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6 de noviembre de 2002 

Mesa redonda: Políticas de reforma de los hospitales en el contexto multinacional.

Presentadora: -Daremos inicio a la mesa redonda sobre Políticas de reforma de los hospitales en el contexto multinacional. 

El moderador de esta mesa será el doctor Jaume Roma y participaran de la misma el doctor Oriol Morera, el doctor Ariel Fiszbein y el ingeniero Juan José Olivella. 

Oriol Morera es licenciado en medicina y cirugía por la Universidad de Barcelona, se especializa en cirugía ortopédica y traumatología. Es diplomado en gestión sanitaria por la Escuela Superior de Administración de Empresas. Ejerce como médico asistencial desde hace 7 años en el Hospital Clínico de Barcelona. Sus puestos en el ámbito de la gestión hospitalaria: gerenciando dos hospitales. Desde enero del año 2000 es director general del área de servicios y calidad de salud en Cataluña. 

Ariel Fiszbein es doctor en economía, graduado en la Universidad de California y previamente graduado como licenciado en economía de la Universidad del Salvador, en Buenos Aires. Desde el año 2000 es el responsable del área de desarrollo humano para Argentina, Chile, Paraguay y Uruguay del Banco Mundial. Desde ese  mismo año es profesor invitado del departamento de economía y políticas públicas de la Universidad de San Andrés. Anteriormente se desempeñó como economista principal del Banco Mundial y economista local para Colombia. 

Juan José Olivella es ingeniero civil e ingeniero sanitario con posgrado en ingeniería sanitaria. Actualmente se desempeña como subrepresentante del BID en Argentina. Hace 22 años trabaja en el BID y además de su función de representante se ha desempeñado como especialista sectorial en áreas de saneamiento, desarrollo urbano e infraestructura, realizando tareas en Uruguay, Ecuador, Panamá y Nicaragua. También ha trabajado con la agenda para el desarrollo internacional en Instituto Nacional de Fomento Municipal en Colombia, y ha participado en diseño, evaluación y construcción de proyectos de infraestructura. Les doy la palabra a los señores expositores.

Dr. Jaume Roma: - En primer lugar tengo que excusar al doctor Eduard Rius, el ministro de Cataluña hasta ayer, por no poder asistir. En su reemplazo a venido el responsable de sanidad de todo el departamento, que es el doctor Oriol Morera, un amigo de la casa, de relación histórica en sanidad y está aquí con nosotros. Con lo cual, si les parece, no voy a añadir nada en el tema de políticas de reforma de los hospitales en el contexto multinacional y cedo la palabra al doctor Oriol Morera para luego dar paso a los otros dos expositores.

Dr. Oriol Morera:- En primer lugar agradecer a la organización que nos hayan concedido el honor de poder estar hoy ante ustedes presentando de alguna manera Cataluña y más específicamente nuestro sistema de salud; y poderles explicar y compartir con ustedes nuestras experiencias y, con una actitud un poco egoísta, yo también estoy aquí para intentar aprender. No sólo para explicar cómo nos va a nosotros, que no nos va ni mejor ni peor, nos va como nos va. Lo que sí les puedo decir es que estamos satisfechos de algunos aspectos y orgullosos también. No vinimos con  una actitud arrogante de explicar ni enseñar a nadie cómo debe hacer las cosas, pero sí poder intercambiar y trasmitir como determinadas actuaciones en materia de gestión, en materia de política sanitaria que se han sucedido en los últimos años en nuestro país, creemos, y así lo creen opiniones acreditadas internacionales, que nos han dado buenos resultados. Y aquí estamos para compartirlas. 

Yo siento un cierto compromiso al hablar por dos o tres razones. Primera, porque me encuentro ante un público entiendo que selecto que entiende al mundo de la política sanitaria. Me encuentro en la Argentina ante un público selecto que son ustedes. Me encuentro representando al Ministerio de Salud de mi país, y eso también es un elemento de compromiso. Y en tercer lugar lo estoy haciendo ante una persona que ha sido a todas luces responsable también (uno de los responsables, él lo ha dicho) de los primeros pasos que éste modelo, que hoy le llamamos modelo sanitario catalán, transformó una historia, que no la cambió, la transformó. Y ha dado como resultado el modelo que tenemos hoy. Esta persona es Jaume Roma, que cuando yo estaba por los hospitales intentando ordenar cosas, aprendí de los que en aquel momento llevaban la responsabilidad; aprendí no sólo método, no sólo técnica, sino actitud, actitud y coraje, que creo que ha quedado demostrado, como muchas veces lo hace Jaume Roma, no sólo con su forma de hablar, sino que también es coherente con su forma de actuar. Pues su coraje conlleva a unos resultados altamente satisfactorios. 

Y luego, ya por último, y casi que me estoy comiendo el tiempo sin decir nada; para mi he dicho mucho, pero es que me han destrozado la prestación y se lo digo con toda claridad y sinceridad. El ministro de Salta ha hecho una presentación, entiendo, muy brillante de análisis de porqué estos cambios. Antes de afrontar una transformación, de afrontar unos cambios, tiene que haber un análisis claro de la situación y qué es lo que requiere cambio. Muy detalladamente el ministro presentó aquellos motivos políticos, sociales, profesionales, epidemiológicos, ya más concretamente médicos, que conllevan a un cambio y lo hizo muy bien. Yo también lo quería hacer. Por otro lado yo les quería presentar algunos aspectos muy concretos de nuestro sistema de salud y lo hizo el señor Roma; no nos hemos hablado, yo he estado haciendo esta presentación muy lejos de donde él y el ministro de Salta preparaban las suyas y como pueden comprender no ha habido en este caso comunicación. Pero aunque a efectos logísticos me pueda preocupar porque voy a intentar improvisar en algunos aspectos me alegra. Me alegra porque es muy importante que el análisis sea compartido; porque las actitudes, los cambios que luego van a ver serán más o menos acertados, pero en la medida en que sea más fiel a la realidad el análisis de lo que nos está ocurriendo más garantías de éxito tendremos a la hora de aplicar nuestras líneas de reforma, nuestros cambios en nuestros sistemas de salud. Así que no puedo más que alegrarme de que lo que yo hubiera dicho aquí se ha dicho en varias de las personas que me han precedido en el uso de la palabra. 


El modelo sanitario catalán, que hoy le llamamos modelo sanitario catalán, se configuró en los años ’80, se consolidó en los ’90, y se está transformando actualmente. Yo  y estoy participando, en este periodo de transformación. A mi izquierda está uno de los máximos responsables de los dos periodos precedentes, los de la configuración y los de la consolidación. 

Este modelo que tiene como característica principal que el Ministerio de Salud con su ley de sanidad define el servicio, crea un organismo que se llama Servicio Catalán de la Salud como el ente responsable de la compra de los servicios sanitarios. En Cataluña están separadas las tres funciones: la financiación, la compra y la provisión. Actualmente lo que pretende el Ministerio de Salud de Cataluña es reorientar el Servicio Catalán de la Salud hacia una aseguradora pública, hacer las funciones de aseguradora pública. Estos son cambios que yo les diría que no tienen tanto interés para el ciudadano. Son cambios internos, son cambios de concepto, son cambios de instrumento. El interés del ciudadano es recibir asistencia sanitaria con eficacia, con la máxima equidad posible, con una fácil accesibilidad, y eso es lo que analiza el ciudadano. El ciudadano no está tan interesado por los instrumentos que usa la administración. La administración tiene que usar aquellos instrumentos óptimos en cada momento para que le lleve a una asistencia de eficacia, efectiva y eficiente.

