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Mesa redonda: Políticas de reforma de los hospitales en América Latina

Magdalena: - Tenemos el placer de invitar a los miembros de la próxima mesa redonda a subir al panel.

 La siguiente mesa redonda tratará sobre políticas de reforma de los hospitales en América Latina, durará hasta las 10 y 45 y después tendremos 30 minutos de preguntas. Estará formada por la licenciada Ariana Koffsmon, por el Dr. Jaume Roma, por el Dr. Carlos Ubeira y por la Licenciada Rosa Sánchez. Voy a pasar a presentar brevemente a cada uno de ellos. 

La licenciada Koffsmon es licenciada en administración de empresas graduada en la universidad de San Andrés, posee un  master en Salud Pública con especialización en gestión de Salud de la Universidad de Boston. Trabajó como analista de investigación con especialización técnica en mejora de procesos y en medición de satisfacción por medio de indicadores en el Boston Medical Center. Entre sus publicaciones podemos citar “Genéricos, una puerta a la democratización de los medicamentos” y “Acido fólico, un micronutriente esencial para evitar malformaciones”, ambas editadas en el área de política de salud de CIPPEC, la cual dirige desde el año 2001. 

El Doctor Ubeira se graduó de medico en la Universidad Nacional de Tucumán. Realizó especializaciones en diabetes, nutrición y gestión hospitalaria. Es miembro titular de la Asociación Médica Latinoamericana, del Centro de Estudios de Salud Pública de Salta, de la Sociedad Argentina de Nutrición, de la Sociedad Argentina de Diabetes y de la Sociedad de Endocrinología y Metabolismo de la provincia de Salta. Actualmente el doctor Ubeira es el ministro de salud pública de la provincia de Salta. 

Jaume Roma es doctor en economía de la Universidad Autónoma de Barcelona y master en economía y dirección de empresas por el Instituto de Estudios Superiores Empresariales. Actualmente es socio director de CODEH Internacional Sociedad Anónima. Y fue presidente de la comisión de urbanismo de Cataluña, director general de recursos económicos del sistema sanitario de Cataluña, director del servicio catalán de salud, ministro de política territorial y obras públicas de Cataluña y director internacional de consulta de Hospitales Sociedad Anónima en Barcelona. 

La licenciada Rosa Sánchez es coordinadora técnica de la Comisión Ejecutiva de Reforma del Sector Salud Social de República Dominicana. Se graduó como economista con diploma cum laude de la Universidad Autónoma de Santo Domingo. Además realizó estudios de postgrado en  Boston, Estados Unidos. Podemos citar su labor como economista: subdirectora técnica de la Oficina Nacional de Planificación, directora de Estudios Económicos del Banco Central y profesora de la Universidad Autónoma de Santo Domingo. Desde el año 2000 es coordinadora técnica del componente IDSJ para la para la modernización y fortalecimiento institucional de esta institución. Muchas gracias.

Carlos Ubeira: Señor gobernador de la provincia de Salta, Dr Juan Carlos Romero, autoridades sanitarias nacionales, funcionarios que nos visitan de otros países, autoridades sanitarias de las distintas regiones y provincias que participamos de este seminario y a los organizadores a quienes agradecemos la invitación y la posibilidad de debatir uno de los problemas centrales en las reformas de política de salud que están fundamentalmente vinculadas al eje de la contradicción hospitalaria y al eje de la contradicción de los paradigmas. 

Si analizamos la historia de los hospitales públicos siempre ha estado vinculada al interés común y al imperativo ético de ofertar y brindar sin distinciones la atención hospitalaria a la totalidad de la población que la demande. Dicha demanda, inicialmente pensada para los sectores carenciados o excluidos de los sistemas de seguridad social, se fue modificando a través del tiempo pasando desde el hospital para indigentes o hospital de caridad a transformarse en el tiempo en la válvula de escape de los distintos grados de restricción que imponen la mayoría de las obras sociales al acceso de su beneficiarios al sistema de salud, acicateadas por la espiral de costos que impone la tecnología medica y el inadecuado gerenciamiento de sus propios recursos, cada vez más exiguos en relación a la creciente demanda. 

Este fenómeno convirtió al hospital público, además de ineficiente e ineficaz en su función primaria, en compensador de los déficit del sistema de seguridad social, instalándose de hecho el concepto aberrante de la solidaridad invertida. Los recursos de los carenciados subsidian las necesidades en salud de los afiliados a las obras sociales. La falacia de hospitales pobres con cuantiosas acreencias en su haber por parte de una seguridad social deudora compone hoy un cuadro de situación paradójica. 

A este hecho teñido de por sí de una inequidad manifiesta, se agregan al subsector público las mismas improntas que aquejan a la seguridad social. Mayores costos, inadecuados gerenciamientos de sus recursos humanos y financieros, recursos insuficientes, siendo todos el común denominador de los problemas que aquejan al sector. El escenario del sector salud es hoy altamente complejo, y en muchos casos, contradictorio y hasta distorsivo. 

Vamos a empezar a analizar el problema del costo. Por un lado el implemento del costo está determinado por una multiplicidad de factores, destacándose entre los más importantes la mayor demanda social por calidad de vida. Fenómeno en franco ascenso asociado a una creciente accesibilidad de la atención médica. Recién el gobernador comentaba que los indicadores de productividad o de proceso, como es la consulta, creció  en la provincia de Salta desde el año ’95 desde 1.300.000 consultas a 3.400.000. Esto, digamos, exhibe un incremento en la accesibilidad. Este incremento además también, de la demanda social, está vinculada a legítimas demandas sociales, a legislaciones protectivas, a un mayor nivel de escolarización y a un mayor nivel de información del usuario determinado por la gravitante influencia de los medios de comunicación masiva. Pero también esa mayor demanda está generada por factores distorsivos, determinada por el deslumbramiento público que producen los avances científicos tecnológicos, y que conlleva a la sobre valoración de la capacidad curativa de la medicina, lo cual coayuda a la cotidiana y temeraria auto y heteroagresión a la que nos sometemos con nuestros perniciosos hábitos de vida. Y a la poca conciencia de responsabilidad individual en el problema de la salud. Y la consiguiente confianza en los poderes mágicos del modelo formal de existencia. Esta autoeximición de la responsabilidad individual es el factor determinante de lo que hoy conocemos como enfermedades del comportamiento humano, y que haremos alusión más adelante. 

El otro factor del incremento del costo está vinculado al aumento de la demanda, determinado por el explosivo avance científico-tecnológico y los subsecuentes e innegables beneficios en la calidad y expectativa de vida de los usuarios. Eso es un hecho incontrastable y no merece mayor análisis. Pero sobre este mayor bagaje científico-tecnológico contrasta la ausencia del Estado en la generación de políticas regulatorias, tanto en la formación de recursos humanos como en la incorporación de tecnología, alguna de ellas de dudosa eficacia y, muchas de ellas, sobresaturando el mercado de oferta. 

