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RESÚMEN:

La Seguridad Social española ha desarrollado una red sanitaria hegemónica primero con cotizaciones de afiliados y luego financiada con impuestos. Ha llegado a estar totalmente accesible a toda la población. En 2002 se ha traspasado a la Autoridad Regional. El nivel especializado pivota sobre los hospitales de agudos, que en Castilla y León son el 63 % de todos los existentes, con una dotación muy avanzada y actuando de forma intensiva. Los retos futuros son planificar recursos de forma complementaria, satisfacer el derecho de elección de los usuarios, prestar eficiencia y sostener económicamente su desarrollo.

RÉSUMÉ:

La sécurité sociale espagnole a développé un vaste réseau d´assistance tout d´abord avec des cotisations d´affilés et aprês financée avec des impôst, mème à toute la population. Dans l´année 2002 a été transferée à l´autorité régionale. Au nivel de spécialisation tourne autour des hôpitals, avec une dotation qui est le 63 % de touts qui sont dans Castille et Léon, très avancée et d´une activité très intense. Les défits futures seront donc planifier des ressources complémentaires, satisfaire le droit d´élection des usages, prêter de l´efficience et de mantenir économiquement le système.

I. SITUACIÓN PREVIA.

Las principales instituciones sanitarias públicas españolas cuando aparecieron y durante mucho tiempo estuvieron dependiendo de dos Administraciones Públicas diferentes a nivel estatal, la de la sanidad pública y la de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, funcionando con independencia mutua en diferentes actividades, a veces solapadas. La sanidad comunitaria desde un principio se financió a través de los Presupuestos Generales del Estado como tarea típica del Gobierno. Las prestaciones asistenciales de los Regímenes General y algunos Especiales de la Seguridad Social al principio se sufragaron por un sistema especial de cotización de los trabajadores y de sus empleadores y eran gestionadas por organismos autónomos, aunque de carácter público. En el curso de los últimos 25 años todas estas condiciones han ido cambiando. La asistencia sanitaria de la Seguridad Social se financia cada vez más también con los Presupuestos Generales hasta llegar a estarlo prácticamente en su totalidad, y a la vez  el acceso a esta asistencia se fue extendiendo a toda la población que no dispusiese de un aseguramiento público de régimen especial. Por otra parte en la vigente Constitución se dispuso que había que transferir la administración de la sanidad a los Gobiernos de las 17 Comunidades Autónomas en que el Estado se dividió. Este proceso se produjo de forma desigual para unas y otras Comunidades. Arranca con el traspaso a todas ellas de las atribuciones en salud comunitaria y/o higiene pública. Pero en cuanto a la de la sanidad asistencial de la Seguridad Social fue realizado una a una antes a siete Comunidades y quedó pendiente el efectuarla a las otras 10, entre ellas la de Castilla y León, hasta que así se cumple el 1 de enero del 2002. 


Al recibir esta última atribución la Comunidad pasa a disponer de un voluminoso presupuesto para poder garantizar las prestaciones asistenciales de los ciudadanos. De forma sobreañadida también ha de velar por la gestión de importantes recursos asistenciales propios del sistema de Seguridad Social. Forman  estos recursos una red  asistencial que nació y se fue desarrollando por no existir al principio los adecuados y suficientes centros sanitarios con los que contratar la asistencia prevista en los primeros seguros sociales de enfermedad y maternidad. Después de integrarse los seguros sociales en el sistema de Seguridad Social sigue expandiéndose dicha red de instituciones médicas y se mantienen durante muchos años con las cotizaciones sociales. Además otras entidades asistenciales, de tipo público y privado, serán también empleadas de forma complementaria para prestar la asistencia de la Seguridad Social.


