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Resumen

El presente texto pretende ofrecer una vision general de los temas relativos a la gestion
sanitaria en sus aspectos organizativos, de control y financiacion. La perspectiva que se
adopta es continuacion de un trabajo anterior (LOpez Casasnovas, 1992), y consiste en
ofrecer a estudioso las claves mas importantes de la investigacion en e campo de la
gestion sanitaria, desde los fundamentos de la Economia de la Salud.  Se reivindica con
ello que & ambito de la gestion sanitaria no es sino un campo mas de la Economia
Aplicada, y que a pesar de que cuente con su propio nomenclator como barrera
pseudocientifica de delimitacion y buenas dosis de empirismo, sus contenidos pueden
analizarse sin importantes costes fijos excluyentes. Tal como hicimos ahora hace diez
anos, se ofrece al lector un relato no técnico, introductorio para quien explore e tema
sin amplios conocimientos previos de detalle la gestion sanitaria. Tras enfatizar éxitosy
fracasos en las reformas de la gestion sanitaria en los Ultimos veinticinco afios, se
apuntan como referentes de orientacion futura la reasignacion de responsabilidades
entre profesionales y pacientes, la creacion de instituciones que favorezcan la
profesionaizacion de los médicos, y un sistema de financiacion de base integrada,

poblacional con presupuestos globales gjustados por riesgo comunitario.

Palabras clave: Gestidn sanitaria; Politicas sanitarias en Espafia; Financiacion
capitativa de sistemas sanitarios publicos.
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Summary

This paper offers a general view of changes in health care maregement in the Spanish
Health System. We focus on the organisational, financing and accountability aspects of
health care provision. We do this by encompassing managerial changes and social
change and well-grounded in theory health economics literature. In this way we try to
link applied economics and management issues, as we did in a former paper, ten years
ago on the same basis (LoOpezCasasnovas, 2002). We emphasise mistakes and
milestones in the way forward to improve heath systems by better understanding the
public nature of health policies. Key aspects of this are to achieve a better alocation of
responsibilities to providers on patients’ health, to incentive the organisation of medical
self-managed health care ingtitutions and to build global budgets on risk-adjusting
capitation and better integrated health care providers on a community basis.

Key words: Health care management; Health policies in Spain; Capitation in financing
public health systems.
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I ntroduccion

Es probable que los 25 afios de creacion del INSALUD (1978-2003) merezcan un
recordatorio mayor que el que académicos y politicos parecen haberle dedicado por €l
momento. Este parece ser el caso aunque en la creacion del ente gestor de la Seguridad
Social para las prestaciones sanitarias se concreta para muchos la aparicion de la gestion
sanitaria moderna. Finalmente, no deja de ser paraddjico que precisamente el organismo
que sustituyo e Ingtituto Naciona de Prevision hace ahora un cuarto de siglo esté hoy
en vias de extincion definitiva, tras la generalizacion del traspaso de competencias a la
totalidad de las CC.AA. Una celebracion, la de los veinticinco afios, para la que no
procede pues el deseo de ‘largavida'!

No vamos a discutir en el presente texto € beneficio neto de la innovacion ‘ Insalud’
para la mejor asistencia sanitaria. Més bien quisiéramos aprovechar € interés por €
registro historico que la coyuntura ofrece para comentar algunos fenGmenos nacidos en
el transcurso de estas dos décadas y media en torno a lo que se ha venido entendiendo
como gestién sanitaria moderna.

L a gestion sanitaria moderna

Una primera identificacion de la gestion sanitaria de nuevo cufio se relaciona en nuestro
pais con la innovacion que supusieron en los debates de financiacion hospitalaria los
denominados Grupos Relacionados por € Diagnostico, GDRs. La valoracién ingenieril
del output hospitalario y de su funcidn de produccion pretendia resolver el impasse de la
gestion hospitalaria del momento que generaba la dificultad de comparar comparables;
esto es, la busqueda de una singularizacién razonable de la actividad hospitalaria. En
efecto, los GDRs, como medida de carga de trabajo asociada a las admisiones,
construido sobre la base de la casuistica de los pacientes, con ingredientes muy ligados
en su momento a desarrollo incipiente de los sistemas de informacion /clasificaciones
estandarizadas, algoritmos de agrupacion, técnicas estadisticas nueves,...-, se
presentaba para €l sistema como la gran alternativa para un cambio que en e mundo
hospitalario se proclamaba como un grito a voces. pasar del ‘ pagar por ser’ a ‘ pagar por
hacer’. Ello implicaba que € financiador contemplara e pago por actividad por encima
de la inercia del pago por estructura; estructura que por lo demés, en un régimen
jerarquizado y estatutario como es e publico, fagocitaba buena parte de la financiacion
disponible, sin validacion alguna de productividad.