En el área del recurso humano merece destacarse como factor distorsivo del gasto la devaluación cultural que sufre el médico generalista o de atención primaria, hipertrofiando y sobrevaluando peligrosamente la especialización, y otorgándole generosa retribución social y económica. Y esto no es casual, en una sociedad que confunde sistemáticamente el valor de costo con el valor de necesidad. 

Otro factor de incremento del costo es el conocido como el imperativo tecnológico, que conlleva el uso desmedido e indiscriminado de todas las posibilidades tecnológicas por improbables que ellas sean en su eficacia. El resultado inexorable de dicho imperativo no es otro que el aumento desproporcionado de los costos, la restricción de este beneficio solamente a grupos minoritarios, y la dramática reducción de recursos para acciones seguras de amplia cobertura en la población. 

Este fenómeno distorsivo del imperativo tecnológico ya fue descrito en 1975 por Maller, director general de la OMS de esa época, quién ya afirmaba que la parte principal y más costosa de la tecnología médica parece aplicarse más para satisfacción a los miembros de las profesiones sanitarias que en provecho del consumidor de los servicios de salud. Este hecho se retroalimenta con el ya descripto fenómeno, también distorsivo, del deslumbramiento público por la tecnología. Así oferta y demanda presionan en forma espiralada sobre los costos en salud. 

Otro factor es la mayor expectativa de vida, que ha generado para el sector salud un envejecimiento de la población acentuando progresivamente la frecuencia de patologías crónicas con una franja poblacional de elevado nivel de consumo de servicios médicos asistenciales. Este fenómeno lo percibimos con toda crudeza en nuestro país en la obra social PAMI, que concentra esta franja poblacional de alta tasa de uso, con las dificultades de financiamiento que ello implica. Habida cuenta que dicha concentración impide una razonable distribución del riesgo. 

Otro factor de incremento del gasto es la aparición de nuevas patologías, tales como el SIDA, transplantes, cirugías cardiovasculares y otras, todas ellas de altísimo costo. El crecimiento del parque automotor, con su correlato, la accidentología y sus altísimas tasas de morbi mortalidad en poblaciones preponderantemente jóvenes y económicamente activas, son un factor de crecimiento acelerado en  los costos de salud.

Otro factor que muchas veces no lo tenemos en cuenta son los juicios de mala praxis. Son un elemento distorsivo y altamente gravitante en el incremento de los costos. Este nuevo elemento en el escenario de la salud está modificando rápidamente las conductas de los profesionales. Los protocolos y algoritmos de diagnósticos y tratamientos se están relacionado más a la medicina judicial que a la lógica asistencial. Este fenómeno de la mala praxis, más allá de la mercantilización del mercado de aseguramiento, está fuertemente asociado a la creciente tecnología que ha modificado substancialmente la escala de la iatrogenia, uno de los precios inevitables del quehacer medico. Ya lo adelantó Foulcault al decir que lo que surge desde comienzo del siglo XX es el hecho de que la medicina podría ser peligrosa, no en la medida de su ignorancia y falsedad, sino en la medida de su saber, en la media en que cada vez más constituye una ciencia, y no una ciencia exacta, sino una ciencia probabilística.

Un capitulo aparte en los determinantes epidemiológicos representan las denominadas enfermedades del comportamiento humano, determinadas por los hábitos de vida, ya sea alimentarios, sedentarismo, stress, y cuya expresividad clínica son las obesidad, la diabetes, las dislipemias, la hipertensión arterial, convirtiéndose de hecho en verdaderas epidemias de la medicina sanitaria posmoderna, con impacto desbastador sobre los costos en salud, por su implicancias invalidantes y por su alta morbi  mortalidad en poblaciones económicamente activas. Resulta paradójico que en un momento como el actual en el que afortunadamente la especie humana realiza acelerados procesos tecnológicos en el ámbito bioquímico, enzimológico, imunogenético y molecular, que le otorgan un mayor control sobre la biología humana, se alzan los comportamientos como los grandes responsables de la vida y de la muerte, de la salud y de la enfermedad, poniendo en riesgo nuestro propio futuro. En términos epidemiológicos, nos estamos enfermando y muriendo por el alto consumo de sodio, de grasa saturada, de azucares industrializados y por la falta de actividad física adecuada. 

Esta contradicción en la asignación de los recursos lo podemos evidenciar en el siguiente gráfico en cuanto a los nuevos determinantes epidemiológicos. Aquí vamos a ver la contradicción,  si tomamos los determinantes epidemiológicos modernos, en donde la biología humana, el entorno, los estilos de vida y lo que sería el sistema de cuidados, o sea, el sistema sanitario actual, el sistema asistencialista cuánto contribuyen a la reducción de la mortalidad cada determinante.  La biología humana, que es lo que más manejamos, en un 27%; El entorno social-medioambiente, en mejorar la reducción de la mortalidad, digamos, el 19%; EL estilo de vida, el 43% y nuestro sistema de cuidado, ese paradigma viejo que tanto defendemos y no nos queremos desprender, solamente el 11%. Cómo asigna en este caso un país con un neto corte asistencialista la afectación real de los gastos en Estados Unidos: para mejorar la biología humana, solamente el 6.9%, cuando la incidencia, la contribución de los determinantes de la biología humana es el 27; solamente el 1.6 para mejorar el entorno (estoy hablando del presupuesto de salud de los Estados Unidos que si ustedes saben es el 14% del Producto Bruto de ellos); Solamente en modificar el estilo de vida, el 1.5%, todos sabemos qué epidemia, la epidemia de obesidad que están teniendo que predice la epidemia de diabetes y los accidentes cerebrovasculares; y para nuestro querido sistema de salud, el 90%. De ahí el título “la contradicción del costo en salud”, o sea, cómo asignamos los recursos. 

Vamos a ver la contradicción hospitalaria. Hemos visto la contradicción de gasto. Las distintas secuencias apuntadas, o sea, la sobre valoración de la medicina y de su especialización, el deslumbramiento tecnológico, la sobreoferta del mercado y la presión de la demanda ha motivado una organización médico-asistencial centrada en el establecimiento hospitalario como modelo óptimo de servicio. Y este es el ambiente propio, paradójicamente, de la mayor especialización, de la mayor tecnología y más compleja, y también, desgraciadamente, de la más fuerte evidencia de la deshumanización y masificación del paciente. La actual transformación del sistema sanitario público pretende pasar de un sistema de asistencia curativo y rehabilitatorio a un sistema de salud orientado hacia la promoción de la salud, la educación sanitaria y la prevención de las enfermedades. Y da lugar a un nuevo paradigma en los cuidados de salud, cuyo objetivo es fomentar estilos de vida y cambios en el comportamiento personal conducente al mantenimiento y promoción de la salud. Asociada a estos objetivos, la potenciación de la atención primaria como núcleo del sistema en detrimento del papel desempeñado hasta ahora por el hospital público, contribuye a que éste sufra actualmente una crisis de identidad asociada al cambio de paradigma. 