En 1986 se aprueba la Ley General de Sanidad donde se instituye el Sistema Nacional de Salud (SNS) como constituido por el conjunto de recursos asistenciales detentados por alguna de las Administraciones Públicas, sean Ayuntamientos, Diputaciones Provinciales u organismos similares, Comunidades Autónomas o la propia Administración del Estado, en este caso dependiendo del Ministerio de Sanidad y Consumo. Bajo esta última dependencia se sitúa la citada red institucional de la Seguridad Social. Por entonces estaba encargado de la asistencia sanitaria de la Seguridad Social y a la vez titular de dichas instituciones el Instituto Nacional de Salud (INSALUD), un organismo autónomo de la Administración del Estado creado por Real Decreto-Ley 36/1978 y adscrito al Ministerio de Sanidad y Consumo. Al ser transferidos esos medios pasarán a depender funcionalmente de las Administraciones de las Comunidades Autónomas. 


La Ley 14/1986, General de Sanidad, organiza la asistencia dentro del SNS, o sea de titularidad pública, en dos niveles, el de Atención Primaria y el de Atención Especializada. Ya en 1984 el de Atención Primaria se había organizado en una serie de estructuras que acogían tanto funciones de sanidad comunitaria como las de la medicina general de la Seguridad Social. Por lo tanto al iniciarse las transferencias dependían de la Comunidad Autónoma, por un lado, y del INSALUD, por otro, hasta que el proceso de traspaso a la correspondiente Comunidad no concluyese. El nivel de Atención Especializada asienta sobre centros hospitalarios y no se daba gestión compartida. 

 
Al concluir las transferencias últimas sobre actividades e Instituciones Sanitarias antes regentadas por el INSALUD, es el nivel de Asistencia Especializada donde se presenta a nuestro juicio una peculiar complejidad y problemática que ha de abordar en el futuro como novedad la Comunidad Autónoma. Aquí nos centramos en la de Castilla y León, para ceñirnos a unos datos definidos.

II. MODELO ASISTENCIAL CONFIGURADO EN CASTILLA Y LEÓN.


La Comunidad de Castilla y León es una de las que tuvo que esperar al año 2002 para completar la totalidad de los traspasos sanitarios. En su propia Ley 1/1993, de 6 de abril, de Ordenación Sanitaria1 define su Sistema de Salud como el conjunto de actividades, servicios y recursos de la misma Comunidad, Diputaciones y Ayuntamientos dirigidos a hacer efectivo el derecho a la protección de la salud de sus ciudadanos. Ostenta la dirección y coordinación de las actividades, servicios y recursos del mismo la  Consejería de Sanidad y Bienestar Social de la Junta de Castilla y León. La Consejería es más bien ordenadora y garante de los servicios y de los derechos de los ciudadanos antes que gestora y administradora directa de los recursos e instituciones sanitarias incorporados. En la citada Ley se crea la Gerencia Regional de Salud, ente público institucional encargado de ejecutar las competencias de administración y gestión de servicios, prestaciones y programas sanitarios, y que, a pesar de estar adscrita a la Consejería, dispone de personalidad jurídica propia. Antes de las transferencias últimas se había hecho cargo de la sanidad local del nivel de Atención Primaria repartido en 243 Zonas Básicas de Salud que incluían centros de salud, consultorios y centros de guardia compartidos con el INSALUD, y de 10 hospitales del Estado (antigua AISNA, Administración Institucional de la Sanidad Nacional) y de Diputaciones Provinciales, que administraba o en cuya administración compartida participaba.


