimiento global del 0,87, que lo sitda en el puesto 36 y un

rendimiento en salud de 0,84, puesto 39, tabla 2.

La estructura del sistema se puede examinar en el grafico.

Australia; Financing of health care, 2006

Private ,_| Commonwealth |
insurance

funds boerereeeeens ’l States |
T
¥
Private »| Public hospitals
hospitals
_| Aged care
homes
- Local
Specialists % gavernment
General
| practitioners
Ancillary -
health services
Community
health services
Public
| health services |
Funding = ememeeememeeeee
Management

Source: Healy J, Sharman E, Lokuge B. Awstralia: Health syatern review. Health Systems in

Transition 2006, 8{5): 1-158.
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El gasto en salud en Australia, en porcentaje del PIB como en
gasto per capita se sitla entre los mas altos de la OCDE. El gasto publico,
un 67%, es algo menor que el espafiol, y el gasto en farmacia tanto en
porcentaje del PIB como en gasto per capita es menor que el espafiol.

En Australia el sistema de salud se basa en el Medicare Australia
(http://www.medicareaustralia.gov.au/) fundado en 1984. El objetivo es dar
cobertura universal mientras se mantiene la libre eleccion individual
mediante la inclusion de un sector privado importante en la financiacion y
provision. Se financia fundamentalmente por medio de impuestos
(http://www.commonwealthfund.org/fellowships/fellowships_show.htm?do
c_id=372961). La provision de servicios es compartida por el gobierno
central (Commonwealth) y los 8 estados Territorios. El gobierno de la
Commonwealth tiene liderazgo en la politica sanitaria y es responsable
de la salud publica clave, de la proteccién de la salud y cuarentenas. Su
papel en la provision es limitado. Es fundamentalmente financiador de
servicios para tercera edad. Regula y subsidia los servicios privados y
los de los Territorios.

Los Territorios son propietarios de los hospitales publicos y
proveen salud mental, dental promocion de la salud, y programa
comunitarios. Los médicos pueden cobrar unos honorarios iguales a los que
el paciente recibird de Medicare. Casi el 70 de los servicios que ofrece
Medicare se prestan de esta forma. Hasta el afio 2006 los beneficios de
Medicare se reducian a los servicios médicos.
(http://www.commonwealthfund.org/fellowships/fellowships_show.htm?do
c_id=372961).

Actualmente en determinadas circunstancias pueden recibir
servicios de enfermeria, psicologia, dental, y otros servicios de apoyo
(fisioterapia etc.). Para que esto se cumpla, tienen que ser parte de un
programa planificado de cuidados demandado por el médico. Las medicinas
estan subsidiadas por el Commonwealth Pharmaceutical Benefits Scheme
(PBS). La mayoria de los pacientes tiene que hacer un co-pago. La mayoria
de los médicos son auténomos, una pequefia proporcién estan asalariados
por el estado o el Territorio. Los especialistas asalariados en hospitales
pueden tratar pacientes privados en esos hospitales.

En Australia se incentiva que los ciudadanos cubran un seguro
privado de salud con una rebaja del 30-40% dependiendo de la edad. El
43.1% de la poblacion lo tenia en 2006. También los que se suscriben un
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seguro antes de los 31 afios y permanecen en él pagaran menos durante toda
su vida, de manera que a partir de los 30 el seguro se incrementa un 2% por
afio que tarda en suscribir la péliza.

ATENCION HOSPITALARIA Y ESPECIALIZADA

El Servicio Nacional de Salud provee atencion gratuita hospitalaria
en hospitales publicos y gratuitos o subsidiados, ambulatoria, incluida la
especialista, optometrista y dentista.

Medicare cubre el 85% (en alguna referencias se habla del 75%)
de los costos privados de tratamiento, de manera que los seguros privados
solo tienen que cubrir el 25% (o el 35%).

Todos los residentes permanentes tiene derecho a Medicare y
accesos restringido a los ciudadanos de otros paises con convenios.

LA ATENCION PRIMARIA

En la actualidad se est4 llevando a cabo una reforma puesta en
marcha en 2007-2008 por el gobierno. Se llama: Las Super-Clinicas de
Medicina General. (http://www.health.gov.au/ internet/main /publishing.nsf
/Content/pacd-gpsuperclinics)|

Tiene muchas semejanzas con la reforma de la APS en Espafia,
pero mantiene las singularidades de este sistema que son: libre eleccion de
médico, pago por servicios, APS no es puerta de entrada ni se protege la
continuidad en los cuidados. La estrategia super-clinica pretende afrontar
las necesidades de integracion de cuidados, de atencidn a cronicos y de
promocién y prevencion.

Segun el propio Ministerio, las super-clinicas son el elemento clave
para construir un sistema de AP mas poderoso. En 2007-2008 ha financiado
la provisién de 31 sUper-clinicas que estan dotadas de MG. enfermeras,
especialistas  médicos consultantes, otros profesionales sanitarios.
Independientemente de que estén cubiertos por stper clinicas, los pacientes
podran seguir acudiendo a los hospitales publicos y las urgencias sin coste,
si ellos lo desean, aunque se espera que se reduzca ese uso. Ademas, los
servicios en las sUper-clinicas se ofreceran bajo la modalidad de pago por
servicio. En caso de servicios bajo Medicare Benefits Schedule, tendran que
acomodarse a Al Health Insurance Act 1973.

El modelo Suaper-clinica, tiene una serie de caracteristicas comunes
pero no es prescriptito que a continuacidn describo:
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MG Super Clinicas ofreceran atencion integrada y multidisciplinar
centrada en el paciente.

MG Super Clinicas serdn sensibles a las necesidades y prioridades
locales.

MG Super Clinicas ofreceran atencion apropiada y accesible, tanto
econémica como culturalmente.

MG Super Clinica apoyo a las actividades preventivas incluyendo
promocion de estilo de vida saludable, control de factores de riesgo y
modificacion de estilo de vida, deteccion precoz de enfermedades y
manejo de cronicas.

MG Suaper Clinica uso eficiente y efectivo de tecnologia de la
informacion (1T).

MG Super Clinica ambiente de trabajo que atraiga y retenga a los
trabajadores.

MG Suaper Clinica seran centros de alta calidad e investigacion para
lograr acreditacién por las Royal Australian College of General
Practitioners’ Standards for General Practice (3rd edition), y
acreditacion para formacion.

MG Super Clinica operaran con modelos de negocio eficiente y
sostenible.

MG Super Clinica se integraran en los programas locales y las
iniciativas, coordinacion.

La oferta de servicios es la siguiente:
Medicina general mediante GP privados.
Atencion fuera de horas.
Recursos para que otros profesionales como fisioterapia, dietista,
poddlogos, terapia ocupacional, y atencién especializada para ancianos
pueda ejercer alli.
Servicios psicolégicos y apoyo a la salud mental.
Consultas para los especialistas consultores, incluido los pediatras.
Recursos para que las enfermeras provean APS integral como parte del
equipo multidisciplinar.
Recursos para desarrollar programas centrados en enfermedades
cronicas y educacion para la salud para grupos (diabetes, obesidad,
asma, tabaco).
Servicios dentales.



e Relaciones con los componentes claves del sistema de salud local,
incluyendo hospitales, servicios sanitarios de la comunidad, otros
servicios auxiliares triaje telefénico (como National Call Centre
Network ) y otros servicios telefonicos como servicios de consejo.

e  Servicios de comunidad financiados por el Estado o el Territorio.

e Servicios diagnosticos siempre que sean compatibles con la patologia y
la legislacion.

La forma en que se establece una super clinica es el siguiente: El
gobierno hace oferta de apertura de una clinica en un lugar determinado y
son los propios interesados los que, siguiendo los cauces reglamentarios
mediante instancias, proponen hacerse cargo dentro de las normas
impuestas.

El modelo de stper-clinicas tiene un alto grado de apoyo. En 2006
la AMA de Australia hacia publico un documento en el que apoya que el
MG sea puerta de entrada, continuidad en cuidados apoya la presencia de
equipo multidisciplinar pero no aceptan que la enfermera tenga un papel
independiente, o sustitutorio del MG, pero si complementario, participacion
en y de la comunidad, equidad en el acceso y cuidados las 24 horas
apoyados por el gobierno. En cuanto al pago, apoya el pago por servicio
pero recomienda se enfoque hacia la prevencion y promocion, no como en
el sistema de reembolsos que se centra en la curacion. Por ejemplo, Jennifer
Dogget del Centre for Policy Development en 2007 recomendaba® el
sistema nacional de salud de Australia se reoriente hacia la APS creando
centros integrales que incluyan médicos generales a tiempo parcial o total,
dentistas, enfermeras, farmacéuticos, fisioterapia, psicologos y otros
servicios de salud ademéas de especialistas y cuidados de dias donde sea
posible. En su recomendacion dejaba abierto a que los profesionales fueran
bien asalariado o pago por servicio, que los centros fueran privados,
publicos o de la comunidad.

Shttp://cpd.org.au/sites/cpd/files/u51504/a_new_approach_to_Primary Ca
re_-_CPD_June_07.pdf

281



CO-FINANCIACION

En Australia los gastos privados alcanzan el 33%, del gasto en
salud, de manera que es, de los sistemas examinados, uno de los que tienen
una financiacion pablica mas baja, tabla 5. El 56% de esos gastos se pagan
de bolsillo y el 22% mediante seguro médico privado.

En la conferencia contexto del sistema sanitario se pueden
examinar otros datos de Australia como médicos, camas, mortalidad por
algunas causas, dotacion de equipamiento etc.

AUSTRIA

AUSTRIA en cifras ’

e Expectativa de vida (mujeres, 2006): 82 afios

e  Expectativa de vida (hombres, 2006): 77 afios

e Mortalidad infantil ( por 1000 nacidos mujeres 2006): 3

e Mortalidad infantil (por 1000 nacidos varones 2006: 4

e Expectativa de vida saludable ( mujeres 2003): 74afios

e Expectativa de vida saludable ( hombres 2003): 69 afios

e Producto Nacional Bruto per capita (PPP en $ internacionales,
2006):36040

e Gasto publico en salud del gasto total (en % 2006: 77

e  Gasto per capita total en salud (PPP en $ internacionales , 2005): 3545

e NUmero de médicos (per 10 000 habitantes, 2005): 37

e Numero de camas ( por 10000 h 2006) : 76

* Tasa de mortalidad evitable (hombres, 0-74 2002-03) 99,30/100000;
(mujeres 0-74 2002-03) 70,54/100000°

e Tasa de mortalidad evitable (hombres 0-74 1997-98) 132,17/100000;
(mujeres 0-74 1997-98) 87,00/100000°

7 World Health Statistics 2008, Online version:
http://www.who.int/whosis/data/Search.jsp (accessed on 24/09/2008)

8 Nolte E , McKee. M Measuring The Health Of Nations: Updating An Earlier
Analysis Health Affairs 2008; 27,: 58—71

9 Nolte E , McKee. M Measuring The Health Of Nations: Updating An Earlier
Analysis Health Affairs 2008; 27,: 58—71
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ESTADO DE SALUD

Tanto las expectativas de vida con 80 afios y las libres de
limitaciones con 71 afios se sitlan en una posicion media entre los paises
examinados, tabla 1. Sin embargo, en la tasa de mortalidad evitable tanto
en 1993 como en 2002 con una tasa de 109 y 84 por 100000 se coloca en la
mitad baja de los paises evaluados, con un 30% mas de mortalidad que el
mejor, Francia, a pesar del espectacular descenso de méas del 25% en
varones y casi el 20% en mujeres en ese decenio, tabla 2. En conjunto se
puede decir que en Austria el nivel de salud es muy bueno, pero no alcanza
la excelencia.

SISTEMA SANITARIO

El grafico describe el sistema sanitario austriaco que alcanzaba
en 1997 buenos logros globales y un buen rendimiento global en las
mediciones de salud, situdndose en estos indicadores entre los 20
mejores paises, tabla 2.

Austria; Financing of health care, 2003
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(Austrian Fedearal Ministry for Health and Women), 2003,
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Desde 1956 la Ley General del Seguro Social (Allgemeines
Sozialversicherungsgesetz) establece la atencién sanitaria como un derecho.
Hay un seguro publico obligatorio que cubre al 99% de la poblacion. Los
asegurados tiene derecho a 4 tipos de beneficios: 1-seguro de salud; 2-
seguro de accidente; 3- pension y 4 seguro de desempleo.

Es un sistema parecido al aleman. La mayor diferencia es que la
atencion ambulatoria la provee el seguro directamente y las negociaciones
de honorarios médicos las hacen con las camaras regionales de médicos no
con la asociacion nacional. EI papel del Ministro de Salud se limita a definir
la politica bajo la cual se debe manejar la provision de servicios y la
aprobacion de nuevos farmacos. Las autoridades provinciales son
responsables de la gestion y administracion de los servicios de salud.

El Ministro Federal de Trabajo y Asuntos Sociales tiene el papel de
supervisar la seguridad social y los fondos de enfermedad. La federacion
méas importante de Fondos de la Seguridad Social 'Hauptverband der
Sozialversicherungstréger' es una institucion poderosa responsable de fijar
los re-embolsos por medicacion, de realizar recomendaciones politicas y
establece guias para la provision de servicios, para establecer contratos con
todos los provisores de servicios y la coordinacion de los diferentes fondos.

RECURSOS

La renta per capita en Austria se sitla entre las mas alta de la
OECD y la OMS, tablas 3y 4. El gasto en salud per cépita es también de los
mas altos de Europa. En cuanto a recursos, tanto en camas como en médico,
se sitla entre los mas dotados, tabla 5.

SERVICIOS CUBIERTOS

Hay tres tipos: urgencias, atencion médica relacionada con
enfermedades y seguridad social, que son los beneficios econémicos.

El paquete de beneficios incluye: tratamiento medico general por
médico general o especialista, dentista, hospitalizacion, paga por
enfermedad y programas de medicina preventiva y screening. EIl seguro es
obligatorio para empleados y sus dependientes y para pensionistas. Hay 24
fondos de enfermedad auténomos que aseguran al 99% de la poblacién. La
cobertura con un fondo depende del status ocupacional, la region vy la
historia. Hay pequefias diferencias en el tipo y extension de cobertura entre
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ellas. Sus ingresos dependen de las contribuciones. Un 40% de austriacos
tienen seguro privado.

El sistema se financia mediante los fondos de seguro, (59%),
impuestos (24%), seguro privado (7.5%). Un 14% se financia con co-pagos.
Las contribuciones al fondo de enfermedad se hacen por el empleador y el
empleado y dependen de la renta, entre 6-8.5%

COPAGOS

Dependen del fondo de enfermedad, puede haberlo para
medicacidn, tratamientos médicos, aparatos, odontologia e ingresos.