Nosotros, o sea, el Servicio Catalán de la Salud, estamos intentando conseguir de una forma mejor estos objetivos potenciar nuestra función como aseguradora, generar corresponsabilidad entre proveedores y profesionales (Eso también está presente en todos los discursos de los gestores sanitarios, pero yo creo que sigue en parte siendo una asignatura pendiente. No hay gestor que en su discurso no introduzca el concepto de llegar a los profesionales con mayor implicación, con mayor participación, pero sigue siendo una de las asignaturas pendientes que deberá estar presente en cualquier intento de cambio, de reforma, de mejora de nuestro sistema de salud), y profundizar en los sistemas de reaseguramiento y de pago. Estamos intentando pasar de un sistema de compra de servicios por línea de servicios, servicios de atención primaria, servicios atención especializada, a nivel de hospitales, donde hasta ahora hemos comprado camas, hemos comprado estancias, hemos comprado urgencias, hemos comprado primeras visitas, hemos comprado sesiones de hospital de día; y creo que nuestra función no es comprar líneas de servicios, nuestra función es, a partir de unos recursos económicos que nos pasa el Parlamento a través del Ministerio de Salud, y a partir de una cartera de servicios y de un plan de salud que también es competencia y responsabilidad del Ministerio de Salud, con estos dos instrumentos el Servicio Catalán de la Salud es quien tiene que garantizar que al ciudadano llegarán estos servicios con la mayor eficacia, con la mayor eficiencia y con la mayor equidad posible. 

Estamos intentando definir nuestra compra de servicios a partir de una asignación en base poblacional. Eso conlleva a una complejidad importante, si ustedes quieren, en la construcciones de la variables que van a intervenir en la construcción de esa cápita, que no es lo mismo, en el caso de ustedes no sería lo mismo en una provincia que en otra por las dispersiones geográficas, por las cuestiones de edad, por las cuestiones de sexo, cuestión de... hay muchas variables, pero no es el momento, ni mucho menos, de entrar en la discusión. Discusión que por otro lado también existe en otros países donde están imponiendo esta asignación de recursos económicos en base poblacional. Es difícil, pero no por ello no hay que afrontarlo. Pero asignar a una zona geográfica unos recursos en base poblacional y compartir riesgo con los proveedores, proveedor o proveedores, públicos o no públicos que haya en esta zona y medir los resultado con medidores, indicadores de  salud. No solo por líneas de servicio. Cuando uno compra sólo por líneas de servicio luego mide sus resultados por líneas de servicio y los resultados deben ser globales en términos de salud, en términos de apreciación del ciudadano de calidad percibida.


Estábamos en una situación donde en línea nos ordenábamos: el Ministerio de Salud, el Servicio Catalán de la Salud con su función de compra, por debajo estaban los proveedores y al final estaban las personas recibiendo estos servicios. Eso si ustedes quieren una representación gráfica pero la idea es que el ciudadano está en el centro de los objetivos del Ministerio de Salud. Para el Ministerio de Salud las personas son ciudadanos con unos derechos que le emanan de la Constitución, y en nuestro caso nuestro Estatuto de Autonomía; con un derecho a la salud y los debe tratar como tal, como ciudadanos. En ningún momento por mucho que traspase su función gestora o la función administradora puede dejar de ejercer su función de que es el máximo responsable ante los ciudadanos de todo el sistema. 

El Servicio Catalán de la Salud hará su función y verá a esos ciudadanos como asegurados. Es una visión diferente. Decía que a esos asegurados por esos recursos que va a recibir de la administración y con esa cartera de servicios y ese plan de salud, que también es responsabilidad del Ministerio marcarlo, recibirá el encargo de ser el garante de que se cumplan estos objetivos ante ya no esos ciudadanos, sino, diríamos, estos asegurados. El proveedor de servicios atenderá al ciudadano como cliente. Palabra que a veces incluso ha molestado en los ámbitos médicos, el paciente, el usuario, el cliente... no nos tiene que ruborizar hablar de cliente en el sentido más noble de la palabra. Y las personas pues son vistas desde estas tres perspectivas según la función que tiene cada uno de los agentes. 

Y así pues podríamos definir que nuestro modelo de salud, de sanidad es un modelo de cobertura universal, de financiación pública, de aseguramiento público y único; con una red de provisión basada en redes de utilización pública acreditadas sean de propiedad pública o no, entendiendo eso como un efecto instrumental. Insisto, el paciente no le interesa tanto la personalidad jurídica del proveedor. Al paciente le interesa cómo se le atiende, cómo se le da servicios de salud, cómo se le facilitan las cosas. Al ciudadano cuando le hacen una carretera no le interesa quién la hecho, le interesa que el Estado le ponga una carretera donde se la tenía que poner y por la que pueda circular con seguridad independientemente de quién la haya hecho. Quien la haya hecho tiene que tener la responsabilidad de hacerla en las mejores condiciones. Nuestra misión es ésta, garantizar una atención sanitaria de calidad a todos los ciudadanos mediante una adecuada adaptación de la oferta a las necesidades de los ciudadanos con equidad, con eficacia y con eficiencia. Todo lo demás serán instrumentos. Instrumentos que pueden ser validos hoy y no serlo mañana. Nosotros hemos usado instrumentos hace 15 años, hace 20 años... también teníamos como objetivo ser equitativos, eficaces y eficientes y en su momento utilizamos unos instrumentos que los hemos ido cambiando, que los hemos ido adaptando, porque la forma de poder ser equitativo, eficaz y eficiente en cada momento va cambiando. 

Ahora es cuando no voy a profundizar porque con esas transparencias yo quería hacer un análisis del hay que cambiar pero por qué hay que cambiar. No es un cambio gratuito, no es un cambio de una decisión en un momento dado de “hemos de cambiar la sanidad”, sino que es una obligación. Una obligación derivada de una situación social. De una situación social, de un cambio demográfico en la población, de una transición epidemiológica, cambian las enfermedades (ya no es una sanidad, sobre todo en los hospitales, tan centrada en la enfermedad aguda, hay nuevas enfermedades, hay un resurgir de enfermos con pluripatología, más enfermedad crónica), los pacientes tienen más edad y todo esto justifica un escenario en el cual estamos empezando a entrar pero que se potenciará mucho en los próximos años. La transición tecnológica es muy importante; la revolución de las tecnologías de la información y de las comunicaciones están introduciendo unas necesidades de reforma importantísima también en el ámbito sanitario. Y la aparición de un nuevo paciente que si antes era paciente ahora empieza a ser impaciente, impaciente pues tiene una información y una educación que no tenía, donde hoy ya no se puede pensar en no valorar la calidad percibida por el propio paciente. Antes hablábamos de calidad solo a nivel de porcentajes de infecciones, porcentajes de cesarías. Una calidad muy centrada en la excelencia del propio profesional médico. La calidad debe tener en cuenta estos parámetros pero también debe tener en cuenta cómo percibe el cliente la calidad. Y nosotros no le podemos marcar los parámetros de lo que es calidad. Será lo que él perciba como calidad.

Nos encontramos ante esta situación, ante estas condiciones que nos van a conllevar a un cambio, a una transformación, pues habrá que gestionar este cambio y habrá que ver cómo además a este cambio lo hacemos sostenible. No es un cambio para un día. Es un cambio permanente. Además, aunque siempre hablamos de cambio y de transformación yo creo que las transformaciones y los cambios serán más profundos en tanto y en cuanto los últimos años no se haya hecho nada. No hemos de cambiar la sanidad cada 10 años. No hemos de cambiar la sanidad a partir de un día D, de una hora H. Los edificios, si hay una actitud de mantenimiento, siempre habrá que estarlos adaptando al día, pero no habrá que hacerlos nuevos. Cuando una sanidad hay que hacerla nueva seguramente es que habrá estado abandonada durante mucho tiempo, entonces cuesta más. Entonces no hablemos de cambio y de transformaciones cada 5 o 10 años. Yo creo que hay que hablar de transformación y de cambio permanentemente. En sanidad, una conferencia como la de hoy yo creo que se puede hacer 6 veces al año, y 6 veces al año se podrá decir algo más, algo más que hay que cambiar. También lo decía Jaume Roma, en otro orden de cosas, pero es una actitud, una actitud de querer avanzar según nos van marcando las transformaciones y los cambios sociales. 

Una gestión del cambio en la cual tendremos que potenciar, y también lo ha dicho el ministro de salud de Salta, la integridad del sistema sanitario. No se si hay gran coincidencia en los porcentajes que él presentaba pero creo que sí, que hay bastante coincidencia, seguramente no en las unidades pero sí en las decenas. Nuestros servicios sanitarios influyen un 15%. No olvidemos que el medio ambiente, los estilos de vida, la biología van a influir mucho en el estado de salud de la población. Hemos de tener una visión integral de la salud. No solo verla desde los servicios sanitarios. Hay que potenciar una auténtica política de sustitución. Todo eso condicionado por aquellas transformaciones que hablábamos antes. Hay que hacer las cosas donde hay que hacerlas, por la persona adecuada para hacerla, aquello que se pueda hacer en la atención primaria no vayamos a hacerlo en la atención hospitalaria. 