Con los nuevos traspasos asume la actividad y las Instituciones Sanitarias del INSALUD en el ámbito regional. En el año 2000 suponía manejar el presupuesto2 de un gasto real de 1.638,45 millones de euros, del cual el 57,4 % corresponde a hospitales y atención especializada, para dar cobertura a 2.382.430 personas (TSI: tarjetas sanitarias individuales), de las que 758.931 eran pensionistas, que representan una alta proporción (el 32 %) de los asegurados. Todos los beneficiarios del sistema eran el 96,1 % de los 2.479.425 habitantes de la Comunidad, representando los restantes no a personas sin cobertura asistencial, sino, fundamentalmente, a colectivos con regímenes de aseguramiento gestionados aparte, como los de funcionarios civiles y militares, que pueden optar por recibir la atención médica de compañías de seguro libre. Al negociar el traspaso de las funciones e instituciones del INSALUD a la Comunidad, se fija un valor para 2002 de 1.899,20 millones de euros, calculados en el reparto estatal el 75 % en dependencia de la variable población protegida y el 24,5 % según población mayor de 65 años, que proporcionalmente es muy numerosa en la Comunidad. Hasta completar 1983,34 millones de euros se prevén ingresos por servicios a terceros y participación en otros fondos. El proceso del traspaso se decide por aprobación del Real Decreto 1480/20013. Ante la previsión de recibir esta actividad, la Consejería de Sanidad y Bienestar Social prepara su organización administrativa. A la Gerencia Regional de Salud se la hizo asumir las ya citadas funciones de Atención Primaria desde 1999. Luego, en diciembre de 2001, se aprueba el Reglamento General de dicha Gerencia Regional de Salud4, y se desarrolla el mismo5. A la nueva organización se la denomina Asistencia Sanitaria de Castilla y León (Sacyl). 


No debe de perderse de vista la coexistencia de la actividad descrita con otras entidades que actúan como administradores de recursos económicos o como proveedores de asistencia. Así administran fondos específicos las Mutualidades de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales, que son aseguradoras de riesgos laborales, y las Mutualidades especiales, en especial las de funcionarios civiles (MUFACE) o militares (ISFAS). Por otra parte el Ministerio de Defensa dispone de recursos propios ajustados a sus fines. Una parte de la población contrata pólizas de seguro médico con compañías que a su vez, disponen de recursos asistenciales propios o bien los conciertan con centros asistenciales. Existe una participación institucional de la iniciativa privada, con centros creados con ánimo de lucro o bien mantenidos de tipo benéfico, que proporcionan asistencia a quienes recurren particularmente o a quienes son enviados por los gestores públicos. Y, a la inversa, aseguradores como los antes mencionados usan de la red pública para resolver sus compromisos. 
La asistencia en el medio, pues, no es exclusivamente pública, aunque predomine esta modalidad. Tampoco se produce estanqueidad completa entre lo público y lo privado, ni en cuanto a flujo de pacientes ni en la derivación de gastos, lo cual tiene lógica cuando el derecho a la protección es universal y se admite la existencia en centros privados. Generalmente éstos polarizan su actividad hacia los procedimientos de menor coste o bien a la aplicación de concretas tecnologías punteras, mientras que la pública abarca la de todo tipo, inclusive la que conlleva mayores gastos de instalación y mantenimiento. La sensación de compartimentación sí la nota el usuario, sobre todo del Régimen General de la Seguridad Social, que ha de atenerse al encuadre administrativo del modelo originario de la Seguridad Social.

III. LA RED ASISTENCIAL HOSPITALARIA DE LA SEGURIDAD SOCIAL.


Los hospitales constituyen las instituciones más características de la Atención Especializada del Sistema de Salud. Según datos del 31 de diciembre de 20006, en Castilla y León existen 57, de ellos 31 públicos y 26 privados. Suman 9995 camas, que suponen 4 por 1000 habitantes. Ni siquiera dentro de la red pública disponen de uniformidad, a diferencia de lo que sucede en atención primaria. Dentro de los varios criterios de clasificación nos encontramos que varios tienen una dependencia patrimonial diferente de la funcional. Ni siquiera todos los públicos se han ido incorporando a la Administración de la Comunidad de forma igual, como sucede con algunos de las Diputaciones Provinciales. 


