REFLEXIONES SOBRE EL SISTEMA SANITARIO (Jesiis Fernandez Sanz)

La piramide demografica de las sociedades avanzadas ha cambiado
radicalmente en el curso de las ultimas cinco o seis décadas. El fendmeno que
algunos han denominado la “democratizacion de la supervivencia” hace que las
cohortes de las sociedades desarrolladas, con una baja natalidad, conserven la
mayor parte de sus efectivos hasta edades avanzadas. El desarrollo de la
efectividad de los tratamientos sanitarios es un claro contribuyente a la
supervivencia pero también a la transformacién de problemas agudos en
crénicos. La enfermedad cronica pasa a ser el primer patron de morbilidad e
incluso de mortalidad en nuestras sociedades.

Este cambio demografico trae aparejado, junto con el aumento de la esperanza
de vida, un nuevo patron epidemioldgico: el de la cronicidad. La mayor parte de
la carga de asistencia sanitaria en un pais desarrollado se deriva actualmente a
la atencién a enfermedades cronicas.

Es evidente, por obvia, la correlacién entre la patologia (nimero de
enfermedades crénicas) y la utilizacién del sistema sanitario. Pero aparte de los
datos de hospitalizaciéon, pocas veces se han descrito con detalle datos
espafnoles. Segun el INE, la hiperfrecuentacion (nimero elevado de visitas) se
encuentra muy concentrada y estrechamente relacionada con el nimero de
condiciones cronicas de los pacientes. La relacion de este fendmeno con el uso
de servicios es evidente: mas del 70% de la actividad sanitaria esta ya dedicada
a la atencidon a pacientes crénicos. Sin embargo, solemos infravalorar el
problema cuando nos centramos en considerar el fendmeno de la cronicidad
como un problema de aumento de la demanda asistencial. El verdadero
problema es que el cambio de paradigma epidemioldgico hace que unos
servicios y unos profesionales formados para atender a pacientes agudos se
enfrentan con una demanda dominada por el paciente cronico. La diferencia
entre ambos paradigmas que describe R. Bengoa (Znnovacion en la gestion de
enfermedades cronicas: una guia para avanzar) se salda con un fracaso muy
importante de los servicios sanitarios: el incumplimiento en los seguimientos de
los tratamientos y recomendaciones constituye el claro exponente de la
inadecuacién de un modelo.

Disponemos desde los anos 90 de una creciente y ya masiva evidencia a favor
de un cambio radical en el modelo asistencial, para enfrentarnos a la
“epidemia” de la cronicidad con modelos proactivos y altamente innovadores y
una redistribucién radical de los roles y las competencias profesionales. Esta
evidencia es tanto conceptual (elaboracion de los diferentes modelos de
crénicos o Chronic Care Model) como operativa, en base a la extensién de los
esquemas de disease managementy case management.

El hecho de que estos modelos, ampliamente descritos y conocidos, estén
siendo implantados con tanta lentitud es un buen reflejo de las dificultades que
tiene un cambio de modelo, que afecta a la esencia de la cultura y de la
organizacion sanitaria. Su situacién en el centro de la agenda sanitaria en los



Ultimos afios constituye, al menos, una garantia de que estan siendo
abordados. Sabemos que se trata de uno de los retos mas importantes de las
organizaciones sanitarias, que no puede ser resuelto con la simplicidad con la
gue en ocasiones se intenta abordar.

Por tanto, édebe ser el Hospital quien ocupe el lugar central del Sistema
Sanitario?. Esta pregunta da pie a las multiples reflexiones del modelo de
atencidn sanitaria. La preocupacién por la viabilidad del sistema sanitario pone
en cuestion el actual modelo hospitalocentrista. Lo que es evidente es que el rol
del hospital en el sistema que hemos conocido no es sostenible. Y no es
sostenible porque el modelo se ha desarrollado con una elevada ocupacion del
espacio del resto de elementos del sistema, lo que conlleva unos costes
dificilmente soportables por el conjunto:

e El hospital se ha consolidado como “la mejor” opcidon técnica de
respuesta a los problemas de salud. Ello ha generado una gran
capacidad de atraccion de los profesionales (contribuyendo al
desequilibrio en competencias y capacidad de atraccién de profesionales
por parte de los otros actores sanitarios) y de los pacientes (generando
frecuentaciones inadecuadas derivadas de la presion del paciente,
independientemente de la capacidad real de resolucion de la atencidn
primaria).

e La inadaptacidon de nuestro modelo tradicional del hospital ha sido un
claro contribuyente al “atrapamiento” de los pacientes cronicos en el
hospital. En este caso, la atencidon no es sélo menos eficiente sino que es
claramente inapropiada (un enfoque de paciente agudo para un paciente
con enfermedades cronicas, un enfoque especializado para un paciente
pluripatoldgico...). La consulta o las urgencias hospitalarias no son,
evidentemente, el mejor entorno para generar un paciente proactivo,
formado y capaz de manejar autonomamente su enfermedad y sus
cuidados.

e En conjunto, el crecimiento hospitalario se ha realizado a costa de
otros elementos del sistema y teniendo como eventos adversos buenas
dosis de duplicidades, desintegracién y descoordinacién de la atencion
integral al paciente.

