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INTRODUCCION

El presente informe no es mds gue und aproximacion
a un diagndstico de urgencia sobre la situaciéon de los hos-
pitales espanoles, parficularmente los publicos. Para su ela-
boracion se ha utilizado el documento "Los Hospitales Espa-
fioles: Problemas y Propuestas’ entregado por el autor en
Diciembre de 1990 a la "Comisidn de Andlisis y Evaluacion
del Sistferna Nacional de Salud”, asi como parte de los co-
mentarios e informacion que con el fitulo "Spanish Hospitals:
Problems and Fulure Prospecis” presentd el autor, como
miembro del Comité Hospitalario de la Comunidad Euro-
peq, en el Seminario "East/West Hospital Cooperation in
Europe’, celebrado en Berlin los dias 14 y 15 de Noviembre
de 1990,

Es dificil presentar un resumen de los problemas de los
Hospitales espanoles sin redlizar una breve exposicion, si-
quiera sea con la intencidon de enmarcar los problemas, de
los rasgos generales del sistema sanitario, de los Hospitales
e incluso del pais.

Con el presente documento se pretende contribuir al
necesario y urgente debate sobre la situacion de los Hospi-
tales espanoles.







DATOS GENERALES SOCIO-DE)

Espana es un pdis situado en el Sur-Oeste de Europa,
que forma con Portugal la Peninsula Ibérica. Su superficie es
de 504.750 Km? v la densidad de poblacion de 77 habitan-
tes/Km? (. La poblaciéon se concentra fundamentalmente
en el centro (en torno a la capital, Madrid) y en las zonads
costeras. Los principales nlcleos urbanos son Madrid, Bar-
celona, Sevilla y Valencia. El nUmero de habitantes es de
38.473.332 @; la poblacién activa de 14.841.600, con un
indice de actividad del 49,2% ) y una tasa de desempleo
del 15,4% @. El P.1.B. per capita es aproximadamente el 756%
de la media de los paises de la CEE 4.
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1. Anuario Estadistico de Espana, p. 12
INE, Madlrid, 1989

2. Padrén municioal de habitantes, T de abril de 1986. Caracteristicas de la
poblacion. Resulfados nacionales,
INE, Madrid, 1989

3. Anuario E Pais, 1990, p. 408
Ediciones £l Pafs, Madirid, 1990
4. The Economisf, 19-25 January 1991 p. 113
5, Furostat. Estadisticas Bdsicas de la Comunidad, 279 edicion

Oficing de Publicaciones Cficiales de fas Comunidades Europeds,
Luxemburgo, 1990




Elindice de natalidad experimentd un fuerte descen-
sO en los Uifimos anos, pasando de 17,32 x 1000 en 1978
10,84 en 1987.Dado que en esfe Ultimo ano la tasa de
mortalidad era de 7,97 x 1000, en Espaia hay fodavia un
crecimiento vegetativo ligeramente positivo ). La piradmide
de poblacion se expresa en la Figura 1, en la que puede
verse yd el contorno de un clerto envejecimiento o).

En la Figura 2 se aprecia como el 13,2% de la pobla-
cion es mayor de 65 anos. En la Figura 3 se observa Ia
tendencia al envejecimiento progresivo de la poblacién
espanola, estimandose para el afio 2.001 en torno a un 15%
de poblacion por encima de 65 aios @)
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b, Anuario Estadisfico de Espafia, p. 85
INE, Madrld, 1989

7. Padrén municipal de habitantes, T de abril de 1986. Coracteristicas de I
poblacién. Resultados nacionales.
INE, Madrid, 1989

8. Ageing populations: The social policy implications
OCDE, Paris, 1988




FlG. 1

PIRAMIDE DE LA POBLACION ESPANOLA, 1986
ANOS

100

Q0

80

70

60

50 = - e

40

30 o

20 e A

10 'L'L.L e

0 i : P ——t—

400350300250200150100 80 O 60 100150200250300350400
MILES DE HABITANTES MILES DE HABITANTES

Fuente: INE, 1989

: FIG. 2
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FIG. 3
ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION ESPANOLA
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Hechos mas relevantes para el sistema hospitalario:

e El P.I.B. per cdpita por debajo de la media comuni-
taria, al ser los Hospitales fuertes consumidores de
recursos, tiene necesariamente que influir de maone-
ra determinante en los Hospitales espanoles.

® El descenso de la natalidad y progresivo envejeci-
miento de la poblacion, condiciona la oferta de
recursos hospitalarios (que debe orientarse mds hacia
los cuidados continuados, centros de media estan-
cia, atencién de crbnicos, efc.)




I
JESCRIPCION GENERAL DEL SISTEMA
SANITAR |

La Ley General de Sanidad de 1986 @) representa g
cristalizacién legislativa de los profundos cambios que ha
experimentado el sistema sanitario espanol y gue en parte
se estaban produciendo ya o eran imparables antes de la
aprobacion de la Ley. La gestacion de la misma fue suma-
mente dificultosa, redactdndose del texto hasta catorce
borradores. La Ley ha sido criticada qo) por significar funda-
mentalmente una reorganizacion del sector publico y no
tanto una reforma global del sistema sanitario; porque po-
dria dividir al sistema sanitario pudblico en 17 servicios de
salud heterogéneos y auténomos; y por no favorecer sufi-
cientemente la parficipacion de Ila comunidad y de los
profesionales en la toma de decisiones. En fodo caso, los
rasgos generales del sistema, tal y como son definidos en la
Ley, son:

® Salud concebida como un todo {(concepcion inte-
gral del sistema sanitario)

2O 0002000 ORPCREPEGUOGODOBODEEDAEE B
9. Ley 14/1986, de 25 de Abril, General de Sanidad
10. RODRIGUEZ, JA, DE MIGUEL, JM

Salud y poder, pp. 108-121
Cenfro de Investigaciones Socioldgicas, Madrid 1990




Asistencia sanifaria pablica con cobertura universal

@ Las Comunidades Autdnomads creardn sus servicios de
Salud

e Participacion comunitaria

@ Derechos y Deberes de los usuarios

@ Financiacion pUblica y  provision no-monopolistica

de los servicios sanitarios

® Coordihacidn vy, en caso de necesidad, intfegraciéon
de todas las redes sanitarias pdblicas en un Sistema
(Sistema Nacional de Salud)

o Organizacidn con dos niveles de cuidados: Aten-
cion Primaria y Atenciéon Especializada

Las fransferencias de las responsabilidades en Salud
Plblica de la Administracion Central a las Autondmicas han
sido redlizadas o todas las Comunidades. Pero las fransfe-
rencias en la gestion de los Servicios Sanitarios de la Segu-
ridad Social (INSALUD), sélo lo han sido en seis Comunida-
des, en dos de ellas muy recientemente:

® Cataluna (1981) an

® Andalucia (1984) a2
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11. Real Decreto 1517/1981 de 8 de julio, sobre traspaso de servicics de
la Seguridad Social a la Generalidad de Caotaluia en materia de Seguridad
Social (INSALUD e INSERSO) (BOE, 24 de julio, 1987) )

12. Readl Decreto 400/1984 de 22 de febrero, sobre Traspaso a la Comunidad
Autonoma de Andalucic de fas funclones v servicios del Instituto Nacional de
la Salud (BOFE, 29 de febrerc, 1984)




® Pais Valenciano (1987) a3

) Pais Vasco (1987) a4
@ Gadlicia (a partir 1 Enero, 1991) as
e Navarra (a parfir 1 Enero, 1991) ao

Los Servicios Sanitarios del resto de las Comunidades
(aproximadamente el 43% de Ia poblacion espanola) son
gestionados directamente por el INSALUD. Es probable que
en el periodo restante de la actual legislatura y en la proxi-
ma se avance de manerda hotable en este proceso transfe-
rencial. Posiblemente un proceso fransferencial tan dilata-
do (se inicid en 1981) esté gravitando negativamente sobre
el conjunto del sistema, al conferir un cierto caracter resi-
dual al area no transferida y al dificultar el planteamiento
de polfficas nacionales en el sector,

B 66 HED OO HOROODE OO OO DR OOODDPDEOE DGR

13. Real Decrefo 1612/1987 de 27 de noviembre, sobre fraspaso a la Comunidad
Valenciana de las funciones v servicios del Instifufo Nacional de la Salud
(BOE, 30 de diclembre 1987)

4. Real Decrefo 1536/1987 de 6 de noviembre, sobre Traspaso o la Comu-
nidad Autdnoma del Pals Vasco de las funciones v serviclos del Instifuto
Nacional de fa Saiud (NSALUD) (BOE, 15 de diciembre 1987)

15. Real Decreta 1679/1990 de 28 de diciemnbre, sobre fraspaso ala Comu-
nidad Aufénoma de Galicia de las funciones v servicios def Institutc Nacio-
nal de la Salud (BOE, 31 de diclembre 1990)

16. Real Decrefo 1680/1990 de 28 de diciembre, sobre traspaso a la Comu-
nidad Foral de Navarra de fas funciones y servicios del Instituto Nacional de
la Salud (INSALUD) (BOE, 31 de diclembre 1990)




Los tipos de servicios ofrecidos por el Sistema Sanitario
Pdblico son los siguientes:

o Educacion Sanitaria
= Prevencion
® Asistencia Sanitaric

Atencidén Primaria

e Atencion Especializada (Hospitales, consultorios
de especidlidades) '
e Farmacia (60% del coste de los medicamen-

tos en la atencidn extrahospitalaria pagado por
los usuarios)

® Asistencia dental no cubierta (excepio exfrac-
ciones)
e Protesis

La regulacion de los servicios es de la siguiente

manera:
o libre eleccidon de médico general dentro del Area de
Salud

® acceso d la atencidn especializada: regulado, ex-
cepto en caso de Urgencias, por los médicos ge-
nerales del Areq, que envian a los pacientes al Hos-
pital asighado a cada Area Sanitaria.

Es decir, la atencidn primaria se constituye como puer-
ta de acceso al sistema sanitario publico vy, por ofra parte,
no se reconoce el derecho a eleccidn de Hospital, sino que
la poblacidn debe ir, en principio, al Hospital adscrito a su
Area Sanitaria. Esto, naturalmente, influye sobre los Hospita-
les PUblicos en la medida en que apends existe concurren-
cia enftre ellos.




La cobertura de la poblacién por el servicio pUblico
sanitario se expresa en la Figura 4 07).Como puede verse en
la misma el 98% de la poblacion fiene en la actualidad co-
bertura sanitaria pdblica. En este sentido el sistema sanitario
espanol corresponde a un modelo fipicamente europeo
(ver Tabla 1), en los que la proteccidn sanitaria desde algu-
na Administracion Pdblica se sitGa en tfodos esos paises
(excepto en Holanda) por encima del 90% as).

FIG. 4
COBERTURA DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 1982 -1990
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Fuente: INSALUD, 1990
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17. Proyecto de Presupuesto INSALUD 1990, p. 28
INSALUD, Madrid, 1990

18. Les Systémes de Santé, p. 159
OCDE, Paris, 1990




TABLA 1
PORCENTAJE DE POBLACION CUBIERTA POR SERVICIOS
HOSPITALARIOS POR ALGUNA ADMINISTRACION PUBLICA EN
LOS PAISES DE LA CEE, CANADA Y ESTADOS UNIDOS, 1987

ALEMANIA 922
BELGICA 98,0
CANADA 100,0
DINAMARCA 100,0
ESPANA Q7.1
ESTADOS UNIDOS 43,0
FRANCIA 99,0
GRECIA 100,0
IRLANDA 100,0
[TALIA 1000
LUXEMBURGO 100,0
HOLANDA /3.0
PORTUGAL 100.0
REINO UNIDO 100.,0

Fuente: Les Systémes de Sanfé, OCDE, Parls, 1990

En lo que se refiere o gastos sanitarios, el gasto publi-
cO en Salud en Espana corresponde al 5,02% del P.1LB.; el
gasto fotal sanitario es del 6,34% del P.1.B. a9. El gasto sani-
tario en Espana se sitda, por lo tanto, por debajo del gasto
~medio enlos paises de la OCDE o). Tal y como se expresa
en la Figura 5 @1 el gasto sanitario en Espaha ha crecido

@O OEO0OROORO0BRODCHEBLEOBBORRRDEPRPD DRSO

19, GIRON SIERRA, B, DILME OBIOLS, M, VELAYOS FLORIDO, J, ELOLA SOMOZA, J
Niveles de salud y gasfo sanifario en Espana. 1988
Rev. San. Hig. Pab. 63: 25-38, 1989

20, fnancing and Delivering Healf Care (A Comparative Analysis of OECD
Countries). p. 11
OCDE, Paris, 1987

21. Proyecto de Presupuesfo INSALUD 1990, p. 26
INSALUD, Madrid, 1990




en el periodo 1984-1990 en su participacion porcentual en
el P.I.B.. La Tabla 2 presenta el nivel de gastos sanitarios en
relacion ol P.LB. en los distintos paises de la CEE, Canadd y
Estados Unidos, asi como el peso de la financiaciéon plblica
en los mismos. En este sentido no hay gue confundir, como
parece que a veces se hace 22, entre financiacion plblica
y secior pUblico sanitario. La Tabla 3 muestra en ddlares e
gasto sanitario por habitante en estos mismos paises @3,

FIG. 5
EVOLUCION DEL % DE GASTOS EN SALUD SOBRE
EL P.LB. EN ESPANA (1984-90)

% del P.LB.