Los empleados y familiares estan excluidos de co-pagos por
atencion ambulatoria y la basica dental. Los autdnomos tiene un co-pago de
20€. Hay co-pago por medicacion y aparatos y uno pequefio por
hospitalizacién (hasta 28 dias). Los individuos con bajos ingresos pueden
estar incluidos.

ATENCION PRIMARIA

La atencion primaria en 1996 la proveian fundamentalmente
médicos en consultas individuales (solo practice). Los médicos austriacos
pueden trabajar donde quieran de manera independiente pero en general
contratan con el seguro. Los médicos tienen sus ingresos en pago por
servicio que pagan, mayormente, los fondos de enfermedad o los seguros
privados de enfermedad. La cantidad se negocia entre la Federacién de los
Seguros Sociales y las Camaras de Médicos. Los pacientes tienen libertad
de eleccion de médico, pero si consultan a un médico que no esta en la lista
de su seguro, pagan la consulta y después puede obtener el reembolso.
Algunos seguros requieren co-pagos independientemente de qué medico se
consulte.

ATENCION AMBULATORIA ESPECIALIZADA

La atencion ambulatoria especializada, con diferencias regionales,
se provee mediante clinicas especializadas (odontologia, radiologia,
ginecologia, pediatria) y en las consultas externas de los hospitales. Los
especialistas normalmente son de referencia de la APS. La mitad de las
clinicas son del seguro y el 60% de las privadas tienen contrato con el
seguro. Las clinicas y las consultas externas de los hospitales estan
incrementando el catalogo de servicios.
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HOSPITALES

Las camas son casi todas publicas, dependientes de los Lander
(54.5%), Communas (16%) y seguros médicos (8%). Los hospitales sujetos
a ley publica deben admitir a todos los pacientes, de recibir susidios
estatales; no asi los privados orientados al lucro. La atencién hospitalaria se
provee fundamentalmente por hospitales puUblicos  gestionados
privadamente, privada sin &nimo de lucro y privados.
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CANADA

Canada disfruta de un estado de salud comparable a los mejores del
mundo, tabla 1. Su sistema sanitario ha servido, junto con el britanico, de
referencia para muchos paises, incluido Espafia. Segun la OMS, tabla 2, su
rendimiento es alto, pero no esta entre los mas altos. El sistema Evoluciona
desde la segunda guerra mundial hasta el Medicare consistente en 13
sistemas universales de atencion hospitalaria y primaria. Desde el 78 el
gobierno central dej6 de compartir gastos y realiza una transferencia
finalista en bloque a las regiones. En este aspecto se diferencia del espafiol
donde las trasferencias no son finalistas.

En el 84 el Decreto de Salud de Canada la define con las siguientes
caracteristicas:

e Integral

e  Administracion publica
e Portabilidad

e Universalidad

e Accesibilidad

Como se ha dicho, es un sistema integrado por 13 sistemas que
tienen autonomia, de ahi la importancia del decreto 84 que garantiza la
portabilidad. Los sistemas varian en cuanto a:

e Financiacion

e  Administracion
e Provision

o Cartera

La financiacion es publica y la provision es mixta. Se proveen los
“servicios necesarios” o “médicamente requeridos”.

Las responsabilidades a nivel Federal son:

e SIS

e Regulacién

e Provision de servicios a grupos especiales
e  Proteccion de la salud: fija estandares

e Seguridad alimenticia y farmacologica

e Investigacién

Las responsabilidades a nivel regional son:

e Reciben financiacion per capita, las ricas se oponen a factores
moduladores
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Financian los hospitales

Pagan los honorarios acordados con las asociaciones médicas
Proveen servicios publicos

Pueden evaluar tecnologia

Proveen algun servicios social ( domicilio, larga estancia)

En farmacia cada region tiene su plan

COORDINACION
Hay comités gobierno-provincia-territorio que se encarga de:
Sistema de provision de servicios
Recursos humanos
Salud y seguridad
SISy tecnologia
Gobernanza y demandabilidad

FINANCIACION
El 70% impuestos federales, provinciales y territoriales
-Algunas provincias tienen primas que son mas impuestos
15% pago por servicios
12% seguros privado
3% fondos de la seguridad social
Estan excluidos de financiacién publica
La mayoria de la odontologia
La mayoria de la oftalmologia
La larga estancia
La atencion domiciliaria
La farmacia extra-hospitalaria
Los seguros privados cubren parte de ello
Se prohibe o desalienta el seguro que facilite servicios necesarios o

mas rapidos del paquete asegurable

APS

Los médicos generales son primer contacto y puerta de entrada
Generalmente trabajan de forma independiente

Reciben pago por servicio

Hay libertad de eleccién de médico, la mayoria de los pacientes

establecen relaciones duraderas
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Hay una tendencia en todas las provincias a elevar el nimero de

servicios que pueden administrar las enfermeras (Nurse Practitioner)
Tendencia a cambio de pago por servicios a contratos con médicos
Se intenta mejorar en atencion continuada

HOSPITALES

Las autoridades regionales pueden elegir con quien contratar la
atencidén hospitalaria y como pagar

La mayoria de los hospitales que proveen servicios médicos
necesarios reciben presupuestos globales.

Total health expenditures 2004
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DINAMARCA

DINAMARCA en cifras *°
Expectativa de vida (mujeres, 2006): 81 afos
Expectativa de vida (hombres, 2006): 76 afios
Mortalidad infantil ( por 1000 nacidos mujeres 2006): 3
Mortalidad infantil (por 1000 nacidos varones 2006:4
Expectativa de vida saludable ( mujeres 2003): 71afios
Expectativa de vida saludable ( hombres 2003): 69 afios
Producto Nacional Bruto per capita (PPP en $ internacionales,
2006): 36190
Gasto publico en salud del gasto total (en % 2006: 84
Gasto per capita total en salud (PPP en $ internacionales , 2006): 3349
Gasto privado en salud ( porcentaje del gasto total en salud 2006) : 16
Numero de médicos (per 10 000 habitantes, 204): 36
Numero de camas ( por 10000 h 2004) : 38
Tasa de mortalidad evitable (hombres, 0-74 2002-03) 105.48/100000;
(mujeres 0-74 2002-03) 96,31/100000*
Tasa de mortalidad evitable (hombres 0-74 1997-98) 120.83/100000;
(muijeres 0-74 1997-98) 105,38/100000"

ESTADO DE SALUD
Las expectativas de vida saludable en Dinamarca, 70 afios, se

sittan en una posicion mediana entre los paises examinados, tres afios
menos que los mejores como Australia, Italia y Espafia y dos afios mas que
los peores como EEUU y Portugal, tabla 1. Ademas, Dinamarca se sitla
entre los peores paises en cuanto a mortalidad evitable tanto en el 92 como
en 2002, con una evolucion medianamente peor que la del resto, tabla 2. Sin

% World Health Statistics 2008, Online version:
http://www.who.int/whosis/data/Search.jsp (accessed on 24/09/2008)
' Nolte E , McKee. M Measuring The Health Of Nations: Updating An
Earlier

Analysis Health Affairs 2008; 27,: 58-71

2 Nolte E , McKee. M Measuring The Health Of Nations: Updating An
Earlier

Analysis Health Affairs 2008; 27,: 58—71

290



embargo, la mortalidad infantil, con una tasa de 3/1000 nacidos vivos, es la
mas baja, junto con otros paises. Tabla 1.

SISTEMA DE SALUD

Denmark; Financing of health care, 2001
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Systems, 2001,
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Desde 1973, todos los habitantes del pais estan cubiertos por el
Sistema Nacional de Salud.

El acceso es casi totalmente gratuito y se financia
fundamentalmente por impuestos. La organizacion estd delegada en 14
condados (300000 a 500000 personas) con un marco de politica sanitaria
que se fija por el gobierno y el parlamento.

Los municipios son responsables de los centros residenciales,
programas preventivos y casi todos los servicios sociales. En conjunto,
segun la OMS en el World Health Rerport 2000, los logros del sistema
sanitario globalmente se sitla en la posicién 20 de todos los estados
miembros: el rendimiento general es del 0,86 (maximo alcanzado 0,99,
Francia), situandose en el puesto 34 y el rendimiento respecto al nivel de
salud ( DALE) es de 0,78 ( méximo alcanzado 0,99, Oman), en el puesto 65
Tabla 2. La organizacion del sistema sanitario se puede ver en la figura.
Aungue como veremos, su sistema de APS estd muy considerado, su
sistema de salud no obtiene las mejores calificaciones ni su estado de salud
se puede decir que sea excelente.

RECURSOS

Tanto la renta per capita como el gasto en salud se sitGan en las
posiciones altas dentro de la OECD, tabla 3. En cuanto a recursos sanitarios,
el nimero de médicos por habitante esta en las posiciones altas pero esta
entre las mas bajas en camas hospitalarias, tabla 3.

ATENCION PRIMARIA DE SALUD

El ciudadano, con seguro obligatorio, puede elegir entre dos
modalidades de APS

- Grupo 1: el acceso al segundo nivel se realiza a través de los
médicos generales designados y los costes de los servicios ambulatorios
son fijos

- Grupo 2: hay libre eleccion de médico general y especialista, pero
los médicos pueden cobrar por encima del esquema de cobros

Mas del 95% estan en grupo 1

La satisfaccion de la poblacion con el sistema de salud en
Dinamarca es la mas alta de Europa. Las encuestas indican un alto grado de
satisfaccion: 54.2% muy satisfecho y 35,8 bastante satisfecho. Para Karen
Davis esto se debe a al énfasis que el sistema pone en los cuidados de
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atencidn primaria centrados en el paciente y a su extraordinario sistema de
informacion que apoya a los GP en la coordinacion de la asistencia. Esto
facilita la atencién continuada, ya que los pacientes pueden llamar a casa a
su médico quién desde el domicilio examina su historia clinica y puede
recetarle si lo precisa o verlo si es conveniente. Practicamente todos los
médicos de AP usan la IT y reciben pago por consulta telefonica y hay un
sistema electrénico de prescripcion que une al médico con las farmacias que
funciona desde finales de los 90. No hay retrasos, el paciente recibe
atenciéon generalmente el mismo dia (Karen Davis: Learning from high
performance health systemsaround the globe Invited Testimony Senate
Health, Education, Labor, and Pensions CommitteeHearing on “Health Care
Coverage and Access: Challenges and Opportunities” January 10, 2007).
Cada medico tiene wunas 1500 personas en su lista. (http://
www.commonwealthfund.org/aboutus/aboutus_show.htm?doc_id=225208).
Los MG hacen visitas domiciliarias ocasionales Las urgencias las
atiende un servicio organizado por los médicos con acceso a los bancos de
datos, que atiende las consultas por teléfono, apoyados en los registros
informaticos, prescripciones electronicas, ademas de consultas o visitas
domiciliarias. Las consultas telefénicas fuera de hora se pagan y el MG del
paciente es informado de la actividad. EI 98% de lo médicos tenian su
actividad totalmente electrénica en 2006. (http://www.commonwealthfund.
org/chartcartcharts/chartcartcharts _show.htm?doc_id=539959

FORMA DE PAGO DEL MEDICO DE APS

Cada danés elige su medico de APS quién recibe un salario
mensual por ser su médico de cabecera, ademas de recibir pago por
servicios, que constituye la mayor parte de sus ingresos. Tabla 7

CO-FINANCIACION

Dinamarca es el pais, de los examinados, en el que los ciudadanos
tienen que pagar menos de su bolsillo por la atencion sanitaria, después del
Reino Unido. Los copagos se asocian a odontologia y farmacia y los pagos
del grupo 2. Para medicamentos se paga el 8% del coste. Los costes del
cuidado ambulatorio se fijan con *Association of the Sickness Councils’ y la
’Association of General Practitioners’ y deben ser sancionadas por el
gobierno. Un 20% tienen seguro privado. Odontologia gratis hasta los 18.
Por encima de 18 parte los cubre el seguro. En 2006 el 16% del gasto total

293



en salud era privado, el 90% gasto del bolsillo y el 9% cubierto por seguro
privado

PEDIATRIA
No hay pediatras en la atencion primaria. La atencion a los
menores de 18 afios es gratuita, incluida la dental.

ATENCION HOSPITALARA

La mayoria de la atencion secundaria y terciaria se realiza en los
hospitales propiedad y operados por las regiones Los profesionales son
asalariados

Hay especialistas que trabajan privadamente y tiene un contrato
con la region de la que reciben pago por servicio y lo mismo que los
médicos generales, puedes enviar pacientes a los hospitales, ellos no pueden
ir sin volante a no ser a oculista y ORL o urgencias. Hay regiones que
tienen contratos con los pocos hospitales privados.
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FRANCIA

FRANCIA en cifras™
e  Expectativa de vida (mujeres, 2006): 84 afios
e  Expectativa de vida (hombres, 2006): 77 afios
e Mortalidad infantil ( por 1000 nacidos mujeres 2006): 3
e Mortalidad infantil ( por 1000 nacidos varones 2006): 4
e Expectativa de vida saludable ( mujeres 2003): 75 afios
e Expectativa de vida saludable ( hombres 2003): 72 afios
e Producto Nacional Bruto per capita (PPP en $ internacionales, 2006):
32240
e  Gasto publico en salud del gasto total (en % 2006: 79,7
e  Gasto per capita total en salud (PPP en $ internacionales , 2006): 3554
e Gasto privado en salud ( porcentaje del gasto total en salud 2006) : 20,3
e Numero de médicos (per 10 000 habitantes, 2005): 34
e Numero de camas ( por 10000 h 2005) : 73
Mortalidad por causas prevenibles (hombres 0-74 2002-03)
72.64/100000; (mujeres 0-74 2002-03) 57.40/100000™*
e Mortalidad por causas prevenibles (hombres 0-74 1997-98)
85,87/100000; (mujeres 0-74 2002-03) 65,68/100000"

ESTADO DE SALUD

Francia disfruta de uno de los mejores estados de salud del mundo,
tabla 1. Las expectativas de vida son las méas altas del mundo, junto con
otros paises y las ajustadas por calidad estan entre las mas altas. Tabla 1. Su
tasa de mortalidad evitable es la mas baja de los paises examinados, tabla 2.

3 World Health Statistics 2008, Online version:
http://www.who.int/whosis/data/Search.jsp (accessed on 24/09/2008)
** Nolte E , McKee. M Measuring The Health Of Nations: Updating An
Earlier

Analysis Health Affairs 2008; 27,: 58—71

® Nolte E , McKee. M Measuring The Health Of Nations: Updating An
Earlier

Analysis Health Affairs 2008; 27,: 58—71
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SISTEMA SANITARIO

El sistema estd disefiado para lograr una cobertura geogréfica
equitativa y una interaccion eficiente entre los diferentes sectores
(hospitales publicos y privados, profesionales privados, auxiliares médicos,
industria farmacéutica).