El grupo de hospitales que dispone de una organización más estructurada y homogénea son los de la Seguridad Social2. Se inventarían6 18 de esta adscripción, pero en dos casos, dos grandes hospitales llegan a fundirse en un único macrocentro (Hospital General de León y Hospital Universitario de Salamanca) y, además, otros dos pequeños hospitales (en Segovia y en Béjar) se gestionan en dependencia de otros mayores, con lo que se configura una red de 14 hospitales de tamaño medio o grande, bastante homogénea y que posee estos caracteres distintivos:


1. Forman la red hospitalaria más importante de la Comunidad.2,6 Acumulan 6.296 camas hospitalarias, 2,5 por 1000 habitantes, lo que representa el 63 % de todas las de la región. En edificios aparte dependen de ellos hasta 10 Centros de Especialidades sin camas. Solo en cuanto a dotación de camas hospitalarias, la red propia de la Seguridad Social adquiere esta significación:


Tipo de hospital
Número
Camas

Tamaño medio

Seguridad Social
18

6.256

350 camas


Resto


39

3.699

  95 camas


Antes de incorporar la red de Seguridad Social, la Gerencia Regional de Salud administraba directamente 8 hospitales con 1196 camas y de un tamaño medio de casi 150 camas. Sumados a los anteriores son 26 hospitales con 7.492 camas, pero ni siquiera aún son todos los de titularidad pública (en total 31). 


2. Están específicamente dedicados a la asistencia de enfermos agudos.2,7 Incluye todo tipo de especialidades, estando adscritas el 46 % de las camas a especialidades quirúrgicas, el 37,3 % a especialidades médicas, el 8,4 % para pediatría, el 4,8 % para obstetricia y el 2,9 % a cuidados intensivos. Ningún otro hospital público o privado incluye un espectro asistencial tan completo. 


3. Disponen de una organización propia.2,7 Están clasificados según el ámbito territorial subsidiario, de acuerdo con estos grupos de hospitales:


Grupo I: comarcales, con menos de 200 camas y 100 médicos: 3.


Grupo II: generales de área: 6


Grupo III: generales de área con servicios de referencia: 4 (dos son universitarios).

Grupo IV: generales con concentración de servicios de mayor complejidad y alta tecnología, uno, que además es universitario.


4. La cualificación técnica es del más alto nivel.2,7 Una detallada cartera de servicios describe todas las especialidades y prácticas médicas que en cada caso se proporcionan desde tales centros, haciendo que en cada caso sean los más ampliamente dotados en su territorio de influencia. En estos hospitales están instalados 148 quirófanos y 32 paritorios, y las siguientes dotaciones de medicina física, entre otras (año 2000):


Equipos de radiología convencional


105


Mamógrafos





  22


Ecógrafos





133


Telemandos de radiología



  31


Arco multifactorial para radiología


  12


Equipos radioquirúrgicos



  27


Angiógrafos no digitales



    2


Ya el año 2000 acumulaba esta proporción comparativa de equipos de alta tecnología:


Equipos



Total
De la Seguridad Social

Tomografía axial computarizada
27

17


Resonancia nuclear magnética
9

2


Angiografía digital


7

6


Salas de hemodinámica

5

4


Aceleradores lineales


3

3


Gammacámaras


12

7


Bombas de cobalto


3

3


De las instalaciones que no estaban en centros asistenciales propios, la Seguridad Social además hacía un uso importante a través de conciertos para enviar enfermos a su cargo. 


5. Concentran una gran cantidad de recursos humanos especializados. En los hospitales y dependencias sanitarias especializadas de la Seguridad Social de la Comunidad Autónoma en el año 20002 prestaban servicio 19.229 trabajadores, que son aproximadamente el 80 % de todo el personal hospitalario de la región. De ellos 13.800 son profesionales sanitarios, el 84 % de los de la región. Corresponde a 7,63 trabajadores por 1000 habitantes, de ellos 1,54 facultativos y 3,96 sanitarios no facultativos también por 1000 habitantes. Por cada cama suponen 3,2 trabajadores, de ellos 0,65 facultativos y 1,67 sanitarios no facultativos. Esta aparente concentración de efectivos humanos por cama se explica por estar volcada la asistencia a patología de agudos, por incluir médicos y otros facultativos en formación y porque, en definitiva, en los hospitales de la Seguridad Social la asistencia no se ciñe a la de pacientes ingresados, sino que acumula toda asistencia especializada pública. 