Los entusiasmos mostrados casi unanimes por la medida de pago (qué gestor ilustrado,
incluso del sistema publico, se iba a oponer en un foro de gestion a las innovaciones
procedentes del atlantico norte?), permiti6 a agunos un ligero ‘ir contra
contracorriente’, con e argumento de que los grupos de diagndstico relacionados podian
ser un buen instrumento de evaluacion, especialmente en e seguimiento de la actividad
interna de un centro —y quizas también en comparacion transversal entre centros y
servicios, en caso de mejora de la validacion de los sistemas de informacion que
requeria-, pero presentaba claras deficiencias en su utilizacion como instrumento de
financiacion hospitalaria en un sistema puablico. En efecto, como pago hospitalario, la



tarifa GDR no parece hacer justicia a la distinta capacidad instalada que el planificador
publico ha desplegado sobre la geografia ni recoger suficientemente la gravedad de las
distintas situaciones de los enfermos. Hospitales especializados, aunque de complejidad
ata (la complegjidad es unicamente lo que capturaba el GDR) se situarian en ventaja
comparativa frente a los grandes hospitales que no eran, ni se queria, fueran mas
especializados. Hospitales que contaban con un abanico ‘stand by’ de servicios muy
amplio, y para los que a menudo € éxito del sistema era su no utilizacién (unidad de
guemados, urgencias resolutorias en zonas aisladas...) saldrian previsiblemente ‘mal

parados en las comparaciones basadas en GDRs Compitiendo en actividad con una
financiaciébn que no reconociera estas diferencias, dichos centros, mayormente
coincidentes con hospitales publicos, se iban a llevar |a peor parte de la insuficiencia
financiera. Por lo demés, incentivar actividad, por muy coste eficiente que ésta
pretendiera ser, no es ni ha sido nunca el objetivo de un sistema sanitario publico. Y

menos, incentivar ka actividad sobre una base segmentada, a nivel de cada institucion
en particular (darle vueltas a la puerta giratoria de altas y reingresos como ilustracion
del didate). Asi que éste fue € inicio del interés de algunos en los temas de gestion,
tratando de ligar los fundamentos de la economia (aplicada), € saber como de la
practica gestora, y la sensibilidad politica de la gestion publica para la que ‘no todo
vae'.

Vivir paracontarla

Los GDRs ta como se planteaban, escondian algunas debilidades notorias (aunque a
menudo ignoradas): sin computo de costes, las primeras experiencias ponderaban la
casuistica por estancia media, sobre la base de unas précticas que las atas concertadas
sesgaban a aza (no podia ser de otro modo cuando la estancia media tabia sido €l

modo tradicional de pago de dichos hospitales). Sin contabilidad de costes, y sin sélido
anclaje en e valor de la estancia media, era facil ponerse la venda en los ojos de la
utilizacion de los pesos americanos. sobre bases de informacion sofisticadas y muy
amplias, podia parecer que se resolvia el problema. Pero claro, se ignoraba que més que
costes se estaba utilizando facturacion (un tema distinto a de costes en un sistema
privado de pago miscelaneo por acto), que se recogian précticas y tecnologia que para
bien o para mal no eran las nuestras y, mas gravemente, (i) se ignoraba que los datos se
basaban en actividad para la agencia Medicare (mayores de 65 afios) —por tanto con
patologia no siempre representativa- y (ii) que no se incluia en d pago e coste/
facturacion completa, a no computarse la retribucién, las manos, las habilidades, €

esfuerzo de los médicos (parte substancial del coste), como es conocido en hospitales
americanos. Pese a ello, la utilizacion indiscriminada, no de los costes, se decia, sino de
los pesos, servia para comparar incomparables y concluir con un anecdotario de
situaciones irrelevante para la adopcion de politicas sanitarias. ¢O es que acaso queria el
sistema promocionar la especializacion en aguellos GDRs para los que € hospital se
creyera més competitivo, especializandose en €llo y renunciando a resto de oferta
asistencial? Como es bien sabido, las respuestas legitimas de las partes en un sistema
sanitario privado, devienen ilegitimas en unared planificada y financiada publicamente.