El paradigma tradicional del hospital: Es un modelo asistencialista. Financiamiento a la oferta, cuando en última instancia tendríamos que, dentro de los paradigmas nuevos, el financiamiento es la demanda. El paradigma tradicional de organización cerraba con objetivos únicamente de crecimiento propio, endógeno y autónomo, y de supervivencia. Con un control del entorno que no incluye ni del mantenimiento de la supervivencia ni del crecimiento. La coalición externa es pasiva. O sea, las vinculaciones con la comunidad son neutras en la medida en que no modifiquen su estrategia interna. Y la coalición interna, o sea, cómo  trabajan entre ellos, es burocrática y autónoma. 

¿Cuál sería a nuestro entender dentro de la contradicción hospitalaria el paradigma nuevo? Primero salir del modelo asistencialista y entrar en una fuerte política de promoción y prevención de la salud. Atención primaria, financiamiento a la demanda con contratos de gestión que permitan controlar productividad, rendimiento y calidad. Una organización abierta que se vincule con la comunidad desde el hospital hacia la comunidad y hacia las necesidades de ellas, que esto a su vez obliga a nuevos modelos de asistencia. Y el entorno, que es cambiante, el hospital, dentro del mecanismo de amenazas y oportunidades, debe cambiar modificando permanentemente sus estrategias para modificarse al cambio. 

¿Qué antecedentes hay? ¿Cuáles son los antecedentes que hacen que la crisis de identidad del hospital público? Esta vinculada a que la nueva propuesta, los nuevos modos asistenciales vinculados a promoción y prevención, hay una gran pérdida del carácter liberal de la profesión médica. Esto genera resistencias. Transforma el papel social del médico porque los mecanismos de liderazgo en el trabajo de equipo de salud son rotantes, y esto hace que el médico pierda parte del domino del poder. Hay una sustitución de la figura individual por el equipo sanitario. Por lo tanto hay un supuesto, que no es así, de debilitamiento de la relación médico paciente. 

Aumento de la complejidad de la organización hospitalaria. Los médicos no estamos formados para la gestión y el gerenciamiento y presuponemos que podemos hacerlo, y cuando lo queremos hacer no nos va bien,  obviamente. Aumento de la necesidad de profesionales no sanitarios. Y falta de formación médica, lo que referíamos recién, en responsabilidad de gestión. 

Para terminar vamos a hacer una pequeña síntesis de la historia de dos cambios paradigmáticos de modelos de hospital. Uno fue la reforma del modelo, o el intento de reforma de modelo de hospital del año ‘65. A  Añotiva se lo conoce y hacemos referencia no solamente por su capacidad sino porque es salteño. A Añotiva se lo conoce por la ley de medicamentos, pero la reforma de aquella ley que fue presentada ya en los años ’60, en el Gobierno Constitucional. Quien fuera subministro de salud elevó ante el Congreso de la Nación el primer proyecto de reforma hospitalaria que en aquel momento denominó “Servicios de Atención Médica para la Comunidad” y que implicó de hecho el primer modelo de hospital de autogestión. Dicho proyecto de ley enviado por el Poder Ejecutivo Nacional al Congreso el 22 de enero del ’65. Tuvo sanción del Senado el 7 de octubre de aquel mismo año, 65. El golpe militar de Onganía en el ’66, desvaneció dicho intento de reforma. El referido proyecto contemplaba las reformas del régimen técnico-administrativo a través de la descentralización administrativa y la autarquía financiera, el autogobierno administrativo le llamaba él, transformándolo en entes de derecho público y privado sin fines de lucro, con consejos de administración conformados por los sectores socialmente interesados, planteaba. Conceptos como reducción de costos, presupuesto por programa, calidad de las prestaciones, remuneraciones por productividad y no por salario, año 65, incorporando el principio del tercer pagador, los contratos de gestión hospitalarias y de seguros de salud constituyeron la columna vertebral de dicho proyecto. 

Después de más de 30 años de esta experiencia frustrada, el gobernador Doctor Juan Carlos Romero envía a las cámaras legislativas en la provincia de Salta y sanciona la Ley 6841,  en marzo de 1996 rescatando el espíritu de aquel proyecto, y poniendo en marcha el plan de salud provincial, hoy en plena etapa de ejecución, que está basado fundamentalmente en los siguientes objetivos: la ley 6841 cuyas estrategias de atención primaria y salud, con hospitales de gestión descentralizada o de autogestión, ya sea por contratos de gestión público o privado. Ya en el día de hoy vamos a discutir, conversar, optimizar, intercambiar ideas sobre el contrato de gestión privado para este hospital público como experiencia piloto no solamente en Argentina sino en América Latina. Obviamente que el contrato de gestión establece esta ley marco con indicadores de producción, rendimiento y calidad; financia la demanda, y establece, a través del financiamiento de la demanda, el plan estratégico del seguro provincial de salud, determinando en dicha ley que el ente financiador será la obra social provincial, hoy en plena etapa de reestructuración para cumplir con dicho cometido. 

Acá es, para terminar, importante establecer que el Estado debe recuperar su papel protagónico desde la equidad y desde el eje de la participación regulatoria del Estado. Equidad y protagonismo son los ejes sobre los que debemos cabalgar a fin de disipar la sospecha que se cierne sobre estos modelos de gestión hospitalaria, entendiéndose equívocamente como una privatización encubierta. Un rasgo común a estas nuevas alternativas de cambio es que éstas demanden un mayor protagonismo de los propios funcionarios y trabajadores que gestionan los servicios. Sin embargo, por desconocimiento en el uso racional de estas nuevas herramientas no existe todavía -es nuestra experiencia en Salta- suficiente capacidad de respuesta en el personal de salud para asumir este nuevo liderazgo, por lo que las propuestas de reforma quedan expuestas a tergiversaciones conceptuales o a distorsiones operativas, que pueden llegar a retrasar, desviar, o aún peor, hacer naufragar la propuesta. Cualquier demora en su implementación tendrá como resultado el peor de los costos, el peor que no lo hemos analizado acá, que puede tener una sociedad que es justa y equitativa, que es el costo de la ignorancia. 

Magdalena: - Antes de continuar con el panel de expertos en políticas de reforma de los hospitales en América Latina le damos la despedida al Dr. Juan Carlos Romero y al licenciado Nicolás Ducoté. 

Rosa Sánchez: - Bueno, buenos días. Mi nombre es Rosa Sánchez. Aprovecho la ocasión para agradecer sobremanera la oportunidad de compartir nuestras metas, nuestros objetivos en la República Dominica en términos de las reformas del sector salud, y así mismo, intercambiar con ustedes, aprender de ustedes, las experiencias que ya ustedes también han acumulado. 

En la República Dominicana, al igual que en todos los países de América Latina, hemos estado envueltos en este proceso de reforma del sector salud con miras a mejorar significativamente este sector. Hoy en día en este mundo globalizado de alta competencia, donde el capital humano es la variable estratégica del desarrollo, salud y educación son las variables estratégicas para garantizar ese capital humano y esa alta productividad. No en vano en el aspecto económico vemos las grandes corporaciones irle al estado, un estado de salud adecuado, eficiente; porque si tenemos un trabajador altamente especializado pero enfermo, su productividad baja. Y este es un mundo de alta productividad. Es decir que hasta por el interés económico, además del interés humano, la salud es un bien incuestionable. Nadie cuestiona su valor en el momento en que necesita la salud. Tiene una condición muy especial en el mercado. No es lo mismo ir a comprar un par de zapatos que ir a buscar salud. Por lo tanto, muchas de las deficiencias que en nuestros sistemas sanitarios han tenido en el transcurso de los tiempos son precisamente esa elasticidad sumamente inelástica que tiene el bien de la salud para cada uno de nosotros. 