Las experiencias de reforma sanitaria basadas en la atencidon primaria como
Gatekeeper y la aparicion de las Organizaciones Sanitarias Integradas (OSI) han
puesto por primera vez desde hace varios afios en cuestion el rol central del
hospital en el sistema sanitario. éVamos hacia un escenario en que el hospital
dejara de ser central en los sistemas sanitarios desarrollados? Es dificil, porque
existe demasiado capital fisico y humano instalado de manera estructural,
entendemos por tanto, que esa decisién debe llevar soluciones alternativas y
coherentes sobre nuestras estructuras hospitalarias.

Estas reflexiones transmiten que una organizacién en la que se concentran
distintas plataformas asistenciales y tecnoldgicas, asi como los niveles de
conocimiento y especializacion que actualmente tienen los hospitales,



dificilmente sera desplazada por otros actores. Pero estas competencias y
capacidades del hospital no deben otorgarle un puesto de mayor importancia o
de centralidad en el sistema sanitario, sino que deben estar a disposicion del
propio sistema y del conjunto de actores (atencidn primaria, atencion
sociosanitaria). En lugar de hablar sobre qué actor debe ocupar el espacio
central del sistema sanitario, la clave deberia estar en cdmo podemos poner a
disposicion del paciente los recursos pertinentes en el momento adecuado.

Dicho de otra forma, antes el hospital era la etapa final del proceso asistencial
(que podia acabar en un episodio agudo) y, en cambio, hoy el hospital esta
dentro del proceso y forma parte de la trayectoria del paciente, pero no
necesariamente se encuentra al final, ni es el recurso mas importante, ni ocupa
el rol central o la cuspide de la piramide. Sin embargo, el hospital si puede
cooperar y colaborar para proveer y transformar sus recursos en multiples
plataformas o dispositivos de atencidn territorial. Este nuevo rol del hospital se
puede observar en multiples iniciativas, que podemos agrupar en dos grandes
modelos:

» Las iniciativas de integracion: Los limites tan claros entre atencion
primaria y especializada del sistema espainol empiezan a convertirse en
fronteras cada vez mas borrosas alrededor del proceso del paciente.
Desde la perspectiva econdmica ya no se trata de minimizar costes, sino
de redisenar todo el proceso del paciente en base a la evidencia y
establecer puentes que fomenten la transferencia de conocimientos y la
visiébn compartida del paciente (especialistas de enlace). La via clinica se
convierte en el eje de integracidn alrededor del proceso del paciente.

« Las iniciativas de cooperacion territorial: las experiencias de los
hospitales, solos o en alianza con otros proveedores, han generado el
desarrollo de iniciativas de atencidon a pacientes cronicos complejos que
requieren hospitalizacion, pero con enfoques y recursos diferentes de los
hospitales de agudos. El excedente de camas causado por la busqueda
de la eficiencia tiende a ser compensado mediante la creacidn de
servicios intermedios entre el hospital y la atencion residencial. Por la
evolucion del hospital se ha ido creando un conjunto de servicios para
pacientes subagudos, de larga estancia, paliativos, sociosanitarios, etc.
En muchos casos, la causa ha sido la reorientaciéon de edificios obsoletos
o la asociacion con otros actores del sector.

El hospital ha sido, tradicionalmente, una organizacién con un funcionamiento
bastante independiente del resto de los hospitales. Es cierto que la planificacidn
hospitalaria en una regién o en un pais se ha basado en la estructuracién de la
oferta de hospitales por niveles de proximidad/complejidad: hospital comarcal,
hospital general, gran hospital general y docente, hospital universitario y
terciario.

Sin embargo, la presion sobre la sostenibilidad econémica del sistema sanitario,
la complejidad y elevado coste de las nuevas tecnologias sanitarias, y la
necesidad de organizar flujos de pacientes cronicos a nivel de un territorio han
generado la necesidad de mayor cooperacion entre los hospitales. Esta nueva



organizacion de la oferta del hospital en cooperacidén con otros hospitales y con
visidn territorial puede adoptar las formas siguientes:

e Desarrollo de servicios de diagndstico compartidos entre distintos
hospitales.
* Servicios asistenciales de ambito territorial, que dan servicio a varios
hospitales.

