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El hogar como centro de cuida-
dos y los enfermos crónicos co-
mo la vía para garantizar la sos-
tenibilidad de la sanidad. Rafael
Bengoa (Caracas, Venezuela,
1952), exconsejero vasco de Sa-
nidad y hoy en día asesor de la
UE y de la reforma sanitaria de
EE UU por el modelo que im-
plantó en Euskadi, subraya que
es necesario imprimir veloci-
dad a los cambios para adaptar
la sanidad a su demanda real.

Pregunta. ¿Es habitual en Es-
paña y la UE tener camas blo-
queadas por pacientes crónicos?

Respuesta. Sí, es habitual. Eso
mismo confirma que no es un
problema de las familias o de los
crónicos, sino delmodelo asisten-
cial. Los crónicos son más una
solución que un problema. Nece-
sitan un modelo asistencial muy
diferente, porque los datos dicen
que la mitad de los crónicos hos-
pitalizados podríanhaberse evita-
do si hubiésemos hecho las cosas
bien antes y después. Si están ahí
es culpa del modelo, que no les
previene de entrar en el hospital
y no les da soluciones para la sali-
da. Y cada vez habrá más casos.

P. ¿Están a tiempo los gesto-
res sanitarios de hacer cambios?

R.Estamos a tiempo, pero hay
que empezar ya. Todos los parti-
dos saben que el modelo asisten-
cial actual es incompatible con la
carga de enfermedad que viene
de la calle. El cambio se está ha-
ciendo en el País Vasco, enmedia
Europa y se hará en EE UU.

P. ¿En qué dirección?
R. En todos estos lugares, las

reformas sanitarias tienen tres
componentes: un paciente activo
al que se forma para que use me-
jor los servicios y controle su en-
fermedad, lo que genera un aho-
rro entre el 8 y el 21% del gasto; la
integración de cuidados, para ha-
cer más en casa y en Atención
Primaria y menos en los hospita-
les; y el impulso tecnológico para
facilitar la atención en casa. Hay
que dar el salto tecnológico ya
realizado en otros sectores.

P. Son medidas a medio o lar-
go plazo…

R. Sí, pero se puede ir más rá-
pido de lo que se piensa. Al final
de la legislatura pasada, en el
País Vasco ya empezaban a verse
resultados, en tres años hay más
de 3.000 pacientes activos forma-
dos. Van menos al sistema, con-
trolanmejor su enfermedad. Con
10.000 habrámejores resultados.

P. Si esos crónicos llegan al
hospital, ¿qué alternativa queda?
¿crear hospitales para ellos?

R.Todo elmundo quiere estar
en casa el máximo tiempo posi-
ble. Es el punto de partida, el ho-
gar como centro de cuidados, pe-
ro no es el modelo que nos está
saliendo, sino una trayectoria
fragmentada de un paciente so-
ciosanitario. Eso pasa porque no
hemos partido de sus necesida-
des, sino de lo que pensamos los

de arriba. Entre primaria y el hos-
pital de agudos sí hace falta un
centro de crónicos. Solo para re-
habilitarte e ir a casa, no es un
aparcamiento de crónicos. Nues-
tra obsesión, en todo caso, era el
hogar y primaria, por eso hici-
mos más centros de salud.

P. Pero muchos de los cróni-
cos tienen necesidades sociales.
¿Hay que empezar a hablar de un
sistema sociosanitario?

R. Hay un baile de pacientes
entre lo sanitario y lo social, y la
continuidad de cuidados es so-
ciosanitaria. No es necesaria
una única agencia que lo gestio-
ne, basta con un presupuesto

único y una planificación conjun-
ta. Es bueno para las personas y
la economía. Hay que hacer eva-
luaciones conjuntas de cada ca-
so, personalizar la respuesta. En
Euskadi estratificamos la pobla-
ción y vimos que el 5% acapara
el 50% del gasto. ¿Por qué no
ofrecerles un paquete sociosani-
tario? Media España tiene mim-
bres para hacerlo. Es algo que se
puede hacer rápido y tiene aho-
rro. Donde no lo hay es en los
copagos, que es lo que más se
hace en España hoy.

P.Parece que elMinisterio es-
tá aparcando nuevos copagos.