La organización hospitalaria ha sido siempre muy endogámica, muy propia. Siempre se ha creído el centro del sistema sanitario. Eso lo ha conllevado a los profesionales... eso no es malo, es historia, pero es sabio saber que hay que rectificar. Hoy el hospital tampoco debe ser el centro del sistema sanitario. Es un elemento importantísimo, imprescindible, pero muchas cosas que se hacen en los hospitales se pueden hacer en la atención primaria. Muchas cosas que se hacían con el paciente ingresado se puede hacer ambulatoriamente, incluso muchas cosas que se hacían con el paciente en el hospital se pueden hacer en su domicilio. Y como también decían los que me han precedido: no se trata de ahorrar, se trata con los mismos recursos de hacerlo mejor. Yo creo que es una idea muy importante. Con los mismos recursos. Si hay más, que debe haber más, mejor. Pero no esperemos nosotros dar una mejor sanidad cuando nos llegue más dinero. No podemos estar, los que nos preocupamos de la gestión, cada día esperando más dinero. Los políticos sí que deben procurar mayor y mejor financiación, pero también es cierto que en sanidad con la financiación que existe se puede gestionar mucho mejor, mucho más eficientemente con lo cuál podremos hacer muchas más cosas. 

Hay que potenciar la incorporación de las nuevas tecnologías de la información y las comunicaciones; hay que redefinir el rol de los ciudadanos y hay que potenciar, y no porque este en el último lugar de la lista es menos importante, la participación y la implicación de los profesionales. Aquí me detengo un minuto porque yo a menudo me apasiono con este punto porque desde hace muchos años que oímos a los profesionales, y no ya sólo a los médicos, los profesionales sanitarios, que no participan suficientemente porque al final la administración es responsable de que se de un servicio a los ciudadanos, pero quien lo va a dar son los profesionales, y el cómo se va a dar los responsables son los profesionales. La administración es un facilitador, debe hacer la función, no debe de querer un protagonismo en primera línea de la función asistencial. Es un facilitador de que los profesionales tengan las mejores condiciones para hacerlo. Incluso diré algo que a veces los profesionales no lo reciben bien: no es ningún motivo de una administración sanitaria, no es ley motiv de los profesionales sanitarios mejorar su status, mejorar su prestigio, cuando muchos profesionales creen que esto es responsabilidad de la administración. No es responsabilidad de la administración. La responsabilidad de la administración son los ciudadanos, pasa que la administración que es inteligente tiene que saber que para conseguirlo debe contar con unos profesionales motivados, debe contar con unos profesionales preparados, debe contar con unos profesionales porque son los artistas del acto asistencial. Son los auténticos “stars” de la película. 

Por lo tanto no es el primer motivo de la administración, pero sí que es una consecuencia el conseguir un equipo profesional motivado para esta tarea.  Un ejemplo que a veces les digo cuando los profesionales dicen “es que nosotros estamos poco, participamos poco”... yo creo que decir “participar poco” es ser muy poco ambicioso. La participación es muy barata, es muy sencilla, lo que hay es que estar implicado. La implicación conlleva mucho más que la participación. Yo pongo a veces un ejemplo, un poco si ustedes quieren banal, pero hay un plato inglés, muy inglés, que es esos huevos con bacon. Yo lo utilizo como ejemplo. La función de los dos elementos principales de este plato es el huevo y el tocino. EL papel que juega cada uno es muy diferente. En este plato la gallina participa, pero el tocino está implicado. La gallina participa porque pone el huevo y se marcha. El tocino tiene una parte de su cuerpo allí puesto. Y la actitud de alguien que participa, que le piden la opinión, que la dice y que se marcha y que no está implicado en el resultado del plato, yo puse mi huevo y me marché, la gallina participó... yo no quiero profesionales gallinas, tampoco quiero cerdos, pero quiero profesionales implicados, que en el resultado del plato les vaya su propia personalidad, en este caso profesional. Perdonen ustedes la banalidad del ejemplo, pero creo que sirve para clarificar cuál es el papel, la diferencia entre la participación y la implicación.

Evidentemente la sostenibilidad que conlleva estos cambios pasa por maximizar al máximo la eficiencia, que es desburocratizar; empresarializar; mucha más autonomía; más flexibilidad; mayor implicación del médico, y aquí también de todos los profesionales sanitarios en la gestión; control del gasto farmacéutico y el encaje de la sanidad privada. Y eso no es privatizar-desprivatizar, que yo creo que es un debata que empieza a estar ya cansino. No es privatizar o no desprivatizar, es aprovechar. Aprovechar los recursos que hay, por lo tanto por eso pongo entre comillas “el encajar la sanidad privada” en estas redes de provisión que tenemos. Mejorar el sistema de financiación, esto siempre será un objetivo presente y priorizar. Priorizar que quiere decir que cuando hablemos de universalismo tengamos muy claro que quiere decir que universalismo es todos, no todo. Es posible que los sistemas de salud modernos lleguen a no poder cubrirlo todo, pero sí todos. Y la decisión es política. Esa no le pertenece al ciudadano, no le pertenece al profesional e incluso yo diría que tampoco le pertenece a los sectores. Es una decisión política. En un momento dado hay que decir hasta dónde el sistema público puede cubrir las necesidades.

Nosotros estábamos basados en la compra de servicios en una actividad y en un presupuesto, y creemos que nuestro cambio está en pasar a una cobertura poblacional con una asignación económica en base capitativa, compartiendo riesgos, no cediendo riesgos, Los servicios sanitarios de gestión clínica. Hemos de potenciar fórmulas que conlleven una situación de permanente dialogo entre gestores y clínicos. La gestión también debe estar basada en la evidencia. No sólo la medicina debe estar basada en la evidencia, también la gestión debe estar basada en la evidencia. Debe ser introducida en la cultura de las organizaciones y de la administración. Y ya se ha dicho, hay que medir, hay que evaluar y hay que comparar. 

Los esfuerzos para mejorar la atención a los pacientes en los centros sanitarios han de ser un efecto motor que implique a las organizaciones para desencadenar reacciones facilitadoras y no obstruccionistas. 

Hay que aplicar una verdadera, política de sustitución. Cambiar los siguientes elementos para hacer aquello que sea necesario donde sea mejor y con el profesional más indicado. Son unos ejemplos: 1 estancia en un hospital de agudos es igual a 4,9 estancias en un hospital de larga estancia, bueno... al revés... y evidentemente pues hay que hacer las cosas donde sea más eficiente hacerlas y como sea más eficiente hacerlas. La cama hospitalaria, porque hablábamos de transformaciones en los hospitales, ha de dejar de ser el recurso asistencial básico e indispensable que fue en el pasado. Es necesario permeabilizar y optimizar la red asistencial. Es necesario utilizar al profesional y las habilidades más adecuadas en cada momento. 

No solo hemos de decir sino que hemos de estar convencidos que la atención primaria debe ser la puerta de entrada al sistema y es quien nos va a dar la mayor garantía del continum asistencial, de la continuidad asistencial. Y nos va a dar longitudinalidad, integralidad y globalidad. Y potenciar estas características aumentando la facilidad de acceso y el poder resolutivo de la atención primaria. Con las acciones prioritarias, potenciando la atención domiciliaria, potenciando la atención continuada y la atención urgente y mejorando la coordinación entre niveles asistenciales. 

Hemos de transformar los hospitales consiguiendo y trabajando para un hospital más abierto a la comunidad, un hospital interconectado, un hospital más centrado en el paciente, mayor actividad ambulatoria. 

Nosotros siguiendo este camino, realmente y en poco tiempo, hemos conseguido una acción de sustitución muy importante. Mucha actividad que requería el paciente ingresado se está haciendo hoy ambulatoriamente. Eso no es ningún invento de Cataluña, pero sí que hemos conseguido un ahorro importante de recursos que se ha traspasado a otras actividades, a otras necesidades asistenciales. 

