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Como hemos visto en todos los temas anteriores los sistemas sanitarios están aplicando nuevas estrategias en todos los campos para adaptarse a la necesidad de contener los costes, nuevas necesidades derivadas de cambios epidemiológicos y demográficos, y mayores expectativas por parte de los pacientes. Entre las nuevas maneras de reorganizar y prestar asistencia sanitaria tanto en el lado de la oferta como en el de la demanda en los diversos entornos (atención hospitalaria, primaria, comunitaria y domiciliaria) se encuentran las políticas de sustitución.

El desarrollo de la tecnología permite que técnicas que antes tenían que llevarse a cabo en el hospital y con necesidad de hospitalización, hoy en día, puedan realizarse en sistemas ambulatorios o domiciliarios. Términos como, autodeterminación, hospital de día, hospital virtual, hospital sin camas, hospitalización a domicilio, están empezando a formar parte del vocabulario habitual de los sistemas sanitarios, lo que implica no solo un cambio en la nomenclatura sino en la filosofía de los mismos.

Las políticas de sustitución, que tratan de proveer servicios en el nivel más inferior posible del sistema sanitario. Existen grandes diferencias entre los distintos programas dentro de los mismos países y entre países, dependiendo de los sistemas de salud y de las prioridades políticas.

En este tema se presentan las posibilidades de aplicar políticas de substitución. 

La documentación en el tema es escasa en términos académicos aunque todos los sistemas sanitarios están aplicando unas formas u otras de sustitución.

· Posibilidades de Sustitución.

· El Potencial de Sustitución.

· Aceleración del Alta Hospitalaria.

POSIBILIDADES DE SUSTITUCIÓN

La sustitución no es un fenómeno nuevo. En los servicios sanitarios se producen continuamente desarrollos y adaptaciones de la práctica clínica y de los modelos organizativos y el paso de funciones a estructuras de más bajo nivel. Lo que define las políticas de sustitución en el momento actual, como ocurría con los sistemas de determinación de prioridades, es que el proceso pretende hacerse de manera explícita y estructurada.

Bajo la categoría de sustitución pueden incluirse multitud de desplazamientos las patología, patrones terapéuticos, procedimientales u organizativos. En términos generales podemos distinguir tres modalidades de sustitución, la sustitución de instituciones, de personal y de tecnología y todas las variaciones posibles de combinación de las tres. Fig. 20.1
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En realidad no hay modelos puros de sustitución, la transferencia de una patología conlleva transferencia de personal o readaptación del existente y de tecnología. Dentro de las patologías podemos distinguir distintas categorías con implicaciones diferentes:

· Altas precoces

· Patologías agudas

· Patologías crónica

· Ancianos con multipatología controladas

Las altas precoces, patologías agudas, pacientes minusválidos y pacientes crónicos son los grupos mayoritarios que pasan de los hospitales a otros niveles de atención, que puede ser la atención primaria o domiciliaria dependiente del sistema sanitario o la domiciliaria o institucional dependiendo de los servicios sociales.

En muchos casos estas transferencias se hacen sin considerar las implicaciones de transferir a la vez los recursos necesarios. Uno de los problemas que plantea por ejemplo las altas precoces es que los pacientes requieren una mayor atención cuando están en su domicilio, atención que muchas veces es transferida a la atención primaria, social o a los familiares, pero sin la consiguiente transferencia de recursos. El resultado es que el proceso resulta más económico para el hospital o el sistema sanitario pero representa un incremento de costo en otro sector. En Alemania, por ejemplo los seguros médicos pagan a las familiar por atender a los enfermos en casa.

Puesto que la sustitución implica el traspaso de servicios es importante establecer donde empiezan y terminan los niveles de atención primaria y secundaria o terciaria. El desarrollo de la tecnología y los cambios en los sistemas sanitarios han hecho desaparecer la diferenciación clara entre ambas. 

El tratamiento de un paciente en el ámbito ambulatorio por un especialista puede considerarse atención primaria o especializada. Claramente las políticas de sustitución deben suprimir los límites de los distintos niveles asistenciales, determinados en general por sistemas administrativos rígidos y enfocar el problema hacia el paciente.

EL POTENCIAL DE SUSTITUCIÓN

Entre las ventajas potenciales de las políticas de sustitución se suelen incluir: mayor satisfacción del paciente, mejores resultados clínicos, mayor eficiencia, y gestión más adecuada de ciertas patologías. Existen diferencias sustanciales entre los distintos esquemas de sustitución, y en muchos casos hay pocas pruebas de su impacto sobre los objetivos de los servicios. Hasta el momento las evaluaciones costo-beneficio, costo-satisfacción y costo-calidad están muy sesgadas por los servicios sanitarios que no incluyen los costos familiares ni sociales.

Las áreas más apropiadas para la sustitución varían  localmente, pero los factores más relevante incluyen (Fawcet-Hennesy, 1995):

· La infraestructura y la capacidad de la atención primaria y comunitaria

· El ambiente social

· Los patrones de provisión de servicios

· La existencia de distintos profesionales.

· Las relaciones entre los profesionales e instituciones, formales o informales.

Las cuatro áreas más apropiadas para la sustitución son:

· La cirugía menor

· Las pruebas diagnósticas que requieren media y en algunas circunstancias alta tecnología.

· Las enfermedades crónicas.

· Algunas patologías agudas, sobre todo en enfermos crónicos y ancianos

El éxito de la sustitución se basa en analizar globalmente los patrones actuales de prestación de servicios en cada país, una buena información sobre las ventajas  de cada política a este nivel y entender a fondo los cambios requeridos en materia de recursos y mezcla de cualificaciones.

La Tabla 20.1 resumen los obstáculos y oportunidades para fomentar el proceso de sustitución.