R. Ya hay cuatro o cinco co-
munidades del PP que están ha-
ciendo lo que yo le planteo. Pero
todos necesitamos acelerar el pa-
so. De lo contrario vamos a te-
ner que racionar, que no raciona-
lizar, ofrecer menos servicios,
menos medicamentos y menos
tecnologías. El Ministerio de Sa-
nidad ha hecho un plan, pero no
ve el carácter estratégico de la
cronicidad. No se puede no do-
tarlo de presupuesto y esperar
que ocurra algo. Estamos per-
diendo una legislatura focaliza-
da en copagos.

P. ¿Es la crisis un obstáculo
para este tipo de reformas?

R.La crisis nos ha venidomuy
bien para que el sector sanitario
vea que es necesario cambiar. Ir-
landa del Norte ya estámoviendo
un 4% del presupuesto a casa y
primaria, y el País Vasco también
había empezado. Los sindicatos

deben apoyar estos cambios, que
exigen más flexibilidad para mo-
verse depuestos, con incentivos y
desincentivos. Si no, la resisten-
cia sindical irá creando condicio-
nes para no cambiar el modelo y
eso lleva a unmodelo de raciona-
miento o de privatización, que
tampoco es la solución.

P. ¿La redprivada se beneficia-
ría de ese inmovilismo público?
EnCanarias, de los 400 pacientes
que bloquean camas, 300 están
en camas concertadas.

R. Sí, indirectamente la red
privada se beneficia de la falta de
transformación del sector públi-
co, de su falta de liderazgo, ener-
gía y velocidad. Los cambios tie-
nen que ir rápido. Las privadas
también necesitan el nuevo mo-
delo, porque si no tendrán más
costes, deberán elevar las cuotas
y perderán clientes.

P. Hablaba de desincentivos.
R. En algunas organizaciones

americanas y en Inglaterra, el pa-
gador dice que si el paciente rein-
gresa en los 30 días siguientes al
alta, no lo financiará. Eso es duro,
en España no pasa, pero va a ocu-
rrir. El reingreso, que está en el
23%, se va a castigar porque no se
ha hecho un buen seguimiento.

P. Emplea para lo público len-
guaje de lo privado.

R. Hay que empresarializar el
sector público para salvarlo, con
una gestión más ágil. Si no, se
crean condiciones para decisio-
nes más graves. No hace falta es-
perar mucho, ya está pasando.

Con 56 años ya casi no puedemo-
verse, apenas habla. Roberto tie-
ne alzhéimer y acaba de ser tras-
ladado temporalmente a un cen-
tro de larga estancia en Gran Ca-
naria. Antes, había pasado siete
meses en un hospital de agudos,
a pesar de tener el alta médica.
Su hija Carla, de 34 años, se negó
a llevarlo a casa. Dado el avanza-
do estado de su enfermedad, no
podía hacerse cargo de él, ni tam-
poco afrontar el coste de una resi-
dencia privada. Roberto y Carla
son nombres ficticios; su caso,
no. Como tampoco el de los 390
pacientes que, como señaló a
principios de la semana pasada
el presidente de esta comunidad
autónoma, Paulino Rivero, per-
manecen en hospitales generales
del archipiélago, a pesar de estar
dados de alta. Una situación que
no es exclusiva de las islas.

“EnEspañano está bien resuel-
ta la transición entre los sistemas
sanitario y social”, comentaDavid
Casado, del Instituto Catalán de
Evaluación de Políticas Públicas,
con 15 años de experiencia en el
análisis de la asistencia sociosani-
taria. “Este es el gran reto actual
del sistema sanitario”, añade Lau-
ra Pellisé, directora del Centro de
Investigación en Economía y Sa-
lud de laUniversidad PompeuFa-
bra. “Un reto que consiste en la
adaptación a la atención de la pa-
tología múltiple y a los pacientes
crónicos; pasar del sistema actual
a otro con continuidad entre lo
sanitario y lo social. Es un proce-
so lento y un desafío de alcance
mundial”, añade.

Los hospitales se están convir-
tiendo en espacios cada vez más

tecnificados orientados hacia la
rápida rotación de pacientes, y es
aquí, en el aumento de la activi-
dad, donde se centran los esfuer-
zos. Pero, en ocasiones, cuando
llega el momento del alta, la con-
tinuidad de los cuidados no está
garantizada: no hay camas deme-
dia estancia o residencias. Es en-
tonces cuando los especialistas
hablan de alta sanitaria y baja so-
cial, como apunta Eduardo Zafra,
autor de distintos estudios sobre
lamateria: “Es gente cuyas condi-
ciones sociales no hacen posible
sacarlos del hospital”.