1984 1985 1986 1987 - 1988 1889 1990

Resto Admén, Central N Admones. Autonémicas
INSALUD V7] Total

Fuente: INSALUD, 1990
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22, RODRIGUEZ, JA, DE MIGUEL, JM
Salud y Poder, p. 141, cuadro 19
Cenfro de Investigaciones Sociolégicas, Madrid, 1990

23. Les Systemes de Santé, pp. 9-15
OCDE, Paris, 1990




ALEMANIA
BELGICA
CANADA
-DINAMARCA
FSPANA
EE.UU.
FRANCIA
GRECIA
IRLANDA
[TALIA
LUXEMBURGO
HOLANDA
PORTUGAL
REINO UNIDO

- MEDIA

PAISES
OCDE

* DATO DE 1986

TABLA 2

TOTALES PUBLICQOS
8.2 6.3
7.2 9.5
8.6 65
6.0 5.2
6.0 4,3

11,2 4,6
8.6 6.4
5.3 40
74 6.4
6.9 5.4
75 6.9
8,5 6,6
64 3.9
6.1 5,3
7,3 5.6

Fuente: Les Systémes de Sanfé, OCDE, Paris, 1990

GASTOS EN SALUD TOTALES Y PUBLICOS EN % SOBRE EL PIB
EN LOS PAISES DE LA CEE, EE.UU. Y CANADA, 1987

% FINANC.,
PUBLICA

/84
76.9
739
85,5
714
41 4
/4.7
79.3
81,2
79.1
1.6
736
60.6
864




TABLA 3
GASTOS EN SALUD POR HABITANTE EN LOS PAISES DE LA CEE,
ESTADOS UNIDOS Y CANADA (EN DOLARES DE EE.UU.), 1987

GASTOS EN SALUD PIB/HABITANTE

ALEMANIA 1.093 13.323

BELGICA 879 - 11.802

CANADA 1.483 17.211

DINAMARCA 792 13.329

FSPANA 521 8.681

FE.UU. 2.061 18,338

FRANCIA 1.090 12.803

GRECIA 337 6.363

IRLANDA 561 7.541

TALIA 841 12.254

LUXEMBURGO 1.050 14.705

HOLANDA 1.041 12.252

PORTUGAL 386 6,297

REINO UNIDO 758 12.340

MEDIA PAISES OCDE 034 12.207

Fuente: les Systémes de Santé, OCDE, Parfs, 1990

En relacidon con las profesiones sanitarias, la Tabla 4
@4 presenta el indice por 10.000 habitantes de las principa-
les profesiones sanitarias. De dcuerdo con estdndares euro-

peos en Espana existe una muy alfa tasa de médicos, muy
baja de dentistas, dentro de la media de farmacéuticos y
baja de enfermeras @s.Comentando la densidad del per-
sondl de salud en la Region Europea de la OMS, el Anuario
publicado por esta organizacion @ hace notar como des-
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24, Anuario Esfadisfico de Espana, p. 121
INE, Madrid, 1989

25, Estudio de Recursas humanos: La Enfarmeria en Cataluna, p. 16
Unid Catalana d'Hospitals, Barcelona, 1990

26, World Health Statfistics Annual 1988, pp. 55-60
World Heaith Organization, Genéve, 1988




de hace varios decenios se observa una diferencia entre
los paises de economia centralizada y los de Europa occi-
dental, los primeros con una nefa mayor densidad de
meédicos. Una segunda diferencia se presenta Ulfimamente
en la Regidn europea entre los paises mediterrdneos vy los
nordicos. Los primeros, con un P.1.B. mds bajo, muestran una
densidad de médicos mucho mds elevada. Destaca tam-
bién que en relacidn a los paises mediterrdneos los paises
nérdicos tienen una densidad de enfermeras diplomadas
mucho mas alta, que confrasta con la densidad baja en
Espana y Grecia. Sucede como si existiera una compensa-
cidn numérica en ciertos paises entre estas dos profesiones
y ese rasgo, dl parecer, no es particular de Europa.

La tasa de morialidad v la esperanza de vida ol nacer
en Espana se expresan en la Tabla 5 @7, donde puede ob-
servarse unda situacion sumamente favorable segln los indi-
cadores generales de salud.

Las causas de mortalidad en Espana se exponen en
la Figura é ©s), gue da un perfil fipico de pais desarrollado,
con las enfermedades circulatorias y el cdncer como pri-
meras causas de muerte en ambos sexos. Curlosamente,
segln el Anuario de la OMS @9, Espana es el pais de la
Comunidad Europea con menor porcentaie de Ias muertes
ocurriendo en Hospitales o establecimientos médicos (ver

Tabla 6). Los factores que expliguen esfe hecho pueden ser

varios: menor nimero de camas hospitalarias, particular-
mente de larga estancia; estructura familiar, etc,

2200006000000 000900006CC00CeE0DPLECEOB60

27, Les Sysfémes de Santé, pp. 194-203
OCDE, Paris, 1990

28, Anuario Estadlistico de Esparnia, pp. 136-137
INE, Madiid, 1989

29. World Heaith Statistics Annual 1988, pp. XV-XXIl
World Health Organizafion, Gengve, 19588




TABLA 4
PERSONAL SANITARIO 1988

PROFESION NUMERO INDICE 10.000/HAB
MEDICOS 138.994 36
DENTISTAS 7.503 1.9
FARMACEUTICOS  33.711 8,7
ENFERMERAS 162.624 39.6

Fuente: Anuario esfadistico de Espana, INE, 1989

TABLA &
INDICADORES DE SALUD EN LOS PAISES DE LA CEE,
CANADA Y EE.UU.

ESPERANZA DE VIDA AL NACER INDICE MORTALIDAD
VARONES ~ HEMBRAS INFANTIL (1) PERINATAL (2)
ALEMANIA 71,8% 784" 0.83 0.73
BELGICA 70.9% 77.7* 0,97 1,147
CANADA 73.0° 79.7% 0,79* 0,84*
DINAMARCA 71,8 77.6 0.83 0,88
ESPANA 74.0% 80.0"" 0.87* 1,12%%*
EE.UU. 715 783 1.00 1.03*
FRANCIA 72,0 80,3 0,76 0.99
GRECIA 74,07 78.9" 1.17 1.45
IRLANDA 70,87 76.4* 0.74 1.23**
ITALIA 72.2* 78.8% 0,96 1.24
LUXEMBURGO 70.6* 77.9% 0.93 0,727
HOLANDA 735 80,1 0.64* 0.92
PORTUGAL 699 769 1,42 1.67
REINO UNIDO 71,9 77,7 0.91 0.90
LOS DATOS CORRESPONDEN A 1987
EXCEPTO: * 1986
1985 (1Y EN % DE NACIDOS VIVOS
= 1984 (2) EN % NACIDOS VIVOS Y MORTINATALIDAD

Fuente: Les Sistémes de Santé, OCDE, Paris, 1990




FIG. 6

ENFERM. CIRGULAT.

ACCIDENTES \

Fuente: INE, 1989

TABLA 6

ALEMANIA

BELGICA

DINAMARCA

FRANCIA

GRECIA

IRLANDA

TALIA

LUXEMBURGO

HOLANDA

PORTUGAL

ESPANA

REINO UNIDO (INGLAT. & GALES)
REINO UNIDO (IRLANDA DEL NORTE)
REINO UNIDO (ESCOCIA)

Fuente: Wo;.'d Health Statfistics Annuai, 1988
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Hechos mds relevantes para el sistema hospitalario:

® Dos niveles de cuidados: atencidon primaria y
especidalizada (que incluye los Hospitales)

® Atencién primaria como pueria de dcceso
al sistema sanitario publico

® Sistema relativamente inesfable debido dl
proceso transferencial en marcha

® Cobertura universal

® Regulacion de los servicios sin reconocimien-
to del derecho de eleccidn de Hospital

® Gastos sanitarios por debdjo de la media en
los paises de ia OCDE

e Alta tasa de médicos vy baja de enfermeras

e Nivel de salud en Espaia equiparable al del
resto de los pdaises desarrollados




EL SISTEMA HOSPITALARIO

En la Figura 7 o) se expresa el nUmero de Hospifales y
de camas hospitalarias en Espana en 1987, de acuerdo
con la clasificacion utilizada por el Ministerio de Sanidad y
Consumo y el INE: Hospitales Generales, Hospitales Especia-
les de Corta Estancia (fundamentalmente centros quirlrgi-
cos) y Hospitales Especiales de Larga Estancia (incluye a
Hospitales Psiquidtricos). Dichos Hospitales y camas se clasi-
fican segln su titularidad pudblica o privada en la Figura 8.
Como puede observarse, aungue existen mas Hospitales
privados que publicos, el 69% de las camas hospitalarias
son publicas, lo cual pone de manifiesto un cierto minifun-
dismo en el sector privado hospitalatio. Este hecho ha sido
puesto previamente de manifiesto @n.

Siempre segun el ya citado informe “Establecimientos
Sanitarios con Régimen de Internado”, en la Tabla 7 se
indica el indice de camas hospitalarias totales vy para los
diferentes tipos de Hospitales por 1000 habitantes. Fl indice
de camas hospitalarias en las diferentes Comunidades Au-
tonomas se expresa en la Figura 9. La frecuentacion (expre-
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31 ARTELLS, JJ
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sada en admisiones al afno/1000 habitantes) tanto total
como para los diferentes tipos de Hospitales se expone en
la Tabla 8. La estancia media, causas mas frecuentes de
| alta segin el diagndstico, indices personal/cama y coste
o por estancia en los diferentes fipos de Hospitales espanoles
se expresan en las Tablas 9, 10, 11y 12,

FIG. 7
NUMERO DE HOSPITALES Y CAMAS HOSPITALARIAS
EN ESPANA, 1987

Hosp. esp. larga est
Hosp. esp. larga est | .

Hosap. esp. corta est
Hosp. esp. corta eat

Hospltales generales
Hospitales generales

Hospitales Camas
(886) (185.168)

Fuente: EESCRI, 1990

Fi. 8
CARACTER PUBLICO © PRIVADO DE LOS HOSPITALES
Y CAMAS HOSP., EN ESPANA, 1987
Publico

Publico
127785

Privado

Privado 57383
504

Ndmero de Hospitales Ndmero de camas
(888) (185.168)

~ Fuente: EESCRI, 1990. Flaboracion propia



TABLA 7
NUMERO DE CAMAS/1.000 HABITANTES, 1987

HOSPITALES GENERALES 3.22
HOSPITALES ESPECIALIZADOS
DE CORTA ESTANCIA 0.47
HOSPITALES ESPECIALIZADOS
DE LARGA ESTANCIA 1.06
TOTAL 4,76

Fuente: EESCRI, 1990, Elaboracidon propla

FIGURA 9
CAMAS HOSPITALARIAS /| COMUNIDADES AUTONOMAS
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TABLA 8
INGRESOS/1.000 HABITANTES, 1987

HOSPITALES GENERALES _ 80,73
HOSPITALES ESPECIALIZADOS
DE CORTA ESTANCIA 11,20
HOSPITALES ESPECIALIZADOS
DE LARGA ESTANCIA 0,97
TOTAL 93,83

Fuente: EESCRI, 1990. Elaboracion propia

TABLA 9
ESTANCIA MEDIA, 1987

HOSPITALES GENERALES 10,24
HOSPITALES ESPECIALIZADOS
DE CORTA ESTANCIA 8,29
HOSPITALES ESPECIALIZADOS
DE LARGA ESTANCIA 162,96
TOTAL 13.09

Fusnte: EESCRI, 1990,




TABLA 10
CAUSAS PRINCIPALES DE ALTA SEGUN DIAGNOSTICO

ALTAS ANO 1987: 3.583.637

CAUSAS MAS FRECUENTES:

ENFERMEDADES DIGESTIVAS 104 %
PARTO NORMAL 10.2 %
ENFERMEDADES CIRCULATORIAS 7.8 %
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 7.6%
TUMORES MALIGNOS 4.,6 %

Fuente: FESCRI, 1990,

TABLA 11
PERSONAL HOSPITALARIO, 1987

INDICE PERSONAL CAMA
HOSPITALES GENERALES 054.075 2,17
HOSPITALES ESPECIALIZADOS
DE CORTA ESTANCIA 07 258 1.66
HOSPITALES ESPECIALIZADOS
DE LARGA ESTANCIA 23079 - 0,62
 TOTAL 304.612 178

Fuente: EESCRI, 1990,




TABLA 12
COSTE POR ESTANCIA, 1987

HOSPITALES GENERALES 25,719 pta.

] HOSPITALES ESPECIALIZADOS
DE CORTA ESTANCIA 18.769 pta.

HOSPITALES ESPECIALIZADOS
DE LARGA ESTANCIA 4.937 pta.

TOTAL 19.969 pta.

[ Fuente: EESCRI, 1990,

| Se ha dicho gue el indice de camas hospifalarias es
i inferior al de los paises comunitarios y a la media de los
i paises de la OCDE @233). En cuanto a las cifras de frecuen-
tacién se han considerado por debajo de las de todo el
resto de los paises comunitarios 4.

Efectivamente, a pesar de que hay que ser extrema-
damente cautos en la comparacion de cifras de actividad
sanitaria de distinfos paises, ya que definiciones tan bdsicas
como lo gque constituye una cama hospitalaria son a veces
diferentes y 1a situacion se complica cuando comparamaos
hechos tales como estancias medias, el Ultimo informe de
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32. Financing and Delivering Health Care (A Comparative Analysls of OECD
Countries}
QCDE, Parls, 1987

33. A Gulde to Hedlth Services of the World
The Infemational Hospital Federation, London, 1990

34, Measuring Health Care 1960-1983. Expendifure, Costs and Petformance
OCDE, Paris , 1985




la OCDE @5 confirma que en Espana el nimero de caomas
hospifalarias esfd bajo de acuerdo con estdndares euro-
peos, dsi como la frecuentacion. En la Tabla 13 se expresa
elindice de camas/1000 habitantes en los diferentes paises
de la CEE, Estados Unidos y Canadd. En las Figuras 10, 11,
12 y 13 se exponen para el periodo 1975-87 y en esos mis-
mos paises los siguientes hechos: tasa de admisiones (fre-
cuentacion), jornadas-cama por persona/afo, estancia
medid y personal/cama de hospital. Algunos hechos son
muy relevantes: ia tasa de admisiones parece que fiende a
aumentar en casi todos los paises (Estados Unidos es de las
pocas excepciones), incluso en los que ya la tienen muy
alfa (Francia, Alemania, Dinamarca); el nlmero de jorna-
das-cama por persond/ano tiende, en cambio, a una esto-
bilizacidon o incluso ligera disminucion; los dos hechos ante-
riores dparentemente contradictorios (aumento de la tasa
de admisiones y estabilizacidon de las jornadas-cama por
persona/ano) se explican por una disminucion de la estan-
cid media que es una constante en todos los paises anali-
zados; por Ultimo, el personal por cama tiende a aumentar
en los Hospitales de todos lo paises estudiados. En Espana,
comparativamente con los paises citados, se comprueba
la baja tasa de admisiones y su establlizacion en este perio-
do; una baja fasa de jornadas-cama por persona/anc e
igualmente su estabilizacidn; una estancia media, en cam-
bio, que podria considerarse en el rango comunitario v,
Como en esos paises, con tendencia al descenso; Y una
relacion personal/cama también en el rango comunitario
y. de acuerdo con la tendencia general en los paises ana-
lizados, en ascenso.
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ALEMANIA
BELGICA
CANADA
DINAMARCA
ESPANA
EE.UU.
FRANCIA
GRECIA
IRLANDA
ITALIA
LUXEMBURGO
HOLANDA
PORTUGAL
REINO UNIDO

* 1986

CAMAS

673.687
83.090
412.969*
32.325
186.0517
1.267.000
969.184

51.576
36.670
441.682
4.661
172.650
46.448
388.771

TABLA 13
CAMAS HOSPITALARIAS / 1000 HABITANTES EN LOS PAISES
DE LA CEE., EE.UU. Y CANADA

POBLACION
EN MILES

61.077
9.868
25.374%
5.130
38.668"
243.934

55.627
2.998
3.542

57.345

372

14.671

10.280

56.930

Fuente: Les Systemes de Santé, OCDE, Paris, 1990

Elaboracion propia

CAMAS/1000 H

11,03
8,42
16,28*
6,30
4.81*
5,19
10,23
5,16
10,35
7.70
12,53
11.77
4,52
6,83




FiG. 10
TASA DE ADMISION (PERSONAS INGRESADAS
EN % DE LA POBLACION TOTAL)
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FIG. 11
JORNADAS-CAMA POR PERSONA / ANO EN LOS
PAISES DE LA CEE, EE.UU. Y CANADA
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Fuente: Les Systémes de Santé, OCDE, Paris, 1990
Elaboracion propia
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FIG. 12
ESTANCIA MEDIA EN HOSPITALES EN LOS
PAISES DE LA CEE, EE.UU. Y CANADA
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FIG. 13
PERSONAL POR CAMAS DE HOSPITAL EN LOS
PAISES DE LA CEE, EE.UU. Y CANADA
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Hechos mds relevantes del sistema hospitalario:

® Predominio de camas publicas (69%)

e Bajo indice de camas hospitalarias/1000 habi-
tantes, de acuerdo con estandares europeos

o Baja frecuentaciéon con estabilizacion en el
periodo 75-87

@ Estancia media en el rango comunitario vy,
de acuerdo con tendencias generales en |os
paises desarrollados, en descenso

® Personal/cama de acuerdo con las tenden-
cias observadas en los paises de la CEE, Estados
Unidos y Canadd, en ascenso




SPITALES

PROBLEMAS DE LOS
PANOLI

No se pretende hacer una aproximacion demasiado
sistfernatizada o académica a los problemas de los Hospita-
les espanfoles. Para ello se clasifican los problemas en dos
grandes grupos: A.- De indole genherdl; y, B.- Problemas
particulares. A su vez cada uno de estos apartados se
divide en diversos subapartados.