Mas alla de la liturgia gerencial, la realidad seguia su curso. En Catalufia por €l
momento |os derroteros eran algo diferentes, en el sentido de hacer camino sin estar ala
espera de lo que fuese la linea general para e conjunto del Insalud. Mientras € Insalud
concertaba a través de tarifas por niveles, con fuertes pérdidas de informacién, y a
menudo por el procedimiento de urgencia (para poder saltarse las pobres tarifas vigentes



aprobadas), que formalmente apartaban al sector privado del interés en provision
publica. En Catalufia se funcionaba con unidades basicas de asistencia (UBAS), una
especie de dia de estancia algo ponderada (nunca nadie parecid responsabilizarse del
cdculo de los pesos) por lineas de producto muy rudamente definidas (internamiento,
consulta externa'y urgencias). Se aplicaba tan solo alos concertados, ante las criticas de
éstos para con los propios del Instituto Catalan de la Salud.

Como se ha analizado en otras publicaciones (Gaceta Sanitaria de 1993 (7) 36), aquello
era megor que nada, pero inducia a una productivitis que reducia costes unitarios mas
por la via de incremento de la actividad (més urgencias, tasas de reiteracion
ambulatoria més elevadas, etc..) que no por € lado de la reduccion de costes. Ademés,
el sistema coadyuvaba a un rearme en equipamiento, para ‘desclasarse’ de nivel (a cada
nivel una tarifa), a riesgo del proveedor, y marginalizando actividad (a pobre
financiacion hoy con la perspectiva de que se reconociera a futuro a tarifa nedia). Las
UPAs, EVAs, UMAs.. (unidades asistenciales de valor o ponderadas) siguieron
derroteros similares, algo mas sofisticados (con algunos pesos por Servicios mas que por
grandes lineas de producto), pero instrumentos en todo caso a nuestro entender
‘desenfocados’ respecto de lo que eran y son los objetivos de un sistema sanitario
publico.

Con pocas innovaciones en primaria, la cultura de gestion se remitia a los encuentros de
gestores hospitalarios que adaptaban sefiuelos americanos para presentar innovaciones
latinas. Era esta una etapa de incipientes contabilidades de costes (tipo proyecto
‘Sigma’) en las que se partia del supuesto de un comprador potente que construia tarifas
eficientes, promotoras de la competencia por la via del impulso a la actividad. Dichas
tarifas supuestamente debian de basarse en la informacién de costes que debian
suministrar los propios centro, pongamos por caso para construir GDRs, PMCs
(‘Patient Management Categories’), o lo que fuera el gjuste del momento. Nunca se
pudo responder claramente entre quienes contaban con una contabilidad de costes
operativa, cOmo se habian estandarizado las précticas contables y de agrupamiento
funcional homogénea de actividad y, sobre todo, qué podia hacer pensar que los costes
imputados (0 su media) recogieran costes eficientes. Esto es, qué costes registrados se
legitimaban a efectos de financiacidn; por gemplo, ¢era acaso € coste mas ato por
actividad la menor ventgja competitiva o la repercusion de un coste de infraestructura
irremediablemente mas elevado)? ¢Qué podia recoger en estas circunstancias unatarifa
media basada en unos pocos proveedores que realizaban aquella actividad complgja 'y
cara, desde distintos condicionamientos? Ademas, si e financiador acaba solicitando
informacion acerca de costes para construir un sistema de pago, qué incentivos existen
paraque estainformacion se facilite, y si se facilita sea veraz, habida cuenta que puede
ir en c?ntra de los intereses del centro (efecto boomerang o ratchet) al corregir las
tarifas?".

1. De hecho, sdlo recientemente, un andlisis de costes por lineas de actividad publicado en el Boletin 32,
julio del 2003 por la Unidn Catalana de Hospitales, con datos conjuntos del Consorci Hopsitalari de
Catalunya, concluialas siguientes ponderaciones relativas. Hospitalizacién (66%); Consultas externas
(20%); Urgencias (14%). Respecto de los pesos UBA tradicionales, ello supone un exceso de
financiacion paralas urgencias respecto de losingresos. De un trabajo previo de G. Lépez y A. Wagstaff,
publicado en ‘Laregulacion de los servicios sanitarios en Espafid , G. L6pez-Casasnovas y Diego
Rodriguez (1994), sobre la base de estimaciones econométricas de costes hospital arios se derivaba una
sobre-ponderacion, asu vez de la actividad de consulta externa con relacion alas urgencias, por encima
delos costes de eficienciarelativa.