La República Dominica ha iniciado este proceso de reforma del sector salud ya en el año 1990, cuando tuvimos la crisis económica, una de las crisis económicas más fuertes que pudo tener el país en los últimos 150 años de vida republicana. Con el crecimiento real más bajo, la más alta inflación y desempleo nos vimos obligados ha hacer un ajuste económico a través de lo tradicional, programa del Fondo Monetario Internacional, y los costos en términos sociales fueron muy elevados. Ahí comenzamos a hablar de los primeros sectoriales de salud con apoyo del financiamiento del BID, del Banco Mundial. Y no es hasta el ’97, cuando se crea la Comisión Ejecutiva de Reforma del Sector Salud, un organismo altamente especializado en nivel técnico, formado por un equipo interdisciplinario, tanto del área económica como del área médica, para impulsar todo este proceso de reforma del sector salud. A esa organización es a la que pertenezco, a la Comisión Ejecutiva de Reforma del Sector Salud como han podido notar soy economista, dedicada ahora a la economía de la salud. Desde el año 1990 trabajé en la parte de la planificación del proyecto y ahora me tocó en la discusión del mismo. E indiscutiblemente que variar del ámbito global al ámbito sectorial es significativo, porque uno puede ir viendo en  la satisfacción o no de las personas, los resultados. 

¿Porque nos abordamos a la necesidad de transformar y reformar nuestro sistema de salud dentro de un sistema general de seguridad social?. Sencillamente por transformar un modelo de salud tradicional muy parecido, creo que no va ha hacer nada ajeno a lo que ha ocurrido. Un sistema caracterizado por una alta burocracia, por ineficiencia, por ser insatisfactorio, por no ser participativo y por ser inequitativo.  ¿Cuáles fueron los objetivos que nos propusimos como básicos en ese proceso de reforma?. Ante todo, y el principal, mejorar el estado de salud, fundamentalmente de los sectores de medianos y bajos ingresos, que son aquellos que por la limitación de sus ingresos tienen menos acceso a ese estado de salud. Mejorar, ante todo, la calidad de los servicios de salud. Y para ello, entonces, nosotros consideramos que la herramienta más importante en términos de calidad de salud es una buena evaluación primara cuando llega un paciente. Muchas veces cree la gente muy sofisticado, instrumentos muy sofisticados, y sencillamente nos vamos a los hospitales, la gente los atiende y ni siquiera queda un papelito de qué tuvo, porqué vino, cuáles fueron las secuelas anteriores, ni nada de eso. Hoy en día ese instrumento tan mínimo que no podemos imaginar que eso no se haga, en muchos de nuestros países no se hace. En el mío, en la salud pública por mucho tiempo no se hizo. Y no nos avergonzamos, sino que reconocemos esas debilidades para transformar. 

En ese sentido el término de la calidad de los servicios es básico adoptar las normas de atención y los protocolos clínicos y todo el proceso de habilitación y acreditación de los proveedores de salud. Otro elemento importante que está previsto dentro del marco de nuestra reforma es incentivar todo el proceso de descentralización del sistema, transfiriendo todas las competencias posibles a nivel regional y provincial. Y ante todo, todo ese proceso de reforma está basado fundamentalmente en promover la atención primaria, la promoción y prevención de la salud. 

Al igual que la experiencia que nos contaban anteriormente, no sólo hemos gastado cantidades significativas para un país pobre en términos de salud, pero un modelo meramente asistencial curativo, donde la prevención y la promoción de la salud no estaban. En este proyecto de reforma, que como les puedo contar acaba de iniciar el primero de noviembre, y por esa razón nuestro director del seguro social no está con nosotros, estamos envueltos en una vorágine de cosas; es decir estamos frente a ese efecto, que es la atención primaria. Y en esa atención primaria está todo el proyecto de promoción y prevención de la salud. 

Dentro de esos objetivos también está basada toda esa reforma en la separación de las funciones, tanto del financiamiento como de las rectorías, la previsión de los servicios y la implantación de un modelo de gestión de carácter autónomo en los hospitales públicos. Y todo esto basándose en un financiamiento a través de la demanda con modelo de gestión. De esta manera pretendemos reorientar los recursos públicos para atender las necesidades básicas de los individuos y su familia; promover la participación social y garantizar una distribución más equitativa de estos recursos. ¿Qué queremos nosotros transformar? Queremos transformar este modelo de salud en el cual el Estado asigna los recursos sin exigir resultados. La población paga los impuestos pero no elige. Y el asegurador y el proveedor cobra sin relación con los resultados. En conclusión, la población pierde su poder frente al proveedor, porque no lo selecciona, ni es quien le paga, y los administradores toman las grandes decisiones de los usuarios. Por eso este sistema lo caracterizamos como burocratizado, como ineficiente e insatisfactorio. 

¿Qué pretendemos alcanzar? El nuevo modelo de salud que pretendemos alcanzar es un modelo en que el afiliado elige y el Estado paga según su elección. Por lo tanto el eje principal es el individuo. Individuo que paga los impuestos y va a seleccionar su proveedor. El Estado paga según la elección de la gente y el asegurador y proveedor cobra por capitación. La población recuperaría en este esquema su poder frente al proveedor porque lo selecciona y el Estado le paga por resultado. Es un sistema basado en la elección, en la competencia, en la participación y en la satisfacción de los usuarios. 

En ese sistema de elección nosotros pretendemos potencializar el poder de los afiliados, por lo tanto esa familia, que va a generar un pago por cápita, podrá ser atendido ya sea por los seguros médicos privados, por el Instituto Dominicano de Seguro Social, por las Iguala Médica y por el Seguro Nacional de Salud. En ese concepto la familia podrá elegir el servicio que más le satisfaga, por eso la calidad será sumamente importante. El pago a los proveedores según la población protegida va a incentivar la competencia por la calidad y el trato considerado a los pacientes. A veces dicen el término “paciente” que quiere decir esperar... el único profesional, yo soy economista y les pido todo el respeto a los médicos, pero soy usuaria de sus servicios, donde usted iba y se sentaba a esperar horas... se tomaba en una consulta privada, eh, no de un hospital, horas. 4 o 5 horas. Usted estaba citada para las 4 de la tarde, era las 9 de la noche y nadie nos decía dónde estaba el doctor, entraba frescamente en su cara a las 9 de la noche, usted era el quinto y salía a las 10 y media de la noche. Me acuerdo que una vez fui a donde un neurocirujano, me hizo eso, yo me molesté, además la secretaria le dice “pues explícaselo al doctor, porque nadie se atreve a decírselo al doctor”, entonces le dije “bueno, compadre, resulta que usted y yo somos profesionales, creo que tenemos el anillo de la misma universidad, ¿por qué tu tiempo vale más que el mío?. No creo que sea posible”. Y la chica entró como decirle “miré, ahí hay una paciente medio incómoda y qué se yo cual” y le dije “mira, solamente te espere para decirte eso, que tu tiempo no es más valioso que el mío, muchas gracias y nos vemos. Si me voy a morir de esto, me voy a morir de cualquier otra, así que sigamos adelante.” Esa situación tiene que cambiar necesariamente.