A. DE INDOLE GENERAL
Al. Ausencia de un organismo especifico

No existe a nivel de la Administracion Central und
unidad técnico-administrativa gue se ocupe especificamen-
te de los Hospifales @e. Lo mdas parecido a ello es la Subdi-
reccidon General de Gestidon de la Atencidn Hospitalaria,
pero naturalmente su dmbito de actuacion es solo el tetri-
torio del INSALUD-gestion directa. El hecho de gque la ges-
fion de los Hospitales en las Comunidades con fransferen-
cias sanitarios sea una cuestidn de la Administracion auto-
nodmica no quita la necesidad de un organismo a nivel de
la Administracién Central.
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36. Real Decreio 1943/1986, de 19 de septiembre, del Ministerio para las Admi-

nistraciones Pablicas, por el que se determing la estiucfura organica basica
del Ministerio de Sanidad y Consumo, (BOE, n® 227, 22 sepliembre, 1986)




El punto 16 de las Recomendaciones de la Comisién
Ministerial para la Reforma Psiquidtrica dice @7y “Dentro del
organigrama de las consejerias de salud de las CC.AA.
debe contemplarse una unidad técnico-administrativa de
salud mental y atencidn psiquidtrica que, en el dmbito de
sus competencias, elabore propuestas normativas: coordi-
ne recursos; esfudie y elabore propuestas de necesidades
de formacién de recursos humanos y de investigacién;
desarrolle criterios, por Uitimo, para el seguimiento y evaluo-
cion de planes, programas y unidades asistenciales; para la
puesta en marcha de los soportes de registro e informacion
adecuados, y para el establecimiento de indicadores sani-
farios comunes”, Y el punto 17 dice gue un organismo simi-
lar debe existir en el Ministerio de Sanidad y Consumo “que
sirva de soporte técnico-administrativo y asesoramiento de
los centros directivos del Departamento, facilite o homoge-
heizacion de datos estadisticos y epidemioldgicos, coordi-
ne Ia informacion recibida desde las distintas nacionalido-
desy regiones y establezca las recomendaciones pertinen-
tes que fundamenten la normativa que pudiera dictar el
Minisferio en materia asistencial, docente e investigadora”.
Es evidente que los redactores de las Recomendaciones
para la Reforma Psiquiditica se dieron cuentq que la tal
Reforma no podria ir adelante si no se contaba con las
unidades técnico-administrativas adecuadas,

Esta unidad técnico-administrativa existe en ofros pai-
SeS Y sU ausencid en Espana tal vez dificulte un seguimien-
to muy estrecho de los problemas delos Hospitales e impul-
sar la reforma de los mismos, a partir de unos criterios gene-
rales,
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37. Informe de la Comision Ministerial para la Reforma Psiquichica, p. 52
Ministerio de Sanidad y Consurmo, Madrid, 1985



A2. Falta de criterios de gestién econdmica

La ausencia de ctriterios evolucionados de gestion eco-
ndmica en el sector hospitalario espanol es un hecho que
ha sido puesto de manifiesto reiteradamente s.39. Esto es
especialmente grave en situaciones de ajuste econdmico,
como el que parece avecinarse, ya que al no disenarse
mecanismos de ajuste y asignacion presupuestaria mas
perfectos y sofisticados, lo que se hace es disminuir sustan-
cialmente y de forma horizontal el nivel de recursos sobre el
conjunto de la estructura sanitaria, provocando asi un alti-
simo nivel de crispacion, desdnimo vy frusfracion. Esta es sin
duda una de las razones de la aguda crisis que sacudié a
los Hospitales en el ano 87, como consecuencia del gjuste
econdmico de los afos precedentes.

El sisterna hospitalario plblico (la parte mdas importan-
te del sector hospitalario) lleva un considerable refraso en
comparaciéon con el tipo de adaptacion producido en los
sisternas sanitarios europeos (golpeados igualmente por la
crisis), adaptacion mas inteligente y aciiva.
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a8, BELENES JUAREZ, R
La limitacion presupuestaria del insalud y la gestién de los servicios sanifarios (D
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39. BELENES JUAREZ, R
La limitacién presupuestaria del Insalud yila gestion de los servicios sanitarios (1)
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A3. No desarrollo de un concepio de servicio plblico hos-
pitaiario

En nuestro pdis no estd desarrollado, como en Fran-
cia, por ejemplo @y, el concepto de “servicio publico hos-
pitalario” integrado tanto por el sector pUblico hospitalario
como por los Hospitales privados gue, reuniendo una serie
de condiciones, acepten participar en este servicio publi-
co. Esfo ocurre d pesar de gue la Ley General de Sanidad
permitiria fa potenciacion de este concepto (Arts. 90y 91).

Este fema es muy importante en nuestro sistema, ya
gue Espaina, junto con Portugal, es el pais comunitario con
menos camas/ 1000 habitantes y tiene una frecuentacién
hospitalaria baja que verosimimente va a crecer (a pesar
de la estabilizacion de la frecuentacion en los Gltimos afos,
es posible que crezca en el futuro, particularmente en la
franja de cuidados continuados, atencion a cronicos, etc)),
con lo cual la ufilizacidén de todos los recursos en el servicio
publico es algo especialmente critico.
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Ad. insuficiente vertebracion de los diferentes recursos sani-
tarios y socidles.

Todavia, en cierta maneraq, el sistema hospitalario de
agudos en Espana es una isla, insuficienfemente conecta-
da con la atencidn primaria y con los centros de fratamien-
to posterior, rehabilitacion y otfros recursos sociales.

La asistencia sanitaria mds cara, la hospitalaria en el
hospital de agudos, se deberd comportar de acuerdo al
principio “centripeto”, de tal forma que se limite su asisten-
cla a aguel tiempo que se establece por indicacion médi-
ca. Esto hard posible la reduccion de la estancia en la asis-
fencia de agudos, lo que conlleva el fraslado de pacientes
que no precisan la infraestructura cara del Hospital de
agudos hacia instalaciones que provean atencidn posterior
y rehabilitacion médica, instalaciones para pacientes con
larga estancia y centros con hospitalizacion parcial (hospi-
tales de dia, hospitales nocturnos, efc.) fuera del Hospital
como complemento para la asistencia hospitalaria,

Con los avances de la medicing, el espectiro de las
enfermedades ha cambiado vy ias necesidades de asisten-
cia médica han aumentado. Las enfermedades agudas
han disminuido, estas enfermedades tienen ya, por defini-
cién, una duracion mas corta que las enfermedades croni-
Cas.

El entrelazamiento adecuado de cada una de las
prestaciones es tan importante como la existencia de las
mismas. Nos referimos a las relaciones Atencion Primaria-
Atencidn Especializada / Atencidn Primaria-Rehabilitacion /
Atencion Especializada-Rehabilitacion / Asistencia Sanita-
ria-Asistencia Social.

Todas las prestaciones deben ser realizadas en una
cadena asistencial contfinuada sin huecos de informacién




(por ejemplo, en las historias clinicas), por un lado, vy sin in-
versiones dobles (por ejemplo, en equipos médicos caros),
por el ofro.

La cadena asistencial confinuada se refiere a:

® la edad y el estado de salud de la persond

personas jovenes y viejos

enfermos somaticos y psiquicos

enfermos de corta y larga estancia

enfermos discapacitados y enfermos cronicos

® ® 9@ @

@ el tipo de pacientes

prevencion de la enfermedad
reconocimiento temprano de la enfermedad
atencidén ambulatoria

atencién de hospitalizacidon de pacientes
agudos ‘
atencién posterior

rehabilitacion

® ® @ @

@

® el lugar donde se realizan las prestaciones

la vivienda del ciudadano

el consultorio del médico

el lugar publico de afencidn sanifaria

el lugar privado, instituciones benéficas y de
asistencia social

el drea de hospitalizacién en el Hospital

® ofros

® @ ® @&

® los que realizan las prestaciones

los médicos

los servicios publicos

los fitulares de los hospitales

organizaciones privadas de prestaciones sociales
otros

® & ® @ @




Fundamentalmente, un paciente debetia en la fase
critica aguda de su enfermedad ser llevado, en lo posible
en forma rdpida, a la institucidon con la especializacion mé-
dica adecuada. De acuerdo al mejoramiento de su estado
de salud debe volver fan rapido como sea posible a su
médico habitual,

Este principio de la vuelta rapida del paciente a su
medio habitual se llama el principio “centripeto” en la es-
fructura de un sisterna asistencial de salud. Influencia la
direccién del flujo de pacientes y un mejor dprovecha-
miento de las instalaciones del Hospital,

Los pacientes asf sdlo son sacados de su medio habi-
tual por un perfodo en que precisan esa afencion medica
y a continuacién son dados de alta lo mdas pronto posible
volviendo a ofro centro asistencial de nivel inferior en cuan-
to a intensidad de atencién.

Este principio centripeto es apoyado por una asisten-
cia social que debe estar coordinada con la asistencia
sanitaria. El efecto de la infegracion se ve favorecido si las
prestaciones sanitarias se realizan lo mds cercanas posibles
a la poblacion.




A5. Carencia de asociacionismo especifico

En algunos paises de Europa (particularmente en Ale-
mania, Holanda, Bélgica, Francia y Suiza) fienen gran peso
las Federaciones Hospitalarias @1y, Estas son asociaciones de
cardcter voluntfario y finalidad no lucrativa de entidades,
grupos o personds gque gestionan Hospitales y cuyo fin es
defender los intereses de estos grupos vy su sistema de valo-
res.

Las competencias son muy variadas, pero, en gene-
ral, ienen que ver con el establecimiento de sisternas de
comunicacién entre Hospitales (por medio de alguna
publicaciéon o Congreso Anual); la fijacion de critefios para
impartir cuidados hospitalarios adecuadamente; en algu-
nos casos la Federaciéon puede actuar como patronal
hospitalaria y como fal negocia directamente con los sindi-
catos o asociaciones profesionales; puede ser un elemento
de negociacidn con las cajas aseguradoras, de las que en
algunos paises depende la financiacion de los Hospitales; a
través de sus relaciones con el Gobierno y ofros organismos
y asociaciones tratan de defender los intereses que repre-
senfan; hacen una labor de lobby y relaciones plblicas;
veces poseen un banco de datos de informacion hospita-
laria: desarrollon funciones de formacion contfinuada para
cuadros hospitalarios y ejercen labores de asesoramiento
para sus asociados.

Las funciones gue desarrollan las Federaciones Hospi-
talarias en Europa varion entre las que las ejercen todas o
casi todas (ejemplo: la VESKA en Suiza) a las gue sdlo reo-
lizan algunas de ellos. -
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Las Federaciones Hospifalarias en Europa
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En Espana aunque existen algunas Federaciones Hos-
pitalarias (Federaciéon Nacional de Clinicas Privadas; Unid
Catalana d’'Hospitals; Consorci Hospifalari de Catalunya)
243, el hecho mas relevante fal vez sea gue la mayor
parte de las camas pUblicas, que por si mismas representan
el 69% del conjunfo de camas de Hospitales, no pertene-
cen a ninguna Federacion Hospitalaria,

Como luego se analizard en las propuestas, bajo
cierfas circunstancias y con determinados requisitos, podria
ser interesante potenciar este fipo de asociacionismo en

nuestro pais,
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42, Unio Catalana d'Hospitals
Estatutos, 1989

43, Consorci Hospifalar de Cafalunya. Estatutos. decref 11471984, de 15 de marg.,
Diari Oficlal de la Generdlitat de Catalunya. n® 431, 4 malg 1984




B. PROBLEMAS PARTICULARES

B1. Infraestruciura
B1 a. Renovacion de la red hospitalaria

El nUmero de camas hospitalarias de agudos (bajo,
comparado con la media europea) y su distribucion obliga
a gue se sigan consfruyendo camas en Espana, al revés
gue en ofros paises europeos, donde lo gue existen son po-
liticas incentivadoras del clerre de camas hospitalarias 4.
Esto se pone de manifiesto si observamos la Tabla 14 @s), en
la que se reflejan los Hospitales recientemente construidos,
los actualmente en consfruccidn y aguellos cuya construc-
cion piensa abordarse en el periodo 90-94, todo eillo exclu-
sivamente en la red del INSALUD-gestion directa.