Tabla 20.1 Sustitución: obstáculos y oportunidades.


             Obstáculos



Oportunidades

Insuficientes incentivos financieros para que la APS sustituya a la secundaria.

Financiación con relación a los imputs de personas y recursos.

La financiación no reconoce la naturaleza unitaria y compleja de los problemas de la gente.

La APS absorbe una gran transferencia de fondos, pero sin usarla del moda más provechoso.


Financiación según las necesidades de los pacientes.

Financiar tareas no instituciones.

Financiar en función de los productos y resultados requeridos.

Tanto acerca de la calidad como de la cantidad de vida, se enfatizan las medidas de ganancia en salud y ganancia social.

Financiar la asistencia coordinada o gestionada: pasar de la financiación vertical a la horizontal mediante múltiples proveedores que trabajen juntos, desde la asistencia primaria y secundaria, el sector voluntario y la asistencia social.

Desarrollar en APS una gestión basada en evidencias. Aplicar activamente la sustitución del personal en el ámbito interno. Evaluar sistemáticamente la posibilidad de transferir tecnologías y personal desde los hospitales a la APS y la asistencia domiciliaria. Difuminar las fronteras entre la APS y la asistencia secundaria. Prestar especial atención a usar las habilidades de la enfermería. 



Fuente: Salman y Figueras, 1997

Una sustitución segura y efectiva requiere una gestión apropiada tanto en el área científica como en la evaluación de los resultados. Requiere por lo tanto

· un claro entendimiento entre los profesionales delos distintos niveles,

· la determinación del nivel de gravedad que determinará el nivel de la asistencia (la utilización de protocolos acordados para patologías específicas ha resultado de gran utilidad)

· criterios claros de alta tanto hospitalaria como domiciliaria.

    ACELERACIÓN DEL ALTA HOSPITALARIA

Hay dos métodos para mejorar las tasas de concesión de alta, reduciendo así la duración de las estancias: mejorar la gestión clínica, y aplicar medidas para acelerar el alta del paciente, una vez recuperado.

La medida más efectiva para reducir la demanda de camas es aquélla que mejora la capacidad del sistema para dar de alta a los pacientes que han cesado de beneficiarse del servicio de un hospital general plenamente equipado. Como se muestra después, muchos estudios han encontrado que dichos pacientes ocupan gran número de días-cama hospitalarios. Existen varias formas de enfocar el problema:

· En España (País Vasco), Dinamarca, Irlanda y Reino Unido se usan la asistencia domiciliaria, y más recientemente esquemas de hospital en casa. La idoneidad de las viviendas a este respecto es un tema importante para muchas personas en los PECO y en partes de Europa occidental.

· En Bélgica, los hospitales han sido capaces de reasignar camas de agudos para su uso como hogares de enfermería. En Hungría se están planteando medidas similares. Muchos países están convirtiendo sus pequeños hospitales en residencias asistidas. Durante el proceso de asignar recursos en el Reino Unido, un análisis de regresión encontró que la dotación de estas últimas tenía un efecto significativo sobre las tasas de ingreso hospitalario y los días-cama ocupados. El crecimiento de los hogares de enfermería en Holanda e Irlanda probablemente ha jugado cierto papel en la reducción de los ingresos.

· En Irlanda y el Reino Unido se han adoptado medidas para mejorar la coordinación entre los sectores sanitario y social, mediante la planificación conjunta. Dinamarca y Suecia imponen sanciones financieras por demorarse en ubicar a los pacientes subsidiarios de asistencia social. En Europa occidental, la responsabilidad de ambos sectores suele estar separada, pero la experiencia sugiere que la gestión conjunta, como en Irlanda e Irlanda del Norte, o un único comprador, como en Hungría, no garantiza la mejor coordinación.
· Cambiando la forma de pago a los proveedores puede fomentarse el desarrollo de la prestación residencial asistida.

En distintos estudios realizados (Shepperd, 1998, Richards 1998, COSAT, 1998) parecen demostrar que en los esquemas de sustitución  de altas precoces, no existen diferencias significativas entre los resultados hospitalarios y domiciliarios, excepto en que la participación del paciente es mayor en la atención domiciliaria.

Un problema concreto de estas políticas es que por lo general suelen implicar desviar costes a los usuarios individuales o sus familiares. Puede ocurrir bien 

directamente, en forma de co-pagos, muchas veces necesarias para la residencia asistida, o indirectamente, exigiendo a los familiares prestar algunos de los cuidados. El crecimiento del número de mujeres en la fuerza de trabajo, un incremento de la proporción de personas que viven solas, y el cambio en las expectativas públicas volverá más difícil introducir tales políticas, particularmente si años de pagos a alguna modalidad de esquema de seguro estatal estableció por “contrato” que el Estado se encargaría de prestar los diversos tipos de apoyo a los ancianos y enfermos crónicos.

                        CONCLUSIONES
Las oportunidades para aplicar políticas de sustitución son inmensas con la potencialidad de aumentar la satisfacción de los pacientes y su calidad de vida, aumentar la calidad de las intervenciones, disminuir los problemas de la hospitalización y en algunos casos disminuir el costo de los servicios. Sin embargo requieren un análisis de las prácticas de provisión de servicios, las relaciones entre los profesionales y la adjudicación adecuada de recursos. Requieren además la formación adecuada de los profesionales y una redistribución de sus roles. La sustitución proporciona un entrono idóneo para la integración de los servicios centrándose en el paciente y los niveles del sistema y proporcionando una mejor distribución de recursos. De ninguna forma las políticas de sustitución van a poder reemplazar la actividad hospitalaria para los enfermos graves o agudos o pruebas diagnósticas complicadas o de alto riesgo pero pueden ser elementos altamente útiles para aliviar la presión hospitalaria. 
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