Nuestra Ley es muy compleja. Por eso estamos aquí, con mucha humildad, tratando de aprender lo que ustedes han alcanzado. Ustedes avanzaron más que nosotros en este proceso. Nosotros decimos, a la dominicana, somos pino nuevo. Es decir, estamos iniciando este proceso. Es muy compleja porque nuestra Ley prevé toda nuestra deficiencia, está presentando todo lo que son los servicios de salud, lo que son los servicios de pensión. Es decir que sería la prestación integral salud, y en salud tendríamos las prestaciones familiares de salud, pero también tendríamos toda la parte de riesgos laborales, con unos componentes que antes no teníamos como era el riesgo en el trayecto hacia y fuera del trabajo, que es muy complejo. También lo de las mismas enfermedades profesionales, porque la diferencia entre una separación profesional o no, es como que no está tan clara. Cuándo un dolor de cabeza viene por el trabajo o no viene por el trabajo, dependiendo a las exposiciones que tenemos, a veces son un poquito más complejas.

Pero además, nuestra ley, a diferencia de otras leyes, prevé los tiempos y que los reglamentos tienen que estar previstos. Les cuento una anécdota, yo soy economista y planificadora, la ley que ampara la planificación con sus mejoras es la Ley 55 del año 1965. Hasta la altura de hoy ese reglamento no ha sido aprobado. Hemos trabajado en la marcha, con decretos o haciendo enmiendas. Esta ley dice cuáles son los reglamentos que deben estar listo y para cuándo deben estar listo, superando una deficiencia que hemos tenido en el pasado. Pero además esta ley provee uno de sus organismos no solamente de información, sino de defensa del afiliado, dándole la prestación... porque tenemos organismos que son defensa del afiliado, pero los costos del proceso de reclamación lo cubre el usuario. Si imaginan cómo la gente indigente paga los servicios altamente especializados de nuestros colegas abogados para reclamar un servicio inadecuado en un hospital público; imposible. Esto no es solamente esto, sino que debe asumir los costos de esa defensoría. Por lo tanto esperamos que entonces ahora sí sea eficiente. 

Como estamos en la parte de salud nos vamos a olvidar de la pensión. Y el funcionamiento del seguro familiar de salud, estaría siendo, el afiliado y su familia, atendido por lo que es el Instituto Dominicano de Seguros Sociales y lo que sería la SENASA, que sería el seguro nacional de salud, por las Igualas de los seguros. ¿Qué ofreceríamos en ese momento?, bueno, vamos a ofrecer el plan básico de salud a un costo igual para todos, por lo tanto ahí hay un principio de equidad. Los ingresos de la administradora de bienes de salud van a depender del numero de beneficiarios que tengan y el costo per cápita que corresponde. La administradora de riesgos de salud contrata a los proveedores de servicios de salud, la familia elige libremente la administradora de riesgos de salud; y cuando la selecciona, la administradora de riesgos de salud recibe el costo de la protección familiar. Al cambiar la ARS ésta deja de percibir el costo de protección y hay un período en que, como hay libre elección, si no me das un servicio pues sencillamente me cambio de tu ARS a otra ARS. Por lo tanto, para garantizar esa población afiliada tenemos que garantizar normas y estándar de calidad mucho más elevado

¿Qué prestaciones cubre este seguro?, Bueno, el plan básico de salud, que es único y obligatorio para todo el mundo. Para los ricos y pobres. Para todos los dominicanos que sencillamente son iguales ante la sociedad y ante el hombre, y ante lo más importante, que es Dios. Ese plan básico está motivado por la parte de la promoción de la salud y la medicina preventiva. En este momento se recupera de manera significativa la importancia de la prevención de la salud. Es un elemento de costo muy importante porque a nuestros hospitales llegan cantidad de casos que no son de hospitales. Que salen más enfermos que como entraron. Porque, bueno, señores, la bacteria y las cosas que hay en los hospitales por la naturaleza de los mismos es diferente. Entonces lo entramos con un dedito malo y sale con cinco deditos malos, y además es muchísimo más costoso. En términos humanos y en términos económicos. No nos olvidemos de la variable económica, porque tener una persona lista para trabajar en dos días a tenerla dentro de un mes... entonces eso tiene consecuencias humanas y consecuencias económicas para un país. Atiende toda la parte de atención médica ambulatoria hospitalaria. Tiene tratamiento completo catastrófico, y medicamentos ambulatorios, fisioterapia, rehabilitación y prótesis, atención odontológica, pediátrica y preventiva. Exhibe una condición mínima de utilería hospitalaria. En el Instituto Dominicano de Seguridad Social... estamos ofreciendo en la actualidad una cartera de servicios mucho más amplia que lo que el plan básico de salud. Pero tenemos serios problemas en la parte de hotelería, en la parte de calidad. Entonces eso da un problema de confiabilidad, eso hace que la gente no llegué a apreciar realmente lo que tiene, y a veces puede hacer una selección inadecuada. Entonces hay que tener mucho cuidado con eso. Hay asistencia de planes complementarios, aquellas actividades que no se cubren en el plan básico de salud; hay prestaciones económicas; subsidio por enfermedad, maternidad y lactancia, y hay atención médica durante la cesantía, de manera de cubrir de un RM a otro RM. 

Nuestra base legal en el proceso de reforma implica otorgar protección sin exclusiones, ni discriminaciones por sexo, edad o condición social. SENASA, que sería la administradora de riesgo público, atendería a los empleados públicos, al sector informal y a los indigentes. Y los prestadores que pudieran atender, está el Instituto Dominicano de Seguro Social, las clínicas privadas, la Secretaría de Estado, que es Sespa, de salud y asistencia social, y los indigentes en el Ministerio de salud. ¿Cómo estaría la distribución de los afiliados de acuerdo?, Viéndolo desde la perspectiva de lo privado y lo público. Los privados sin seguro van a tener la oportunidad de elegir libremente la ARS, y en consecuencia, los proveedores de salud. Los que tenían seguro sólo con el seguro social, permanecen en el IDSS por 5 años. Hay una transición de 5 años. Los que tenían el seguro social más una iguala privada, o sea, que tenían doble cotización, se quedan en la iguala privada. Los nuevos escogen libremente. En el sector público, los que no tenían ningún seguro, pasamos a formar parte del sistema nacional de salud, los que tenían seguro auto administrado permanecen en el mismo (el Banco Central, la superintendencia del Banco, etc.), y los que tiene iguala permanecen, si tenían doble cotización entonces quedan en la iguala por dos años y a los dos años quedan libres de elegir. Y los nuevos que no  tenían ningún servicio médico, también van al sistema nacional de salud.