Aparte del nimero de camas, existe la conciencia en
el sector pUblico de que la red hospitalaria precisa una re-
novacion. El crecimiento del nivel econdmico de la mayo-
fia de la poblacion hace que las demandas aumenten y
gue se perciba como anficuada una red desarrollada con
toda celeridad en los 60' y 70' durante el franguismo para o
nacienfe clase de “productores”. Recientemente el INSA-
LUD hizo un estudio e de la situaciéon de la red hospitalaria
- propiay el diagndstico es que muchos edificios hospi-
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44, SCHUTYSER, K
Towards an Equitable Planning and Programming system
Information Bullefin of the Hospital Commifiee of the EE.C, n® 3, march, 1988

45, Distribucion Camas Hospitalarias INSALUD 1989 y evalucién a 1993
INSALUD, Madld, 1990

46, PANIAGUA CAPARROS, JL
Tipologias Arquitactdnicas v Servicios Generales de Hospitales: Evolucién
y tendencias

Ponencia no publicada expuesta en IJomada de Hospifales en Reforma,
Palma de Mallorca, 27 de sepfiembre, 1989




talarios eran relativamente anfiguos, muy heferogéneos en
sus calidades constructivas y fecnoldgicamente anticuo-

dos. Y todo ello por:

a) Inexistencia de un mantenimiento sistemditico

b) Normativa técnica superada (en cuanfo a seguri-
dad, incendios, efc.)

c) Equipamiento médico tecnoldgicamente obsolefo
d) Inadecuacion de las insfalaciones para los cuidados

Esto hace que en la actualidad el 83% de los Hospitales
del INSALUD estén en reforma. De ellos el 51% en reformas
parciales, el 30% en reformas completas (con o sin “Plan
Director”) un y el 18% con readecuacion de instalaciones. El
tipo y caracteristicas de estas reformas se expresa en la
Figura 14.

TABLA 14
| RENOVACION DE LA RED HOSPITALARIA

HOSPITALES CONSTRUIDOS RECIENTEMENTE:
MEIXOEIRO - VIGO, JARRIO - NAVIA, HELLIN,
LORCA, LAREDO Y MELILLA

HOSPITALES EN CONSTRUCCION:
ALCAZAR DE SAN JUAN, GETAFE Y PONFERRADA

HOSPITALES QUE SERAN CONSTRUIDOS EN EL PERIODO 90-94:
MANACOR, PALMA ll, LAS PALMAS, SANTIAGO
VERIN, ALCORCON, OVIEDO

Fuente: INSALUD, 1990
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47. Planes Directores Hospiiales
INSALUD, Madrid, 1989




FIG. 14
RENOVACION DE LA RED HOSPITALARIA ESPANOLA
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Fuente: Paniagua, 1989

Es suficiente redlizar un vigje a varios Hospitales
europeos @ para detectar en éstos, y en comparacion
con los esparnoles, mayor calidad en la construccion y man-
tenimiento, mayor confort para los pacientes (feléfonos en
las camas, aseos, separacion entre camas, salas de estar,
efc)) vy para el personal.
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Informe sobre visita profesional a diversos hospitales europeos
Oviedo, 1989 (informe no publicado)




B1 b. Equipamiento Médico

Aunqgue desde un punto de vista general no es en el
tema de equipamiento médico donde mas distancias exis-
ten con otros palses europeos, una cierta obsolescencia
derivada de la insuficiencia de los Planes de Necesidades
de los Ultimos anos, hizo que el INSALUD fuviera que crear
un Plan de Renovacion en sus Hospitales para el periodo
1988-90 (9. Este Plan contemplaba la adquisicion de equi-
pos diagndsticos (TAC, Angiografia, Resonancia Nuclear
Magnética, Medicina Nuclear, equipos para Laboratorios)
y terapéuticos (radioterapia, litotripsia, hemodidtisis). Un
ejemplo del esfuerzo realizado se representa en las Figuras
15 y 16, que muestran los equipos adquiridos de TAC vy
Resonancia Nuclear Magnética en 1989,

A pesar de este considerable esfuerzo sigue siendo
una verdad que los sistemas de asignacion de Planes de
Necesidades mediante un crédito especial o la existencia
de Planes Centralizados de Equipamiento no se adaptan
(por insuficiencia, inadecuacion o falta de flexibilidad) alas
necesidades de renovacion de los equipos en los Hospita-
les esparioles. Habria que establecer un sistema gue permi-
tiera a cada Hospital dedicar parte de su presupuesto o
renovacion de los equipos, de acuerdo con sus hecesida-
des. sin perjuicio de la existencia de un Plan Nacional de
dotacién de equipamiento médico.
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49, Programa de Inversiones 1989
INSALUD, Madrid, 1989




B1 ¢. Equipamiento informdtico

Debido a la experiencia pasada de extrema centra-
lizaciéon en la gestiéon, el sistemna hospitalario pdblico espo-
Aol ha estado tradicionalmente carente de un eqguipamien-
to informatico adecuado, lo cual, a su vez, ha convertido la
gestion en mds complicada, por las dificultades de mane-
jar volimenes tan importantes de informacion. Es asi gue no
era infrecuente que grandes Hospitales de en forno a 1000
camas tuvieran un eguipamiento informdatico para la ges-
tion inferior al del supermercado mas pProximo. Siempre hubo
una tendencia a considerar el equipamiento informdtico
en los Hospitales como un érea de “innovacion tecnologi-
ca” y al que, por lo tanfo, habia que someter a rigidas
normas centralizadoras. Cuando, como es sabido, ia infor-
matica de gestién hace mucho tiempo que ha dejado de
ser “innovacion tecnoldgica”.

FIG. 15
EQUIPAMIENTO MEDICO: T.A.C.

Nimero de TAC a instalar
<'> al final de 1.989

Fuente: Programa de inversionas 1989, INSALUD, 1989




FIG. 16
EQUIPAMIENTO MEDICO: R.N.M.

Nimero de aquipoes
& Instalar &l finat
de 1.888
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Fuente: Programa de inversiones 1989, INSALUD, 1989

La respuesta en el Area del INSALUD fue la de infor-
matizar todos sus Hospitales por la via del asi lamado "Plan
DIAS” o). Este programa establece normas, politicas y obje-

fivos en 1o que se refiere a:

esténdares en tecnologia
esténdares en informacion
estédndares en comunicacion

e & 2 @

e

sistema vdlido con independencia del fabrican-
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50. Directices, Normas y objetivos del Plan de Dofacidn Informdtica de Ias Areas

Sanitarias (Hospilales) .
Informe n? Reglistro 1/88, Direccion General del INSALUD, Madrid, 1988




FI Plan se desarrolld o través de un macroconcurso
tanto del “hardware” como del “software” ¢152. A pesar de
algunas reficencias iniciales @354, el Plan despertd grandes
expectativas, aungue los problemas en su implementacion
(por miltiples razones, pero particularmente por la iInmadu-
rez de las aplicaciones) han sido tan grandes que puede
decirse que ha resuelto poco en la informatizacion de los
Hospitales esparioles, lo cual es tanto mds grave por cuan-
to supuso un frenazo a ofras experiencias en marcha.

La informatizacién y en particular el desarrollo de un

sistema informativo fiable sigue siendo una asignatura pen-
diente en los Hospitales espanoles.
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51, Concurso nimero 01/1988 - 1. Arrendamiento de sistemas y setvicios informa-

ticos, con destino a 87 Instituciones Hospitalarias del INSALUD
BOE ntm. 292, martes, 6 diciembre 1988, p. 34.566

52 Pliego de clatsulas administrativas particulares y prescripciones técnicas para
el Concurso por procedimienfo ablerto sobre el arrendamiento de sistemas
y servicios informdticos, con destino a las instituciones Hospifalarias del Insti-
tute Naclonal de la Salud (INSALUD)
Direccion general del INSALUD, Madrid, 1988
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Cosas que pasan
Computerworld, 31 marzo, 1989

54, CABRERA, J
Polémico Plan DIAS: En el fondo vy Ia forma
Computerworld, 7 abril, 1989




Bl d. Camas para Larga Estancia

La red de Hospitales de Larga Estancia es en Espaha
de en torno a 0,1 camas/ 1000 habitantes (resulfado de
restar a las 41.333 camas especiales de larga estancia las
30.955 de los Hospitales Psiquiatticos) s y es consideradd
undnimemente insuficiente (e).

Se ha manejado un objetivo de hacer crecer esta red
hasta llegar a en tforno a 0,5 camas/1000 habitantes. Sin
embargo, los esfuerzos dirigidos hacia la potenciacion de
esta red son timidos, inconexos y todavia carentes de un
plan general (en lo que se refiere a la clase de servicios y
fipo de pacientes, financiacion, efc.).
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55, Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado. Ano
1987, p. 43
Ministerio de Sanidad y Consurmo - INE, Madrid, 1990

56. GARCIA VARGAS, J
Comparecsncia del Excmo. 8. D, Julidn Garcia Vargas, Minlstro de Sanidad
y Consumeo, ante la Comisidn de Politica Social y Empleo del Congreso de
fos Diputados para informar sobre la politica del Departamento, Madrld, 31
de eneroc de 1990, p. 28
Ministerio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1990




B2. Sistema de Gestidén
B2 a. Presupuesto e informacion econdmica

El presupuesto en los Hospitales publicos de la Seguri-
dad Social ha perdido su poder como instrumento de ges-
tion debido a su insuficiencia inicial v a las diferencias con
la liquidacion final (en tormo a un 20% de desviacion). En la
Tabla 15 pueden olbservarse en una secuencia anual del
85-89 las desviaciones respecto al presupuesto inicial del
gasto readl en el Hospital Covadonga de Oviedo. Por ello
puede decirse que el presupuesto ha perdido todo su valor
como punto de referencia para la gestion y como herra-
mienta de prevision, seguimiento, evaluacion y control de
las magnitudes econdmicas. Son mucho mas importantes,
en cambio, otros elementos de gesiidn como solicitud de
créditos adicionales, tolerancias del Inferventor o ajustes a
final del ejercicio.

En lo que se refiere a la informacion econdmica,
debido a la ausencia de un conjunto de reglas generales
en relacion con la confabilidad analitica en Hospitales, es
dificil llevar a cabo estudios comparativos fiables de efi-
clencia en los Hospitales esparioles.

Si a ésto unimos la escasa autonomia de gestion v las
carencias de los sistfemas de informacion confable y eco-
némica, nos encontramos ante un panorama verdadero-
mente problemdtico, si lo contemplamos desde el punto
de vista de elevar el nivel de racionalidad en la asignaciéon
y administracion de los recursos del sistema, en consonan-
cla con sus hecesidades y en relacién con su complejidad.




ANO

1985

1986

1987

1988

1989

TABLA 15
DESVIACIONES ENTRE EL PRESUPUESTO INICIAL Y
EL GASTO REAL EN EL HOSPITAL COVADONGA (OVIEDO)
EN EL PERIODO 1985-1989
(EN MILES DE PESETAS)

P.INICIAL
8.684.397
6.953.364
7.678.781
8.681.907

10.282.671

GASTO REAL
8.067.178
8.916.789
0.782.780
11.102.006

12.5645.360

% DESVIACION

20.5

28.2

27.5

27.8

22.0

Fuente; Hospital Covadonga (nsalud, Oviedo, 1990)




B2 b. Estructura organizativa

En Espana no hay una Normativa General comin

para fodos los Hospitales. En el Area del INSALUD y para los
Hospitales gestionados por el mismo estd el Redl Decreto
521/87 &n, actuaimente bajo revisién,

En general, con este Reglamento existen algunos pro-

blemas relacionados con:

organizacion poco estructurada, Fs un hecho eviden-
te que las Unidades fundamentales de actividad
en los Hospitales son los Servicios. En este sentido el
papel de los Jefes de Servicio es muy relevante . Es
un sentir general que los Jefes de Servicio han perdi-
do papel en ios Ultimos tiempos hasta un extremo
que es dificil en estas circunstancias que Ia organiza-
cidn funcione con eficiencia. La rapida constitucién
de la red hospitalaria espafnola en la década de los
60'y 70' y un proceso de jerarquizacidén acelerado
hizo que accedieran a la plaza de Jefe de Servicio
gran canfidad de personas sin la suficiente prepara-
cion ni vocacidén para un papel tan complejo como
el de Jefe de Servicio Médico. De esta situacion erq
consciente la Administracion. Pero en vez de plan-
tearse esie tema de frente, prefirid realizar una ciertg
distorsion de la organizacién, fratando de neutralizar
a los Jefes de Servicio, a los que sin embargo se
declaraba infocables a través de las plazas en
propiedad, por la via de crear toda una serie de
Subdirecciones Médicas (cuyo papel no se discu-
te, pero que no puede nunca sustifuir el de los Jefes
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Real Decreto 521/87, de 15 de abril, por el que se aprueba el I?egidmenfo
General sobre Estructura, Organizacidn y Funcionamiento de los Hospitales
gestionados por el Instituto Nacional de ja Saiud (BOE, 16 abril, 1987) :




de Setvicio) y potenciando hasta el extremo de infro-
ducifla en la lihea de producto a la Direccidn de
Enfermeria (cuyo papel en la polifica de personal de
enfermeria, formacion continuaday evaluacion de los
cuidados tampoco se discute). Fue ésta una grave
distorsidén de la organizacion cuyas consecuencias se
estén pagando. Enelapartado de propuestasse hacen
algunas consideraciones para tratar de superar esta
situacion.

Participacién profesional, a pesardela constitucion de
las Juntas Técnico-Asistenciales existe la percepcion
general de que la participacion profesional es insufi-
Ciente.

Participaciéon comunitaria, las Comisiones de Participa-
cién han venido representando un cauce insuficiente
de participacion de la Comunidad en la marcha del
Hospital. En muchos casos se convierten enuna simple
plataforma mds para los sindicatos.




B3. Personcl

B3 q. Politica de Personal (Estatuio)

El personal de los Hospitales Publicos de la Seguridad
Social estd sujeto a diversos Estatutos (de acuerdo con su
categoria) que, en la practica, los asimila a funcionarios ¢s).

En general, se considera gue éste es un sistema muy
rigido, no muy bien adaptado a un sector de servicios tan
dindmico como el sector sanitario.

Hay dificuttades serias en este momento en lo que se
refiere a:

o promocion (aspecto apenas desarrollado)

® sistema retributive (que impide refribuir de manera
diferencial el mayor esfuerzo, dedicacion y capaci-
dad y que incluso tiene algunos elementos perversos
como el sistema de pago de guardias)

e incentivos (practicamente inexistentes)

® regulacion disciplinaria (que por su extremo grado de
centralizaciéon vy lentitud es absolutamente ineficaz).
La informaciéon publicada en la Memoria 1989 del
INSALUD 9, gque recoge el nUmero de acciones
disciplinarias al personal sanitario, muestra la pérdida
de confianza del sistema en este procedimiento.