El personal sanitario actualmente está sometido a una explosión de conocimiento, al desarrollo tecnológico, a la incorporación en organizaciones que son muy complejas, la cultura de la gestión, la pérdida de la autonomía. Realmente es una realidad la presión a la que está sometida el profesional asistencial. Hay que comprender esta situación para facilitarle los nuevos instrumentos de trabajo y es necesario superar la confrontación, pasar de la cultura del control a la cultura de las responsabilidades compartidas, generar un clima de complicidad y potenciar su autonomía.

Con estos parámetros yo creo que, como decíamos antes, sin ser un día D, una hora H, hemos de ir transformando y cambiando nuestras instituciones hospitalarias. También es importante pedir que no eludan los políticos su papel importante en este cambio. Cambio en el que estamos todos, todos los agentes implicados. Pero el político creo que debe tener coraje. Los análisis son compartidos por las partes, por los profesionales, por los especialistas, pero la decisión de estos cambios acaban estando en las manos de los políticos que requieren tener un coraje importante. Yo creo que aquí se está explicando un  caso que no sólo se podrá valorar la efectividad, la eficacia y la eficiencia de sus resultados, sino también habrá que valorar que al inicio de esta decisión hubo alguien, algún político, con suficiente coraje para romper algunos esquemas, para romper algún elemento tradicional y hacer un paso al frente. Esto no es nuevo; un señor que ya hace tiempo que nos precedió, que se llamaba Confucio y que era un pensador chino de allí por los años 500 antes de Jesucristo, dijo algo tan simple como que gobernar es rectificar. Entonces yo diría que los políticos se dediquen a gobernar.   

Jaume Roma: - Tiene la palabra el representante del Banco Mundial, el doctor Ariel Fiszbein. Muchas gracias

Dr. Ariel Fiszbein: - Cuando yo recibí la invitación a participar de este panel me puse a pensar qué era lo que yo podía aportar en mi carácter de economista que dedica gran parte de su tiempo a seguir las condiciones sociales en el país y las políticas públicas en el área social. Y rápidamente me di cuenta que no podía evitar hablar de esta coyuntura tan dramática que está viviendo Argentina, e intentar contribuir con aportarles la información y análisis que con nuestros equipos estamos recolectando acerca de qué es lo que ha pasado en la Argentina desde comienzo del año. 

No cabe ninguna duda, creo que todos estamos muy conscientes, de que el país vive, quizás, su mayor crisis económica histórica con un profundo impacto social. Simplemente aquí comparto con ustedes sobre un indicador tradicional que es pobreza, donde básicamente, muchos de ustedes conocerán estos números, del lado derecho del cuadro tienen los datos que proveen de la Encuesta Permanente de Hogares que conduce el INDEC, donde se ve el brutal aumento en los indicadores de pobreza desde octubre del 2001 a mayo del 2002. 

Nosotros hemos desarrollado nuestro propio sistema de encuestas de hogares paralelo al del INDEC, que lo tenemos en curso y va a seguir en éste al menos por un tiempo realizándose, que de hecho notablemente confirma los datos del INDEC en este caso. En otras dimensiones da resultados un poco distintos y hay muchas dimensiones que nosotros miramos que el INDEC no mira, y que ahora las voy a compartir con ustedes. Simplemente allí , sin entrar a aburrirlos,  hay variedad de líneas de pobreza. Las dos que se utilizan tradicionalmente en Argentina, mas las otras dos que se usan en términos internacionales y que permiten comparar a Argentina con otros países del mundo usando una metodología común. 

Bueno, la pregunta es cuál ha sido el impacto sobre el sector salud y sobre la salud de la gente. Quizás esto nos de algunas pistas acerca de cuáles son las implicancias que tienen para el futuro del sector. Hay básicamente cuatro cosas que quiero mencionar: por un lado, el deterioro en el financiamiento de la seguridad social y las implicancias que esto tiene sobre el conjunto del sector; los aumentos de costos para el sistema en su conjunto producto de la devaluación; la pérdida de aseguramiento y la presión sobre la red público y el aumento en demanda insatisfecha, y, finalmente, algunos comentarios sobre mayor riesgo epidemiológico.

Comencemos con el deterioro en el financiamiento de la seguridad social. Si miramos lo que es el sistema nacional de seguridad social, es decir aquellos aseguradores regulados por la Superintendencia, lo que vemos es una caída entre... si comparamos primer semestre del 2002 con el primer semestre del 2001, una caída del orden del 12% en la recaudación. Ustedes pueden ver allí en el gráfico la magnitud de ese cambio. Es cierto que hay en el segundo semestre un aumento, una mejora en la recaudación en parte ligada al aumento que se estableció a partir de junio en las contribuciones que, sin embargo, aunque los datos todavía no están completos hasta fin de año, probablemente no permita revertir la caída experimentada. 

Esto claramente está ligado a la magnitud de la crisis económica, pero los efectos, digamos, ocurren sobre un sector con fuertes desequilibrios estructurales. Es decir, esto no es un shock que ocurre sobre una industria sana, eficiente, ordenada, sino sobre una industria que está montada sobre bases débiles. De manera tal que lo que se experimenta es una continuación en el aumento de la deuda, una ruptura en la cadena de pagos y un deterioro grave en el ámbito prestacional, donde, con la poca información que existe, hay fuertes indicadores de un incumplimiento generalizado del plan médico obligatorio, del PBO. 

La historia para el PAMI no tengo un gráfico pero es más o menos similar. En realidad la recaudación cae aún más en términos proporcionales y nuevamente se suma a una situación de un déficit crónico y una deuda acumulada de una alta magnitud, donde, ustedes lo saben bien, el financiamiento en gran medida o una parte importante del financiamiento de ese déficit viene a costa de los prestadores, donde estos incumplimientos llevaron, especialmente en la primera mitad del año, a cortes de servicios con el resultante impacto sobre la población. 

La tercer parte del sistema de seguro social, como ustedes saben, son las obras sociales provinciales, sobre las cuales existe hasta el momento poca información consolidada. Hay datos disponibles para casos específicos, que en principio sugieren que el impacto probablemente fue algo menor cuantitativamente pero que la tendencia es muy similar. 

Dado que existen vasos comunicantes entre los distintos subsistemas del área del sector salud en la Argentina, ha tenido también un impacto negativo sobre los recursos del subsistema público. El recupero de costos por parte de la red de prestadores públicos ha sido estructuralmente baja y ha caído con la crisis aún más. Este primer cuadro (esto es también producto de nuestra propia encuesta que tiene preguntas retrospectivas, con lo cual podemos ver cambios) muestra que casi un 30% de aquellos que fueron atendidos durante el periodo analizado en hospitales de la República cuentan con algún tipo de seguro público. 

Vamos al próximo cuadro que muestra el tema de facturación de hospitales públicos, año 2000, 2001 y primer semestre del 2002. Aquí vemos dos cosas importantes: una es una caída en el monto factural a las obras sociales y al PAMI, pero además de eso también una reducción en el porcentaje autorizado y procesado de esa facturación. Es decir, acá hay un doble efecto que es no solamente caída en la facturación, sino también caída en el porcentaje de esa facturación que en el efecto se puede llegar a traducir en pagos. Esto, en un momento en el cual los otros datos nos indican la utilización de la red pública por parte de los asegurados, ha ido aumentando. Y ha ido aumentando en gran medida por la combinación de pérdida de aseguramiento, la cual ahora voy a referirme, y de caída en el ritmo prestacional, digamos, de parte del sistema de seguridad social tanto por parte de las obras sociales nacionales como del PAMI. 

Esto es un poco el panorama en lo que tiene que ver con el estado desde el punto de vista de qué es lo que pasa con los recursos de la seguridad social.  El segundo punto tiene que ver con los costos, el aumento de costos que enfrenta el sistema en su conjunto. Esto básicamente tiene que ver con la devaluación y el impacto que tiene sobre los costos de insumos importados. Desde el punto de vista del dato más fuerte tiene que ver con los medicamentos. Por ejemplo, abril del 2002, esto es la información más recientes que nosotros logramos procesar, tomando una lista de 250 medicamentos mostraba aumentos en promedio del 170%, en pesos, pero con gran heterogeneidad, gran variación. Otros insumos aumentaron en promedio más, un 200%. Esto obviamente es un aumento menos que proporcional al de la devaluación pero muy significativo en costos, en términos de pesos si lo miramos desde el punto de vista de los datos que mostré hace un momento, con la recaudación y los recursos.  Habría que mirar nuevamente, hacía final de año, el tema medicamentos habiendo dado algo de espacio, para ver el impacto de la ley de genéricos. No tenemos todavía esta información. 