¿Cómo pensamos organizar el cuidado de la salud?. La puerta de entrada al sistema: en la atención primaria, y en la atención primaria está la prevención y promoción de la salud. La familia acude a un médico primario y este médico le da la asistencia que corresponda, laboratorio, farmacia, atención; y si considera que debe ir a otro nivel de especialidad, los refiere a un especialista o a un centro de mayor complejidad y es atendido en ese nivel y debe volver a atención primaria. Es decir que atención primaria es siempre la puerta del sistema. Lo vio al neurocirujano, el neurocirujano entiende que ya el tratamiento se puede continuar, entonces vuelve otra vez al circuito de atención primaria. 

¿Cuáles serían las funciones básicas de los administradores de riesgos de salud? Asumir el aseguramiento, contratar y pagar a los proveedores, organizar la red de proveedores, evaluar su modelo de atención, monitorear y supervisar todo ese modelo de atención y rendir informes regulares.

¿Cuáles son los principales problemas y las posibles soluciones que nosotros queremos enfrentar en este sistema de reforma? El primer problema, el desamparo familiar. ¿Qué quiere decir?. El sistema de seguro social cubría el contribuyente pero no sus dependientes. Entonces queremos ese desamparo familiar cubrirlo con la protección a los dependientes y la posibilidad de afiliar a otros familiares tales como los padres. La cobertura es excluyente, es decir solamente eran los empleados privados; ahora podemos ser tanto los públicos como los privados, sin excepción. La doble cotización, como el servicio no era bueno pagábamos el seguro social y teníamos que pagar una iguala privada. Al haber un sistema único de afiliación y de cotización y de articulación con los proveedores privados, pensamos contrarrestar esta limitación. Ausencia de opciones, ¿por qué?, Porque usted no elegía, usted entraba al seguro social y le daban su paquete y se acabo. Si le salió bueno ¡Bingo!, si le salió malo, otro bingo. Entonces, la libre elección familiar del proveedor que le inspire mayor confianza y garantía de servicio. 

Discriminación  y exclusión. La protección ahora es obligatoria, no es tú y el otro, sin importar la edad, lo que nos salvamos los que estamos en la tercera edad, el sexo, la condición social o estado de salud. Ya los gorditos de tercera edad ya no calificamos igual porque somos de alto riesgo, verdad?, Estamos en el aspecto de la obesidad, pero ahora no, ahora hay que atenderme en cualquiera de las circunstancias. 

Planes insuficientes era uno de nuestros problemas. El plan básico de salud único definido por el Estado y planes complementarios opcionales. Un sistema sin regulación, ahora es realmente un sistema regulado y con supervisión de toda ARS; un sistema baja calidad y trato desconsiderado (acuérdese del neurocirujano y las 5 horas de espera), a éste, un sistema de libre elección familiar y la capitación permite influir en la calidad, la oportunidad y la calidad de servicio. 

Por último, en este sistema asumimos riesgos y oportunidades. ¿Qué riesgos?, Bueno, si no lo hacemos bien vamos a incrementar el riesgo de salud, porque indiscutiblemente que este sistema implica mayores gastos en salud, sin lograr mejoras significativas ni en la calidad ni en el acceso a los servicios. Otro riesgo es que mantengamos el mismo nivel de salud de la familia, contradiciendo la lucha contra la pobreza. ¿Qué oportunidades nos ofrece esta reforma?, Transformar el cuidado de la salud en un derecho de la gente, no una dábida, que me la dan porque sí. No, no, yo tengo un deber y un derecho. Regular y fiscalizar a los aseguradores privados para eliminar las exclusiones. Modernizar e eficientizar el Instituto Dominicano de Seguridad Social.  Saldar una deuda de más de medio siglo, porque tenemos el sistema que tenemos es vigente de 1948, excluyente, con todas las limitaciones anteriores que vimos. Impulsar una política de desarrollo humano sostenible, y fortalecer la función de reptoría del acceso. Todas esas cosas las esperamos lograr, con un gran esfuerzo de todos los dominicanos, con compartir y aprender de las experiencias de los latinoamericanos, de allí la presencia nuestra aquí. Les damos las gracias por su paciencia y por la extraordinaria oportunidad de estar con ustedes. Muchas gracias.                            

En primer lugar agradecer la oportunidad y la iniciativa que tuvo la organización y constituye un ejemplo real de eficiencia en la política pública. Y, claro, una organización que analiza y estudia las políticas públicas, en este caso centrado en Argentina, pues coger el caso del Hospital El Milagro como especial en un modelo de eficiencia es de agradecer. ¿Por qué?, ¿Por qué puede pasar esto?, ¿Por qué pasó esto?. Nosotros, yo en este caso, pues soy el presidente de la UTE, tengo el orgullo y el honor de ser el presidente de la UTE, pertenezco a una empresa española, como ha asignado el gobernador “oye, tenía la idea pero en Argentina, en el mundo, dónde se hacían cosas”... yo vengo, ya lo veremos, porque es obligado decir de dónde venimos aunque sea un segundo para centrarnos, de ser uno de los creadores, porque nunca eres el creador sino uno de los creadores, porque es el éxito de los modelos, es que todo el mundo se siente actor de este modelo y que todo el mundo se sienta positivista en este tema, del servicio que hablaban de la salud, que se ha decidido en decir “el modelo catalán de la salud”, como uno de los modelos que recomiendan organismos internacionales y que se pone como un modelo que ha conseguido, siempre se puede mejorar, es obvio, pero bastante bien el conseguir la maximización de la eficiencia y la productividad del sistema. 

Qué es, y lo voy a hacer muy breve, muy breve, porque solo les voy a dar la referencia, el servicio catalán de la salud. El servicio catalán de la salud es la respuesta organizativa de un sistema nacional de salud español para Cataluña. ¿Qué es el sistema nacional de salud español? O sea es nuestra manera de entender... porque nosotros partíamos de una historia larga, larga, de seguridad social, con lo cual decidimos en la Constitución Española apostar decididamente por un sistema nacional de salud, universal, gratuito (gratuito... se paga vía impuestos, no es gratuito, nada es gratuito) y realmente serio. La Constitución dice “cada autonomía puede organizarse como le de la gana”, y “como le de la gana” es en función de su realidad histórica. Con lo cual se hace un servicio catalán de la salud, que es diferente a los otros servicios de salud de las comunidades autónomas de España. ¿Por qué?, Por la historia. La salud y la organización de la salud es un reflejo claro y meridiano de la cultura de un país. O sea, dices, “oye, a ver, ¿por qué hay este sistema?”, Porque la cultura del país ha traducido este sistema. El XXX no es algo etéreo sino que es algo realmente que viene de expresar la cultura de este país. ¿Qué es el servicio catalán de la salud?, Se organiza como una aseguradora de prestaciones sanitarias públicas, se separan claramente las funciones de financiación y compra de las de producción y previsión, que a través de los proveedores que acredita (y pongo de todo tipo: fundaciones privadas con afán de lucro, sin afán de lucro, mutuas, organizaciones religiosas, es igual, valen todos los proveedores. Nosotros realmente en Cataluña teníamos solamente el 20% de camas eran propiedad del sector público, por lo cual el otro 80%, por la situación histórica de Cataluña que era un país básicamente industrial, pues habían solucionado las prestaciones sanitarias desde otro punto de vista) con lo cual se acreditan los que juegan a un papel. Usted tiene que jugar a éste papel y si juega esto, yo le acredito, y si no juega, pues lo cierro o lo transformo en algo, que es lo que pasó. Una vez acreditados quién juega, la red se compra a través de un contrato. Como decía muy bien el ministro que en el año ’65 hubo una persona importante que habló del contrato. 