P OB OO COODROOROERDCEIDOEOROEDOROORRBE

BB. Personal Estafutario
INSALUD, Secretaria General, Madrid, 1988

59, Memoria 1989
INSALUD, Nom. Publicacion 1.589
INSALUD, Madrid, 1990




La promocién y la carrera profesional han sido objeto
recientemente de un detenido andlisis en una reunion de
médicos ), asi como de una encuesta entre el personal
médico conducida por la Direccion General del INSALUD

(GIDR

Puede decirse que en el fema de la promocion pro-
fesional, salvo 1imidos planteamientos formulados en 1985
2y nunca aplicados, en los que se proponia una evalua-
cion al término del primero y segundo cuatrienio de su
ejercicio para las plazas de Jefes de Servicio y Seccion, la
situacion es practicamente idéntica a la surgida en 1971
©6364) cuando se reguld, por vez primera, la jerarquizacion
de las enfonces nacientes Instituciones Sanitarias de la
Seguridad Social y en la que las plazas de Jefe de Servicio
y Seccion se concibieron como modelo de promocion
profesional para los profesionales. Hoy, desde la formacion
postgraduada, se accede a Faculfativo Especialista o
Médico de Atencidon Primaria v, a partir de ahi, la Unica
promocién consiste en acceder a puestos de Jefaturas de
Servicio, Seccidén o Coordinadores de Equipos de Atencion
Primaria.
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60.  LUNA MORALES, A
Hacia una configuracion de la carrera profesional médica
| Conferencla de Médicos Socialistas, Madid, julio, 1990 (nforme no publicado)

41, Carrera Profesional Médicos (Informe preliminar)
Instituto Nacional de la Salud, Madiid, diclembre, 1990

62, Orden de 5 de febrero de 1985, Regula el sisftema de promocién o los
puestos de Jefe de Servicio y de Seccion de los Serviclos Jerarquizados de
las Insttuciones Sanitarias de la Seguridad Soclal (BOE, 6 febrero, 1985)

63, Decrsto-dey 13/1971, de 22 de julio. Modifica el Art. 110 de ia Ley 21 abf
1966 (BOE, 23 y 24 Jufio, 1971}

64, Orden de 7 de julio de 1972, por la que se aprueba el Reglamenio de Régi-
men, Gobiermo y Servicio de las Instituciones Sanifarias (BOE, 19 jufio, 1972)




Esta promocion presenta las siguientes caracteristicas:
desarrollo simultaneo vy sin priorizacion de tareas organizati-
vas con tareas asistenciales, docentes e investigadoras;
muy limifada, fanto por el cardcter vitalicio de la mayor
parte de los puestos como porgue el nimero de éstos res-
ponde a las necesidades organizativas de las Instituciones;
por ultimo, dada la pirdmide de edad de nuestros faculta-
fivos, esta promocion supone con mucha frecusncia la
exigencia de iraslado a Centros de nueva creacion.

Al lado de esta situaciébn de escasas alteraciones des-
de 1971, si se han producido cambios importantes en la ver-
fiente organizativa-gestora: Directores Médicos, Subdirec-
fores Médicos, efc.

El sistema refributivo del personal de los Hospitales
Plblicos del INSALUD esté regulado desde 1987 5. Un andlisis
del mismo a través de un estudio Delphi ha sido redlizado
recientfemente . Son muy inferesantes las conclusiones
de ese estudio en cuanto a los complementos de produc-
fividad variable, especifico y de atencién continuada.
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65, Real Decreto ley 3/1987. de 11 de sepllembre, de ko Jefalura del Estado,
sobre refribuciones del personal estatutario del institutc Nacional de la Saiud
(BCE, 12 sepflembre, 1987)

66, El sistema retributivo del personal estatutario del INSALUD
Ministerio de Sanidad y Consumo. Madiid, 1990




B3 b. Personal Directivo

En Espana, no hay un certificado especifico para rea-
lizar gestién hospitalaria, siendo el Unico requisifo el fener un
fitulo universitario y presentarse a una convocatoria publi-
ca.

La respuesta a este problema se estd estudiando por
la Escuela Nacional de Sanidad, tratdndose de evitar la
creacion de un cuerpo funcionarial especifico, por una
parte, y, de ofra, asegurar una formacion reglada y de
garantia de un nimero suficiente de personas.

Las consecuencias son los problemas serios que exis-
ten en nuestro pais para encontrar personal entrenado con
experiencia en gestion hospitalaria.




B3 ¢. Escasez de deferminados especialisias médicos

En Espana coexisten las siguientes situaciones: indice
alfo de médicos (36/10.000 habitantes): alto indice de es-
pecializacidn médica (>50%); y numerosos médicos sin
empleo. Y, a pesar de lo anterior, existe una notoria escasez
de clertos tipos de especialistas (anestesia, psiquiatiia, etc.).




B3 d. Configuracién de las especidlidades médicas

El modo habitual de acceso a la especializacion
médica en Espana es a través del régimen de residencia. El
sisterna adquirié carta de naturaleza tras la normativa que
reguld las especialidades médicas en 1984 7. En esencia
supone la adquisicidbn de conocimientos y habilidades si-
guiendo un programa docente previamente establecido
68y, en unos centros asistenciales que han sido someftidos a
un proceso de acreditacion docente,

Fl sistema en Espana es probablemente muy perfec-
fible, pero nunca se subrayard 1o suficiente la gran impor-
tancia de haber introducido el aprendizaje en prdacticas,
en centros y situaciones reales y en el mismo sistema en
donde se habrd de desarrollar con posterioridad la activi-
dad profesiondl, En estos momentos existen en Espana 109
centros hospitalarios y 165 centros de salud acreditados
para la docencia 9.

El actual sistema parcela excesivomente las especia-
lidades. Dicho de ofra manera, los cardidlogos, reumatolo-
gos, endocrindlogos, neumologos, digestdlogos, etc. no se
sienten primero médicos de Medicing Inferna con una for-
macion especifica y una dedicacidn especial a aiguna de
esas dreas. Se sienfen exclusivamente especialistas. Es asi
impensable, a veces ni siquiera de urgencia en las guar-
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67, Real decreto 127/1984, de 11 de enero, de ia Presidencia dsl Gobiemno, por
el que se reguld la formacton médica especializada y la oblencidn del fitulo
de Médico Especiatista (BOL n? 26, de 31 de enero de 1984) (Correccion de
errores en BOE n2 47, de 24 de febrero de 1984)

68, Guia de Formacion de Médicos Especialistas
Ministerio de Sanidad y Consumo - Ministerio de Educacion y Clencla, Madrid,
1986 .

69. SIMON MARTIN, J (Director General de Planifficacion Sanifaria)

Comunicacién personal, noviembre, 1970




dias, gue un neumdlogo pueda atender un accidente ce-
rebro-vascular, que un digestdlogo vea una neumonia o
gue un reumatélogo diagnostique una diabetes, Lo mismo
podria decirse en el Area QuirGrgica en la que unas varices
se envian al cirujano vascular, una fractura de costilia al
ciryjano tordcico y un bulto subcutdneo en el craneo dl
neurocirujono. Este concepto de especialidades superdefi-
nidas y aisladas estd creando graves problemas en la orga-
nizacidén hospitalaria, al obligar a multiplicar los especialis-
tas de guardia, carencia de polivalencia de los médicos,
etc.

Es por ello por lo que se estd trabajondo en una revi-
sion del actual Real Decreto de especialidades médicas,
para introducir, entfre otras modificaciones, como la poten-
ciacion de la formacion en Medicina General y el concep-
fo de recertificacion, la idea de troncalidad de la forma-
cion postgraduada y de las especialidades. En algunos Bo-
rradores o se hace referencia a los Troncos de Cirugia,
Medicina y Laboratorio.
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70. Borrador del Real Decreto de Especiaildades Médico-Sanifarias de Licenciados
Superiores, 23 - 6 - 89



B3 e. Escosez de enfermercds

El indice de 39,6 enfermeras/10.000 habitantes gue
existe en Espana es bajo comparado con ofros paises co-
munitaros.

Los Hospitales tienen gran ndmero de problemas para
encontrar enfermeras, parficularmente durante el verano.




B4. Sistema de Funcionomiento
B4 a. Horarrio de frabajo de 8-3

Conectado con el rigido sistema legal para el perso-
nal hospitalario, y con la practica de frabgjar simultdnea-
mente en el Hospital y en la practica privada fuera del
Hospital, en Espana la mayoria de {os Hospitales publicos
tienen un horario de trabajo de 8 a 3, el resultado del cual
es:

® falta de motivacidn para los profesionales que fraba-
jan sdlo en el Hospital

e bajo rendimiento

e dificulfades para actividades docentes y de investi-
gacion

Este horario es algo insdlito en los sistemas hospitala-
rios europeos, donde los horarios suelen ser de 8 a 17 o de
9 a 18.




B4 b. Las guardias y la libranza de las guardics

El sistema de guardias en los Hospitales espanoles y la
organizacion del sistema de libranzas es uno de los para-
digmas de las deficiencias del sistemna. En la situacion ac-
fual se estdn generando dos aberraciones: economia de
guardias y organizacion de la vida en torno a las libbranzas.

Esto estd conduciendo a una fotal discontinuidad en
el frabajo médico, lo gue impide la identificacién de los pa-
cientes con un médico concreto, y a una desestructura-
cion de los equipos. Es decir, en definitiva a una grave des-
profesionalizacion.

Esta situacion es especialmente grave debido a que
en los Hospitales espaioles se hacen muchas guardias por:

D motivos econdmicos

2) excesiva parcelacion de las especialidades. Tene-
mos un modelo de especialidades propio de USA
en los anos 60'.

Esta situacidon que se caracteriza por las muchas
guardias; la libranza semiautomdtica; el hecho de que las
guardias reposen fundamentalmente sobre la plantilla; y el
progresivo envejecimiento de las plantillas médicas; esta
produciendo una crisis total del sistema, con todos los sinfo-
mas de ser un modelo agotado.

Tal vez a esta sifuacion se haya llegado por una sindi-
calizacidén excesiva de la gestidn, cediendo permanente-
mente ante planteamientos sindicales sin fa existencia de
un modelo de referencia. No olvidemos gue en la fase
constitutiva del sindicalismo médico en Espafa (finales 70'y
primeros 80) el tema de la libranza de las guardias era la
principal y casi Unica reivindicacion de este sindicato.




Naturalmente no se estd defendiendo el actuar de espal-
das a los sindicatos. Al contrario, partiendo de la constata-
clén de lo dificil que es hacer sindicalismo en nuestro pais,
se parfe de la necesidad de un permanente didlogo con
los sindicatos. Pero tal vez una permanente cesidn ante los
sindicatos sin un modelo de referencia conduce a estas
situaciones de auténtica crisis que ponen en cuestion la
propia supervivencia y estabilidad del sistemna publico.

Posiblemente llegado este momento, haya que pen-
sar en un cambio de modelo del sistfema de guardias, que
obligue a plantearse al menos las siguientes cuestiones:

modificaciones en el horario de trabagjo (8-3)

®

e modelo retributivo

® cambio en el modelo de especialidades introducien-
do la troncalidad

® guardias de presencia fisica realizadas fundamental-
mente por residentes, con determinados especialistas
en llamada




B4 ¢, Listas de espera

Las listas de espera son uno de los serios problemas de
los Hospitales esparioles. Estamos asistiendo en los Glfimos
fiempos d un proceso de infentos permanentes de deslegi-
fimacion del sistemna sanitario, Este proceso estd empezan-
do a calar en la percepcion de los ciudadanos.

El problema de las listas de espera para los Hospitales
reviste caracteres de gravedad. Cuando hablamos de las
listas de espera como problema no nos referimos a pegque-
Ads esperas de semanas, sino a aguellos pacientes que tie-
nen un problema que precisa hospitalizacion y no puede ser
atendida esta demanda en un plazo inferior a tres meses.

En esta situacidon se encuentran pacientes parad ser in-
tervenidos de cataratas, de hipertrofia prostatica, de nece-
sidad de protesis de caderaq, efc, En ocasiones esfa espera
sobrepadsa un ano.

Naturalmente, es una hipdtesis discutible, pero creemos
que vamos hacia una sociedad donde esias cosas no se
entienden ni se aceptan. Es dificil explicar a un ciudadano
gue en funcidn de unos criterios de planificacidn muy rigu-
rosos, de una asignacion de recursos a partir de las “nece-
sidades” y del establecimiento cuasi-perfecto de unos ratios
de personal y medios en relacidn con la poblacion... como
consecuencia de todo eso, ese determinado ciudadano
fiene que esperar 8 meses para ser intervenido de ung
hernia discal.

Fs evidente que la persistencia de esta situacion se
hace dificimente defendible ante cualquier forc y genera
una suma debilidad del sistemal.

Desde la Administracion se ha adoptado, en general,
una posicion a la defensivay con afén justificativo ante el
problema de las listas de espera. Es cierfo que se ha hecho




un gran esfuerzo de recuento e identificacion de esas listas
(que antes se desconocian) pero esta meritoria accidon no
es un jusfificante permanente ante la existencia de dilata-
das listas de espera.

Dichas posiciones adoptan la siguiente linea argu-
mental:

® en el Reino Unido hay mds (lo cual es cierfo; es ésta
una de las mayores causas de descrédito del N.H.S.,
el Sisterna Nacional de Salud Britdnico).

® loss listas de espera son consustanciales con los siste-
mas sanitarios entendidos como servicio plblico (esto
ho es rigurosamente cierto, ya que en toda Europala
Sanidad es un servicio pUblico vy, sin embargo, |as
listas de espera no tienen tanta enfidad).

@ antes también habia listas de espero, pero no se
contaban (es &ste un argumento de cierta consisten-
cia a corto plazo, pero su eficacia desaparece des-
de el momento en gque se mantienen las listas de
espera, a pesar de conocetlas muy bien).

® es patologio banal la que esta en lista (evidentemen-
te los casos sumamente urgentes tienen circuitos pre-
ferenciales, pero salvando ésto, no es cierto que toda
la patologia en lista sea banal, ¢,es banal una catara-
ta que produce semiceguera de un 0jo?, ¢es banal
la necesidad de una protesis de cadera que produ-
ce incapacidad de esa arficulacion?, efc.).

° las listas de espera se utilizan politicamente (lo cual
es l6gico y no quita gravedad al problema).

® las listas de espera estéan siendo utilizadas por secto-
res emprescriales privados (esfo es indudable pero,
de nuevo, no resta gravedad al problema).




® una mayor utifizacion del sector plblico con disminu-
cién de la estancia media v mayor rentabilizocion
general horian desaparecer las listas de espera (es
éste un fipo de argumentos gue no llegan a la opi-
nidn publica y cuya validez viene dada por la desa-
paricion de las listas de espera; si no desaparecen,
carece de valor el argumento). Por ofra parte, dado
el nivel de ocupacionde los Hospitales espanoles
y la estancia media alcanzada, esta argumenta-
cion es de dudosa solidez fécnica.,

En general ha primado en los gestores del sector
publice un intento, tal vez mal entendido, de preservacion
de ese secfor plblico, evitando plantearse dos problemas
gue estan muy inferconectados:

i. Los problemas de las relaciones con el sector privado.
A pesar de que dichas relaciones de colaboracion
vienen contempladas en el arficulo 90 de la ley
14/1986, General de Sanidad. ”

2. Las listas de espera. Mediante la ufilizacion de argu-
mentos justificativos de su existencia, como los yo
analizados,

Aungue la intencidon era la de preservar y mantener
la hegemonia del sector publico, el no planteamiento de
estas cuesiiones de manera clara y frontal puede llegar a
convertirse en un factor de inestabilidad y de pérdida de
credibilidad del propio sector publico hospitalario.