El impacto se siente no solamente sobre los distintos subsistemas del sector salud, sino sobre el bolsillo de las personas. Históricamente, el gasto de bolsillo de las familias en medicamento en la Argentina es muy alto en términos internacionales, y como vamos a ver en un momento, esto está teniendo un impacto muy fuerte sobre los estándares de vida o la canasta de consumo familiar. 


Pasamos entonces ahora a hablar desde la mirada de la gente. Y vemos que el punto fundamental aquí es la pérdida de aseguramiento producto de la crisis económica, la presión sobre la República que esto implica, y un aumento de la demanda insatisfecha. Estimamos que un 12% de los individuos o perdieron o cambiaron su cobertura de salud este año. Esto incluye variedad de situaciones, ustedes probablemente saben que existe muchas combinaciones de seguros y coberturas, no todo esto quiere decir pérdida total, a veces tiene que ver con pasar de tener doble cobertura a tener simple cobertura, cambiar de asegurador, cambiar de tipo de seguro, etc., etc. Aquí en este cuadro básicamente lo que tenemos es algunos de los indicadores que muestran puntos porcentuales, cambios que han ocurrido. Por ejemplo,  se distingue entre población pobre y no pobre, entre la población pobre, 3.2 % de esta población tenía antes sólo cobertura de obra social sindical y la perdió. Y también surge, en el último renglón como pueden ver, el aumento en la cobertura implícita a través del sistema público.  


Esto se ha manifestado desgraciadamente también en un aumento de la demanda insatisfecha. Aquí tenemos básicamente tres datos: dificultades en comprar medicamentos, dificultades en hacerse entender por médicos y dificultades en hacer los estudios. Básicamente si miramos la última columna lo que tenemos es que en promedio un tercio de las familias han indicado que alguien en su hogar ha caído en nuestras categorías, más o menos similar entre las tres. El otro punto no sorpresivo es cómo esto tiene un carácter extremadamente regresivo: son fundamentalmente las familias de menores recursos las que están enfrentando estas dificultades. 

La pregunta aquí es cómo está vinculado al carácter de la cobertura que tiene el individuo, y lo que vemos aquí es que esto si bien se da en mayor proporción (la falta de acceso o la caída en las limitaciones a demanda efectiva) en aquellos individuos que no tiene cobertura de seguro, también se da, y en alta proporción, en individuos con cobertura, lo cual reconfirma un poco algunos de mis argumentos al comienzo. 

Bueno. Qué evidencia tenemos acerca de qué está pasándole a la gente en términos de la salud. Hay pocos datos oficiales al respecto. Se anticipa proyectando que la crisis económica va a ocasionar en la morbi y mortalidad a través de su impacto negativo sobre los determinantes próximos de la salud: acceso a servicios (que lo hemos visto), entorno social y ambiental y estilos de vida. Especialmente hay preocupación entre nuestros expertos en las áreas materno-infantil y de enfermedades emergentes y/o reemergentes como tuberculosis, dengue, HIV/Sida, hantavirus, leptospirosis y otras. En el campo materno infantil, que es donde hemos estado trabajando de cerca con el gobierno, debo decir que éstos son diagnósticos en gran medida compartidos y reconocidos con las autoridades  y donde hay un enorme esfuerzo de tratar de responder al desafío en el área materno infantil. Ya durante el año 2001 se observaba un descenso importante en cobertura y calidad. Algunos datos, estos provienen del PROMIN: un descenso del 43% en la cobertura de atención a la mujer embarazada, un descenso del 23% en la captación temprana de embarazadas, una caída del 20% en el porcentaje de niños que cuentan con un número adecuado de controles durante su primer año de vida. Estos son algunos de los indicadores que, junto al PROMIN en el año 2001, previo a la eclosión económica había indicadores muy preocupantes.  

¿Qué sabemos desde entonces? Sabemos que un 40% de los hogares entrevistados en nuestra encuesta han informado que redujeron la frecuencia de los controles médicos preventivos para sus niños en este año. Es un 38% del total, más explícitamente. Y nuevamente miren la distribución del ingreso. Esto es extremadamente preocupante. Intentamos ver un poco otras dimensiones del problema: violencia y salud mental, claramente una encuesta de hogar es un instrumento muy grosero para hacer este tipo de análisis, pero sí encontramos información preocupante desde el punto de vista de salud mental. Hemos hecho un par de preguntas en torno a cómo se siente la gente y la frecuencia con la cual siente desazón, desamparo y hay un aumento notable entre octubre del año pasado y mediados de este año, cuando se hizo la encuesta, que llamativamente no está directamente vinculado o relacionado con la situación individual económica de la familia, es algo más generalizado. Es decir, no es que hay una alta correlación con pérdida de empleo, con nivel de ingreso, con caída de ingreso. Es algo bastante más generalizado. Y desde el punto de vista de violencia y crimen una incidencia muy alta, aún en términos internacionales de exposición. No hemos hecho preguntas acerca de violencia familiar pero sí en torno a criminalidad y nuevamente con un patrón no unívoco en cuanto a la distribución del ingreso. Parece incluso estar concentrada fundamentalmente en los dos extremos de la distribución y menos en el medio. 

Bueno, estos son algunos datos que yo creí valía la pena compartir con ustedes. Creo que nos presentan un contexto complicado, en el cual discutir temas de reformas, tanto en lo que tiene que ver con la gestión de la oferta de servicios, como el punto de vista del financiamiento, del aseguramiento, etc. De alguna manera nos fuerza a todos a pensar en otros términos. Muchos de los debates en los cuales muchos de los que estamos aquí hemos participado en los últimos años en torno a reformas en sector salud, adquieren hoy una urgencia que hoy sí podemos hablar es de vida o muerte; y que si bien estamos muy conscientes todos de los importantes condicionantes político-institucionales que existen para encarar reformas en el sector, pareciera que, y haciendo un vínculo a lo que planteabas hace unos minutos, pareciera ser que es la hora para el coraje. Un coraje en función de buscar cambios que partan del reconocimiento de una situación económica y social que hoy día está dada; ¿podría haberse evitado? probablemente, pero hoy ya esta dada. Es un dato de la realidad, y hace falta encontrar cuáles son los mecanismos en el financiamiento, en el aseguramiento, la gestión, la provisión de servicios de salud, que permita responder a las urgencias, particularmente en los dos quintiles inferiores de la distribución del ingreso, donde existe el enorme riesgo de un deterioro en el corto plazo muy serio en indicadores de salud. Bueno, eso es todo, gracias. 

Dr. Jaume Roma: -Para terminar el panel, tiene la palabra el representante del Banco Interamericano de Desarrollo, el ingeniero Juan José Olivella. Muchas gracias.

Ing. Juan José Olivella: -Gracias. Primero que todo queremos agradecerle a la provincia de Salta y al CIPPEC el habernos invitado a participar en este importante seminario. La charla que les voy a brindar la voy a dividir en dos partes. Primero les voy a hablar en una forma general sobre lo que es el financiamiento del BID, y después sobre la política operativa del banco sobre salud, la cual incluye el tema del financiamiento para construcción de hospitales. 


En cuanto al otorgamiento de prestamos, el banco los hace a los gobiernos centrales o a las entidades subnacionales, sean estas las provincias, departamentos, municipios, según cada país. Por ejemplo, en el día de ayer el presidente del BDI y el señor ministro de economía firmaron un contrato de préstamo a la nación Argentina para mejorar pasos fronterizos y corredores de integración que va a ejecutar la Dirección Nacional de Vialidad. Así mismo el banco tiene préstamos con provincias, acá en la Argentina, como la provincia de Córdoba, la provincia de Buenos Aires y la Ciudad de Buenos Aires para financiar una serie de proyectos y actividades, pero estos préstamos requieren la garantía de la Nación Argentina. En el caso concreto de la provincia de Salta, el banco viene trabajando muy estrechamente con las autoridades de la provincia en la preparación de un préstamo que  requerirá la garantía del gobierno nacional y, de acuerdo con lo que le ha solicitado la provincia de Salta al banco. Este préstamo estará enfocado a financiar obras de infraestructura con fines de aprovechamiento turístico, que entendemos que es un gran potencial de aprovechamiento económico que tiene la provincia de Salta. 