Pues ¿qué hacemos?, Un contrato de servicios para satisfacer las necesidades de los ciudadanos. Eso estimula; estimulado la competencia y la competitividad de la oferta desde una demanda planificada a través del plan de salud que define la cartera de servicios. O sea, no es que cada uno hace lo que le da la gana. No. Miré, yo le compro en función de que quiero mejorar mis parámetros de salud. Tengo este estado de salud X, como decía muy bien el doctor Ubeira cuando pasaba repaso a las cosas que tenemos mal, pues lo mismo, y vamos a mejorar estos índices y en función de mejorar estos índices yo traduzco esto en un contrato tangible para todos los proveedores, sean de atención hospitalaria o de atención primaria. 


...Así se crea entre los proveedores la competencia o la competitividad. No valen todos. Habrá de más eficientes o habrá de menos eficientes. Con lo cual cada año al renovar la compra en función de la ejecución de este contrato afinas, vas afinando de alguna manera, esta pretensión al proveedor. Utilizando todo tipo de instrumentos de mercado privado. Los consorcios mixtos, consorcios públicos o públicos y privados, y las concesiones administrativas para hospitales y centros de atención primaria sanitario, residenciales... a través de empresas privadas especialistas en gestión sanitaria. Para conseguir eficiencia de los recursos públicos siempre escasos el la política sanitaria. Y por eso estamos aquí. O sea, cuando el gobernador de Salta nos buscó en el mundo, él hizo una licitación internacionales, no nos conocía, sabía o no sabía. Nosotros nos presentamos, y como digo, diferentes licitaciones y finalmente nos presentamos como con esta UTE, con este consorcio, no?, Para realmente poder intentar la experiencia que se había vivido con realidades efectivas fuera, no en Argentina, fuera de Argentina, a ver si éramos capaces de trasladarlo a esta gran oportunidad que era Salta, que además había la oportunidad de este hospital que estaba hecho, estaba equipado, con una única restricción, desde el punto de vista de  “tienes que cargarte un personal público”, pero un personal público que tiene que seleccionarse, tiene que entrar en una dinámica de gestión diferente, no a la dinámica en la que estaba en el sector público y vamos a ver si podemos conseguir este reto. 

Y este reto se ha conseguido. ¿Se ha conseguido por qué?, Porque apostamos por que el Nuevo Hospital el Milagro es un modelo de excelencia en la gestión. Y voy a hablar solo de excelencia, por la tarde hablarán del caso Hospital El Milagro con minuciosidad y simpatía y comprensión. Yo lo haré de excelencia como punto de partida. Es realmente el decir “este modelo va ha hacer desde el inicio hasta el final un modelo que persiga solo y exclusivamente el éxito”, y para conseguir el éxito tiene que partirse desde el punto de vista de la excelencia en el modelo. La excelencia maximiza tres E: La eficiencia, mejor coste; La eficacia, mejor calidad en el servicio y efectividad. Que además la gente lo perciba de esta manera. No vale decir “bueno, vamos muy bien”, pues claro te va muy bien, pero si la gente opina que lo hace muy mal, usted lo hace mal. Ya está. O sea, de alguna manera no me vale decir “la culpa la tiene el otro”, “no, no, miré, el ciudadano que es el que tiene que sentir si eso le va o no le va. Y si no le va, no le va. Con lo cual usted no ha conseguido la última E”. “No, es que soy muy eficiente”, pues muy bien, “soy muy eficaz porque soy el mejor del mundo”, “pues muy bien, pero usted no ha conseguido la última, si no ha conseguido la última pues bien, fracasa”. Optimiza las tres Es del punto de partida.                     

¿Cuáles son las claves de la excelencia?, Claves que hemos comprobado han modelado el hospital El Milagro: compromiso político. Imposible hacer cualquier de estos tipos de temas, de reformas, si no hay un previo compromiso político, y como han comprobado ustedes, el gobernador tenía el compromiso político de decisión de mejorar las políticas públicas. Una de ellas, la política en sanidad. Compromiso empresarial. Los empresarios que apostamos por el modelo tenemos que entender que tiene que funcionar. No solamente funcionar a corto, sino funcionar a medio y a largo. Y los beneficios desde el punto de vista de las cuentas tiene que ser a medio y a largo, no para mañana por la mañana. Es una inversión desde el punto de vista de conseguir que las cosas realmente se modulen. Es un contrato XXX la administrativa, 10 años renovable, 10 años más. No se tiene que mirar el corto. Vamos mañana por la mañana ha hacer cash. No. Vamos mañana por la mañana a conseguir el éxito y la excelencia en este proyecto, y después ya hablaremos. 

El compromiso de los profesionales. Clave!. Si los profesionales no se sienten incentivados y motivados en este modelo es imposible avanzar realmente en ese sentido de cambio. El cambio no se hace desde el decreto del político o desde la voluntad del empresario. Se hace evidentemente desde el convencimiento del profesional que es realmente el agente activo más importante del cambio del mundo hospital y de la sanidad. Si éste no participa y no se siente correspondido por los otros enlaces, por decreto no se hacen reformas y por dos empresarios no se hacen reformas. SE hacen análisis, escenarios, espacios concretos. Quien hace realmente la transformación en el cambio son los verdaderos protagonistas del sistema, y éstos son los profesionales de la sanidad. Con lo cual el compromiso en el proyecto cabe y esencia en la excelencia.

Los retos para una gestión de excelencia de una política pública en sanidad. Objetivo: servicio público. No vale decir “no, eso no, no”. Es servicio público, para todo el mundo. Público, para todos, para todo el mundo. 

Instrumentos privados de gestión empresariales. Se tiene que trabajar con una continuidad normal y que sea entendedora. No, “no, es una XXX pública que es una cosa que solo entendemos lo del sector público, los demás, no”. Pues no, hombre. Yo le tengo que recordar que le podemos hacer a todo el mundo, se va a comprar. Porque si no compara usted no, no... En el España, en XXX, llega un momento que hicimos la central de balances a similitud de la central de balances del Banco de España. Porque llega un momento en que uno dice “oye, pero usted no...”, se tiene que comparar, sino me comparo, “no, yo voy muy bien”, pero ya, “¿con quién se compara?”, “No, yo tengo una contabilidad rara y diferente”. No, tiene que poder compararse objetivamente con los parámetros que hay en el mercado. Punto

Sistema de información para toma de decisiones. Un sistema de información para dar información de conocimiento de estadística, “y no, pasa esto, no”. No, no. Para la toma de decisiones, con lo cual es un sistema de información diferente, montado para que se puedan tomar decisiones. ¿Para qué?, Para maximizar realmente las tres Es. Teniendo el usuario o cliente del sistema como gran protagonista. 