En la Tabia 16 1) se presentan los Ullimos datos oficia-
les publicados en 1990 pero correspondientes a 1987 en
cuanto a lista de espera para hospitalizacion. Pero este
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71 Esfadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Infernado. afo
1987, p. 94
Ministerio de Sanidad y Consumo - INE, Madrid, 1990




tipo de informacién no indica la mas relevante del tiempo
de espera para los pacientes. Por eso en la Figura 17 se
muestra el ejemplo de la lista de espera de hospitalizacion
de un Hospital (Complejo Hospitatario de Oviedo, Noviem-
bre, 1990), en la gue se indica el ndmero y fiempo gue
llevan los pacientes esperando en los distinfos servicios.

TABLA 16
LISTA DE ESPERA, 1987

LISTA DE ESPERA POR HOSPITALIZACION

HOSPITALES GENERALES 140.710 (CIRUGIA, 116.131)
HOSPITALES ESPECIALIZADOS

DE CORTA ESTANCIA 4.842

HOSPITALES ESPECIALIZADOS

DE LARGA ESTANCIA 1.751

TOTAL 147.303

Fuente: EESCRI, 1990

FIG. 17
LISTA DE ESPERA DE UN HOSPITAL ESPANOL DE MAS DE 1000 CAMAS
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B4 d. Alfo porcenigje de ingresos por Urgencias

Ligado probablemente a las dificultades de eliminar
las listas de espera, estd el hecho del aito porcentaje que
en los Hospitales espanoles ingresan a fravés de Urgencias
(en torno al 60-70%) 2.
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72 Memoria 1989, p. 223
INSALUD, NGm publicacion 1.589
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B5. Aspectos generales
B5 a. Sistema de acreditacion
A nivel nacional, hay ausencia de un sistema de

acreditacion general. En Catalufia, sin embargo, funciona
un sistema de acreditacion desde 1981 73.74).

Es éste un problema serio, por cuanto el ciudadano y
los profesionales sanitarios no tienen las garantias minimas
de funcionamiento exigibles a los Centros y, por ofra parte, |
es uno de los problemas relacionados con la utilizacion del |
sector privado en el servicio publico.
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73 Ordre d'acreditacio de 21 de novembre de 1981
Diart Oficial de la Generalitatl de Catalunya de 21 de desembie de 1981
74 Resultat del procés d'acreditacid. Aplicacid de I'Ordre de 21 de novembie
de 1981

Generalitat de Catalunya, Barcelong, 1984
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B5 b. Relaciones con la Universidod

Por una serie de circunstancias que seria muy largo
enumerar, en Espana no existe una auténtica fradicion de
Hospitales Universitarios. En nuestro pais se llegd en los Glfi-
mos tiempos a una situacion gue se puede caracterizar por
lo siguiente:

® unos Hospitales Clinicos que eran propiedad de la
Universidad, estaban vinculados a la Facuitfad de
Medicina, y los profesores-médicos eran empleados
de la Universidad y pairticipaban activamente en la
docencia a los estudianfes de pregrado.Esto corres-
pondia a lo que se podia llamar Facultades clasicas.
En este momento las Facultades clésicas ya son una
minoria, dado el gran nOmero de Faculiades de
Medlicina recientemente creadas. En los Ulfimos fiem-.

pos la gestion de estos Hospitales Clinicos ha sido

= encomendada al INSALUD.

i ® al margen de los Hospitales Clinicos se desarrolld en
los afios 60-70, una red de hospitales de la Seguridad
Social, muchos de ellos transferidos en la actualidad,
F , entre los cuales se encueniran algunos Hospifales
L terciarios de alto nivel técnico v que no estaban
| + vinculados en absoluto a la Universidad.

® para completar esta realidad, el desarrollo de mu-
chas Universidades en el pais y la creacion de nume-
rosas Facultades de Medicina hizo que se fundaran
Facultades de Medicina sin  vinculacidon formal
con hingn Hospital, de tal manera gue en generdl
los estudiantes hacian prdcticas en un Hospital proxi-
mo, pero acogiéndose siempre a la buena voluntad
de los profesionales que alli frabajaban o a acuer-
dos no demasiado formalizados.




® y, por ofra parte, en los Ulfimos tiempos se crean tam-
bién en algunos grandes hospitales auiénticas Fa-
culfades de Medicina, de tal modo que se desarro-
llon en estos Hospitales las practicas y las clases
fedricas de los cursos clinicos. Asi estan funcionan-
do algunos Hospitales de Madrid y el Hospital Bellvif-
ge de Barcelona, por ejemplo.

Esta era la redlidad gue se planteaba en los anos 80°
en Espaia, una redlidad preoccupante desde el punfo de
vista del aprovechamiento de los Hospitales para la docen-
cia a los estudiantes de Medicing, y al mismo fiempo con-
figuré aigo inquietante como es dos fradiciones profesiona-
les:

® unos profesionales vinculados a la Universidad, con
gran experiencia docente, pero, en general, con
algunas excepciones, con escasas oportunidades de
participar en la organizacién de Setvicios hospifalarios.

® al mismo tiempo se desarroliaron profesionales hospi-
falarios con gran formaciéon clinica, con imporfante
experiencia en organizacion de servicios, pero sin la
confrapartida académica o docente de estar en
la Universidad.

Esta doble realidad tan problemdtica definid el tipo
de cuestiones gue se presentaban a mitad de los anos 80"

® dificultades para las prdcticas clinicas de ios estu-
diantes de Medicina

® una importante red hospitalaria con posibilidades
reales de aprovechamiento docente, sin vinculacion
formal con la Universidad

® numerosas  Faculfades de Medicina, sin® Hospital
Universitario de referencia




profesores de asignaturas clinicas, sin la oportuni-
dad de ejercer la actividad en servicios hospiralarios

e gran cantidad de profesionales de alto nivel al mar-
gen de la Universidad

® el hacimiento de dos fradiciones profesionales, a veces
enfrentadas y de no siempre facil reconciliacion

Precisamente el Real Decreto 1558/86 g5 y los Con-
ciertos previstos en el mismo nacen en un intfento de dar
respuesta a estos problemas. Que habia gue abordar este
fipo de cuestiones era aigo tan evidente a mitad de los
afos 80" que el establecimiento de un régimen de concier-
fos entre la Universidad vy las Instituciones Sanitarias queda-
ba previsto tanto en la Ley de Reforma Universitaria @e),
como en la Ley Generadl de Sanidad 7. Igudlmente este
tema se contemplaba en una disposicion fransitoria de la
Ley de Incompatibilidades @s), al prever una excepciéon al
gjerciclo de dos puestos en el sector plblico. Era claro gue
habia que dar un tratfamiento especial al sector sanitario,
puesto que no se concibe en nuestra fradicién cultural la
existencia de profesores de asighaturas clinicas sin activi-
dad asistencial, ni fampoco gue determinados clinicos
destacados no participen en la docencia universitaria.
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75 Real Decreto 18658/86, de 28 de Junio, por el que se establecen las
bases generales del régimen de conclerfos enfre las Universidades v las
Instifuciones Sanffarias (BOE, 31 julio, 1986)

76 Ley Crgdnica 1171983, de 25 de agosto, de Reforma Universitaria (BOE,
I septiembre, 1983)

77 Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad (BOL, 29 abril, 1986)

78 Ley b3/1984, de 26 de Diciembre, de Incompatibilidades del personal af
servicio de las Administraciones pabilicas (BOE, 4 enero, 1985)




Estas bases generales de conciertos entre las Universi-
dades y las Instituciones Sanitarias son las que establece el
Real Decrefo 1558/86, que crea la figura de plazas vinculo-
das. Es decir, profesores que tienen al mismo tiempo un -
puesto asistencial, o, si se prefiere decir de ofra manera,
médicos asistenciales que desarrollan una actividad do-
centfe en la Universidad.

No obstante, estd habiendo mdas problemas para el
desarrolio del nuevo modelo de los que seria de desear.
Prueba de ello es que prdcticamente no han salido convo-
cadas plazas vinculadas amparadas por el nuevo Redl
Decreto.




B5 c. Definicidn de niveles de Atencidn Especializada.

Se ha hecho poco esfuerzo en definir niveles de Hos-
pitaies y Atencion Especializada en nuestro pais, con las es-
pecialidades y servicios a desarroliar en cada uno. ksto en
otros paises se ha configurado por consenso ¢9). En general,
fienden a considerarse determinadas especialidades pro-
pias de un nivel regional o, como se dice en Cataluia (o),
Hospitales de Nivel 3: Cirugia Tordcica, Cirugia Cardidca,
Cirugia Plastica, Cirugia Maxilofacial, Cirugia Infantil, Neuro-
cirugia, Cirugia Vascular, Radioterapia, ... No obstante, se
carece de una buena definicidn a nivel nacional de niveles
de atencidn especidalizada y esto es un problema, ya gue
la formacién de los Residentes en general en grandes Hos-
pitales y la ausencia de troncalidad conlleva a que en los
Hospitales de otro nivel haya una reproduccion en miniatu-
ra del sistema de los Hospitales de referencia, 1o que es
algo muy disfuncional para ia asistencia,
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Modem Hospital, p. 39
Lioyd-Luke Lid, London, 1979

80 Niveles Asistenciales
Generalifal de Catalunya, Barcelong, 1982




B5 d. Reforma Psiquidtrica

En Espana la Reforma Psiquidirica no tiene mds base

que las Recomendaciones de la Comision Ministerial para
la Reforma Psiquidtrica publicadas en 1985 @m).

son:

Las iineas fundamentales de estas Recomendaciones

descentralizacién (Centros de Salud Mental)

credacion de Unidades Psiquidiricas en Hospitales Ge-
nerales

sustitucion de los grandes y viejos Hospitales Psiquidtti-
cos (mediante programas de soporte social, centros
terapéuticos, etc.)

Dado el cardcter de simples Recomendaciones en

que se basa esta Reforrma y a que la Atencidn Psiquidtrica
dependia tradiciondlmente no de la Seguridad Social, sino
de las Diputaciones y posteriormente de las Comunidades
Auténomas, la Reforma ha sido seguida de manera muy
desigual por las distintas Comunidades. La Figura 18 (2 pre-
senta el distinto avance de la reforma psiguidtrica en las
distintas Comunidades Autdnomas,
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Informe de la Comisidn Ministerial para la Reforma Psiquicirica
Minisferio de Sanidad y Consumo, Madrid, 1985

APARICIO BASAURI, V' (Director Regional de Salud Mental de la Comunidad
Autdnoma del Principado de Asiurias)
Comunicacion personal, 1990
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ESTAS

Puede resultar pretencioso hacer propuestas en un
campo tan complejo como el de los Hospitales, pero o
fitulo de meras sugerencias, se enumeran algunas conside-
raciones en torno d los problemas expuestos con antetriori-
dad.

A. DE INDOLE GENERAL

Al. Necesidad de uno unidad técnico-administrativa espe-
cifica

El simple andiisis de los problemas de los Hospitales
indica que hace falta una auténtica Reforma Hospitalaria
gue responda al modelo de Hospital gue se desee en el
marco de un sistema sanitario general y esfo requiere, sin
perfjuicio de las competencias y del papel de las Comuni-
dades Autdnomas, que d nivel central exista, como en el
caso de la Reforma Psiquidtrica, una unidad técnico-admi-
nistrativa gue actlie como catalizadora e impulsora de esa
Reforma.




A2. Conveniencia de iniroducir criterios de geslién eco-
némica

En nuestra sociedad la demanda de atencion sanita-
ria va a seguir aumentando. En estas circunstancias la ex-
periencia canadiense es reveladora @s): es posible confrolar
los gastos hospitalarios, creando instrumentos que estimulen
un incremento de la eficiencia y desarrollando nuevas
técnicas de gestidn en un marco que permita un proceso
de adaptacién constante a los problemas que la implanta-
ciébn del presupuesto global hacia aflorar, La limitacién de
recursos en el sistema pdblico, ol existir Hospitales sobrefi-
nanciados y otros subfinanciados, ha provocado una amplia
gama de consecuencias précticas: han sufrido por igudl
todas las partes del sistemna, con independencia de su nivel
de presupuestacion. Es por ello que, si lo que se pretende
es mantener una atencion hospitalaria sin los recortes indis-
criminados gque las crisis econdmicas generan, con la con-
siguiente crispaciéon y frustracion de los profesionales, no
hay mds remedio que ir a un sistema mas sofisticado de
gestidn econdmica, que parta de unos presupuestos reales
y de un sistema informativo que permita comparar eficien-
cias entre Hospitales.

22 H00CDOROOCO 0RO ODEORREOOPPEOEIPREOOG

83 Memoire sur le financement des cenfres hospitaliers publics au Quebec
Asscciation des hépitaux du Quebec, Quebec, 198]




A3. Desarrollo del concepto de servicio publico hospitalario

En Espana el nimero relativamente escaso de camas
hace gue exista una gran presion scbre el sistema hospita-
lario. Es por ello urgente desarrollar los Articulos 90y 91 de la
Ley General de Sanidad potenciando el concepto de
“servicio publico hospitalario”. En Francia la Ley de 31 de
Diciembre de 1970 fija los principios de los establecimientos
que infegran el servicio pdblico hospifalario ¢4 igualdad de
los pacientes ante las atenciones, continuidad de las aten-
ciones ias 24 horas del dia, neutralidad, adaptacion a los
necesidades tecnoldgicas y pago directo por la Seguridad
Social a médicos y hospitales.

Con esta propuesta no se esté propiciando una pri-
vatizacion del sector publico. Al confrario, es fundamental
que el sector pUblico mantenga su tfamano, en primer
lugar porgue es un patrimonio nacional y un sistema hospi-
talario no se improvisa vy, tal vez ademdas, porgue parece
que el tamano relafivo del sector plblico sanitario no es
un elemenfo neutro @5 sobre el conjunto del sector sani-
tario. Por ofra  parte, mdifiples estudios redlizados en
offos paises no evidencian superioridad de la provision
privada sobre la pdblica, niviceversa, ni desde el punto
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84 La Hospitallzacion en Francia
Informaciones hospifalarias de Francla
NOmero especial
Edicion Infernacicnal, 1988-89
Ministerio de Sanidad, Solidaridad v Proteccion Social, Paris, 1989

85 NAVARRO, V
The Public/Private Mix in fthe Funding and Delivery of Heaith Services:
An Intemational Survey
Am J Public Health 75; 1318-1320, 1985




de vista de satisfaccion de los usuarios @s), ni desde el
sanitario ©7.88), Ni desde el econdmico @». Ahora bien, a la
larga sdlo se podrd mantener el futuro del sector hospitala-
rio publico mediante un funcionamiento eficiente del mis-
mo.