En general los proyectos que financia el banco surgen de las prioridades que establecen los gobiernos y sus provincias y municipios. El banco se relaciona directamente en cada país con un órgano de enlace que en el caso de Argentina es el Ministerio de Economía y la Jefatura de Gabinete de ministros. Ninguna provincia, ningún ministerio, ningún municipio puede ir directamente al BID a solicitar financiamiento. Previamente se requiere que las solicitudes las analicen, las revisen y le establezcan prioridad los correspondientes órganos de enlaces nacionales. Con base a los planes de desarrollo nacionales, provinciales y municipales, el banco, el Ministerio de Economía y la Jefatura de Gabinete, concretamente en Argentina, establecen un inventario de proyectos que el banco podría financiar en un horizonte de uno o dos años. Este inventario se revisa por lo menos una vez cada año, y los proyectos que quedan incluidos en ese inventario el banco le asigna recursos para apoyar a la preparación de los proyectos. La responsabilidad por preparar los proyectos la tiene directamente o el gobierno nacional o la correspondiente provincia o el correspondiente ente que será posteriormente el ejecutor. 

Ahora, de acuerdo a las prioridades que establezcan los países para solicitar financiamiento del BID, el banco las evalúa y las considera contra unas políticas operativas. El banco tiene según cada uno de los sectores de desarrollo una política operativa que establece las áreas de acción y los criterios de legibilidad para seleccionar los proyectos. 

En el caso concreto de Argentina y en el sector hospitalario, hoy en día el banco en el préstamo que les mencionaba que se está ejecutando con el gobierno de la Ciudad de Buenos Aires, el banco está financiando la obra de mejoramiento y rehabilitación del Hospital Elizalde. Es una obra muy importante. Ya está en la etapa creo que de adjudicación de la obra. No tenemos en este momento otros proyectos en ejecución que tengan concretamente construcción hospitalaria, pero dentro del sector salud, en el año ’99 el banco firmó con la Nación Argentina un préstamo para apoyar un programa de atención primaria de salud que incluía varias provincias. Este proyecto ha sido reformulado a raíz de la emergencia sanitaria nacional y el plan de emergencia nacional para los cuales solicitó financiamiento el gobierno el pasado mes de febrero al BID. Para atender este plan de emergencia se han utilizado recursos de varias operaciones y hoy en día esencialmente el programa de atención primaria de salud está enfocado con un componente en la provincia de Córdoba y un gran componente de financiamiento de medicamentos esenciales para ser distribuidos a través de los Centros de Atención Primaria de Salud, CAPS, en los cuales se entregarán a los habitantes de muy bajos ingresos que son los que normalmente recurren a ese tipo de centro de atención. Ese es un proyecto muy importante. Está siendo ejecutado por el Ministerio de Salud directamente. Los recursos que asignó el BID y el Gobierno Nacional ascienden a unos 126 millones de dólares. Tenemos apoyo para desarrollar el proyecto. Si les queda algún tiempo aquí está presente el doctor Bulat que es un consultor del banco y que está participando activamente en la puesta en marcha de esa actividad. 

Bueno, ese es un resumen muy rápido de lo que es el financiamiento del banco con relación a los hospitales. En el pasado el banco ha tenido prestamos que ya han concluido para construcción de hospitales. Un proyecto que se inició en el año ’88, era un préstamo muy ambicioso, había cerca de 11 hospitales, luego por los mayores costos hubo que reducirlo a unos 7 hospitales. Yo personalmente en el año ’99 asistí a la inauguración del Hospital de Neuquén, creo que los otros 7 se concluyeron. Y con otra operación anterior tenemos una obra que está en finalización del Hospital Domingo Funes en Córdoba. Pero concretamente lo que tenemos en hospitales es lo de la Ciudad de Buenos Aires, y en salud, lo del programa de emergencia social. 

Ahora, con relación a la política operativa de salud pública, lo más importante es que el banco la considera como un componente del desarrollo socio-económico a largo plazo. Y los proyectos que se incluyan a ser financiados dentro de esa política deben dar importancia primordial a la medicina preventiva y deben formar parte de un plan nacional de salud aceptable, y deben ajustarse en general a los criterios financieros aceptados del banco. Les aclaro que en el caso de los proyectos aquí, en Argentina, normalmente el banco financia el 50% del proyecto. Si el proyecto tiene alguna connotación especial en el área social se puede aumentar el financiamiento del banco hasta un 70%.


Con relación a la elegibilidad de los proyectos, como requisito especial los mismos deben formar parte del plan nacional de salud formulado o que esté por formularse de acuerdo con las directrices que establezca la Oficina Sanitaria Panamericana, y deben ser identificados como indispensables para la realización de ese plan, y, reitero, deben ser parte de la estrategia nacional de desarrollo del país. También esos proyectos deben dar mucha importancia a las medidas preventivas de salud. 

Para la elegibilidad de los proyectos se deben considerar especialmente los siguientes aspectos: que proporcione el servicio básico de salud a los barrios de suburbio de los centros urbanos y a las zonas rurales; que proporcionen asistencia para el establecimiento y expansión de la atención materno-infantil; que presten servicios de agua potable y eliminación de deshechos, así como también otros mejoramientos ambientales (en esta área el banco ha tenido una gran actividad en Argentina prácticamente desde que el banco inició sus operaciones en este país, por decirles, en el caso de acueductos y alcantarillados estamos terminado la séptima etapa de planes nacionales de acueductos y alcantarillados); controlar y reducir las enfermedades erradicables y reducibles en zonas geográficas específicas; lograr un coeficiente bien equilibrado entre el personal médico profesional y el personal auxiliar y el número de habitantes; mejorar la administración y planificación de las obras y servicios de salud existentes en el contexto de un programa nacional integrado de salud; proporcionar pre-inversiones en planificación de salud y asistencia en preparación de proyectos; proporcionar asistencia para establecer y ejecutar políticas nacionales de nutrición; proveer educación en salud e higiene.


Los campos de actividad: están los aspectos de salud en el desarrollo del sector rural. (Ahí se encuadraría ese proyecto que yo les mencioné que se firmó en el año 1999 de atención primaria de salud, pero que ha sido reformulado, quedando solamente limitado a la provincia de Córdoba, pero ahora con un gran énfasis y reforzado con muchos recursos para el apoyo a la entrega de medicamentos). Dentro del tema del desarrollo rural tenemos los establecimientos de salud rural y los programas especiales para prevenir y controlar las enfermedades transmisibles. En cuanto la construcción o expansión y modernización de hospitales, que creo que es el tema que ustedes están abocados acá y que lo tienen muy explicado con el tema del Hospital El Milagro, el banco considera como política general la utilización óptima de los recursos humanos y físicos en actividades de salud y exige la coordinación e integración de los servicios que el hospital pueda proporcionar. Aunque esos recursos están orientados hacía la prestación de servicios curativos y de rehabilitación, los hospitales pueden también formular programas de promoción de salud y prevención de la morbilidad. 

Las propuestas relativas a la construcción de hospitales se deben apoyar únicamente cuando los hospitales propuestos constituyen componentes principales de un programa nacional integrado de salud o comprenden un elemento esencial de un programa de educación médica destinado a producir personal profesional y auxiliar que se necesite para la ejecución de un plan nacional de salud. Se deben evitar, y en esto el banco pone un énfasis especialísimo, las propuestas de construcción de hospitales con exclusivos fines de prestigio o de un nivel de complejidad que supere las necesidades demostradas de un programa de salud pública.

En general el banco considera propuestas respecto de los siguientes tipos de hospitales: hospital general central; hospital general regional; hospital general universitario; hospital general municipal; puestos de salud mixtos, y puestos de higiene. En muchos de los países nuestros de América Latina el banco ha financiado tanto hospitales escuelas como hospitales principales con redes de numerosos puestos y centro de salud. 

Otro campo muy importante está compuesto por los criterios que el banco aplica para la evaluación de proyectos que contemplan la construcción, expansión y modernización de hospitales. Y lo mismo que con los programas de agua potable y alcantarillados que se combinan muy fuertemente dentro del sector salud, con los programas de hospitales ya que el mejoramiento de la calidad de agua y la erradicación de las aguas servidas es un fuerte componente de medicina preventiva, sobre todo en las zonas rurales y en las zonas suburbanas de los países nuestros. Y finalmente la política del banco en salud contempla la formación y capacitación de recursos humanos.