El paciente sigue en el hospi-
tal, rodeado de una tecnología
que no necesita y sin recibir la
atención sanitaria de baja o me-
dia intensidad o los cuidados so-
ciales que requiere. Ante la falta
de alternativas, la hospitaliza-
ción se alarga innecesariamente,
lo que repercute no solo en el pa-
ciente. Aumenta el gasto —una
cama de cuidados intermedios

cuesta hasta seis veces menos
que de atención aguda— y se in-
terfiere la actividad programada.
A más camas bloqueadas, menor
actividad ymayor lista de espera.

No es fácil determinar lamag-
nitud del problema en España. Al
margen de la información ofreci-
da porRivero, no hay datos oficia-
les públicos, como admite el Mi-

nisterio de Sanidad. Algomuy dis-
tinto a lo que sucede en países
con mayor tradición de transpa-
rencia como Reino Unido. La sa-
nidad pública británica (National
Health Service) ofrece datos so-
bre bed blocking—camas bloquea-
das— en su páginaweb. Los regis-
tros muestran que los datos ac-
tuales son los más altos de los
últimos tres años. En noviembre,
había 4.190 pacientes con el alta
médica que seguían ingresados
en Inglaterra (Gales y Escocia
contabilizan los datos al margen)
debido, fundamentalmente, a re-
trasos a la hora de evaluar a los
pacientes y por falta de plazas en
geriátricos.

En España, la Fundación
Edad &Vida (integrada por asegu-
radoras sanitarias y empresas de
residencias de mayores) eleva a
5.238 las camas de hospitales de
agudos ocupadas por pacientes
con perfil sociosanitario, “con un
coste de 1.500 millones de euros

al Sistema Nacional de Salud”.
Los especialistas consultados

destacan dos factores clave en el
bloqueo de camas en España.
Por un lado, la falta de camas de
cuidados intermedios (media y
larga estancia). Según los últi-
mos datos delMinisterio de Sani-
dad, de 2011, por cada 10 camas
públicas en hospitales de agu-
dos hay una en centros demedia
y larga estancia, el recurso más
indicado para pasar una larga
convalecencia o un proceso de
rehabilitación. “Hay pocas y al
final el hospital de agudos hace
esta función”, señala Agustina
Hervás, jefa de la unidad de tra-
bajo social del hospital Virgen
del Rocío de Sevilla.

El otro gran cuello de botella
es el atasco que sufre el sistema
de dependencia. La lista de espe-
ra para acceder a los servicios so-
ciales que contempla la ley (resi-
dencias, centros de día, ayuda do-
miciliaria) alcanza a 190.000 be-
neficiarios que tienen derecho a
las prestaciones, pero que aún no
las reciben. Las necesidades que
plantean los pacientes crónicos y
dependientes son consecuencia
del éxito en elmanejo de la enfer-
medad. Con el incremento de la
expectativa de vida han aumenta-
do las patologías crónicas (la pre-
valencia de la diabetes ha pasado
en 10 años del 7% al 17% enmayo-
res de 75 años), se solapan las en-
fermedades (más de un 25% de
mayores de 45 años tienen más
de una patología crónica), se in-
crementa el número de enfer-
mos de edad avanzada y de de-
pendientes. Y no hay que olvidar
que con la enfermedad se agrava
la dependencia y viceversa.

Ante este escenario, los hospi-
tales están desarrollando estrate-

gias para evitar el bloqueo de ca-
mas, como apunta Bernardo Val-
divieso, responsable de planifica-
ción del hospital La Fe de Valen-
cia. Por ejemplo, con el control
de pacientes crónicos con riesgo
de desestabilizarse, para reducir
visitas a urgencias que acaben en
ingresos. También se trabaja en
la gestión de las salidas del hospi-
tal. En los grandes centros hay
equipos que comienzan a planifi-
car el alta en el mismo momento
del ingreso, de forma que si se
prevé que será necesaria algún
tipo de asistencia social se traba-
ja desde el principio para tener
un recurso listo. O, por ejemplo,
potenciando la hospitalización a
domicilio.