Todos estos cambios y las dudas que surgen en el camino de su solucién
generan una fuente de incertidumbres que nos obligan a realizar un buen
diagnostico de situacién. Entendemos que una buena idea podria ser, crear un
observatorio de la crisis en sanidad.

Los cambios en los sistemas sanitarios, como consecuencia de las dificultades
econdmicas de nuestro pais, se estan produciendo con una velocidad nunca
vista en épocas anteriores.

Ante esta situacidn, es necesario que la Administracion aporte datos recientes y
objetivos, que nos permitan evaluar a los profesionales y a la sociedad civil
cdmo estan impactando los recortes en la calidad de la asistencia sanitaria.

Los ajustes en el gasto, aplicados de manera lineal e indiscriminada, no ayudan
a lograr la sostenibilidad de los Sistemas de Salud. Hay que sustituir el enfoque
de “contencion de gasto” por el de invertir en aquellas actuaciones que aporten
“mayor salud” con un menor coste.

Los profesionales seguro que estan dispuestos a colaborar y a través de
diferentes drganos y organizaciones, plataformas, asambleas o reuniones, han
ofrecido diversas propuestas, nunca escuchadas en estos Ultimos tres afios.
Pero también deben ejercer la obligacion deontoldgica de rechazar y denunciar
los recortes desproporcionados, que provoquen pérdidas de la calidad
asistencial en la atencion a los pacientes.

Hay una especial preocupacion por cdmo estan afectando estos recortes a la
formacion, la calidad y la investigacion médica, por no hablar del deterioro y
disminucién de la oferta de los MIR, EIR, FIR, etc...

Se debe llamar la atencién a todos los implicados en la sanidad publica para
que los recortes que estan aplicando en el corto plazo no impidan hacer las
reformas necesarias a medio y largo plazo que trate enfermos y no
enfermedades, que facilite la comunicacion y la empatia entre el profesional y
su paciente, con un mayor liderazgo clinico del conocimiento y que permita
formar a los ciudadanos desde la colaboracion y la responsabilidad. Si no
sabemos adonde nos dirigimos, sera dificil definir el modelo de profesional y
organizacion que necesitamos.

La situacion actual, tras las medidas adoptadas de manera lineal en los Ultimos
anos, obligan a repensar y establecer claramente una adecuada cartera de



servicios del Sistema Nacional de Salud. Los recortes de sueldo y aumento de
horas de trabajo no son la soluciéon a medio y largo plazo y si un riesgo para la
disminucion de la calidad asistencial prestada.

Ante estos hechos, podriamos hacer un plan de accién y su consiguiente
seguimiento para poner el foco en aquello que consideramos muy importante y
monitorizarlo con un modelo de observatorio de salud con las siguientes
acciones:

« Potenciar la medicina preventiva, invertir en promocion y prevencion de
la salud y profundizar en el conocimiento de la morbi-mortalidad de la
poblacion y disponer de los indicadores de salud adecuados.

» Educacidon para la salud, para reducir la demanda inapropiada de
servicios y las visitas sucesivas innecesarias.

« Aplicacién de evidencia cientifica y conocimiento, disminuyendo la
variabilidad clinica y reduciendo las pruebas diagnosticas indutiles y
redundantes.

« Desarrollar la T.I.C., la telemedicina y la implicacién de los profesionales
en la eficiencia que suponen las tecnologias.

« Minimizar la medicina defensiva y generar cultura y conocimiento de uso
adecuado de los recursos publicos.

« Controlar el gasto farmacéutico

» Estudio de necesidades de camas hospitalarias de crénicos,
sociosanitarias y agudos. Cambio en la gestion del recurso
cama/paciente.

« Desarrollar en diferentes ambitos Unidades de Asistencia Domiciliaria e
incrementar la accesibilidad entre niveles con la figura de médico
hospitalario consultor.

» Aumentar las competencias de la atencion primaria desviando el centro
de la asistencia sanitaria del recurso hospitalario.

Como conclusiones al conjunto de reflexiones aqui descritas podriamos
enumerar:

1. La sostenibilidad econdmica de los sistemas sanitarios esta
atravesando un dificil momento.

2. Tiene vital importancia responder a la transicion demografica y
epidemioldgica, del paciente agudo al cronico.

3. Estamos ante un nuevo paciente mas informado, activo, critico y
exigente.

4. Se ha realizado un importante camino hacia la innovacién vy
personalizacion de las tecnologias sanitarias.

5. Existe una modificacion del perfil de profesional y de sus
competencias.

6. Las fronteras entre niveles asistenciales se van diluyendo, gracias
a la evidencia cientifica y los perfiles profesionales.



