


¿ QUÉ ES LA SANIDAD PÚBLICA?





Fuente: OCDE (en El País 27/6/2013)



- 4th among the 19 most developed countries
Health Affairs ( Health Affairs  27:  58-71 (2008);)

- 6th among 191 countries

British Medical Journal (2001)

- 7th among 191 countries
WHO (World Health Report 2000. Health Systems. Improving performance )



OMS 
World Health 
Report 2000







Sanidad Pública
- Universalidad

- Equidad

- Prevención

- Atención Primaria

- Cuidados paliativos

- Trasplantes

- Continuidad Asistencial

- Historia Clínica compartida

- Formación de profesionales

- Carrera profesional basada 
en acreditación 

- Prestaciones

- Farmacia

- Ortoprótesis

- Transporte sanitario

- No Selección.

- No exclusiones

- Seguridad

- Control de la indicación

- No incentivos a indicación



Pacientes con Seguro Privado de Salud







MODELOS DE GESTIÓN Y 
ORGANIZACIÓN





102 estudios en países de ingresos bajos-medios. 

La medicina pública: 

• Cumplió estándares médicos y tuvo mejores resultados con más frecuencia.
• Más lenta en respuesta y menos grado de hospitalidad. 
• Tendía a ser más eficiente
• Menos disponibilidad de equipos, medicación y trabajadores entrenados. 



Los hospitales públicos presentaron:

- Estancia Media más corta.
- Menores costes por proceso



• Zuckerman (1994) muestra nacional de USA: los for-profit son más ineficientes 
que los non-for profit privados. 

• Vitalino y Toren (1996): 219 hospitales comunitarios en Nueva York no diferencias 
en la eficiencia.

• Koop (1997): los dirigidos por el gobierno eran más eficientes seguidos por los 
non-profit y finalmente for-profit.  

• Picone Gabriel (2002)

– Compara mortalidad y costes de Medicare, cuando se cambian  los hospitales de 
titularidad pública a privada.

– Las tasas de mortalidad se incrementaron (por el proceso de conversión)

– La conversión inversa, disminuyó la mortalidad.  



Impacto de la restricción presupuestaria 2010-2012 ( IASIST)

82 hospitales (30%) del Sistema Nacional de Salud (SNS)  2010-12

• 8/10 centros han incrementado su productividad 8% (2010 �2012).

• Han mejorado sobre todo los hospitales con peores resultados en 2010. 

• La mejora de la productividad se acompaña de caída en costes de 
producción

• 23,2 UPH/Trabajador en 2010 a 25,0 UPH/Trabajador en 2012. 

• Los indicadores de calidad asistencial clásicos no se han resentido: 
mortalidad, las complicaciones y las readmisiones.1 



La diferencia en productividad entre los 
hospitales con mejores resultados y el 
resto se ha reducido pasando de un 53% 
en 2010 a un 36% en 2012



Informe IASIST (datos 2010)

41 hospitales del SNS de gestión directa y personal estatutario

37 hospitales, con distintas fórmulas organizativas y personal laboral

OTRAS FÓRMULAS DE GESTIÓN

• Gestionan mejor las camas ambulatorizan más

• Costes por unidad de producción (altas) ajustada por complejidad son un 30% inferiores. 

• Son más pequeños en tamaño y plantilla, pese a tratar similar edad y complejidad,

• Obtienen parecidos resultados de calidad (mortalidad, complicaciones y readmisiones) 

Diferencias más claras entre los dos grupos de hospitales:

• Productividad de los recursos humanos y el coste (un 48% de la varianza). 

• Régimen laboral (estatutario vs. laboral) 

• Subrayar que algunos de los hospitales de gestión directa se sitúan entre los más eficientes.



“si la pública tuviera las herramientas que 
tiene la privada no habría hecho falta 
conceder ninguna gestión”

Pilar Román

Presidenta de la SEMI

Gaceta Medica, viernes, 12 de julio de 2013



PAPEL DEL INTERNISTA 
EN AMBOS MODELOS



Fuente: José Mª Obispo Martín. XXXII Congreso Nacional de la SEMI, octubre 2011

Frecuentación consultas Med. Interna:
• Hospitales públicos: 8%
• Hospitales privados: 4.5%



Fuente:  IDIS: “Sanidad Privada, aportando Valor. Análisis de situación 2013”



• Asume la hospitalización médica (Hospitales de tamaño pequeño-medio)

• Gestión de las interconsultas a especialistas médicos

• Interconsultas cirugía y urgencias

• Enfermedades infecciosas

• Coordinación urgencias

• Gestión de casos complejos

• Apoyo a la dirección en proyectos corporativos y conflictos

• Participación en comisiones

• Docencia

• Garante de la historia clínica y calidad de informes

El internista en la Medicina Privada (1)



Consulta

• Enfoque y decisiones en pacientes

– Con síntomas inespecíficos

– Complejos

– Pluripatológicos
• Evitando múltiples visitas

• Evitando eventos adversos fármacos (control interacciones)

• Continuidad asistencial tras alta del paciente

• HACE UN INFORME AL PACIENTE

• Asunción de Chequeos racionales, Preoperatorios

El internista en la Medicina Privada (2)



• Baja compensación: casos complejos, sociales o problemáticos

• No facturación de pruebas

• Derivación � pérdida del paciente / excesivos costes al paciente

• Tentación de competir con primaria (“descremado”)

• La consulta hospitalaria es compleja

• Asunción de demoras de especialistas.

• Chequeos / Preoperatorios no es “core” de la especialidad

• La tentación de la SUPERESPECIALIZACIÓN

• Medicina alternativa: anti-aging, dieta-nutrición, pseudoespecialización.

Medicina Interna Privada: dificultades y limitaciones



15,4% de ingresos  (2006)15,4% de ingresos  (2006)



• Hospitalización Médica en Comarcales y hospitales pequeños

• Hospitalización más restringida en hospitales grandes:
– Infeccioso   Paciente complejo    Paciente problemático 

• Interconsultas: general, infeccioso

• Unidades de corta estancia, Hospital de día, Hospitalización domiciliaria

• Paliativos

• Relación con primaria
– Consultorías

• Superespecialización

El internista en la Medicina Pública



FUTURO DE LA MEDICINA INTERNA



• Puerta de entrada al sistema
– Primaria

– Medicina Interna: paciente complejo, altas hospitalarias. 

• Evitar consultas múltiples simultáneas

• Evitar tratamientos “de última generación”

• Evitar eventos adversos
– Conciliación de tratamientos diversos especialistas

– Historia clínica única

– Transiciones internivel (alta hospitalaria, cirugía)

• Evitar uso inadecuado de pruebas

PRIVADA

Costes

Iatrogenia



• Papel de “hospitalista”

– + Papel especialista en hospitales pequeños.

– Población de pacientes ancianos pluripatológicos con ingresos frecuentes

• Tendrá a otros especialistas como “consultores”

• Realizará Interconsultas para conciliación de tratamientos y enfermedades

• Hospitalización domiciliaria

• Hospital de día / Unidad estancias Cortas (prevención de reingresos)

– Nexo de comunicación con atención primaria

• Consultas externas

– Generales: Filtro prehospitalario finalista o derivación a otras especialidad

– Pluripatológicos / Complejos / Insuficiencia cardiaca (disnea crónica) / 
Pacientes reingresadores / Ancianos comórbidos

– Factores de riesgo cardiovascular / Infeccioso / VIH / Trombosis / 
Autoinmunes

Medicina Interna: Futuro





El paciente crónico complejo y/o frágil supone un 5% 
de la población y consume el 65%