Pero la adaptación a las necesi-
dades que plantea el (no tan) nue-
vo perfil de paciente cronificado
y pluripatológico no se resuelven
solo desde el ámbito hospitalario.
Ni siquiera desde el estrictamen-
te sanitario. “Debe haber unama-
yor continuidad de cuidados, y
para ello se debe reorganizar las

Administraciones tanto sanitaria
como social, conseguir una rea-
signación de roles tanto en aten-
ción primaria, como en especiali-
zada y en los servicios sociales
que desemboque en la integra-
ción de los espacios sanitario y
social”, apunta Laura Pellisé.

Hasta el momento, los mayo-
res esfuerzos en este sentido han
tenido lugar “especialmente en
Cataluña y País Vasco”, añade. Pe-
ro las experiencias realizadas
han sido muy heterogéneas, no
solo entre las autonomías, sino
con servicios muy distintos entre
áreas de salud, hospitales ymuni-
cipios de una misma región.

A raíz de las declaraciones de
Rivero, el Ministerio de Sanidad
y Servicios Sociales recordó que
está trabajando en un plan de in-
tegración de la asistencia sociosa-
nitaria “con el objetivo de aten-
der de forma integral la salud de
las personas”. Estos trabajos los
siguemuy de cerca la patronal de
residencias de mayores, con más
de 50.000 plazas vacías, que ya
ha ofrecido sus centros para libe-
rar camas de agudos. “Entre el
50% y el 60% de nuestras instala-
ciones son adaptables para aten-
der a estos pacientes”, sostiene
Alberto Echevarría, responsable
de la Federación de Empresarios
de la Dependencia.

Mientras tanto, Roberto sigue
a la espera de una solución defini-
tiva. “Si todo va bien, en 12meses
mi padre tendrá una plaza defini-
tiva en un centro sociosanitario
público”, comenta su hija Carla.
Hace ya tres años que comenzó
los trámites para conseguirla.

Con información deMaría Sosa Tro-
ya, Patricia Tubella, Reyes Rincón
y Sonia Vizoso.

RAFAEL BENGOA Exconsejero vasco de Sanidad y asesor en EE UU y la UE

“Los crónicos son más una solución
que un problema del sistema de salud”

Alta médica, baja social
La falta de plazas en centros de media estancia o residencias bloquea a pacientes
en los hospitales P Los especialistas piden reforzar los cuidados intermedios

ECanarias es una autonomía
especialmente infradotada de
recursos de cuidados
intermedios. De las 7.663 camas
de hospital que tiene, 200
son de media y larga estancia.
Además, es la comunidad con
menor porcentaje de población
atendida por la dependencia:
0,54% frente a la media estatal
del 1,6%.

E España es, con 31,1 camas de
larga estancia por 1.000
habitantes, el tercer país por la
cola en este tipo de recurso
asistencial en la OCDE. Solo van

detrás Italia (17,5) y Polonia
(19,8). La media es de 49,5.

E El 20% de los pacientes
crónicos que ingresan en los
hospitales de agudos podrían
ser atendidos en centros de
media y larga estancia, con un
coste por cama de hasta seis
veces menos.

E Entre el 70% y el 75% del
gasto sanitario está relacionado
con las enfermedades crónicas.

E En España, según la Encuesta
Europea de Salud (EES) 2009,

el 45,6% de la población mayor
de 16 años padece al menos un
proceso crónico y el 22% de la
población, dos o más.

E Las enfermedades crónicas
son la causa del 80% de las
consultas de atención primaria.

E La edad media de
hospitalización en el Sistema
Nacional de Salud, en 2010,
fue de 53,9 años, casi cuatro
más que los datos de 2010.
Excluyendo las altas tras el
parto, el grupo de edad de 75 y
más años es el más numeroso.

Más enfermos crónicos y más envejecidos

JAIME PRATS
Valencia

Enfermos en los pasillos de Urgencias del Hospital Universitario Ramón y Cajal en Madrid.

“Estamos perdiendo
una legislatura
focalizada
en copagos”

“La red privada se
beneficia de la falta
de transformación
del sector público”

“Se castigará
a los hospitales
por los reingresos
de pacientes”

ANIA ELORZA
Bilbao

Rafael Bengoa en la Deusto Business School en Bilbao, donde dirige el área de salud. / f. domingo-aldama

Reino Unido publica
datos sobre ‘camas
bloqueadas’ en
la red hospitalaria

Los empresarios de
la dependencia han
ofrecido sus plazas
vacías de residencias

Roberto pasó siete
meses en un centro
de agudos, a pesar
de tener el alta

“No está bien resuelta
la transición de lo
sanitario a lo social”,
indica un experto
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