La cobertura es universal para todos los residentes desde la
introduccién en 2000 de Couverture Maladie Universelle (CMU). El estado
financia el 0.4% de la poblacion que no es elegible bajo el seguro sanitario
publico (L’Aide Médicale d’Etat;AME).

France: Financing flows in the health care systerm, 2007
{excluding long-tenmn care and prevention)
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La figura 1 describe la organizacion sanitaria. El seguro sanitario
publico cubre atencion hospitalaria y ambulatorias y medicinas y una
cobertura minima para atencién oftalmoldgica y dental. Los logros de su
sistema sanitario tiene una valoracion global por parte de la OMS en el
World Health Report excelente que lo coloca en el puesto 6°. Ademas, tanto
en rendimiento en salud como en rendimiento global se sitta entre los 10
mejores del mundo. Tabla 2.

ECONOMIA

Francia disfruta de un alto status econémico, en el conjunto de los
paises examinados, tabla 4, y dedica casi el 17% de su presupuesto a la
salud, lo que supone casi el 80% del gasto total en salud. El otro 20% es la
aportacién de los ciudadanos por diferentes métodos, un porcentaje alto,
63% lo tienen asegurado privadamente, pero también existe un copago que
no se puede asegurar como se verd mas abajo. En la Tabla 3 se ha
comparado la inversién en salud, los recursos disponibles en médicos y
camas Yy los resultados en dos indicadores sensibles al sistema sanitario:
mortalidad neonatal y tuberculosis. Francia tiene un nimero alto de camas y
su mortalidad es baja, pero la incidencia en tuberculosis es mediana.

ATENCION PRIMARIA

Hasta muy recientemente no se habia introducido mecanismos
para asegurar que el medico general fuera puerta de entrada. Quizas esto sea
la causa de que su sistema de APS califique segun Barbara Starfield en
1997 el peor de los examinados, por debajo del americano, tabla 4. Sin
embargo, en una evaluacion de 2008 sobre la experiencia en cuidados de
crénicos, que atafie principalmente a la APS, Francia se clasifica en los
primeros puestos en las tres dimensiones mas importantes, s6lo mejorada
por holanda y gran bretafia, tabla 4-6

HOSPITALES

Los hospitales pueden ser publicos, privados no lucrativos o
privados. Pueden ser especializados o no especializados. Los publicos son el
25% (1000 de 4000) y el 75% de las camas (320000 de de 490000). Son
autébnomos y manejan su propio presupuestos. Dado lo poco comin del
sistema, se describe a continuacion, con cifras.

* 562 centres hospitaliers
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* 29 centres hospitaliers régionaux, tratan casos mas complejos. La
mayoria universitarios

« 349 hospitales locales; ofrecen atencion aguda, seguimiento y
rehabilitacién y larga estancia

Los hospitales no lucrativos son 1400 y tienen 75000 camas.
Algunos desarrollan funciones publicas como urgencia, y educacion y
formacion para las poblaciones marginales. Realizan un tercio de la
rehabilitacién y menos del 10% de la atencién aguda

CO-FINANCIACION

Tiene tres formas: co-aseguramiento, co-pago y extra facturacion

Co-aseguramiento se aplica a todos los servicios y medicamentos
que estan en la lista del paquete financiado publicamente. La cantidad de
co-aseguramiento varia dependiendo de:

-el tipo de atencion: hospital: 20% mas un pago diario de €16,
consulta médica 30%, dental 30%

-el tipo de paciente: los cronicos y pobres estan exentos

-efectividad de la medicacion: 0% para las altamente efectivas,
35%, 65% y 100% para las de limitado efecto terapéutico.

-si el paciente se adhiere a las reglas de puerta de entrada (médecin
referent): las visitas al médico puerta de entrada tienen 30% co-
aseguramiento mientras a otro GP el 50%; la diferencia entre las dos no
puede ser compensada mediante seguros privados.

Ademas de la participacion en el coste a través de co-
aseguramiento que puede ser reembolsado mediante  seguros
complementarios privados el siguiente no es reembolsable desde 2008,
hasta un maximo de €50: €1 por consulta médica, €0.50 por prescripcion,
€2 por uso de ambulanciay €18 por tratamiento caro.

El reembolsos se basa en un sistema de precios de referencia pero
los médicos pueden cobrar una cantidad superior. Esta cantidad no puede
ser pagada por un seguro complementario privado.

Redes de seguridad: Las exenciones de co-aseguramiento incluyen
las personas en baja laboral ordinaria o por problema laboral, enfermedades
cronicas especificas y bajos ingresos. El co-aseguramiento hospitalarios
solo es aplicable a los primeros 31 dias y algunas intervenciones quirargicas
estdn exentas. Los nifios estdn exentos. Los seguros complementarios
privados cubren la participacion en los costes no reembolsable por el seguro
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publico. Solo para lo que estd en el paquete que estd en lista publica
financiada.

La mayoria tienen el seguro privado complementario cubierto por
su patron. Desde 2000, la gente con bajos ingresos tienen un seguro
complementario gratuito (CMU-C). EIl 92% de la poblacion tiene un seguro
complementario.

Los pagos privados fueron el 20,3% del total del gasto en salud, en
20086, el 33% fueron de bolsillo y 63% con seguros privados.

PAGOS A MEDICOS

Los médicos de APS son auténomos y reciben pago por servicio,
algo mas los especialistas (€23) que generalistas (€22), basado en
negociaciones entre el gobierno, los seguros y los representantes médicos.
Dependiendo de la duracion total de sus estudios, los médicos pueden
cobrar sobre estas cantidades, sin limite. Tabla 7.

En 2004 la ley de reforma de la financiacion de la salud introdujo
un sistema de puerta de entrada voluntario para adultos mayores de 16 afios
conocido como médecin traitant. Hay incentivos financieros fuertes para
estimular la puerta de entrada.

En la tabla 8 se hace un resumen de algunos indicadores.
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HOLANDA

HOLANDA en cifras'®
Expectativa de vida (mujeres, 2006): 82 afos
Expectativa de vida (hombres, 2006): 78 afios
Mortalidad infantil ( por 1000 nacidos mujeres 2006): 4
Mortalidad infantil ( por 1000 nacidos varones 2006): 5
Expectativa de vida saludable ( mujeres 2003): 73 afios
Expectativa de vida saludable ( hombres 2003): 70 afios
Producto Nacional Bruto per capita (PPP en $ internacionales, 2006):
37940
Gasto publico en salud del gasto total (en % 2006: 81,8
Gasto per capita total en salujd (PPP en $ internacionales , 2005): 3383
Gasto privado en salud ( porcentaje del gasto total en salud 2006) : 18,2
Numero de médicos (per 10 000 habitantes, 2005): 37
Numero de camas ( por 10000 h 2005) :50
Mortalidad por causas prevenibles (hombres 0-74 2002-03)
102,78/100000; (mujeres 0-74 2002-03) 126,52/100000*
Mortalidad por causas prevenibles (hombres 0-74 1997-98)
85,87/100000; (mujeres 0-74 2002-03) 102,898/100000"®

ESTADO DE SALUD
Las expectativas de vida, tanto las globales como las ajustadas por

calidad, de los holandeses son de las mejores del mundo pero algo inferiores
a las maximas; asi como la mortalidad infantil Tabla 1. En cuanto a
mortalidad evitable, se sitdan en la mitad baja de la tabla comparativa entre
los paises examinados, tabla 2. En conjunto se puede decir que Holanda
disfruta de un muy buen estado de salud de acuerdo con todos los
indicadores.

¢ World Health Statistics 2008, Online version:
http://www.who.int/whosis/data/Search.jsp (accessed on 24/09/2008)
" Nolte E , McKee. M Measuring The Health Of Nations: Updating An
Earlier

Analysis Health Affairs 2008; 27,: 58—71

8 Nolte E , McKee. M Measuring The Health Of Nations: Updating An
Earlier

Analysis Health Affairs 2008; 27,: 58—71
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SISTEMA NACIONAL DE SALUD

El sistema sanitario holandés se clasifica en los puestos 17 y 19
respectivamente en rendimiento global y en salud, tabla 2.
Desde 2 de enero de 2006, todos los residentes o los que pagan
impuestos en Holanda tiene la obligacidn de suscribir un seguro.
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Los seguros son privados y regulados por la ley privada y pueden
tener beneficios.

Hay un 1,5% de no asegurados, una proporcion que posiblemente
se incremente (Maarse 2007). Los asilados estan cubiertos por el Gobierno
y hay varios mecanismos para cubrir a los inmigrantes ilegales. Antes de
2006, los que ganaban €30,000 al afio y sus dependientes no tenian
obligacién de asegurarse (35% de la poblacién). Los asegurados pueden
elegir seguro y el seguro debe aceptar al demandante. Las primas de los
seguros no pueden incluir variaciones por edad, sexo, estado de salud.
Pueden ofrecer uno o los dos tipos basicos de cobertura: “en clase” bajo el
cual el asegurador oferta los servicios contratando con terceros o “re-
embolso,” bajo el cual el asegurado compra los servicios a cualquier
provisor cualificado y recibe re-embolso. En general, los holandeses de
cualquier tipo de contrato de seguro tiene acceso a todos los proveedores de
salud. El 90% de lo holandeses contratan un seguro suplementario. La
financiacion del seguro tiene dos componentes basicos:

Todos los residentes pagan contribuciones basados en la renta a un
fondo nacional asegurador para financiar las primas en funcién de los
riesgos. Esto se fija en el 6.5 % de los ingresos. Los empresarios pagan esta
cantidad por los trabajadores, mientras los auténomos y no empleados lo
pagan ellos mismos.

Los asegurados pagan una prima fija directamente a su seguro. Los
nifios no pagan, cubiertos por los fondos publicos. Cada seguro fija su
prima, que no varia segun asegurado. Puede ofrecer hasta el 10% de
descuento por asegurar a grupos. La prima por ingreso cubre el 50% del
gasto y la prima fija el 45%; el resto lo paga el gobierno.

Los ciudadanos con bajos ingreso reciben ayudas para pagar la
prima fija. Hasta el 40% de los hogares reciben ayuda *°.

° R. E. Leu, F. F. H. Rutten, W. Brouwer et al., The Swiss and Dutch Health
Insurance Systems: Universal Coverage and Universal Coverage and
Regulated Competitive Insurance Markets, The Commonwealth Fund,
January 2009
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QUE SE CUBRE

Servicios: Las aseguradoras estan obligados a ofrecer un paquete
estandar que cubra los siguiente: atencién medica tanto por el médico
general (GP), hospital y matrona, hospitalizacidn, atencion dental hasta los
18, desde entonces sdlo atencidn especializada y protesis, aparatos médicos,
farmacia, atencion maternal, ambulancia y trasporte, fisioterapia,
logoterapia, terapia ocupacional y dietética. Los seguros deciden qué y
coémo se provee estos cuidados, lo que da al asegurado la opcién de elegir
basado en calidad y coste.

CO-FINANCIACION

La prima es fija (acordado por los seguros). Todos los que tienen
la misma pdliza pagan lo mismo. En 2006 un asegurado recibia un
reembolso de €255 si no incurria en costes por asistencia. Si gastaban
menos de €255, recibian la diferencia al final del afio. En 2007 se abolid
este método y ahora hay un sistema de deducibles. Todos deben pagar, si
son mayores de 18, los primeros €150 de cualquier atencion dada en el afio,
con algunos servicios excluidos. EI 2006 el gasto privado era el 18% del
gasto total en salud, del cual el 33% eran gastos de bolsillo y el 33% lo
pagaba el seguro privado.

PAGO A LOS MEDICOS

Los médicos ejercen directa o indirectamente contratados por los
seguros. Los GP reciben pago por capitacion ademas de pago por servicio.
Se pueden negociar presupuestos adicionales por servicios extra,
enfermeria, ubicacion adversa etc A los médicos de los hospitales se les
paga por servicio pero se presupuesta por actividad y asi se financia,
también se les paga por un sistema tipo GRD, desde 2005. Tabla 7.

ATENCION PRIMARIA

En Holanda, la mayoria de los médicos de AP trabajan en
solitario pero se apoya entre ellos por medio de cooperativas que
sirven para la atencion continuada. El gobierno subsidia enfermeras en
las consultas médicas que se ocupan de los pacientes crénicos
fundamentalmente. Se experimenta en la actualidad en pago por
rendimiento, calidad en APS y hospitalaria. EI médico de AP es
referencia y puerta de entrada. Los MG hablan mucho con los
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pacientes lo que parece que incide en la baja prescripcién (66%
respecto a 75-95 resto de Europa) y baja derivacion %.

ATENCION HOSPITALARIA

La mayoria de los especialistas trabajan en hospitales. Dos tercios
de ellos son profesionales liberales organizados en grupos y pagados por un
sistema de pago por servicios.

20 Universal Mandatory Health Insurance In The Netherlands: A Model For

The United...
van de Ven and Schut Health Affairs.2008; 27: 771-781
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EL MODELO BRITANICO

La salud de los britanicos, examinada desde la perspectiva de la
tasa de mortalidad por enfermedades evitables, se situaba en el 93 en el
puesto 18 de 19 paises estudiados, tabla 2, con una tasa estandarizada casi el
doble que la del mejor pais, Francia. En 2002, habia logrado disminuir su
tasa en el 20%, el segundo descenso mas importante después de Irlanda que
ocupaba en el 93 el Gltimo puesto. Aunque es ldgico que logren descender
mas los que parten de posiciones peores, en el caso de Gran Bretafia el
descenso es mayor del esperado pues gano dos puestos. De todas formas, es
evidente que si juzgamos el sistema por sus resultados en salud, el britanico
no es un modelo de referencia.

Sobre este punto conviene una reflexion: Desde los afios 70 del
siglo pasado se viene pensando que la influencia en la salud del sistema
sanitario es moderada, a partir de los trabajos de Dubos # y Mckeown %
Es clésica la atribucién de un 11% que encontré Dever % examinando la
mortalidad de Georgia mediante el método ideado por el equipo del
ministro canadiense Lalonde. Por eso la calidad de los servicios de salud se
examina fundamentalmente mediante indicadores intermedios. Sin embargo
en el siglo XX surge una corriente de pensamiento liderada por Nolte y
Figueras > que considera que el sistema sanitario tiene una gran influencia
en la sociedad mejorando la salud, la capacidad de trabajo, dando empleo y
contribuyendo al desarrollo tecnoldgico. El modelo britanico es de los que
mejores calificaciones obtiene en las comparaciones entre sistemas, tabla
4,5,6. Esto confirma la evaluacion realizada por Barbara Starfield con
referencia a la situacion de 1997. Esta investigadora califico el sistema de
salud de APS britdnico como el mejor de acuerdo con los siguientes
indicadores: alto nivel accesibilidad para ser primer contacto; cuidado

2! Dubos, René. The mirage of health. New York. Harper. 1959%*

22 McKeown, T. The role of medicine: dream, mirage or nemesis? Londres.
Nuffield Provincial Hospital Trust. 1976

2% Dever, GEA: An Epidemiological Model for Health Analysis,
Soc.Ind.Res.1976.