Tampoco se estd proponiendo un funcionamiento pa-
rasitario del sector privado con financiacion publica. Para
ello es bdsico que el Sistema Nacional de Salud ejerza un
conftrol efectivo sobre la parte del sector privado que guie-
ra participar en el Servicio Publico. Este conirol puede ejer-
cerse a fravés de un sistemna de acreditacion general o el
establecimiento de férmulas de participacion profesional y
comunitaria efectivas y similares a las del sector publico
sanitario. Esta colaboracidn enire actividad plblica v priva-
da en el servicio pdblico equivale a la superacion de pos-
turas inflexibles por ambas partes, como es la desconfianza
o insensibilidad del sector publico hacia el privado vy la
utilizacion de recursos del sector publico en beneficio priva-
do. Para obtener esa colaboracion habria que explorar
formulas de planificacion sanitaria gue fiendan a raciona-
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lizar la oferta global-plblica y privada- vy sus costes o). Este
planteamiento estd en linea con las recomendaciones de
la OCDE ©1n que insisten en evitar separaciones muy rigidas
entre instrumentos publicos vy privados en las politicas socia-
les. :
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Comparecencia anfe el Senado del Director General de Planfficacion
Sanifaria, 18 de mayo de 1988
CGacetd sanffaria Propsa, n® 57, 20/30 mayo, 1988

@1 The Future of Social Profection, p. 7
OCDE, Parfs. 1988




Ad. Necesidad de integracion de los diferentes recursos
sanitarios y socioles.

A fin de favorecer la existencia de una cadena asis-

~ tencial continuada y el principio “ceniripeto” en la estruc-

tura del sistema asistencial, hace falta establecer progra-
mas concretos que favorezcan:

@ las relaciones atencidn primaria/atencion hospitalaria
(estableciendo conexiones muy fluidas y regladas
entre los médicos hospitalarios- responsables tfempo-
rales del paciente- y los médicos primarios - respon-
sables habituales del mismo-)

® los Hospitales de agudos y los centros de frofa-
miento posterior y rehabilitacion

J los Hospitales de agudos y otfras formas de atencidon
(Hospitales de dia, efc.)

Elemento fundamental de esfos programas es que 10s
distintos actores sanitarios tengan una vision global del siste-
ma vy del papel de cada una de sus estructuras,




AS5. Potenciacién de una Federacién Hospitalaria

Es posible que en Espafia haya que plantearse la
constitucion de una Federacion Hospitalaria, que agrupe o
un porcentdje imporfante de las camas hospitalarias. En
Francia la Fédération Hospitaliere de France, que agrupa
las camas publicas, tiene gran peso y ejerce un papel
sumamente positivo ©2).

Para plantearse en Espana la constitucién de una Fe-
deracion Hospitalaria, agrupando a un volumen importan-
te de las camas, deben plantearse una serie de premisas:

® gué modelo de Federacion: s una Federacion unita-
ria, como en Alemania u Holanda, o varias Federa-
ciones en dependencia de las caracteristicas patri-
moniales de los establecimientos, como en Francia?:
{,Ccon una esiructura federadl sobre una base territo-
rial?

o qué funciones va a tener la Federacidn. Es eviden- |
te que las funciones de comunicacién entre hospi- |
tales, definicion de criterios para impartir cuidados
hospitalarios adecuadamente, defensa de los infere-
ses que representa, acciones de iobby v relaciones

* publicas, creacidén de un banco de datos de infor-
macion hospitalaria, desarrollo de funciones de for-
macion confinuada para cuadros hospitalarios e
implementacion de asesoramiento para sus asocio-
dos son faciimente asumibles por ia o las Federacio-
nes. Mas dificil, en nuestro sistema, es gue actie con
cardcter general como patronal hospitalaria o como
elemento de negociacién con las aseguradoras.
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g2 Fédération Hospitaliére de France
Imprimerie Savoyarde, Annecy, 1980




® la Federacién no debe contribuir a aumentar las
tensiones sector publico/sector privado hospitala-
rio, por lo gue un marco de colaboracion debe ser
definido previamente.,

® que no sea incompatible con el establecimiento de
un sistema de acreditacion desde las Administra-
ciones Plblicas, algo que representa und garantia
para el ciudadano y pard jo que existen ImMpor-
tantes bases legales (Arficulos 18.16; 29.1; 30y 40.9 de
la Ley 14/1986, General de Sanidad).

Con estos requisitos definidos previamente, es posible
que la posibilidad de constituir una Federacion Espanola
de Hospitales pudiera ser algo positivo, que pueda contri-
buir a dar estabilidad al sector sanitario, que podria hacer
que los valores de una asistencia de calidad al servicio de
la comunidad fuesen ampliamente compariidos POor gru-
pos No sdlo vinculados a la Administracion y, en definitiva,
gue represente una Institucion intermedia de las que Tal vez
esté necesitado nuestro pais, donde el asociacionismo es
tan bagjo.




B. PROPUESTAS PARTICULARES

Bl. Infroestructura

Bl a. Necesidad de renovar el parque hospifalario

Es evidente que la red hospitalaria espanola necesita

una renovacion, Esto afecta a dos cuestiones:

L]

el nGmero de camas. Lo mds verosimil y probable-
mente razonable es que no se produzca un creci-
miento significativo de camas de agudos del INSA-
LUD- gestidon directa o fransferido, sino, mds bien,
una mayor implicacion del resto del sector publico
y parte del sector privado en el “servicio publico
hospitalario”, asi como el planteamiento de red de
camas de media estancia y nuevos patrones de
asistencia hospitalaria: hospitalizaciéon de dia, cirugia
ambulatoria, hospitalizacién a domicilio, efc.

condiciones de las camas. Las camas hospitalarias
en Espafa necesitan una importante renovacion,
en lo que se refiere a condiciones hoteleras, segu-
ridad, instalaciones, etfc. Es probable que ésto requie-
ra fuertes inversiones.




B1 b. Sistema de asignacién de recursos pard equipomien-
to médico

En el fema de las inversiones en equipamienio médi-
co se debe hacer compatible la existencia de unos estan-
dares a nivel nacional en cuanto a dofacion de equipos
por poblaciéon e incluso la existencia de deferminados
créditos especiales para “equipamientos pesados”, con la
necesidad de ligar mds las inversiones para estos equipos
con el presupuesto ordinario, lo que permita la fijacion de
politicas especificas de equipamiento a nivel de Hospifal,
gue contemplen incluso la plurianualidad.

El sistema actual desvincula las inversiones totalmen-
te del presupuesto ordinario del Hospital con lo cual, en
caso de insuficiencia de créditos, desde los Hospifales no se
pueden adoptar medidas favorecedoras de la inversion vy,
por ofro lado, obliga a redlizar todo tipo de anomalias en la
adquisicion de equipos (compras via reactivos, efc.).




B1 c. Sistema informative

Tal vez la experiencia del Plan DIAS, que es negativa,
por la gran distancia entre las expectativas creadas y los
resultados reales, demuestre que, reconociendo el retraso
informdtico en los Hospitales esparioles, la respuesta no sed
tanto la convocatoria de un concurso centralizado de hard-
ware y soffware para todos los Hospitales del sisterna, como
la fijocion de los criferios de un sistema informativo fiable, y,
probablemente, a pesar de las grandes dificulfades técni-
cas, el establecimiento de estdndares de compatibilidad
entre equipos y aplicaciones.




B1 d. Definicién Red Hospitales Larga Estancia

Que la red de Hospitales de Larga Estancia o Cuida-
dos continuados es insuficienfe es undnimementie recono-
cido, o mismo que la necesidad de aumentarla. L.os pro-
blemas empiezan por la carencia de un Plan general que
defina el papel de esta red, tipo de prestaciones, sistema
de financiacidn, organizacién de la provision, efc. Determi-
nadas iniciativas en esta linea llevadas a cabo reciente-
mente por la Generdlitat de Cataluna han sido recibidas
con cierta polémica 3.

Urge la elaboracion de un Plan General en cuanto
una red de estas caracteristicas.
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B2. Sistema de Gestién

B2 q.

inea:

Cambio sistema presupuesiario

En esfe aspecto los esfuerzos deben ir en la siguiente

que el presupuesto recupere su papel de puntfo
de referencia fundamental en la gestion, por la via
de que los presupuestos sean reales y a los gue no se
permitan desviaciones.

fijacion de una normativa en cuanto a contablii-
dad analitica hospitalaria, como existe en ofros
paises europeos. Se han dado algunos pasos en Es-
pana en lalinea de establecer contabilidad analiiti-
ca en clertos Hospitales, pero inconexos y carentes
de valor general precisamente por la carencia de
esa normativa gue unifique criterios de imputaciones
y sistemdticas generales.

gue, como consecuencia de lo anterior v de la
existencia de un sistema informativo fiable, pue-
dan andlizarse comparativamente eficiencias  entre
Hospitales, Unica via de responsabilizar a las respecti-

/vas comunidades y grupos d e profesionales en g

marcha de sus Hospitales.




B2 b. Revisién estructura organizativa

Tal vez la definicién de una esfructura organizativa en
los Hospitales espanoles pase por:

® creacion de un Reglomenio General de Hospita-
les, particularmente de aquellos gue van a participar
en el servicio pablico. Dicho Reglamento debe con-
templar algunos criterios muy generales en cuanto d
esfructura organizativa, funcionalismo, participacion
de los profesionales y parificipacion de la comunidad

® dicho Reglamento General, de cardcter muy genéri-
co, debe ser compadatible con la existencia de Regla-
mentos especificos, adaptados a cada circunstan-
cia concreta y que deben ser exigibles a todos los
Hospitales.

El tivo de problemas planteados hace gue los esfuer-
zos deban ir en la siguiente linea:

® recuperacion de un cierfo papel de los Jefes de
Servicio. Esfe hecho sdlo serd posible, sin producir
graves distorsiones organizativas, si los Jefes de Servi-
cio acepltan que el producto médico no es el Unico
producto, sino que se integra en un producto final
sanitario, lo que obliga a acepiar, entender y com-
partir determinados criterios generales de organiza-
cidn, de economia sanitaria, de ética médica y de
participacion de distintos profesionales en el produc-
to sanitario. Esta recuperacidon de papel no debe ser
contradictoria ni con el papel de las Direcciones de
los Centros (que deben definir e impulsar la politica
general del Hospital) ni con la tendencia a una de-
mocratizacion en los Hospitales. Por ello tal vez lo mejor
sed gue, como sucede en ofros Hospitales europeos,
el gjercicio del papel de Jefe de Servicio sea algo




temporal, renovable y en cuyo hombramiento inter-
venga el resto del personal médico. En el Hospital
Saint-Luc de Bruselas 4, por ejemplo, los Jefes de De-
partamento y Servicio son nombrados por el Consejo
de Adminisiracion del Hospital, de entre una ferna
presentada por todos los miembros del Departamen-
to o Servicio a partir de una lista de posibles miembros
gue por reunir una serie de requisitos (anfigliedad,
dedicacién, categoria profesional, efc.)son votables
para el cargo.

® participacion profesional, por la via de potenciar los
organos de asesoramiento profesional en la marcha
del Hospital

® participacién comunitaria, en la Constitucion de las

Comisiones de Participacion los gestores no deben
ser jueces y parte (por la via de presidir estos organis-
mos). Probablemente deberian definirse mejor sus fun-
ciones, dar un cardcter electivo a la Presidencia
y reforzar numéricamente la parficipacion de ia
Comunidad.
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94 Statut des Docleurs en Médecine
Université Catholique de Louvain, Cliniques Universitaires Saint-Luc
Mis & jour au 17 janvier 1981




B3. Personai
B3 a. Revisiébn Régimen Estatutario

En lo que se refiere a la politica de personal se ha de-
tectado un cierfo bamboleo en los Glfimos afos en cuanto
a medidas diversas, que, sin embargo, no han resuelto los
problemas (jornada de manana y tarde, dedicacion exclu-
siva, complemento de productividad, etc.).

Existe una discusion abierta actualmente en el sector
sobre si es mejor mantener el régimen estatutario (durante
mucho fiempo se habld de Estatuto Marco) o ir a un régi-
men laboral. Recientemente, desde el maximo nivel de res-
ponsabilidad politica sanitaria se aboga por una desfuncio-
narizacion progresiva de los profesionales y trabajadores
sanitarios ©s). Naturalmente, la decision final dependerd de
muchos factores. No obstante, no hay tanta discrepancia
en cuanto a la necesidad de lograr un régimen de perso-
nal que permita abordar lo siguiente:

® un sistema de promocion profesional (separando
lo que es carrera profesional de carrera de gestion)

® un sistema retributivo que permita tener en cuenta
el mayor esfuerzo y dedicacion al sistema

® una posibilidad de incentivos eficaces

® un régimen disciplinario cuyas garantias para el per-
sonal no estén en confradiccidon con la agilidod vy
eficacia
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@6 GARCIA VARGAS, J
Intervencién del Excmo. Sr. D. Julign Garcia Vargas, Ministro de Sanidad
y Consumo, en el debafe 'Modelo Sanitario para la década de los 90"
Reus, Tarragona, 10 de diciembre 1990
Gaceta Sanifaria Propsa, n? 169, 18/24 diclembre, 1990




@ que confemple diversos grados de dedicaciones
al sistema

El debate sobre la carrera profesional estd adquirien-
do un gran eco. Son muy interesantes las propuestas reaii-
zadas por Luna Morales 96, en la linea de una separacion
de la carrera profesional asistencial y la carrera profesional
organizativo-gestora. Para la primera se definen unas co-
ractefisticas como consolidable, no ligada a una estructura
jerdrquica y con su actuacion en los campos asistenciales,
docentes e investigadores. Los incentivos para la misma
estarian en la linea retributiva, reconocimiento profesional,
acceso a organos de participacion, facilidad para los
mecanismos de formacion y posibilidad de acceso a los
puestos de la vertiente organizativa. La carrera profesional
asistencial seria la via de promocion natural de los médicos
y demds Facultativos del sistema plblico. Para mantener la
necesaria homogeneidad en el conjunto del Sistema No-
cional de Salud, ia carrera profesional debe ser Unica para
fodo el Estado. En cuanto a la carrera profesional organiza-
tivo-gestora, cabria dividir las tareas en dos: tareas adminis-
trativas y organizativas de la asistencia y tareas puramente
gestoras. Las primeras presupondrdn unas responsabilida-
des compartidas con las tareas asistenciales-docentes e
investigadoras. Las segundas asumen acciones de gestion
a plena dedicacion. Las caractetisticas de estos puestos
serian; su caracter no vitalicio; designaciéon por un determi-
nado nimero de anos: sistema jerarquizado; tareas organi-
zativas-gestoras en exclusividad o compadrtidas con la asis-
fencia en proporcion inversa al ascenso de categorias.
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Q6 LUNA MORALES, A
Hacia una configuracion de la carrera profasional médica
I Conferencia de Médicos Socialistas, Madrid, julic, 1990, (Informe no pubiica-
do)




B3 b. Formacién Personal Directivo

Indudablemente cualquier reforma hospitalaria que
se planfee va d tener como consecuencia un cierfo grado
de aumento en la autonomia de gestion de los Hospitales,
responsabilizando a los gestores de un presupuesto.