En el momento de ser efectiva la transferencia, la Comunidad Autónoma en atención hospitalaria y especializada llega a tener bajo su dependencia 4.197 médicos, pero 4.035 proceden de la Seguridad Social (incluyendo 1.131 residentes), 5.848 enfermeros, de ellos 5.496 de la Seguridad Social y 4.179 auxiliares de enfermería, asimismo casi todos de la Seguridad Social. Estos datos también son expresivos de lo que va a significar el traspaso de esta organización dentro de la Administración de la Comunidad.  

6. Funcionamiento intensivo. En el año 20002, en estos hospitales ingresaron 223.275 pacientes causando casi 1,7 millones de estancias. De ellos, habían ingresado en especialidades quirúrgicas 99.938, más de la mitad de forma programada (el 54 %), 78.682 en especialidades médicas, 17.843 en pediatría, 20.188 en obstetricia y 4.836 en cuidados intensivos, en todas estas otras áreas en más del 97 % de los casos por vía urgente. Supone una frecuentación de 89 pacientes por 1000 habitantes. A cargo de la Seguridad Social también corrieron 432.243 estancias en centros ajenos. La estancia media en los centros propios fue de 7,6 días, el índice de ocupación del 78,6 % y el de rotación/cama de 37,8.

7. Actividad al margen del ingreso de pacientes.2 Además se realizaron casi 2,2 millones de consultas externas, de ellas más de 1,1 millones como iniciales, lo que supone una frecuentación de 1,3 por habitante. Por urgencias hospitalarias pasaron una media de 382 personas por 1000 habitantes, de los que quedaron ingresados el 17,2 %. A casi 30 personas por 1000 habitantes se les hizo una intervención quirúrgica.

IV. CONCLUSIÓN: LOS RETOS DE LA ASISTENCIA HOSPITALARIA.
La red hospitalaria de la Seguridad Social es la más relevante, igual que en el resto del Estado español, por la cantidad y calidad de los recursos disponibles, lo que hace equiparable a cualquier otra destacable de países de similar nivel económico, y además ofrece completa accesibilidad gratuita de la población. Pero estas mismas excelencias del sistema pueden constituir, paradójicamente, sus puntos débiles si llevados por un espíritu triunfalista no se analiza el mismo en relación con su contexto económico y social. Mencionaremos las más destacables:


Muchas de las instalaciones, de varias décadas de antigüedad, acusan un desgaste material debido a haber sido sometidas a una utilización intensiva en espacios limitados y una concentración de técnicas y personas. El deterioro físico muchas veces hace desmerecer las cualificadas actividades efectuadas y resulta inconfortable la hospitalización. La constante tendencia a disminuir el número de camas para forzar el acortamiento de estancias ha condicionado una sobrecarga del espacio llegando en momentos puntuales a producirse la hospitalización en ubicaciones no tipificadas como de cama hospitalaria.


La creciente demanda asistencial provoca demoras de la asistencial programada, especialmente creando listas de espera quirúrgicas que ofrecen una inmerecida mala imagen del sistema. Este problema se da tan frecuentemente en los sistemas colectivistas que en ellos se ha llegado a considerar estructural. En este caso además influye la casi inexistencia de centros asistenciales de cualificación equiparable y, por ello, la dificultad para derivar la aplicación de las prestaciones, incluso para colectivos sociales adscritos a sistemas singulares de aseguramiento. Además influye la total apertura de la red hospitalaria, y de hecho el aseguramiento médico en el Régimen General acaba por ser indiferente, ya que no otorga ningún tipo de atención especial diferente a la conferida por el mero hecho de ser residente, incluso a personas atraídas por un arco de prestaciones casi ilimitado y a veces con mayores dificultades de acceso a la asistencia en otro medio de origen.