Presupuesto prioridades de gestión, que hablarán por la tarde. Análisis del gasto en base 0, nunca se puede partir de “bueno, ya va bien esto, ya va bien”. No, ¿cómo va bien?. “Vaya analizando si... no tiene nunca que consolidar el gasto, usted tiene que analizar siempre constantemente si este gasto sigue siendo eficiente o no”. “Bueno, ya, como ya voy bien, ahora el año que viene solo me da un 2% de [deslizamiento] y hacia ya voy bien”... “¿Cómo muy bien?, No, hombre, vamos  analizando todo. ¿Cuánto ha costado? Va, el valor absoluto y lo del 2% es relativo y ya hablaremos otro día. De momento analicemos otra vez todo el ejercicio, porque usted consolida a lo mejor ineficiencias, no?”, “No, yo tenía... con el 2,3 iba bien”, “y ¿no puede ser 2, 2?”, pregunto. 

Gestión de la producción del proceso asistencial sanitario. No podemos ver al enfermo o al paciente como un todo. Es un proceso que se inicia y se termina.. “No, yo lo he curado muy bien, he hecho mi trabajo”. “Y después ¿qué ha pasado?”, “Ah!, no se”, “como no sabe”. Alguien tiene que ser responsable hasta el final del proceso, desde todos los puntos de vista, asistencial, y evidentemente, económico y financiero. 

Bien, para terminar, pues sino no hacemos el café. Rápidamente, el decálogo básico para una gestión de excelencia en la política pública sanitaria. Uno: la decisión política. Optar por un modelo de gestión en vez de un modelo burocrático. Es una decisión solo política. Dos: Prioridad de servicio. Entender que el ciudadano o ciudadana es un cliente de la sociedad y no un administrado, cambiar el binomio de administración/administrado por el de empresa y servicios/clientes es esencial. No puede ser aquello que nos pasaba en España en el tiempo de la seguridad social: “usted el 8/3456 que entre”, “cómo que entre el 646/... no, hombre!, Pues, yo tengo nombre y apellido!”... “No, es que el cliente significa pagar”, pues nosotros pagamos, pagamos con los impuestos, estamos pagando, es un tema de actitud, no?, Usted no es el propietario como la administración... “que venga éste señor”, “y no, hombre,  este señor viene, usted tiene que atenderlo y usted tiene que tener una actitud diferente”. Es una tema absolutamente de mentalidad, de cultura, de conceptuación. No le veamos aquí análisis mercantilistas, que a veces la economía y la salud... “no, eso no es el cliente”... Cliente en el sentido cultural. En el sentido positivo. Si el cliente es el que paga. No. 

Tercero: objetivo: el paciente. Todos los instrumentos de gestión han de orientarse al objetivo último, que es maximizar la satisfacción del paciente. No vale diciendo “yo todo esto lo hago porque así cobro más, porque así tengo más tiempo para hacer vacaciones”, no, hombre. Todo lo que hacemos en el sistema sanitario y en los hospitales es para que finalmente el paciente vaya mejor. Ya está. Y si perdemos este punto de vista, pues desorientamos nuestros conceptos. Y todos los instrumentos han de ir a éste último objetivo. Todos. Cuarto: el modelo de gestión, la aplicación de un modelo probado y experimentado por profesionales de reconocido prestigio en el mundo de la gestión es la clave del éxito a través de la transferencia de conocimientos y knowhow para su aplicación. No podemos aquello “sabemos de todo ya”, lo que decía antes el ministro, no, “ya se de todo”. No, hay algo que sabe y lo que no sabe, no sabe. Si no sabe lo que no sabe tiene que buscar a alguien que le ayude a mejorar lo que no sabe. No podes decir “no, yo he hecho un cursillo  de tres meses y ya soy el mejor del mundo”. No. Eso hay muchos, no?. Yo me acuerdo, en España también pasó, en la reforma de cuando se sucumbió la NP, los administradores del NP hicieron un cursillo de tres meses y les dieron a todos un título de gestor. Eran gestores. “¿Pero qué ha hecho?, de administrador ha pasado a gestor en tres meses, cómo es esto. Imposible”.

 [Quinto:] Liderazgo del proyecto. La credibilidad probada de los responsables empresariales transmite la confianza necesaria para implementar y consolidar el modelo de gestión. Los profesionales del hospital son los protagonistas del cambio. [Sexto:] Traspasar responsabilidades de gestión a los protagonistas reales y efectivos de los recursos sanitarios es la clave de todo proceso de cambio del hospital. Son ellos los responsables. Si no sabemos traspasarlo, pues bla, bla, bla, pero nunca llegaremos a realmente a gestionar eficientemente un hospital. [Séptimo:] La ilusión de lo importante. El convencimiento de que se está participando en algo importante, la puesta en marcha de un nuevo modelo de gestión hospitalaria, tanto desde el punto de vista social como empresarial permite ilusionarse en el mismo. Ocho: El entusiasmo del compromiso. La responsabilidad del compromiso individual en un proyecto colectivo de penetración social, da entusiasmo  a los políticos, los empresarios y los profesionales que se identifican con el proyecto. Nueve: EL gusto del reto por lo difícil. No es fácil, claro. Nosotros tenemos claro que no es fácil. La conciencia por parte de todos los actores y agentes que intervienen en este proyecto del cambio en la gestión pública de una administración sanitaria burocrática a una gestión de servicio de calidad, de que es difícil, pero que vale la pena y es posible, siempre y cuando se cuente con los instrumentos necesarios para ejecutar de forma eficaz la implementación real de la estrategia del cambio. No vale solamente por la ilusión o con el decir “me gustaría”, sino que o tenemos los instrumentos y los aplicamos o sino tampoco avanzamos suficientemente. Y décimo y último: el convencimiento del éxito. Partir de la hipótesis previa del éxito es un requisito básico para modular todas las actuaciones complejas y difíciles que el día a día nos trae, que son infinitas, y les explicarán los responsables de gestión directa el que quieran en este sentido. Pero asegurando el rigor de las acciones, por el liderazgo que ejerce la experiencia previa de los profesionales de gestión que transfieren sus conocimientos para [consolidar] definitivamente los nuevos modelos de gestión para el Nuevo Hospital El Milagro. Yo creo que este es, o podría ser desde mi punto de vista, 10 puntos clave del porqué de alguna manera se puede decir que El Nuevo Hospital EL Milagro es un modelo de gestión de excelencia. Muchas gracias.

-Si les parece hacemos las preguntas después, así podemos tomar el café y volvemos para la mesa con los organismos internacionales.    