24 McKee M, Suhrcke M, Nolte E, Lessof S, Figueras J, Duran A, Menabde N.
Health systems, health, and wealth: a European perspective.

Lancet. 2009 Jan 24;373(9660):349-51.
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centrado en el paciente con continuidad, cartera amplia de servicios que
procuren al atencion integral y coordinacion de servicios entre niveles y
sectores %,

El modelo de APS de Gran Bretafia ha ido evolucionando mientras
mantiene su eje vertebral: atencion gratuita para todos financiada por el
Nacional Health System y provision de atencion primaria centrada en el
médico de cabecera, GP, que contrata sus servicios con el NHS. EI método
de pago se negocia entre el NHS y los representantes de los GP en la
asociacion médica ( British Medical Association) . En 1998 el sistema de
pago era una mezcla de 1- unas cantidades fijas ( unas cantidades para
sufragar el coste de la consulta), 2-pago por capitacion ( una cantidad por
cada paciente que esta en su lista que viene a ser el 50% de sus ingresos) y
3-pago por la provision de servicios especiales: 3-1-promocion de la salud (
por realizar actividades de promocién y conseguir objetivos con
inmunizacion infantil o citologias vaginales )3- 2-pago por servicios
especiales, como contracepcion %.

De manera que la cantidad total que el GP recibe depende de
cuantos pacientes tienen inscritos y qué servicios provee. Hay factores de
correccién que modifican tanto el pago por capitacion como el pago fijo.

El sistema de pago ha sido un éxito desde el punto de vista de la
atraccion de meédicos, un problema que sufria este pais desde que en los 70
se produjo un drenaje importante hacia EEUU y Canada en busca de
mejores sueldos. Desde 1997 se ha incrementado la cantidad de médicos en
34000, llegando en 2007-2008 a 1250007

Las mejoras para los GP son notables. En términos monetarios, su
paga se incrementd en el 55% desde 2003/04 a 2005/06, un 45% en
términos reales. Ademds, si bien antes reinvertian hasta el 60% de sus
ganancias en la consulta, en 2005/06 era el 55%. Por otra parte, la carga de
trabajo disminuy6: reduccidn de 7,2 horas por semana, un descenso del

2 B. Starfield, “Why More Primary Care: Better Outcomes, Lower Costs,
Greater Equity,” Presentation to the Primary Care Roundtable:
Strengthening Adult Primary Care: Models and Policy Options, October 3,
20, 2006

26 http://www.euro.who.int/document/e68283.pdf ( consultado el
26/01/2009)
#"http://www.dh.gov.uk/en/Publicationsandstatistics/Publications/Publicatio
nsPolicyAndGuidance/DH_080117 ( consultado el 26/01/2009)
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17%, el numero de pacientes por médico bajo de 1820 en 1996 a 1610 en
2006, el niumero de consultas a la semana de 122 en 1992/93 a 88 2006/07.
Sin embargo el nimero de consultas en la PAS aumento gracias a la carga
tomada por las enfermeras. También descendié el nimero de visitas
domiciliarias hechas por el médico: 22 Pacientes por semana 1992/93 a 8
pacientes semana en 2006/2007.

En 2006 habia 62.1 GP por 100,000 habitantes comparado con
54.5 en 1995.

Méas del 99% de la poblacién esta inscrita con un GP que
proporciona asistencia las 24 horas ademas de un conjunto de servicios
preventivos, curativos y diagndsticos. Los GP son puerta de entrada de
manera que los pacientes no pueden acudir al especialista sin previa
referencia del GP, excepto si van a urgencias. El resultado, ademas de por el
prestigio y servicios que ofrece es que aproximadamente el 90% de los
contactos con el NHS son con el GP. Aunque el paciente puede elegir, la
eleccion esté restringida a un area geografica.

Ademés de GP en la APS hay otros profesionales como,
enfermeras précticas (practice nurses) enfermeras de distrito (district
nurses), matronas y visitadores de salud. Las enfermeras practicas son
enfermeras profesionales que estan contratadas por el GP para trabajar en
su consulta. Recuérdese que el GP es un empresario que contrata sus
servicios con el NHS, recibe una cantidad para proporcionarlos con lo que
tiene que hacer frente a gastos, incluido el contrato de personal de apoyo.
Estas enfermeras realizan una gran variedad de servicios como gestién de
cronicas, promocion de la salud, inmunizaciones, evaluacién de salud de
ancianos. El nimero de estas profesionales aumenta con los afios.

Las enfermeras de distrito estan contratadas por los hospitales de
distrito y trabajan con los GP en la atencion de los pacientes en su
domicilio. Las visitadoras de salud son enfermeras con una formacion
especial que realizan visitas de salud en domicilio para el desarrollo del
programa del nifio sano. Estos son aspectos de la atencién desarrollado en
Reino Unido que en Espafia son muy bisofio.

La ultima novedad es lo que se Ilaman Prmary Care Trusts (PCT).
Estas entidades formadas por asociaciones de GPs reciben dinero de los
impuestos para atender a la poblacién que se inscribe con ellos. El dinero se
distribuye con una férmula que reconoce que hay areas con mas carga de
enfermedad y mas necesidades. En definitiva, mas dinero a las areas pobres.
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Los GP son responsables del presupuesto para su area local. Esto
no modifica la forma de pago a los GP, que sigue siendo como mas arriba se
sefial6. El incentivo es la gestion del presupuesto para gastarlo en cuidados
a los pacientes, no en mejorar los ingresos personales. La PCT puede
contratar médicos asalariados con el salario y funciones que acuerden entre
las partes. Realmente, esto mismo puede hacer un GP en su practica
individual como se dijo mas arriba, pero estd mas desarrollado en las PCT
pues las “solo practice” suelen contratar enfermeras.

Con esta estrategia lo que se pretende es atender y tratar a la
poblacion cerca de su domicilio lo que el sistema considera que es mejor
para ella y més barato. Para ello, se dan incentivos para tratar a la gente
cerca de su domicilio. También se ofrece a los pacientes méas elecciones.
Por ejemplo, si la lista de espera para ser visto por la atencion especializada
que le corresponde es larga, puede elegir otro dispositivo. EI 60% de los
pacientes eligié la alternativa cuando tenian esta informacion.

Los GP reciben incentivos por rendimiento y consecucién de
objetivos. Es interesante que cuando se introdujeron en 2004 se presupuesto
una cantidad que quedd corta porque fueron mas los que consiguieron
objetivos que los que habian previsto. Esto demuestra cdmo los incentivos
alineados con los objetivos pueden servir para mejorar el sistema?.

El marco de calidad y resultados -Quality and Outcomes
Framework (QOF)- persigue recompensar econémicamente la calidad de la
atencién. El acuerdo para 2009/10 modifica el 2008/09. Las siete
prioridades clinicas son: 1- prevencién cardiovascular en hipertensos, 2-
mejorar el consejo de contraceptivos, 3-un nuevo indicador de depresion
para suspender pronto el tratamiento; mejores indicadores en las siguientes
enfermedades 4-renal cronica, 5-diabetes y 6-pulmonar crénica, y 7-mejora
en el tratamiento farmacéutico del fallo cardiaco®

Este QOF fija una serie de estandares nacionaes basados en la
mejor evidencia disponible. Los estandares se dividen en cuatro dominios:

- Estandares clinicos unidos a la atencion de cronicos

28 Karen Davis, President LEARNING FROM HIGH PERFORMANCE HEALTH
SYSTEMSAROUND THE GLOBE Invited Testimony Senate Health, Education,
Labor, and Pensions Committee Hearing on “Health Care Coverage and
Access: Challenges and Opportunities”January 10, 2007

2 http://www.nhsemployers.org/pay-conditions/primary-886.cfm
http://www.nhsemployers.org/pay-conditions/primary-890.cfm#topofpage
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- Estandares organizativos relacionados con documentacion,
informacion, comunicacién con pacientes, educacion y formacidn, gestion
de medicamentos y gestion clinica

- Servicios adicionales: screening ca cervix, vigilancia de la salud
del nifio, servicios de maternidad y planificacion familiar

- Experiencia del paciente basada en encuestas a pacientes y
tiempo de consulta.

Otras novedades se centran en disefiar sistemas de informacion que
sirvan para que los pacientes tomen decisiones informadas. Por ejemplo, en
Yorkshire hay una base de datos que recoge anécdotas del hospital, que los
pacientes usan para juzgar su calidad de una manera mas facil que las bases
de datos oficiales.

LA ATENCION PEDIATRICA
No existen pediatras de cabecera en Gran Bretafia. La atencion
pediétrica esta a cargo del GP.

EL CASO DE ESCOCIA

El Gobierno Escoceés trabaja en la mejora del sistema sanitario.
Muestra de ellos es el libro blanco del que se extraen algunas conclusiones
y recomendaciones.

RECOMENDACIONES SELECCIONADAS DE LA
CORRESPONSABILIDAD EN LA ASISTENCIA

(Partnership for Care: Scotland's Health White Paper) *

Las organizaciones del NHS deben alinearse con la naturaleza y
escala de los cambios que se requieren. Las mejoras en la calidad se podran
lograr con mas facilidad si las diferentes partes del sistema trabajan en
confluencia, como equipos de profesionales, y con los pacientes.

El cuidado se debe centrar en el paciente y en su punto de vista. El
objetivo es que sea mas accesible y comprensible, menos complicado y con
menos retrasos. Se han propuesto cambios en la forma de provision en
hospitales, por ejemplo hay 3000 clinicas de uno sélo contacto (consultas de
alta resolucion) donde las pruebas se realizan en un solo dia.

30 http://www.scotland.gov.uk/Publications/2003/02/16476/18736
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Se desarrollan servicios de diagnéstico para pacientes ambulatorios
que se ofreceran en los centros locales de esta forma los pacientes tiene que
esperar menos para conocer las opiniones de los especialistas 0 para que
tomen decisiones.

Se propone mas atencién especializada en la comunidad, una veces
por el General Practitioner (GP) que recibi6 formaciéon otras por el
especialista tradicional que se radicara mas en la comunidad

Se insiste en el énfasis en la atencidn primaria que comprende el
90% de todos los contactos con el sistema. En APS hay: GPs, enfermeras,
visitadoras de salud, farmacéuticos comunitarios, optometrista, dentistas,
fisioterapeutas, podologos, foniatras y dietistas

La tendencia es a que los servicios del NHS se ofrezcan
localmente por un creciente nimero de profesionales capacitados que
trabajan juntos en equipo. Estos equipos no necesariamente se concentraran
en un local. Trabajaran en diferentes localizaciones de manera que los
pacientes puede acceder a los servicios en diferentes lugares. Este enfoque
multidisciplinar 'y multi-corresponsabilidad ( multi-partnership) es critico
para la provision de servicios mentales integrados a nivel local

El NHS 24 ofrecera acceso a atencién a la salud las 24 horas. Se
trata de un servicio telefénico atendido por profesionales de la salud
formados para ello. El objetivo es dirigir a los pacientes al lugar adecuado
de atencion en el tiempo adecuado.
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ITALIA

ITALIA en cifras *

e Expectativa de vida (mujeres, 2006): 84 afios

e  Expectativa de vida (hombres, 2006): 78 afios

e Mortalidad infantil ( por 1000 nacidos mujeres 2006): 3

e Mortalidad infantil (por 1000 nacidos varones 2006: 3

e Expectativa de vida saludable ( mujeres 2003): 75afios

e Expectativa de vida saludable ( hombres 2003): 71 afios

e Producto Nacional Bruto per capita (PPP en $ internacionales, 2006):
28970

e  Gasto publico en salud del gasto total (en % 2006: 77,1

e  Gasto per capita total en salud (PPP en $ internacionales , 2005): 2630

e Numero de médicos (per 10 000 habitantes, 2006): 37

e Numero de camas ( por 10000 h 2005) :40

e Tasa de mortalidad evitable (hombres, 0-74 2002-03) 83,49/100000;
(mujeres 0-74 2002-03) 65,09/100000%

° Tasa de mortalidad evitable (hombres 0-74 1997-98) 101,20/100000;
(mujeres 0-74 1997-98) 77,08/100000%

ESTADO DE SALUD

Italia disfruta de unos de los estados de salud mas altos del mundo,
medidos por sus expectativas de vida y la mortalidad infantil, tabla 1 asi
como por la tasa de mortalidad, evitable, tabla 2.

SISTEMA SANITARIO
El estado de salud contrasta con la salud del sistema sanitario: Los
servicios de salud estan considerados de menor nivel que la media de

3! World Health Statistics 2008, Online version:
http://www.who.int/whosis/data/Search.jsp (accessed on 24/09/2008)
%2 Nolte E , McKee. M Measuring The Health Of Nations: Updating An
Earlier

Analysis Health Affairs 2008; 27,: 58—71

3% Nolte E , McKee. M Measuring The Health Of Nations: Updating An
Earlier

Analysis Health Affairs 2008; 27,: 58-71
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Europa®. Sin embargo, en la valoracion de la OMS ltalia se coloca en el
puesto 11 de logros globales en la salud, en el segundo de rendimiento
global del sistema sanitario y en tercero de rendimiento sobre DALE, lo
que no se compadece con la vision negativa de la descripcion del sistema y
la percepcidn de la poblacién, y si con el estado de salud. Italia es un pais
que nos deberia hacer reflexionar sobre como analizamos una sociedad y
sus instituciones. La relacién entre sistema sanitario y desarrollo de la
sociedad adquiere Ultimamente méas protagonismo. En una reciente revisién
OMS, (Estonia 2008) se argumenta que la influencia act(ia a través de tres
vias: sobre la salud directamente, sobre el empleo y sobre la creacion de
riqueza, estas dos revertirian en la salud®. El caso de ltalia parece
sorprendente pues la OMS considera que tiene un rendimiento alto pero el
examen del sistema dan una apariencia de caos e ineficiencias que lo
clasificarian como bajo.

34 http://www.europarl.europa.eu/workingpapers/saco/pdf/101_en.pdf
3% http://www.euro.who.int/document/hsm/3_hsc08_eBD3.pdf
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La configuracion del sistema se muestra en el gréafico.
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El sistema de salud italiano, Servizio Sanitario Nazionale (SSN), se
fund6d en 1978 para introducir acceso universal y fundamentalmente
gratuito. Se financia con impuestos. La provision es una mezcla de privado
y publico. Es un sistema muy descentralizado. El parlamento establece un
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minimo garantizado de servicios y especifica la forma en que se puede
usar los servicios privados. La planificacion, financiacion, y
monitorizacidon corresponde a las 21 regiones. Es un sistema muy
fragmentado, con poca coordinacion central. Se observan
desigualdades norte-sur. La satisfaccion de la poblacion es baja, aun
peor en los servicios publicos de salud.