El reto de mantenimiento económico es evidente. En la década de los pasados años 90 muchos analistas9-11 se han sentido preocupados por un continuado aumento de gastos en asistencia sanitaria, en buena medida los de consumo de asistencia hospitalaria y nuevas tecnologías. En España, su uso gratuito y el estilo paternalista con que nació y se desarrolló la Seguridad Social contribuye poco a moderar la demanda. En 1995 se aprobó el Catálogo de prestaciones asistenciales, bajo la idea de que no todo lo que se oferta en el mercado sanitario tiene que ser necesariamente de financiación pública, siendo motivos de tal exclusión el que el abonar su consumo no sea gravoso para la economía particular (como ciertos medicamentos), o que no exista fundamento científico y técnico suficiente para estimarlo claro avance para la salud o bien carezca de sentido social como consumo médico (como la medicina estética). En la Ley 14/1986, General de Sanidad se contemplaba la diversidad de financiación de la asistencia pública, pudiendo proceder de impuestos generales, cotizaciones, percepción de tasas o de aportaciones altruistas. Por otra parte, la financiación de la asistencia sanitaria compite cada día más con la de otros servicios que también corren a cargo de los presupuestos públicos y que comparativamente se pueden considerar menos perentorios. De no anteponerse a éstos, el sistema tendrá que regular un orden de prioridades de aplicación interna, que puede derivar en la fijación del pago complementario de servicios o condiciones especiales en que se recibe la asistencia, contribuciones previas tipo mutualístico para disponer de estas mejoras, pago de parte del coste asistencial por el usuario si no resulta gravoso o penosa para la familia la carga de la enfermedad o si se sobrepasa determinado nivel de rentas. Estos y otros enfoques se han debatido en otros países. Es equitativo el mantenimiento de ciertos compromisos con los trabajadores cuyas cotizaciones aportadas con un notable esfuerzo económico sirvieron para crear y desarrollar el sistema  y que ahora están llegando a edades en que las necesidades asistenciales se hacen más intensivas y especiales. Para estas personas mayores es poco equitativo soportar listas de espera por encontrarse compitiendo por el acceso al sistema con una clientela añadida y dado que ellos tienen una menor perspectiva de vida.


La posibilidad de elegir  médico, servicio e institución a la que confiar sus cuidados es especialmente apreciada por los usuarios. El sistema ofrece limitaciones, al operar dentro de una única red asistencial de asistencia de agudos que casi actúa en régimen de monopolio y que obedece a una estricta delimitación territorial (Áreas de Salud). De esa manera además es difícil introducir una estimulante competitividad externa, aunque fuera ajustada a las condiciones de una región extensa y poco poblada.

La transferencia de la asistencia sanitaria a las Autoridades de la Comunidad Autónoma ofrece una ocasión única de reorientar estos y otros desequilibrios. Uno de ellos es el de la separación operativa entre la salud comunitaria y la asistencia sanitaria, lo cual ya estaba en alguna medida resuelto en el nivel de Atención Primaria, pero en modo alguno en la Especializada. La correcta gestión y provisión de inversiones a corto, medio y largo plazo por parte de los poderes públicos es trascendental para su sostenimiento futuro. Por otra parte antes que proyectarlas hacia una equiparación de los otros centros asistenciales con los hospitales de la Seguridad Social, parece lo más práctico considerarles en dependencia complementaria con la red principal. Estos otros hospitales del Sistema de Salud de Castilla y León, procedentes de las Diputaciones Provinciales y la AISNA, tienen un gran potencial de actuación en el ámbito de los mayores dependientes. Pero ese potencial será mayor si se aprovechan las sinergias existentes entre ellos y los hospitales procedentes de la Seguridad Social.
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