En general, con las presentaciones que ha habido acá sobre el tema de la salud actual en Argentina, no vale la pena que yo me ponga a hablar sobre esos datos. El banco va a estar dispuesto a que si Argentina o sus provincias detectan como una prioridad de apoyo del banco en el área de la salud pública, si el gobierno argentino le mantiene la prioridad a los proyectos y le solicita el correspondiente financiamiento, el BID va a estar muy atento y dispuesto a colaborar en el campo de la salud pública en todo lo que esté a su alcance, porque hoy en día sigue siendo una de las áreas de mayor prioridad que el banco otorga como elemento de desarrollo esencial en los países de América Latina y el Caribe. El banco, la representación acá en Argentina, estamos a la orden para brindarles cualquier aclaración o información que ustedes consideren pertinente sobre el sector salud. Gracias.   

Dr. Jaume Roma: -Si les parece abriríamos una sesión de unos minutos, si hay alguna cuestión que quieran comentar los asistentes, aquí tenemos la oportunidad de tener esta mesa, que son los representantes del Banco Mundial, del BID, especialmente, y también de Cataluña.

Asistente: -Al representante del BID. Ingeniero, acá el Hospital del Milagro fue financiado con un crédito del BID del año ’86, que incluía otros hospitales.

Ing. Juan José Olivella: -Sí es el préstamo que yo les mencionaba, sí.

Asistente: -¿Cuántos habrán quedado? Porque fue un desgranamiento de hospitales hasta que quedaron pocos. La evaluación del Milagro la estamos viendo acá y nos felicita los resultados, nos pone contentos. ¿cuál fue el resultado, en términos medios, del resto de los hospitales?, ¿qué pasó con el resto de los hospitales construidos?

Ing. Juan José Olivella: -Mire, el objetivo del programa incluía 11 hospitales, de los cuales solo se pudieron construir 7, debido a problemas de recursos de contrapartida, especialmente lo que correspondía a la dotación y el equipamiento hospitalario. Hubo que recurrir a unos financiamientos de proveedores en algunos hospitales. Y la evaluación que nosotros hicimos es satisfactoria. El último hospital de esos, le decía yo, fui personalmente. Yo tengo 5 años aquí en Argentina, y en el año ’99 me correspondió estar en la inauguración del Hospital de Neuquén. 

La evaluación general de los 7 hospitales que llegaron ha sido favorable.

Asistente: -Ya que estoy con el micrófono en la mano, al representante de República Dominicana, muy interesante su presentación y muy ilustrativa, lo que quería saber son dos preguntas con respecto de eso: ¿cuál es el porcentaje de la población que está cubierto por el Instituto Panameño de Seguridad Social? Y ¿Cuáles son las prestaciones básicas que aseguran?

Dr. Rosa Sanchez: -Bueno, el Instituto Dominicano de Seguridad Social solo cubría los trabajadores privados con un monto de salario no mayor de 4 salarios mínimos, lo que quiere decir que no tocaba los más pobres, y además de los más pobres los más enfermos eso sería un 15%, habría que poner la parte que va al sector privado con iguales médicos, de ese sector privado que se tiene las prestaciones eran, si tomamos el plan básico de salud que está con el nuevo proyecto de seguridad social realmente cubríamos todo, quizás un poco más de lo que el plan básico de salud, porque tenemos transplantes, tenemos un sistema de altísima complejidad, con un hospital ubicado en la ciudad capital que cubre todo. Sin embargo, la apreciación de la gente no es tan buena, es decir, como tenemos problemas de calidad, y además tenemos problemas de costo sobre los hospitales, el seguro social y la media de la atención, el costo de la atención es bastante elevada. 

Bueno, es muy interesante, porque ese mismo estudio se hizo a una muestra amplia de hospitales del sector público, de SESTPA, y en algunos casos tenemos costos más bajos y en otros más altos. Pero como le decía como tenemos problemas de la calidad, que es una de las cosas que se está trabajando en este momento seriamente y que la ley obliga a protocolizar los servicios, esperamos que cambie un poco eso. Pero hay un alto riesgo, a la gente siempre le gusta lo nuevo, y hay una idea de que todo lo que es nuevo es bueno per se, y que todo lo que es nuevo y es privado, mucho mejor. Porque la gente ve una gran hotelería en los establecimientos privados, muchos de ellos sin norma de atención, porque para qué necesita una sala de cirugía tener unas columnas muy hermosas de caoba, altamente contaminante, que debería ser completamente acética, con unas matas muy voluptuosas. Pero la gente ve eso, ve que allí afuera lo están esperando con un cafecito, eso puede ser catastrófico para el seguro social. 

Por eso el seguro social durante los últimos dos años ha venido trabajando el problema de costo seriamente, por lo menos para identificar dónde están sus debilidades, ha venido trabajando en la capacitación de sus recursos humanos, como decía un colega, el problema es que los médicos se ven enfrentados a una situación diferente y tienen que gestionar un hospital con un sentido de equipo, mientras que el criterio era que yo soy el que sé de eso y el único que sé,  uso la más alta tecnología que sea posible, y punto. Hoy en día es mucho más complejo, por suerte que hay una visión de atención primaria que no lo teníamos en el pasado seriamente. El que va a trabajar en esto y tiene que trabajar bien tiene que invertir cuantiosos recursos en la prevención de la salud.

Tenemos un gusto muy grande, hay muchas expectativas, quiero decirle que esta ley dentro de la Constitución de la República, quizás es la ley más importante que nosotros tenemos, la más importante. Ello es así porque se quieren corregir muchas distorsiones. Todos los partidos políticos tienen un tremendo apoyo político, los tres partidos de gobierno anteriores, de una manera u otra, han dado su apoyo. Y cuando esto llegó al Congreso: todos, todos, apoyaron la ley. Porque la ley de cierta manera se consensuó mucho, y no fue fácil. Al consensuarla con todos los sectores hay cosas que se dieron, y en otras el hilo conductor se rompió, porque cuando se negocia se cede, el que piensa hacer una buena negociación pensando que solamente tiene la razón es una soberbia estupidez, tienes que ponerte los zapatos del que está al frente para poder entender; entonces hay que ceder, hay que ampliar cosas, y por eso quizás la ley en cierto sentido es muy ambiciosa, y al ser tan ambiciosa y tan compleja, los retos, los desafíos son mucho más grandes. Por eso esperamos la ayuda de todos ustedes, para ayudarnos a hacerla menos traumática, hacerla lo más transparente, lo más humana y lo más eficiente posible. Muchas gracias.      

Asistente: -Sí, qué tal. Al representante de Cataluña, quería saber con respecto a la formación de recursos humanos, si ustedes han tenido alguna experiencia en lo que es como materia de pregrado, gestión de la salud en carreras como medicina o enfermería universitaria, o cualquier otra rama de la salud y qué impacto notaron ustedes después en el sistema de salud al haber tenido esas materias.

Doctor Oriol Morera: - Bueno, yo le tengo que decir que en la fase de pregrado no hay, no hay en esos momentos en las carreras sanitarias materia de gestión, de economía, sigue sin formar parte de los programas habituales. Desconozco si acá en su país son materias que forman parte ya de los programas de formación de las facultades de medicina, de enfermería. Pero en nuestro país en estos momentos sí que está en debate si debería haber. Hay importantes contradicciones porque entre el ilustre cuerpo de catedráticos, y a veces otras partes de la administración, que sí ven con buenos ojos la necesidad, porque también hay que aprender a gestionar, aunque dicen de la base de la gestión es la toma de las decisiones y la toma de las decisiones está basada en la información y en el sentido común. El sentido común no se adquiere en una universidad y la información pues depende de la calidad y la cantidad de la información que se tenga. Pero sí que es evidente que un conocimiento, yo no diría profundo, pero sí de las líneas maestras de lo que es luego encontrarse en una gran organización sería importante. Están, hay elementos de debate, pero en estos momentos no forma parte de los programas. Sí en cambio muchos programas ya del posgrado que cada vez tienen más aceptación y más participación de profesionales que se encuentran ya no solo con altos cargos directivos de hospitales, sino profesionales, jefes de un servicio que necesitan ese conocimiento de los elementos básicos de gestión, que están participando en una gran oferta que hay de cursos de gestión, tanto elemental como ya mucho más compleja. 