ATENCION PRIMARIA Y SERVICIOS PUBLICOS

La provision de la atencidon primaria estd a cargo de médicos
generales, pediatras y médicos independientes auto empleados que trabajan
bajo un contrato con el gobierno. Hasta 1978, tanto médicos generales
como pediatras recibian pago por servicio desde 1978 pueden elegir bien
trabajar a tiempo pleno o parcial con el SNS, y reciben pago por capitacion
basado en el nimero de personas, adultos y nifios, de las unidades locales de
salud. También estas unidades pueden pagar otras incentivos (acordados
nacionalmente) por la provisién de cuidados planificados a paciente
especificos como a los cronicos o minusvalidos. Para lograr contener costes
y reducir referencias hospitalarias, desde la tltima reforma en los 90 el pago
se divide en tres: una parte fija, una variable y otras adicionales. La fija es
capitacion: entre €15.50 y €21.20 segln la antigtiedad. Los que trabaja en
grupo reciben un 6% mas con pagos adicionales para proteger a los médicos
contra los riesgos y para los que tiene dedicacién exclusiva. La parte
variable comprende pago por servicios por tratamientos especiales. A pesar
de los incentivos. los médicos, generalmente, trabajan en consultas de un
solo medico. La reforma de 1999 promovid el trabajo en equipo, tanto entre
profesionales médicos como con los servicios del distrito tipo servicios
sociales, servicios domiciliares, educacion para la salud. Los médicos de
atencion primaria reciben la autorizacion para trabajar en el SNS tras dos
afios de curso de especializacion y una practica como personal temporal en
el SNS. Los médicos generales y pediatras son la puerta de entrada al
sistema, realizan las primeras evaluaciones y se espera que provean la
mayoria de la atencién primaria. Los pacientes pueden elegir el médico de
su preferencia siempre que su lista no haya llegado al nimero tope (1800
para médico general y 1000 para pediatra). En 1998 la media de pacientes
por médico general era de 1030 con una variacion entre regiones que iba de
871 a 1756, decreciendo de norte a sur. Cada pediatra tenia de media 721
nifios, con una variacion de 642 Calabria y 807 en Campania. En algunas
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regiones los nifios estan en la lista de médicos generales bien por falta de
pediatras o por preferencias y costumbres.

Los distritos de salud son unidades geogréaficas responsables de la
coordinacion y provision de la APS, consultas especializadas ambulatorias y
cuidados residenciales y semiresidenciales para la poblacidn asignada.

Los médicos de APS pueden hacer medicina privada siempre que
no interfiera con la pablica.

Si un medico dedica més de 5 horas a la semana a la préctica
privada, se reduce el nimero maximo de pacientes en la lista en 37.5 por
cada hora adicional.

CO-FINANCIACION

En Italia, tabla 4, el gobierno se hace cargo del 77% del gasto en
salud y los usuarios pagan de su bolsillo el 86% del resto, la otra parte la
tienen asegurada privadamente. El beneficiario tienen medicinas gratis o
subsidiadas una reduccion del 75% en el tratamiento ambulatorio
especialista (esto cambia continuamente), cuidado dental subsidiado y
hospitalizacion gratuita. Los gastos medicos pueden deducirse en los
impuestos. La APS es gratis en el punto de atencion. *

3¢ http://www.euro.who.int/document/e73096.pdf
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PRIMER SIMPOSIUM
LA SOSTENIBILIDAD DEL SISTEMA

“LOS CONDICIONANTES COMUNES A LOS SISTEMAS
SANITARIOS DEL MUNDO OCCIDENTAL”

MARTIN CAICOYA GOMEZ-MORAN
Director del Foro
Jefe de Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales del Principado de Asturias

17 DE FEBRERO DE 2009

RESUMEN

Los paises de la OECD en 2006, gastaron de media el 9% de su
PIB en salud comparado con una media del 7% en 1990 y 5% en 1970.

Hay grandes variaciones en el gasto per capita y el porcentaje del
PIB dedicado a salud.
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Las preguntas que se deben hacer son:

Adecuacion de los niveles de recursos a las necesidades

Uso apropiado de recurso

Cudles son las fuerzas méas importantes que producen el incremento
del gasto

Qué factores explican las diferencias en gasto entre paises

Cuadles son las diferencias estructurales en gasto entre paises

Qué relacion hay entre estructura del gasto y resultados en salud

Como evoluciona la tecnologia

Como evoluciona la estructura etarea y las necesidades de atencion
geriatrica

Como evoluciona en gasto privado en salud

CONFERENCIA

Buenas tardes.

Muchas gracias a todos los que han venido. Hoy voy a realizar una
serie de exposiciones, dentro del Foro, en las que trataré, mas que dar
doctrina, como podria ser un simposium que trata de mostrar varias
visiones y permite a los asistentes formar una opinion, de dar simplemente
informacion o datos.

Mostraré datos de poblacién como un componente importante del
contexto del sistema sanitario, de gasto en salud, de la estructura del
sistema, algunas notas sobre mortalidad y algunas notas sobre estilos de
vida.

Antes, quiero hacer una reflexion breve. Hoy, en la era que
Illamamos informacion, se producen datos a velocidades de vértigo,
probablemente se multiplique el nimero de datos por diez cada minuto,
datos que estan disponibles y accesibles con relativa facilidad a través de la
red. Vale la pena mencionar el proyecto de Obama de hacer accesibles los
datos que produce y colecciona el gobierno americano en una base Unica.
Otra cosa es la informacion. Por ejemplo: 10 camas por 10.000 es un dato,
pero eso no sirve nada, si no se interpreta en un contexto, si no va afiadida
alguna nota que permita a las personas formar su opinién. Informacién
producimos bastante. Pero informacién no es igual que conocimiento, que
es lo que probablemente nos interesa mas en los simposium, conocimiento
en la mas pura tradicion Europea. Queremos conocer el mundo para
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dominarlo y modificarlo y conocer es tener informacion para predecir lo
que habra en el futuro: ciencia. A nosotros nos interesa conocer cOmo esta
el sistema sanitario para predecir su futuro y poder cambiarlo de manera que
se acerque a aquello que deseamos, si es que sabemos lo que deseamos. El
estado Ultimo en esta pirdmide que he descrito seria sabiduria. Yo lo igualo
a tomar decisiones, que deben estar fundadas en datos, en informacion y en
conocimiento, pero que viven en la incertidumbre porque no siempre todo
lo anterior arroja luz sobre cémo actuar de la mejor manera y qué
consecuencias tendra la accion. Con esta idea yo quiero decir que hoy me
voy a limitar fundamentalmente a aportar datos. E informacion porque los
mostraré en un contexto, pero no voy a hablar de conocimiento, ni de
sabiduria.

Una segunda reflexion, o mas bien una advertencia: sé que para
algunos esto puede resultar aburrido, pero a mi me interesa mostrar todos
estos datos, primero para que sepan que existen y segundo porque son
importantes.

Bien, vayamos al nucleo de la exposicion. En primer lugar les
muestro la demografia.

Pais Poblacion en Edad media Proporcion Proporcion Proporcion Proporcién
areas en aiios, 2006  sobre 60 (%), bajo 15 (%), sobre 80 (%),  sobre 80 (%),
urbanas 2006 2006 2000 2025
(%), 2006
Canada 80 39 18 17 3 47
United 81 36 17 21 3,2 4.2
States of
America
Denmark 86 40 22 19 4 59
France 77 39 21 18 3,7 5,8
Germany 75 42 25 14 3,6 7.4
Greece 59 40 23 14 3,7 7
Italy 68 42 26 14 3,9 75
Netherlands 81 39 20 18 3,2 5.1
Portugal 58 39 22 16 3 5
Spain 77 39 22 14 3,8 6,6
United 90 39 22 18 41 59
Kingdom
Australia 88 37 18 19 2,9 4.4
New 86 36 17 21 2,8 4.4
Zealand
Austria 66 40 22 16 3,5 7
Media 76,6 39,1 21,1 171 3,5 58



La distribucion etarea de la poblacion es muy importante, asi como
las proyecciones que se hagan, porque tenemos que proporcionar servicios
a una poblacion concreta. En la tabla anterior se muestran los indicadores
mas relevantes. Espafia sufre una poblacion envejecida con una evolucion
proyectada hacia mayor envejecimiento. La proporcion de poblacién de mas
de 60 afios en 2006 era el 22%, en la media dentro del conjunto de la
OCDE. También es importante la proporcion de menos de 15 afios porque
necesitan servicios especiales, que en Espafia, y especialmente Asturias, es
baja. El problema que tenemos en Asturias y en el mundo occidental es la
poblacion de mas de 80. En este momento esta en el 4% de poblacién y en
2025 vamos a tener casi el 7%. Esto es muy importante para planificar los
sistemas sanitarios. Es cierto que no son especificamente los ancianos los
que mas gastan sino que el gasto se acumula en el Gltimo afio de vida y que
posiblemente la muerte de una persona mayor de 80 sea menos costosa
porque serd tecnoldgicamente menos intensiva que la de uno de 40. Pero
esto no quita para que la poblacion anciana use los servicios, de baja
intensidad, con alta frecuencia. Otro aspecto importante de la demografia
es la urbanizacidn. Espafia tiene en 2006 una urbanizacion 77%, estd en la
zona media alta, mas favorable para la planificacion. Hay paises méas
urbanizados, como Canada y menos urbanizados como Austria.

FUENTE de las tablas que se insertan a continuacion: OCDE

EXPECTATIVA DE VIDA MUJERES

1970 1980 1990 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Females Females Females Females Females Females Females Females Females Females

at birth atbirth  atbirth atbirth  at birth atbirth  atbirth at birth at birth at birth

Countries
Turkey

Hungary

Mexico

Slovak Republic 72,7 72,9 74,3 75.4 77,4 77,7 777 77,8 77,8 77,9 78,2
Poland 70,6 73,3 74,4 75,2 78,0 78,3 78,7 78,8 79,2 79,4 79.6
Czech Republic 73,5 731 74,0 75,5 78,5 78,6 78,7 78,6 79,2 79,2 79,9
Denmark 74,4 75,9 77,3 77,8 79,2 79,3 79.4 79.8 80,2 80,5 80,7
Luxembourg 72,2 73.4 75,9 78,7 81,3 807 81,5 80,8 82,3 82,3 81,9
Netherlands 75,4 76.5 79,2 80,1 80,5 80,7 80,7 80,9 81,4 81,6 81,9
Greece 72,4 73.8 76,8 795 80,5 81,0 81,1 813 81,5 81,7 82,0
Ireland 71,9 73,5 75,6 77,7 79,2 79,9 80,5 80,8 81,4 81,7 82,1
New Zealand 745 76,2 78.4 80,8 81,1 81,2 81,3 81,7 81,9 82,2
Belgium 73,5 74,2 76,7 79,5 81,0 81,2 81,2 81,1 81,8 81,9 82,3
Portugal 66,6 69.6 74,9 775 80,2 80,5 80,6 80,6 81,5 81,3 82,3
Germany 71,7 73.6 76,2 78,5 81,2 81,4 81,3 81,3 81,9 82,0 82,4
Korea 53,7 65,6 70,0 75,5 79,6 80,0 80,5 80,8 81,4 81,9 82,4
Austria 71,9 73.4 76,1 78,8 81,1 81,5 81,7 81,6 82,1 82,2 82,7
Norway 76,0 77,5 79,3 79,9 81,5 81,6 81,6 82,1 82,6 82,7 82,9
Sweden 74,9 771 78,8 80,4 82,0 82,1 82,1 82,5 82,7 82,8 82,9
Iceland 75,0 77,3 79,7 80,5 81,8 82,2 82,5 82,7 82,7 83,1 83,0
Finland 72,5 75,0 77,6 79,0 81,2 81,7 81,6 81,9 82,5 82,5 83,1
Australia 73,9 74,2 78,1 80,1 82,0 82,4 82,6 82,8 83,0 83,3 83,5
Switzerland 74,1 76.2 79,0 80,9 82,8 83,2 83,2 83,2 83,8 84,0 84,2
France 73,6 75.9 78,4 80,9 83,0 83,0 83,0 82,7 83,8 83,7 84,4
Spain 72,2 74,8 78,4 80,6 82,9 83,2 83,2 83,0 83,7 83,7 84,4
Japan 70,2 74.7 78,8 81,9 84,6 84,9 85,2 85,3 85,6 85,5 85,8
Canada 78,9 808 81,9 82,1 82,1 82,4 82,6 82,7

Italy 77,4 80,4 82,9 83,2 83,2 82,8 83,8

United Kingdom 73,7 75,0 76,2 78,5 80,3 80,5 80,6 80,5 81,0 81,1

United States 731 74,7 77,4 78,8 79,5 79,8 79,9 80,1 80,4 80,4

MEDIA 70,7 731 76,0 78,2 80,3 80,6 80,8 80,8 81,3 81,4 81,7
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EXPECTATIVA DE VIDA EN HOMBRES

1960 1970 1980 1990 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006
Malesat Malesat Malesat Malesat Malesat Malesat Malesat Malesat Malesat Malesat Malesat

birth birth birth birth birth birth birth birth birth birth birth

Countries Years Years Years Years Years Years Years Years Years Years Years
Hungary

Turkey 46,3 52,0 55,8 63,8 68,1 682 684 68,6 68,8 68,9 69,1
Slovak Republic 684 66,7 66,8 66,6 69,1 69,5 69,8 69,9 703 701 704
Poland 64,9 66,6 66,0 66,2 69,7 702 704 705 707 708 709
Mexico 55,8 58,5 64,1 68,3 716 79 721 724 727 730 732
Czech Republic 67,8 66,1 66,9 67,6 "t 721 721 72,0 726 729 735
Portugal 61,0 636 67,9 706 732 735 738 742 75,0 749 755
Korea 51,1 58,7 618 67,3 723 728 734 739 74,5 751 757
Finland 65,5 66,5 69,2 71,0 74,2 746 749 751 754 756 759
Denmark 704 70,7 2 720 745 47 748 75,0 754 76,0 76,1
Belgium 67,7 67,8 699 727 746 750 751 753 76,0 76,2 76,6
Luxembourg 66,5 67,1 69,1 724 746 751 746 74,8 759 76,7 768
Austria 65,4 66,5 69,0 722 75,1 756 758 75,9 764 76,7 771
Greece 67,3 70,1 722 74,6 755 759 76,2 76,5 76,6 76,8 771
Germany 66,5 67,5 69,6 720 751 756 757 758 76,5 76,7 772
France 67,0 684 70,2 728 753 755 757 758 76,7 76,7 773
Ireland 68,1 688 70,1 721 74,0 745 752 75,9 76,4 73 773
Netherlands 71,5 708 725 738 755 758 76,0 76,2 76,9 772 776
Spain 67,4 69,2 723 734 758 762 76,3 76,3 76,9 77,0 o
New Zealand 684 70,1 725 759 763 76,7 77,0 775 779 781
Norway 7.6 2 724 734 76,0 76,2 764 771 776 778 782
Australia 67,9 674 7.0 739 76,6 70 74 778 781 785 787
Sweden 72 722 728 74,8 74 776 7 779 784 784 787
Japan 65,3 69,3 734 759 o 781 783 784 786 786 790
Switzerland 68,7 70,0 723 74,0 77,0 775 779 78,0 786 787 792
Iceland 70,7 712 737 754 784 781 787 79,7 792 792 794
Canada 7 744 76,7 70 772 774 78 780

Italy 706 739 77,0 772 74 77 779

United Kingdom 67,9 68,7 70,2 729 755 758 76,0 76,2 76,8 771

United States 66,6 67,1 70,0 78 741 744 745 74,8 752 752

MEDIA 657 67,1 69,3 7,6 743 747 749 751 756 75,7 76,0

En cuanto a expectativas de vida les he puesto la evolucion desde
el 60 hasta el 2006. Se puede ver que desde unas expectativas de vida 67
afios que tenian los varones en el 60, se llega a los 78 afios. En las mujeres
ha subido desde 72 a 84 afios. Esparia disfruta de una de las expectativas de
vida mas altas del conjunto de la OCDE, hay algin pais como Japon y
Canadé que la tienen un poco mas alta.