Esto va a requerir gestores profesionales. El sistema
tiene que poder acceder d ese personal, con garantia de
un nivel de cudlificacién adecuada.

| os retos son los siguientes:

® definir los requisitos que permitan el acceso a una
plaza de gestion hospitalaria, asegurando una formo-
cion adecuada.

® desarrollar la formacién contfinuada pard os actuales
gestores.




B3 c. Adecuacién formacién especialistas o las necesidades

Los ratios de especialistas médicos por 10.000
habitantes en los distintos paises de la Comunidad son muy
variados, tal y como se expresa en la Tabia 17 ©n. Fs de
esperar que el aumento de ndmero de plazas de formacién
MIR que se estd produciendo en los Gitimos afos (Figura 19),
logre compensar la actual situacion de déficit de ciertos

especialistas médicos.

TABLA 17

DENSIDAD DE ESPECIALISTAS/10.000 HABITANTES

EN DIFERENTES PAISES EUROPEOS Y ESPANA

ALERGOLOGIA

ANEST. Y REA.
GERIATRIA
INMUNOLOG,

OFTALMOLOG,

ONCOL. MED.

ONCOL, RADIOT.

OTORRINO.
PSIQUIATRIA
RADIOLOGIA

TRAUM. Y C.O,

UROLOGIA

Alsmania Francia
1982 1978

045 062
0,57 05

043 039
069 087
040 0,63
042 0,12
027 013

Italia
1978

0.36

0,29

0.33
0,54
0,75
0.48
0.32

R. Unido Espafia Espafia

1978

0,65

0,17

0,16
0,70
0.28
0.33
0,80

Fuente: Direccion General de Planificacion Sanitaria

Minlsterio de Sanidad v Consumo, 1990

1982

0,015
0.395

0,011
0,484
0.006
0,021
0.477
0,119
0,454
0,669
0,316

1987

0.012
0.436
0.0004
0,004
043
0.175
0.014
0414
0,0069
0416
0,626
0,269
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Q7 SIMON MARTIN, J (Director General de Planificaclén Saniffaria)
Comunicacion personai, noviembre, 1990




FIG. 19
EVOLUCION DEL NUMERO DE ALUMNOS DE MEDICINA DE
PRIMER CURSO, LICENCIADOS Y PLAZAS MIR EN ESPANA
- (PERIODO 76-91)

5 Namero de plazas (Miles)

£ 1 | | 1 | | : 1 I I | 1 i

0 ‘
76 77 T8 79 BO 81 82 83 B4 85 36 87 B8 87 80 51

—— Ingress = Licenciados % Plazas MIR

Fuente: Direccién General de Plonificacion Sanftaria, MSC, 1990




B3 d. infroduccién froncalidad en el sistema de especializa-
cién médica

Tanto la organizacion hosplitalaria como el concepto
holistico de la atencion médica requieren una redefinicion
de las especialidades con la infroduccion de la froncali-
dad. Este concepto estd pues no sélo relacionado con la
organizacion y economia de medios, sino con la propia
calidad de la asistencia médica.




B3 e. Incentivacion a la iormaocién de enfermeras

La tendencia del nimero de colegiados en enferme-
ia ha sido contfinuamente creciente de 1976 a 1988, con
una ligera disminucion en 1986 (98). Es preciso senalar que
harfa falta un rifmo de crecimiento ain mayor, de cara d
desarrolio armonico de los equipos de atencion primaria y
de los hecesidades, fodavid en expansion, de las unidades
hospitalarias fanto de agudos como de larga estancia. Lo
que sf parece claro mirando al entormno europeo es qué |d
enfermeria es una profesién a cuidary d vigilar sus tfenden-
cios con especial atencion. Enla actualidad es un denomi-
nador comn en Europa la crisis vocacional y la tendencia
decreciente del ndmero de enfermeras disponibles.

Por ello debe ensayarse fodo lo que sighifique estimu-
lo d las vocaciones en esta profesion (condiciones de tra-
bajo, participacion profesional, niveles retributivos, etc.).
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98 SIMON MARTIN, J (Director General de Planificacion Sanitarica)
Comunicacidn paersonal, noviembrs, 1990




B4. Sistema de Funcionamiento
B4 a. Cambio en el horario de frabajo

El actual horario de trabagjo en la mayoria de los
Hospitales publicos espafoles (de 8 a 15) es incompatible
con un desarrollo profesional adecuado, con una utitiza-
cion eficiente de los recursos materiales, con una dedico-
cidn a la docencia e investigacién, etc. El caso es mds
sangrante en algunos Hospitales Universitarios en los que los
Profesores vinculados reclaman desarrollar en el horario de
8 a 15 foda la actividad, tanto la osistencial como la do-
cente con los alumnos.

Se da la paradoja de que el actual horario de 8 a 15
con dedicacion exclusiva, hace gue en Espana se llame
dedicacidon exclusiva a io que en cualquier pais de Europa
se llamaria dedicacién parcial.

El actual horario de trabagjo de la mayoria de los
Hospitales publicos espanoles no es homologable con los
Hospitales europeos.

Cualqguier reforma hospitalaria en el sector pubilco re-
qurere una revision del horario.




B4 b. Cambio en el modelo de guardias

El sistema de guardias debe ser modificado. El cam-
bio debe ir ligado a una revision del horario, del régimen
retributivo, de la formacion froncal de las especialidades,
efc.




B4 ¢. Abordadje del problema de las listas de espera

Para abordar correctamente el problema de Ias listas
de espera lo primero que hay que hacer es no infravalorar
el problema o buscar argumentos justificativos. Su solucion,

no obstante, es dificil y estd ligada a la eficiencia total del
sistema.

Un planteamiento de este tema tal vez debiera pasar
por:

® potenciacion del concepto de servicio pablico

hospitalario (para permitir una utilizacién de todos
los recursos)

® desarrollo red de cuidados continuados (qQue permita
una mayor agilidad a los Hospitales de agudos)

® desarrollo nuevos patrones de atencion ( cirugia
ambulatoria, hospitalizacién de dia, etc.)

® énfasis en los ingresos programados (ligado funda-
mentalmente a una mayor confianza en la atencidn
primnaric)




BA d. Enfasis en los ingresos programados

Los Hospitales espanoles fienen un alto porcentaje de
ingresos por urgencias. Esfo disminuye la capacidad de
realizar ingresos prograomados Yy, en consecuencia, fa de
reduclr las listas de espera.

Tal vez una disminucion del nimero de ingresos ur-
gentes fuera conveniente. Esia posibilidad estd ligada a:

mayor confianza de la poblacién en la atencidn
primaria

e desarrollo red de cuidados intermedios

® nuevos patrones de atencion




B5. Aspectos generales
B5 a. infroduccién de un sistema de acreditacién

Es una necesidad la creacién de un sistema de acre-
ditacion hospitalaria entendido como fijacidon de calidades
minimas como garantia al ciudadano. Hay bases legales
para que este sistema sea desarrollado desde ia Adminis-
fracion (Arliculos 18.16; 29.1; 30 v 40.9 de la Ley 14/86,
General de Sanidad). '

La acreditacion deberia afectar a fodos los Hospita-
les, independientemente de su titularidad.

Esta medida es tanto mds necesaria cuanto mdas se
guiera avanzar en el concepto de “servicio publico hospi-
talario”. :
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B5 b. Replanteamienfo de las relaciones con la Universidad

Es imporfante gue desaparezcan las reticencias de la
Universidad hacia los Hospitales y viceversa, para colaborar
entre todos en la constitucidon de los Hospitales Universitarios
previstos en los conciertos.

Se entiende tradicionalmente por Hospital Universita-
rio o Docente aqguel Hospital, en general de alto nivel téc-
nico, gue readliza la actividad asistencial, y al mismo tiempo
sus instalaciones y su personal participan activamente en la
docencia de alumnos de pregrado. La constitucion de estos
Hospitales Universitarios debe ser compatible con las fen-
dencias actuales de aumentar la diversidad de los progra-
mas docentes, incluyendo todos los recursos sanitarios de lo
comunidad y ho sdlo los de los hospitales ¢y,

Una caracteristica que ha sido reiteradamente sena-
lada de los Hospitales docentes es que son mucho mds
caros que los otros aom . Esto se justifica por muchas causas,
entre ofras por las ineficiencias inherentes al proceso edu-
cacional.

A partir de 1987 ¢on hay una normativa que estable-
ce los requisitos de los Hospifales Universitarios. Pero, al
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92 Declaracion de Edimburgo
Federacion Mundial de Ensefianza de la Medicina
Confederacion Mundial sobre Ensefianza de la Medicina
Edimburgo, 7-12 agosto, 1988

100 SCHWARTZ, WB, NEWHOUSE, JP, WILLIAMS, AP
Is the Teaching Hospital an Endargered Species?
New England Journal of Medicine 313: 157-162, 1985

101 Orden de 31 de julio de 1987 por la que se esfablecen los requisitos a los que
se reflere Ig base 32 1 del arficulo 42 del Real decrefo 1558/1986, de 28 de
junio (BOE, 7 agosto, 1987)




margen de esos requisitos legales, es evidente que el Hospital
Universitario debe reunir una serie de condiciones que estdn
muy ligadas a la existencia de un sistema de valores
compartidos por todos los que trabajan en ese Hospital, de
participacion en la docencia o los estudiantes.

Hay algunos aspectos importantes que configuran

este sistema de valores del Hospital Universitario. Por lo
menos, los siguientes ao:

1.

Participacion de todos los profesionales en la docencia
a los estudiantes.

Cierfa implicacion de todos los profesionales en la
definicidon del tipo de practicas y en el progroma
de prdcticas que se ofrezca a los estudiantes.

Esta participacion en las prdcticas afecta a todos
los profesionales, a todos los facultativos, residentes
incluidos y fundamentalmente a los residentes (103).

Participacion de fodos, pero sobre la base de gue
haya un nlcleo no despreciable numéricamente, no
ridiculo, de médicos hospitalarios vinculados contrac-
tualmente con la Universidad.

Practicas con suficiente tiempo.
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RIESGO, |

El Concierfo Universidad de Cviedo-instituciones Sanitarias

Mesa Redonda organizada por los estudiantes de la Facultad de Medicing,
Oviedo, 31 octubre, 1989

Gula Sanifaria Propsa, nim. 122, 21/27 noviembre, 1989

MORGAN, WL, JR
The Environment for General Clinical Education
Journal of Medical education 61: 47-58, 1986




6. Debe haber una buenda receptividad por parte de los
médicos a los alumnos.

/. La actividad de los profesores debe ser compatible
con la actividad asistencial del Hospital.

8. Doble evaluacion aos
® de los alumnos por parte del equipo médico
@ de los alumnos sobre la calidad de las practicas

gue reciben
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B5 c. Necesidad de definir niveles de atencién especializa-
da

Urge una definicidn a nivel nacional de los distintos
niveles de Atencidn Especializada, con las especialidades y
servicios a desarrollar en cada uno. Asimismo podria ser de
inferés la puesta en marcha de los centros de referencia
naciondl, tal y como son contemplados en la Ley General
de Sanidad (Aris. 15.2 y 113).




B5 d. Revisidn del avance de la Reforma PsiquiGtrica

Una vez con ia experiencia del Desarrollo de las Re-
comendaciones de 1985, posiblemente haya llegado la
hora de recapitular sobre foda esa experiencia y tratar de
potenciar la Reforma Psiquidtrica tal vez sobre ofras bases
legales, como se hizo en ltalia en su momento, donde se

elabord una Ley os) .
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Vi

A MODO DE CONCLUSIONES

Mas que conclusiones, tal vez ires comentarios finales.

El primero hace referencia a que en los Gltimos afos
se ha puesto en marcha la estrategia definida por la OMS:
Salud para todos en el ano 2.000, que daba un papel central
a la atencion primaria. A pesar de lo acertado de estq
estrategia, no dejaron de hacerse lecturas muy superficia-
les de la misma, que, al minusvalorar el papel de los Hospi-
tales, fueron muy negativas para éstos. Esta interpretacién
ha sido incluso denunciada en 1984 por el Director Generdl
de la OMS qoe). Por lo tanto, un primer comentario: los Hos-
pitales cumplen un papel muy importante en el sistema
sanitario, son elementos claves en la asistencia, estructuras
muy compilejas'y requieren una gran atencioén. Esta consta-
tacion no fiene nada que ver con “hospitalocentrisros” ni
con posiciones que no valoren e papel muy ceniral de ia
atencion primaria en la reforma sanitaria.,

El segundo tiene que ver con que es necesario definir
un modelo hospitalario al que referirse. Es imposible abor-
dar cualquiera de los problemas de los Hospitales (gestion
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Infernational Hospital Federation, London, 1984




econdmica, politica de personal, listas de espera, sistema
retributivo, etc.) sin tener definido previamente un modelo
de Hospital, ya que todos los problemas se relacionan unos
con otfros. Y, mds gue imposible, es sumamente peligroso
para la estabilidad y eficiencia del sistema.

El tercero se refiere a que los Hospitales espanoles
tendrén que afrontar, de una manera u ofra, en los Proxi-
mos anos una serie de importantes retos. Por lo menos los
siguientes: asegurar la eficiencia de los Hospitales Pdblicos;
implicar de una manera controlada mas activamente a los
Hospitales privados en el servicio publico hospitalario; avan-
zar en una mayor vertebracién del sector hospitalario con
los diferentes recursos sanitarios y sociales; definir el papel y
aumentar el famano de la red de Hospitales de media y
larga estancia; renovar en instalaciones y fecnologicamen-
te el sector hospitalario; mejorar la informacién econdmica
y el sistema presupuestario; superar la rigida politica de
personal; reducir los tiempos de espera; lograr una mayor
infegracion con la Universidad; continuar el avance de la
reforma psiquidirica; y. sin que signifique necesariamente
por Ultimo, alcanzar una estructura organizativa al mismo
Hiempo mds formalizada y con mayor parficipacion.
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