Asistente: -Si para el doctor Morera, quería hacerle tres preguntas: ¿si existe algún limite en la cobertura del modelo, desde el punto de vista de edades o desde el punto de vista de la patología?; tratándose de un sistema capitalizado ¿cómo se manejan aquellas patologías de baja prevalencia y alto costo como HIV, cardiovasculares o alguna otra?, y la tercer pregunta es ¿cómo se administra la provisión de medicamentos?  

Doctor Oriol Morera: A ver si me acuerdo porque no tenía papel y no las he apuntado. La primera: En edad no existe ningún limite, y en cuanto la cobertura pues sí existe el limite de determinadas prestaciones. Por ejemplo, la medicina estética no entra, sí la medicina reparadora, pero no la medicina estética. Hay unos límites, pero es de una cobertura muy amplia. A título de ejemplo le voy a decir que hay algunos foros de debate de si tiene que entrar o no el cambio de sexo. En estos momentos el cambio de sexo no forma parte de la cartera de servicios y en algunos foros existe pues este debate de si debería y con todo el respeto que me merece, pues, en el momento quizás las prioridades son otras. En cuanto edad no hay ningún límite. 


En cuanto a la hiperespecialidad o aquellas enfermedades que generan unos gastos muy diferenciados, en estas zonas donde estamos empezando a aplicar la asignación de recursos, que insisto, no está terminada esta aplicación sino que estamos en este transe, los centros más hiperespecializados no han entrado en la asignación capitativa. Es decir, no es necesario, y así lo creemos, que la asignación de recursos en base poblacional puede afectar al 80 o al 85 o al 70% de la población, pero centros de alta especialidad, generalmente situados en las grandes capitales, en nuestro caso en Barcelona, van a quedar exentos porque forman parte de la excepción del sistema. 

Asistente: -En ese caso ¿cubrirían por prestación?

Doctor Oriol Morera: -En este caso cubrirían por prestación, lo que pasa es que el ciudadano que viene de una zona donde tiene hecha la asignación capitativa, si este ciudadano tiene que ser sometido a un transplante de corazón, luego hay un cómputo, un ajuste en cuanto a los recursos que ha recibido. También, como todo sistema para que no haya una selección adversa luego de ciudadanos y clientes que podía ser uno de los peligros, pues también hay unos elementos de control y de ajuste para que no se de esta perversidad del sistema. ¿Y la tercera?

Asistente: con respecto a cómo administran la provisión de medicamentos, si están cubiertos

Doctor Oriol Morera: -La medicación, nosotros tenemos un sistema: dos tipos de medicamentos, los de dispensación a nivel de farmacia, oficina de farmacia, y otro tipo de medicación que es de dispensación hospitalaria obligatoria. Los que es de dispensación hospitalaria obligatoria forman parte del presupuesto de la asignación de recursos de aquel centro hospitalario, y la asignación de farmacia, que a los pensionistas pues no tienen ninguna aportación y aquel ciudadano activo, no pensionista, aporta un 40% del coste de la farmacia, pues la facturación de todo este coste farmacéutico va directamente a la aseguradora, al Servicio Catalán de la Salud. Eso seguirá siendo así, pero en aquellas zonas donde se haga asignación capitativa también se van a marcar unos parámetros de máximo gasto admitido y aunque sea virtualmente se hará un control paralelo. Y lo que sí se está diseñando y ya llevamos un año de experiencia con éxitos importantes, sobre todo los centros de primaria, que es donde se produce la mayor recetación de medicación, se les marca unos niveles máximos de presupuesto y con un gran nivel, con una participación de un riesgo si ellos quedan por debajo de este gasto pues tienen un elevado nivel de incentivación y de participación de este ahorro que puede ir a manos profesionales o a mejorar las inversiones de aquel centro de primaria. O sea que seguirá también un control paralelo y también formará parte de aquel capitativo de la zona donde vaya por asignación capitativa.   

Asistente: -Si, para los representantes del Banco Mundial y del BID, quería saber si existe alguna recomendación institucional por parte de estos organismos para que dentro de los servicios de salud pública, los servicios de gestión sean provistos por empresas privadas, y en su caso cuales serían sus observaciones desde el punto de vista profesional en lo personal.

Ing. Juan José Olivella: -En el caso del BID no existe ningún tipo de recomendación especial sobre las formas de gestión. Eso es potestativo de cada país, de cada ministerio, de cada provincia, de ver la mejor manera en que lleva a cabo la gestión de sus hospitales o de sus centros de salud.

Dr. Ariel Fiszbein: -Lo mismo diría en el caso del Banco Mundial. Lo que agregaría es que es crecientemente, en el caso de Argentina. En relación a muchos otros países de la región tiene un sector privado muy desarrollado, la presencia de una capacidad de oferta privada es significativa.

El punto allí, creo yo,  uno de los desafíos importantes tiene que ver con el aspecto regulatorio, y cómo se establecen redes prestacionales donde el carácter federal, el estilo particular del federalismo argentino agrega complejidad al respecto. En el sentido de que es difícil pensar en la práctica un esquema regulatorio único, centralizado especialmente con la diversidad regional que existe. Creo que ahí hay uno de los temas importantes que la reforma tiene que ver, en efecto, cómo se establecen las redes prestacionales público-privadas y qué mecanismos de acreditación, regulación, control de la calidad existen. 

Asistente: La pregunta es para el doctor Morera, ¿usted recuerda cuánto es el presupuesto que le asigna Cataluña a la salud y de ese presupuesto cuál es el porcentaje que se destina a gasto corriente (gastos de personal)?

 Doctor Oriol Morera: Miré del presupuesto de un hospital está alrededor de entre el 65%, 70% en gasto de personal. Y en el presupuesto de un centro de atención primaria el 90% de gasto es gasto de personal.

Asistente: -Y en el presupuesto general?

Dr. Oriol Morera: -En el presupuesto general 850 mil millones de pesetas. 

Dr. Jaume Roma: Unos 5000, 5 mil millones de Euros. Bueno, yo aprovechando que tengo los representantes del banco, felicitaría la idea que han puesto en la mesa que es de no financiar a hospitales para hacer lo que no toca, que es para hacer feliz al político de turno o al planificador de turno o a quién sea. Sino que vamos a hacer hospitales para lo que tiene que ser, para el servicio realmente de mejorar la salud al ciudadano. 

Creo que con esta reflexión nosotros somos de los que hemos compartido históricamente el que esto no sea así, estamos hartos en España y en el mundo de observar hospitales que se gastan miles y millones de pesetas en equipamiento y en material y en obras y lo que decía antes de la columna bien puesta, y que nadie, o muy pocos, han pensando en “bueno, vamos a ver y qué cuenta de explotación”, no en el sentido monetario, sino  qué va ha  hacer este hospital y cuánto va a costar, ¿no? Y si es sostenible o no el que lo tiene que pagar, porque la inversión de un hospital cada vez que se ha hecho, una vez en la vida, que puede durar 10 años o 20, el coste realmente anual es el mismo de la inversión más o menos. O sea, cuando tu dices 2 mil millones de Euros, pues más o menos te va a costar lo mismo toda la vida. Con lo cual o bien tienes claro con qué modelo de gestión haces esto, de una forma previa, o sino después yo diría que es absolutamente imposible. O sea, mi experiencia personal, la experiencia de nuestro grupo es que después pueden reformar cositas, y hacer aquellos programas de mejoramiento de la gestión, del reforzamiento de los equipos, bien, y eso sirve, de acuerdo. Pero como no está pensado finalmente para que la cuenta de explotación sea ésta, con lo cual todo el sistema, porque si eso lo haces previamente puedes montar el sistema idóneo que puede ser el hospital El Milagro, puede ser el que quieras, me es igual, pero de alguna manera puede ser un modelo previo discutido y consensuado que realmente asegure que realmente este hospital les de los resultados que tiene que dar. Yo creo que por eso lo que habeís puesto en la mesa, decir “no vamos a ceder más en una línea de la construcción financiación de un hospital per se sino vamos a hacerlo en función de vuestra idoneidad”.
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