Si tenemos una buena expectativa de vida fundamentalmente es
porque tenemos una baja mortalidad infantil. En 1900 la mortalidad infantil
era de 250 por mil nacidos, en el afios 60 aun de 44 por mil nacidos vivos,
y Yya estamos en 4 por mil nacidos vivos.
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Hemos dividido por 50 desde el afio 1900 y por 10 desde el 60
pero todavia podemos bajar méas, porque Luxemburgo, Japon, Suecia,
Noruega estan menos de 3. En resumen, disfrutamos de un buen estado de
salud ahora vamos a ver como esta nuestro gasto en Salud.

En la tabla siguiente se muestra la evolucion del gasto en salud
como porcentaje del PIB. En 1960 solo gastabamos el 1,5% del PIB, ahora
estamos en algo mas del 8%, incremento congruente con el que ha
experimentado casi todo el mundo occidental. En 1960 la media era 4 y
ahora esté en algo mas de 10, porque faltan algunos datos.

GASTO TOTAL EN SALUD PORCENTAJE PIB

1960
Total

1970
Total

1980
Total

1990
Total

2000
Total

2001
Total

2002
Total

2003
Total

2004
Total

2005
Total

2006
Total

2007
Total

expendit. expendit. expendit. expendit. expendit expendit. expendit expendit. expendit expendit. expendit. expendit.
onhealth on health onhealth on health on health on health on health on health on health on health

on health on health

% gross
domestic
product
Countries
Spain
United Kingdom 3.9
Australia 3.8
Italy
Greece
Denmark
Canada 54
Austria 4,3
Portugal
Germany
France 38
United States 51
Netherlands
New Zealand
media 4,0

% gross
domestic
product

4,5

6,9
52
25
6,0
54
7.0

52
5,2

% gross
domestic
product

56
6.3

59
8,9
7,0
7.5
53
8,4
7.0
8,7
7.4
59
59

% gross
domestic
product

6,0
6,9
7.7
6,6
8,3
8,9
8,4
59
83
84
11,9
8,0
6,9
6,9

% gross
domestic
product

7,2
83
8,1
7,8
83
88
9,9
88
10,3
10,1
13,2
8,0
7.7
77

%gross

% gross

domestic domestic

product

75
84
82
84
86
93

10,0
88

10,4
10,2
13,9
83
7.8
7,8

product

7.6
86
83
8.2
88
96
10,1
90
10,6
10,5
14,7
89
82
8,2

%gross

%gross

domestic domestic

product

7,7
8,6
83
85
9,3
9,8
10,2
9,7
10,8
10,9
15,1
9.4
8,0
8,0

product

8,0
8,8
8,7
83
9,5
9,8
10,3
10,0
10,6
11,0
15,2
9,5

9,8

% gross
domestic
product

82
8,8
8,9
9,0
9,5
9,9
10,3
10,2
10,7
1,1
15,2

% gross
domestic
product

84
87
9,0
9.1
95
10,0
10,1
10,2
10,6
11,0
15,3

% gross
domestic
product

8,7

Espafia del conjunto de los paises que he puesto aqui, es la que
tiene el porcentaje del gasto en salud mas bajo, ain mas si lo examinamos,

tabla, en ddlares ajustados a la cesta de compra.
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Espafia se sitla detras de Portugal, es el que menos se gasta per
capita en salud del conjunto de los paises que he analizado. No tenemos un
gasto desmedido, tenemos un gasto bastante contenido, esto es el gasto
total, tabla anterior.

Cuando observamos como ha crecido el gasto en Salud respecto al
crecimiento del PIB, observamos que el PIB, que es la grafica azul clara del
grafico que sigue, ha crecido a un ritmo del un 2% en 2002, a un 3% que
estaba creciendo hasta ahora, ahora ya sabemos que va a haber un
cataclismo y que se va a producir un decrecimiento de hasta quizé el -4%.

Chart 1: Real Annual Growth Rates in Health Expenditure and GDP,
% OECD Average, 2000 to 2006

——Health Expenditure —GDP

2000-2003 2003-2005 2005-2006

Note: Excludes countries with series breaks and/or missing 2006 data.
Source: OECD Health Data 2008 , June 2008

Pero a mi lo que me interesa sefialar aqui es que si bien el gasto en
salud estaba creciendo a un 6% cada afo, se habia moderado en 2003 y ya
estaba creciendo al 4% y en 2005 nuestro gasto en Salud, ya no esta
creciendo por encima del crecimiento del PIB.

¢ Cudl es el gasto publico?, porque una cosa es el gasto en Salud y
otra es el gasto publico en salud. Conocer la contribucion del gasto privado
es importante, porque tenemos que proteger a las personas que no puedan
soportar un gasto de bolsillo importante. La evolucién es notable. El estado
de Espafia, en el afio 60, soportaba sélo un 60% del gasto en salud y ahora
estamos el 70%, por tanto, ha crecido, quiere decir que el resto contribuyen
los bolsillos de las personas, fundamentalmente en Farmacia, en dientes, en
gafas y en algunas otras cosas.
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Cuando comparamos con otros paises, nuestro gasto en salud
gubernamental esta en la media, hay algunos que contribuyen mas como el
Reino Unido, que el 87% del gasto en salud lo paga el Estado, el bolsillo
privado paga el 13%, o en Dinamarca o en Holanda o Espafia, el 30%, ha
crecido, en todos los paises ha ido creciendo la contribucion del gasto
publico al gasto en salud de una manera no tan espectacular como el
crecimiento del PIB.

El gasto en Farmacia, es un componente importante del gasto en
salud, aqui tenemos como ha ido creciendo nuevamente con diferentes
variaciones, pero en Espafia desde que tenemos informacion, que es desde
el afio 80, siempre algo por encima del 20% de nuestro gasto en Salud.
Nosotros de todos los paises que he examinado aqui, somos los que
gastamos una proporcidn mayor en Farmacia pero no en gasto per capita,
porque desde esta perspectiva hay paises como Francia, Canada o Estados
Unidos que tienen un gasto en Farmacia, superior pero en porcentaje del
PIB inferior. Esto lo podemos ver aqui en la grafica que es parecida a la
otra. A continuacion insertamos las tres graficas sobre la comparativa del
gasto en farmacia.
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GASTO PER CAPITA EN FARMACIA

2005 Tot. 2006 Tot.
exp. pharm. exp. pharm.
& other & other

/capita, US$ /capita, US$

purchasing purchasing
Countries power parity power parity
New Zealand 278 303
Slovak Republic 360 389
Australia 426 432
Greece 423 438
Austria 421 449
Portugal 439 451
Germany 492 500
Italy 506 524
Spain 505 588
France 553 564
Canada 595 639
United States 790 843
MEDIA 482,33 505,42
Netherlands

United Kingdom

Chart 3: Pharmaceutical Expenditure Per Capita, 2006
USD PPP

1000 4

= Public = Private

United States
Canada
Belgium

France
Spain
Italy
Germany
Japan (1)
Hungary
Portugal
Austria
OECD
Iceland
Greece
Switzertand
Australia (2)
Sweder
Finland
Norway
Korea
Slovak Republic
Denmark
Poland
Mexico

(1) 2005 (2) 2005/06. (3) Prescribed medicines
ant
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En resumen tenemos un sistema que tiene un gasto en Salud que
estd entre los mas bajos de Europa, con un gasto publico en salud que
también esta entre los mas bajos, en proporcién del PIB.

En cuanto a la estructura, que seria la tercera parte de mi
intervencion, nos interesa conocerla porque cuando uno se propone
modificar algo tiene que partir de la realidad, la morfologia determina
mucho el futuro, Quiero decir que no es lo mismo cambiar o modificar el
sistema sanitario en el afio 60, cuando era pequefio que intentar cambiarlo
en el afio 2009, cuando tenemos un inmenso sistema sanitario.

Veamos brevemente los recursos. EI nimero de médicos por 1.000
personas, ha ido creciendo en todos los paises de la OCDE desde 1960,
como se ve aqui claramente y Espafia siempre se sitda en los puestos mas
altos, con una media entre 3,5 y 4 médicos por 1.000 habitantes. En
enfermeras en cambio tenemos una densidad baja. Hemos tenido
tradicionalmente un desequilibrio grande entre médicos y enfermeras en
Espafia, Hay paises como Estados Unidos, Reino Unido, Nueva Zelanda y
los paises nordicos donde tienen un 30 0 35% mas de enfermeria, también
con muchas funciones asignadas que determinan como el sistema responde
a las demandas. Esta creciendo la poblacion, estan creciendo las demandas
pero estamos teniendo un problema importante que ya ha salido en la prensa
recientemente, Juan Luis Rodriguez-Vigil ha comentado cosas sobre ello,
que es el problema de la oferta de personal cualificado.

330



puaba

K z'e z'e L'e 0'c 0'¢ 0'¢ (&4 8l z' 0l vIaaw
v'e g'e z'e z'e A L'e 8z 61 60 10 |ebnpog

0'G 6% L'y 9 vy £y v'e (&4 9l €l 929019

X3 z'e 0'c 0'c 6T 6T ¥4 8l J}lewuaq

8 1T 9C ¥4 ¥4 ¥4 44 8l gl eljeysny

8'c L€ 9t G'e v'e €'e z'e ¥4 6l z' [\ SspueliayjaN
X3 8'c v N2 vy £y Ly Kiey
9'c 8'c ¥'e z'e 67 L'e A uredg
9'c G'e S'e v'e g'c A L'e zz 9l vl z' eujsny
G'e ¥'e v'e v'e g'e g'e €'c Aueuwog
¥'e ¥'e v'e X3 €'c €'e €'c [ 6l z' aduely
[ ¥'C [ 44 L'z 0C 6l 9l el 6°0 80 wopbury payiun
vz vz vz vz [N ¥4 ¥4 sajels pajun
%4 1z 2T 2T 1z zz 44 61 9l pue|esz maN
epeue)

saljuno)

(sjunos (sjunos (sjunos (sjunos (sjunod (sjunod (sjunod (sjunos (syjunod (sjunos (sjunoos
peay) peay) peay) peay) peay) peay) peay) peay) peay) peay) peay)
ejndod uonejndod uonejndod uonejndod uonejndod uonejndod uone|ndod uone|ndod uoneindod uoneindod  uonendod
000 |} J1ad 000 | Jad 000 | Jad 000 } Jad 000 | 1od 000 | 1od 000 | 1od 000 | 1od 000 | 1od 000 | 1od 000 |

Rysuag Rysuag Rysuag Rysuag Rysueq Aysueg Aysueq Aysuaq Aysuaq Aysuag 1ad fysueq
sueisfyd suepisAyd suepisfyd suepisAyd suepisfyd suepisfyd suepisfyd suepisfyd suepisfyd suepisAyd suepisAyd
Buispoeid Buispoeid Buispoeid Buispoeid Buispoeid Buispoeid Buispoeid Buispoeid Buispoeid Buispoeid Buispoeid

9002 5002 ¥002 €002 2002 1002 0002 0661 0861 061 0961

SOJId3aN

331



68 '8 %] 8'L 6L 8L L'L 'L 8's 0'S VIia3an

9y 'y 'y 0y 8'c L' 8'C 54 |eBnyiog

[ €' €'c €' 6'C 1T v'e 6'l vl 233319

L'6 1oL 66 6'6 66 0ol 9Ll €0l L9 eljesgsny

6L [54? €l 121 L Sh Y 6L wopBury pajun
S0l ol €0l 1oL ol (A" zol Sejejs payun
00l ol S'6 16 ¥'6 9'6 96 €6 L9 puejesz maN
8'6 L'6 L'6 L'6 9'6 9'6 ¥'6 Aueuusg
8'8 JA] S8 S'e ¥'6 0oL 1oL [ 9'6 02 epeue)
9'8 6'8 ¥'6 SpuejiayisN
aouely

uledg

elisny

Kiey

SauuN0Y

(syunoo (syunoo (syunos (syunoo (syunoo (syunoo (syunos (syunos (syunos (syunos
peay) peay) peay) peay) peay) peay) peay) peay) peay)

uopejndod uonejndod uonendod uone|ndod uone|ndod uone|ndod ¥ uone|ndod uopejndod uopejndod
000 | 000 | 000 L 000 } 000 | 000 L 000 L 000 L 000 L
Jad fyisuaqg Jad fyisuag aad fyisuaq [GULTE] ad fisuag Jad fyisuag Jad fisuaqg aad Ayisuaq aad Ayisuaq Jad Ayisuaq
sasinu sasinu peay) uonendod sasinu sasinu sasinu
Buispoeid Buispoeid 000 | 4ad Ayisusqg Buispoeid Buispoeid K Buispoeid Buispoeid
9002 002 0002 0661 061 0961

SVYH3IWH34NS

332



€62

0'6¢
G'/e
L'€€
v'6C
9'8Z
6'LC
v'/Z
L'€T
z'al
suepisAyd
Buispoead
000 | 12d

sajenpeib
1edIpay
9002

S'0€
1'se
8'0C
§'9c

L'8S
6l
Ly
6'Ge
v'9e
8'8¢
6'8C
(4
L've
S've
191

sueisAyd
Buispoeid
000 | 18d
sajenpeib
1edIp3aiN

S002

vLe
S'9C
4

¥L9
Lze
z'ey
L'vE
0'8e
‘62
v'iZ
6'GZ
6'vC
88z
G/

suepisAyd
Buispoead
000 | 13d
sajenpeib
1edIpaiN

002

Lze
(A1
621

€8S
L€
6y
6'GE
v'L€
z'6e
1'0€
L'se
g'ze
962
06l

suepisAyd
Buispoead
000 | 12d
sajenpeib
1edIpay

€002

z'ee
0°/2
191

12,
v'8e
0‘6¥
1‘9¢
L'9¢
8'8C
YAV
9'cz
6'€E
L've
€91

suepdisAyd
Buispoead
000 | 13d
sajenpeib
|edIpaiN

2002

9°0€
v'.Z
€8l
062
8'Ge
L'Ey
v'ie
9'€S
1‘9¢
0‘Ge
022
8'Ge
0've
0've
8'ce
S8l

suepisAyd
Buispoead
000 | 12d
sajenpeub
1edIpaiN

1002

v'ee
8,2
0'6l

,'0¢
6'6S
9'62
¥'65
9'g¢
G'/¢
8'/C
9'/2
0'Se
z'Le
z'ee
€'0z
suedisAyd
Buispoead
000 | 12d
sajenpeib
1e21paN
0002

SOJId3N SOAVIONI3DI']

Z'vy

S8l

9°z8
9'8e
1'88
£'6¢
14
1'8¢

v'62
v'oy

8'0€

suepisAyd
Buispoead
000 | 13d
sajenpeib
1edIp3aiN

0661

Z'l9
0°LS
€16
S'0S
029
L'y

Loy

6'G8

suepisAyd
Buispoeiad
000 | 12d
sajenpeib
1edIpaiN

0861

VIA3N
sajels paypun
jebnyod
@%9a19
Auewiag
eljsny
eljensny
Kayuny
wopBury pajun
pue|eaz maN
spueaylaN
Kiey

epeue)
puejuig
uledg

aouesq
S8UUN0D

‘g)uepodwi ugiquel ewsjgoud

un s 2)S8 S30UOIUS ‘I|[e 8P UBA 8s A ‘seuosiad Sese B Jewlo) Us 0JauIp oydnw opeisel uey as anb ojjoiiesap ud
sasjed ap sopuoy} usenap ‘sop A sied e ependspe aidwals UQIdBWIO) ] UBUSII OU anb BUN :S8]qeasapul Se1oUusNIasu0d Sop
8onpoud 0153 "selawlajus A sOoIpaW & OpuBLIIO) UBISa anb sasied so10 © epeuwe|| eun opusionpoid v1ss s A ‘opusidald
UB]S? SAPRPIS80aU Se| 0puBNd €7 UeJs ‘900z Ud A sajuengey 000'T Jod sodipsw g€ eyeds3 Us asopuenpelf ueqeiss
0002 |2 U ‘epuewiap pepaloos e| anb sO| ap SOJIPSW SOUSW OPUBLIIO) UBISS RUIDIPSIA 8p Sapeljnde seT

333



8°ce
L'6

7'9G
'8¢
9'0e
£'ve
‘62
6'8C
L‘9¢
L‘Ge
8'ce
sasinu
Buispoead
000 L 4od

sajenpeib
BuisinN
9002

L'9g
G'ge

&4
GOy

ezy
v'Le
1SS
0'sy
G'8¢e
Lze
G'8e
0'/e
z2'9e
9've
L'ee
sasunu
Buispoeid
000 | 1d
sajenpeib
BuisinN

$002

9'9¢
L'62

z'8y
Gy

L'6Y
1'62
919
14
8'8¢
0've
162
g9z
G'oe
6've
6've
sasunu
Buisnoead
000 L 4od
sajenpeib
BuisinN
002

G'Ge
€'1€

8Ly
6'GE

L'y
8'8C
v'0L
vey

000 | 18d
sajenpeub
BuisinN
€002

6°ce
S've

%3

€'y
z'6c
¥'G8
9'g¢

£'ce
S've
6'0C
9'/e
0‘'0c
€9z
sasunu
Buisnoead
000 L 1@d
sajenpeib
BuisinN
2002

6°9€
z'8l

L8y
¥'0¢

z'oy
9'/c
L'€6
9'9¢

z'ee
z'8l

LLe

€8¢
sasinu
Buispoead
000 | 18d
sajenpeub
BuisinN
1002

0'8¢
GGl

L'Ge
L°0¢€

o'y
6'c€C
€eLL
9'/¢
v'se
G'GlL

8°ce

000 L 1@d
sajenpelb
BuisainN
0002

6°LYy
L9

z'se

€'6l
0'9¢EL
v'ey

L9

sasinu
Buispoead
000 L 4od
sajenpeib
BuisinN
0661

VI43aWd34N3 N3 SOAvNAavyo

v'6Y
v'ze

G'eg

v'ze

sasinu
Buispoead
000 | 12d
sajenpeib
BuisinN
0861

VIA3n
epeue)
s9je)s payun
|ebnuod
999aI9
Auewuag
eusny
eljeysny
puejuiy
aouel4
spueiayjaN
puejeaz maN
epeue)
wopbury pajun
uledg

KA.y
ylewuaq
SBUIUN0D

334



uonejndod

000 | 13d
spaq [epdsoy

1€301 9002

uone|ndod

000 | 13d
spaq |eyidsoy

1€301 6002

uonendod

000 | 13d
spaq [eydsoy

1€301 002

67 0'G L'g zs v'L €8
18 68 0'6 L'6

€8 7'8 G'8 9'8

9L 8'L 6'L '8 VL

L'y L'y 8y LYy 29 29
4 9% 0's z's

44 vy 9'v L'y L'6 8'0L
6'c 6'c 6c 0y 8'L T8
6'c 0% 0% 24

0y L'y 4% 4 '8

8'c 8'c 6'c 6'c TS

¥'e G'e 9t L' v's

G'e 9'c L't 8'c 8'9

X3 v'e G'e S'e 0'9 6'L

uone|ndod
000 | 13d

uone|ndod

000 | 43d
spaq |eydsoy

1€301 €002

uoneindod

000 | 413d
spaq |eydsoy

1€301 1002

uone|ndod

000 | 413d
spaq |eydsoy

1€301 0002

uone|ndod

000 | 13d
spaq |eydsoy

1€301 0861

uopeindod 000 |
J1ad spaq |epidsoy
18301 2002

spaq [eyidsoy
1e30L 0261

000T 40d SVIAVO

"2IOUE G U3 SOWE)Ss A 096T Ua Sajueliqey 0oQ’| Jod sewed

uone|ndod

000 | 13d
spaq |eydsoy

1€301 0961

VIA3n
puejeaz maN
Aueunag
eusny
aouely
a29019
spuepiayjaN
Kiey
ejjessny
wopBury pajun
}ewuaq
|ebnuod
uledg
epeue)
sajelg pajun
EET I}

6 1sed ’Igey ‘DO B ap sasied sO| SOPO) Ua OpusId8Id8p OpI BY Saiurlgey 000'T Jod sewed ap osswnu |3

335



8'c 9'c 9'¢ L€ L€ 8¢ 8¢ 9y €S 8'y G'y VIdaw

puejeaz maN
Z9 ¥'9 ¥'9 9'9 9'9 L9 8'9 Aueuag
1'9 1'9 z'9 L9 z'9 €'9 €'9 G, elsny
6°¢ 8'¢ 8'c 8'¢ 8'c 8'¢ 6'v 6% 929919
L€ L€ 8¢ 8¢ 6°c 0y L'y z's Z'9 aduely
S'e 9'c G'e G'e G'e 9'¢ ¥'9 0'9 G'9 eljeysny
€'¢ €'¢ v'e S'e L€ 6'c L'y 29 0'8 Kiey
0'¢ L'e L'e L'e z'e 0'¢ L'e 8'c SpuepiayiaN
0'¢ L'e L'e €'c v'e v'e G'e L'y €'s jiewuaq
0‘c L€ L'e L'e z'e z'e v'e L'y 44 S'e 1ebnyod
8'C 6'C 6'C L'e L'e z'e 0'y 9'y epeue)
LT 1 8°C 8'C 6C 6°C 6°C L€ vy L'y S'e Sajels pajiun
S'c 9'c 9'c L' LT 8C 9'c 8'c ureds
(A4 €T v'C v'C v'C v'C v'C wopbury pajun
salunoy
ndod uonejndod uopeindod uopeindod  uopeindod  u ndod uone|ndod uone|ndod uone|ndod uoneindod  uope|ndod
000 | 1od 000 L Jad 000 | 12d 000 | 12d 000 | 12d 000 | 12d 000 | 12d 000 | 12d 000 | 12d 000 | 18d 000 | 1ad
spaq aled spaq aled spaq aled spaq aled spaq aled spaq aled spaq ajed spaq aied spaq aied spaq aied spaq aied
aynoy aynoy aynoy anoy anoy anoy anoy anoy anoy anoy anoy
9002 $002 002 €002 2002 1002 0002 0661 0861 061 0961
000T 40d SOAN9YYV 3d SVYINVO
‘sepnbe

Sewed ap 0Jawnu |3 UIquIe] ‘Sa[el0) Sewed ap 0JaWNu [ OJ0S OU OpUBINBIdEP Opl BH

336



VIa3In

€0 €0 €0 €0 €0 S9)E)S pajun

puejeaz maN

Auewiag

puejuly

el €'l gl €'l gl spuepiayleN
60 60 0'l 0L 0'l 0'l L L'l v'C aouely
1'0 10 8'0 8'0 8'0 6'0 6'0 wophBury payun
90 90 90 90 L0 L0 60 0L |ebnpiogd

90 9'0 Kemion
90 90 L0 L0 L'0 80 80 0'l 8l J}ewuaq
0] S0 0] G0 S0 0] uleds

G0 G0 G0 G0 0] G0 G0 60 eljsny
70 0 70 v'0 70 v'0 7'l 44 L' eljeysny

epeued

uopeindod  uopejndod  uopendod  uopendod  uopendod  uopeindod  uopeindod  uopeindod  uopeindod  uopendod  uopejndod SN0y

000 | 13d 000 | 43d 000 | 43d 000 | 13d 000 | 43d 000 | 13d 000 | 4od 000 | 43d 000 | 13d 000 | 43d 000 | 43d

spaq aled spaq aied spaq aled spaq aled spaq aied spaq aled spaq aled spaq aied spaq aled spaq aieo spaq aled
oujelyohsd  amjelyohsd  omeiyohsd  oujelyafsqd  omjelyohsq  aeiyohsd  oujelyofsd  ouelyafsqd  oujelyohsd  aujeiyofsd  ouelyafsg
9002 $002 002 €002 2002 1002 0002 0661 0861 0.6} 096}

1IN ¥0d SYOI41VINOISd SYINVD

‘llw Jod T ap sousw e sewed ¢ ap Ised opeleq ey anb ‘searneinbisd sewed sp 0JsWNU [9p 0JUBIWIIBIIEP

[9 S9 ‘sejueriodwl Sew sesned se| ap eun uglquie] “efeq sew s eIpaw eIouRISe B| anbiod sewed sousw UJBIJ0 89S
‘llw Jod ¥ eIgRY 86T U 0]0S SOWIRIUS) 0pUBND ‘Salueliqey 000'T Jod sewed G'z aual eyeds3 0JusWIOW a)s8 Uj

337



16 9'8

[eX¢T4

Xe]

8'glL zZ'9lL
0‘GlL
z'el

8'8g ]

L' 1L
9‘9

A L'S

9'g ¥'G

uone|ndod uone|ndod

uoljiw
FEF ST lad spun
I~ 9002 I S002

S'6
9'9z

z'oL
6°GlL
L'yl

uone|ndod

J1ad
1IN 002

NOTTIIN 50d 14N

6°0
L0

1IN 0661

YIA3IN
sajels pajun
jebnuod
pue|eaz maN
3yJewuaq
eusny

Ay

929949
uledsg
Aueuwiag
spueliayj}aN
epeue)
wopburny papun
aoueay
eljensny
SauuNoy

‘opuesed sows1se sou ajuswa|qeqo.d osad ‘Jofow of s3

0JUBNI 3CeS alpeu ‘opeleJedsip S8 0JUBIWINAID |3 ‘ugloejnfial usual) ou anb sasfed so| ‘ope[0JIU0d ANW BISS 0JUSIWINABID
[3 eIfensny A elouel4 $8 owod ‘ejfojouda ] e| ap ojualweiusse |ap ugioe|nbal uelh eun ususil spuop sasied so edoin3
BP0} UB Jedsip Anw S8 0jUBIWIYAID 81ST "900Z UD 6 Ud SOWwelss A ‘G ‘y Us BET US SOWRQRIS ‘ssjueligey ap ugjjiw Jod
sasesjonu seangubew selouBUOSal ap 0JBWINU [ap 0IUBIWIJAID |3 asuallq “JeajonN eonaubely eloueuosay el s8 sojdwsala
so| ap oun ‘sojdwsala oJ1end o san uod sensow e AoA [end e| ‘elbojouds) e ap sew sowspuadsp zan eped anbiod
‘e)fojouda] B] 0PI23JIO BY OWO0J S8 JAA anb sowaual anb ssjuelodwl SBS0D Se| ap Bun BINIONJISA B] 8p 0Luad

338



"uglquUe] [einjeu sa owod ‘soldljauag ap A 01sed ap 01s8 opol ealyiubis anb o] Uod opuawal] olqwed
un s3 "uojjiw Jod DV T U SOWRISe SelNISY Us A ugjjiw Jod DW1 € ap SOpIUN SOPRIST U Owod ‘sonls sounbfe
U Opue|gey SOWeISS BIOUR ‘S3|eIUSpPIdI0 sasied SO| U Sajueligey ap ugjjiw Jod ‘Ow1 un uod oldobau Jadey e ueql
anb e1a10 [T 1 "WYOH |9 Us 0/ SO| 8p S8jeuly B gJeIsul 8S anb Qw1 un 0]os Jeidwod us gsuad 8s selnisy uj

981 02 861 08l YLl 891 671 (A S0 VvIdaw
6°ce z'ze z'6z 68z sajels pajyun
LZL Sl AN 9'0L 88 9'c pue|esaz maN

LLG 12 oy Lve 88z L‘92 8'cl L0 ejjessny

86z 96z z'6z [AVKA [AVkA €9z 8'sz A eusny
L'z €'9z 6'€C 6'ce 6'2C o'tz 0'9 Aey

8'GZ z'9z 8ZlL 9'y 1ebnyiod
8'sz LZL 59 90 829219

8'GL g8‘clL 9'pL S‘vL g‘clL z'elL an € zo Yaewuaq
6'cl s‘el e'cl o‘clL 8zl vzl 0zL uledg
0zL S'LL 0L oL 8'6 L2 epeued
0ol 8'6 'L c'g L6 68 56 19 oouely
z'8 €7 spuepaylaN

9, S/ 0L 9 1L 8'G Sy wopBury pajiun

sauuN0y

siauuesg siauuesg siauueag siauuessg siauueog siauueosg siauuesg siauuesg siauueasg

"Bowo] ‘Bowo] ‘Bowo] ‘Bowo] ‘Bowo] ‘Bowo] ‘Bowo] "Bowo] ‘Bowo]
ndwod ndwod ndwod ndwod Indwod ndwo) ndwo) ndwod ndwod
9002 =1 (174 002 €002 (411174 Looz 0002 0661 0861

NOTTIN d0d OV L

"sauelIgRY 8p Uoj|Iw Jod ‘D1 un JapusA eipod
anb osuad ‘D1 Jawiid |9 oussIp [T ] opuend anb 0SOLIND S3 JBUUELDS |3 U0D QWL |8 U0J esed owsiw 0153

339



"BSN 8S OWO0J JBA © SOWEA Bloye A 04n1ny |8 oydnw eulwislap anb sepepureljnaad sns uod ‘edoin3 ap 01sal |e sdased
as anb einjonnss eun sowsusl A swuenodwi 4as ap eldp 0se Jod ou osad ‘oadoina ounfuod |ap onusp sjgelsjol oised
un auall anb oLIBIIURS BWSISIS UN SOWaUa) ‘0pIIuas 8sa Us 0pualdald ey anb epidalaaus ugioejqod eun sowausa |

"0BII9A ap SapepId0|aA B 0p0] OPUBINAID 1S ‘seleq sew ajuriseq
ueJa sauolosodoid se] 0OOZ Oue |3 Ud 0]0s ‘sjuawepldes 0pualoaId Opl BY 01ST " auall anb oplun ouldy Saual} sousw
anb |8 A 7 uod eaJewreulq se auan sew anb onis |8 ‘ugjjiw Jod seideialolpes ¢ ap eueds3 us opue|gey SOWwelsg

sajels payun

8‘9 9L 'L ‘g 66 puejesaz maN
spuepayiaN

v's ELEEITSY

0‘9 19 0‘9 LG dduely

epeued

L7 8‘9 €9 €9 0‘9 'S 'S Jylewuaq
zZ9 0‘9 €'c jebnuog
z'9 0‘9 v's Ls z's 6T eljensny
0‘s L'y L'y Sy 6 L€ €l Aiey

L'y L'y L'y 9y k4 L'y 8y Aueuwsn
8y 9Y Sy (22 52 sV v eujsny
24 (44 6°c 8‘c L'e 8‘c L'e ureds
o'y L'y 6°c 8'¢c 6°C wopbBury pajyun
sauuno)

uopejndod
10d

-dinbs Adeieyy -dinbe Adeioyy -dinbe Adesauy -dinbs Adeieyy -dinbe Adeieyy -dinbs Adesauy -dinbs Adeieyy -dinbe Adesauy
uoneipey uopelpey uogeipey uoneipey uopeipey uogeipey uonelpey uogelpey
9002 5002 ¥00Z £002 2002 1002 0002 0661 0861

NOTTIN d0d VIidvd3101avy

"saJolIB)ue seifojouds)
Se| U9 OLW0D BpUSWaI] U] S8 ou ugisladsip apuop ‘eidesaiolpes e| e aJesed A eijeifowew | e ai118)al aw ON

340



8's €5 §'s LS LS 8'g LS [ € X3 LT VvIaaw
x4 92 43 229019

0L [X] Ajey

18 5’6 L8 ureds
0L 9L 9L §'L €L Aueunag

S‘L €L VL 0L 6'9 L's 0'g Hewuaq

v'e 9'9 9'9 8'9 8‘9 69 69 6'G [42 aouely
L'9 1'9 1'9 1'9 L'9 L'9 L9 6% v's 4] € eLjsny
] 19 0'9 0’9 z'9 v'9 v'9 19 0 1'e LT ejjessny
6's 0'9 0’9 19 z'9 €9 L'9 9'G epeue)

9'g v's €'s §'s 9'g 8's 6'G §'s 67 spuepalyieN
1S 0's €'s 'S L's 1's € 19 4] wopBury pajun
(42 8'c 6'c (%7 (42 L't sajels pajun

6'c 8'c L's L's 9'c 53 (K3 L's [1k4 0’k lebnuiog

43 (a2 L't puejesz maN

8T 8 8 82 (X3 6T 8T 8T 97 uapams

sau noo

epdes ejdes ejdes ejdes ejdes ejdes epded epded ejdes epdes epded
Jad saquiny Jad sequiny Jad sequiny Jad Jequiny 18d Jaquiny 18d Jaquiny 18d Jaquiny FELNELTIIN 1ad Jaquiny FELFELTIN Jad Jaquiny

suope}nsuod suone}Nsuod suone}Nsuod suoneyNSUOd suope}nsuod suoneyNsUod suope}nsuod suope}Nsuod suope}nsuod suope}Nsuod suope}Nsuod
1S103000 9002 1S40300Q 5002 S40300Q $002 \S40300Q €002 \S40300Q Z00Z \S40300Q 1002 1403000 0002 \S10300Q 066} \Sdo300Q 086} \S10300Q 0.6} \Sdoj00Q 0964

VIdVd31l 40d OJId4IN V NOIOV.LNINO344

"3qes 0] aIpeN ¢01sa sa anb 1od?
"UQIdBIUBNDAIY BlJE BUN SOWAUS] '019 "019 ‘BloBWLIR) US 01SBR |3 U OISIA BY 8S OWO09D Sew Oydnw eladal as anb ‘sous)|
URISa pNes ap so0.ua) sof anb eaiyubls 01s3 "SOWeA Sew anb soj SOWOS ‘4199p $9 ‘BIOURIH US #'9 U0D "NM"'J3 Us G U0D
‘e193NS U3 UeA anb g‘z uod opesedwod ‘Oye [e S838A 0YI0 8ap Sew 0J1P3W |8 UeA eyeds3 ap ojunfuod |3 u3 018 ‘eisnuap
‘e1de.a]0IS1) OWO0I ‘UBISIX J|[e anb SOIDIAISS S0410 SO| 0134 |3 A eJdwWIaus B] B BA 031d A S329A € ‘00IpaW | BA 81alS
ISed ‘Sa[end Se| ap ‘OUe [e $8J9A 82UQ '82U0 S8 SBLINISY Ud ‘pnjes ap 0Jiuad NS eA ouepepnid un anb sadan ap eipaw e
's3 9nb 1od ojunbaid s 021paW Je eA sew anb sasied SO ap oun SOWOS anb sa eyeds3 ap ajuLSaIBUI BSOD BUN

341



‘1w Jod 2z erasny A iw Jod
8z auan eiouel4 ojdwsald Jod ‘sasied soa10 uod opetedwod ‘Op1oouod Anw S8 013 A ‘eleq eriejeidsoy uglorIusNIal) BUN
sowsaua] ‘efeq euoz e us soweis3 ‘[lw Jod 0T & /8 8P 086T dpSap Selrejelidsoy Selje Se| 0pualdaId opl ueH

£1'6G591 €8'0GGSL 98°165S1 LZ'9vvSL 79'969S 1 12'GGSSL LL'/2vS) 98'G96EL 0Z'LLLEL VIa3n
G9//¢ ¢S8.¢ 144 7%4 89L1¢ 69.6¢ 6¥7178¢ ¥0.¢c cvs6l elisny

0¥¥8¢ ¥¢6.¢ [40] 724 6699¢ 9099¢ ¥119¢ 98/9¢ dduely
¢leoe G€00C 6¥10¢ 677102 5102 €500¢ 65561 Aueuusg
90¥81 €091 90LLL 69191 9091 889¢| Y9LLL 929319

[ZAVA% €10L) L€0LL 80111 19¢L) 8LLLL ocell jlewusqg
0ce9l 98/G1 6v.G1 €99G1 80.G1 €851 eljensny

16071 [YA%4" [4°te14% Leest 66.G1 €951 Kiey

2e8el €98¢) S807L S8evl 4045 puejesaz msN

ovseh €clel 8//¢l S09¢) ooveh Lovel LvSch 8€CLl wopbury pajun
Ge6lL 060¢} 3474 988L1L 909} L SlELL 6lvcl Sajels pajun

¥¢/0L 0801 8€80} €60} €9801 G801 €8LLL 1056 8¢/8 ureds
iv0L 69101 106 88€6 §¢l6 G9¢6 cleol 9GLLL SpueliayisN

S9€0) 7006 G€06 606 8006 9/68 0298 1ebnyiog
91/8 1v/8 96/8 8788 €806 10¥6 668¢C| 99¢vL epeued

uoppeindod uopendod uopejndod uopendod uopejndod uopendod uopeindod uonendod uopejndod S81UN0YD
000 001 000 001 000 001 000 001 000 001 000 001 000 001 000 001 000 001

19d S8sned 19d SasNed 19d Sasned 1dd Sesned 1dd S8sned 19d Sasned 19d Sasned 1ad sesned 1ad sasned
11V 9002 11V S002 1IV 7002 11V €002 1V 2002 1IV 1002 11V 0002 1IV 0661 11V 0861

TN 40d SVIHV 1V LIdSOH SVL1V

‘eleq eIpaW UQIBN)IS BUN U SOWRISS Selieelidsoy selje e 0)uend us ‘olquied ug

342



Z'6L
G'8

shAeq
ales
ajnoe

SOV
S002

sheq

aied
anoe
SOV
002

sheq
aled
anoe

SOV
€002

8'L 0'8 Z'8 Z'6 L1 6'cl 9'6
z'ze g'ee 8've

Z'6 v'6 L'6 191 96l 9've

S'8 G'g Z'8 S'6

v'L €L Z'L zolL 0'0L

0L €L L'l v'8 a7 €'l

0L 0°, LL 96

19 69 0L

) Z'9 L9 L', L8 SLL
2'9 G'9 6'9 €'6 Gyl

Z9 Z'9 Z9 S, z'oL

L'S 8'S 8'G €L 9', Z'8 9',
L'S L'S 9's 0’2 zoL

L€ 8'c 8'¢ ¥'9 G'g x4}

sheq sheq sheq sheq sheq

aied aled aied aled aled
anoe ajnoe anoe ajnoe anoe
SOV SOV SOV SOV SOV

2002 ([114 0002 0661 0861

VOIA3dW VIONVLSH

vIa3an
pue|eaz maN
uedep
Auewiag
wopbury pajun
epeue)
|ebnuod
uledg

Kiey
ejjensny
eujsny
929919
saje)s pajiun
aouelq
Wyewuaq

=T le%)

"soye so| ap 0fe| 0] & OPULRIIJIPOL OPI BY 8S BIPALU BIOURISS B

343



Solo en el afio 1960 eran de casi doce dias; ahora hay paises que
llegan a tener estancia media, como Dinamarca de 3,5. Estancias medias
muy bajas, lo cual quiere decir que las camas se usan mucho mas. Espafia
tiene una estancia media de 7, en el conjunto de la media. Hay paises como
Nueva Zelanda con una estancia media altisima de 20, que yo no me explico
por qué. Pero, la dispersion es relativamente alta porque si quitamos Nueva
Zelanda, Espafia esta en la media.

En cuanto a intervenciones, para tener una idea de donde estamos
en este campo, voy a poner solo dos: el Bypass coronario y la angiografia.
El nimero de intervenciones de Bypass coronario (lo que se hace es - para
las personas que no lo saben - a una arteria coronaria obstruida, se le pone
otra arteria que conduce la sangre pasando esa obstruccion, por eso se llama
bypass, también puente) en Espafia es de los mas bajos de Europa. Hay
paises como Francia, que tienen una mortalidad por enfermedad coronaria
mas baja que Espafia, pero en cambio tienen més bypass, o Italia. O sea, se
observa que no se ajusta s6lo a la prevalencia de la enfermedad. Se podria
argumentar que la baja mortalidad es por el independientemente, pero no es
asi pues ya era baja antes de la era bypass. Lo mas probable es que el uso de
tecnologia tenga que ver con la disponibilidad y estilo de préctica clinica.
Se ve en la angioplastia, esto es, meter un balén dentro de la arteria, inflarlo
y dilatarlo cuando esta obstruida. Tenemos las tasas mas altas de Europa.

Sin contar con datos de disponibilidad, parece que tenemos
bastante mas aficién a la angioplastia que en el Reino Unido que tienen dos
veces y medio menos, cuando tienen mucha mas alta mortalidad por infarto
de miocardio.
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En mujeres estamos entre los mejores solo superado en Europa, por
Francia y Japon, en hombres hay algunos paises como la Republica
Eslovaca y Corea pero de los que me interesan, Japon y Francia tienen
menor mortalidad y hay algunos paises que nos doblan, por ejemplo
Finlandia que a pesar de todos sus esfuerzos o Grecia que tiene dieta
mediterranea. No estoy hablando de Asturias, estoy hablando de Espafa.
Asturias con una mortalidad de 61.5/100000 se sitdan en las tasas mas altas
de Espafia en mortalidad coronaria.

La mortalidad por accidente cardiovascular es muy interesante,
aunque se habla de que es una enfermedad circulatoria, y lo es, no tiene que
ver con el infarto de miocardio epidemiolégicamente, y se ve claramente
cuando se examina comparativamente la evolucién de ambos.
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En 1960 EE.UU. la mortalidad por ECV era de las mas altas, con
tasa de 144/100000 estaba en la media, ya en 1980 con una tasa de
70/100000 era la mitad de la media. En cambio en infarto de miocardio en
1980, no hay datos anteriores, tenia una tasa de 187/100000, por encima de
la media. Son enfermedades con patrones de riesgo diferente, mientras que
la enfermedad coronaria es de paises que fueron ricos, en realidad la
enfermedad cerebrovascular se asocia a pobreza. Espafia por eso tenia una
de las tasas mas altas en los afios 60 y tardé muchos afios en bajar, todavia
en el afio 1980 tenfa una tasa alta, 121 mujeres en el afio 1980 comparado
con algunos paises que ya estaban en 65, como EE.UU. o0 78 en Francia,
tardamos muchisimos afios en solucionar este problema. Ahora estamos en
las tasas semejantes al mundo occidental. Es un patrdn muy interesante,
que demuestra como ha ido evolucionando el sistema sanitario, en varones
pasa exactamente lo mismo.

Por Gltimo, voy a comentar los canceres.
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El cancer en mujeres en Espafia esté entre los mas bajos del mundo
occidental de la OCDE, solo en este caso Méjico tiene menos canceres en
mujeres. En los canceres en mujeres son muy determinantes los estilos de
vida sobre todo reproductivos y sexuales. Sin embargo en Asturias la
mortalidad por cancer en mujeres es de las mas altas de Espafia. En cuanto a
varones desde el afio 1960 estamos entre los mas altos.

Tal como dice el MSC en un analisis de la mortalidad en Asturias,
que era la comunidad con el mayor riesgo de muerte por tumores malignos,
es también una comunidad donde el riesgo de muerte por cancer de mama y,
sobre todo, por cancer de pulmdn, es también alto en relacién al conjunto
del Estado.
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