AUn reconociendo la dificultad de mover € status quo y que las cosas que se habian
hecho significaban sin duda avances, fue en estas circunstancias en las que nacieron las
primeras propuestas de mayor reforma en e sistema de financiacién hospitalaria: El
intento de fundamentar una financiacion de base contractual, para toda la red,
sindlagmatica (que obligaba a las partes reduciendo discrecionalidad), ligada a la
planificacion de servicios...

L a expectativa de un cambio substantivo

El sistema que debia de hacernos avanzar en aquella direccion partia de aceptar que el
sistema de financiacion hospitalario deberia de parametrizarse en torno a las diferentes
lineas de producto, buscando una racionalidad diferenciada para cada una de €llas.
Dicha logica introducia € reconocimiento de un componente de estructura y de
actividad diferenciado, digamos para urgencias de modo distinto a para la consulta
externa, los programas o € internamiento. El peso de cada uno de dichos componentes
no era una cuestion técnica sino de politica sanitaria a representar la alternativa ‘més
competencia’ versus ‘mas capacidad’ (componentes variables y fijos, de estabilidad o
riesgo, o entre el pagar por ser o por hacer. Reglas trasparentes (contra la financiacion
privilegiada de programas o la compra directa centralizada de insumos) y no enigmatica
con conciertos y tarifas no publicados y aprobados a menudo a gercicio cerrado. Y para
toda la red. Ello era particularmente importante en e caso de Cataluiia, con una red
concertada que representaba € 60% de las camas y € 50% del gasto hospitalario
publico. Los compromisos, herencias de pasado y planes de reconversion, debian de ser
identificados, dados a conocer, tutelados y financiados aparte con los respectivos
contratos programa. Con todo € gradualismo que exige la arena politica (ya que es, por
supuesto, de interpretacion legitima el cdmo y el cuando de la implementacion por parte
del decisor politico, pero inequivoca y coherentemente con lo que se dice en los
parlamentos, se escribe en los programas y se pronuncia en los discursos de politica
sanitaria (‘reforma inaplazable’, ‘apertura de mayor competencia, ‘la financiacion
sigue la actividad’, ‘la actividad es € resultado de la eeccion’, ‘contra la oferta
moropolicay e monoalitismo retributivo’... ). Por o demas, se trataba de una etapa en la
gue se intentaba instrumentar el llamado complemento de productividad variable, y un
nuevo régimen de incompatibilidad se asociaba un nuevo cuadro de retribuciones.

En la l6gica de las areas de producto, correspondia mejorar la informacion de las lineas
paralelas a las del internamiento, para favorecer elementos substitutivos, con
compromisos concretos asociados a sistema de pago. El incentivo debia de ser € ganar
rentabilidad por la via del control de costes y no por una mayor actividad. Esto es. la
mayor €ficiencia se deberia de poder alcanzar sin variar a corto plazo los flujos
financieros de la facturacién, ofertando variaciones de actividad a iguaes niveles de
financiacion. Si realmente los margenes para la nueva actividad autorizada eran mas
atos (costes inferiores a pagos medios), en afos sucesivos e pago medio (no la tarifal)
deberia dar su rédito. Las carreras de incremento de actividad dejaban asi de ser
aractivas, al reescalarse el pago medio de ésta segun la actividad, y no provocando un
marginalismo que presionase la financiacion futura.

El armazon técnico del proyecto en Catalufia se basaba en un indice de estructura
hospitalario singular, de acuerdo con la técnica GOM o ‘grados de pertenencia, y
calculados sobre unos niveles de equipamiento, autorizados por € planificador y no
fruto de las decisiones individuales mas o menos clientelares. El componente variable



se congtruia sobre la base de unos GDRs ponderados con la variante version ‘all
patients' ya existente (que continuaba con algun déficit de tratamiento de los centros
monograficos, pero sin solucién de alcance que no fuera compensar por estructura). Las
escalas relativas de complgjidad se normalizaban entorno a la unidad (L6pez
Casasnovas, 1998’

Pese a que € nuevo sistema se aplica para €l Servicio Catalan de la Salud desde € afio
1998, tras superar € tramite juridico, y siendo explicitos los compromisos de hacer
variar las ponderaciones de los elementos estructurales y variables (del 60 y 40%
respectivamente, hasta invertir el orden), de la necesdad de meora de los nuevos
sistemas de informacion y de explicitacion anticipada de los montos de financiacion
comprometidos en las distintas lineas de producto, la realidad de los hechos ha superado
lateoria. Nunca se acepto explicitamente el GOM como elemento de clasificacion, que
creian las partes ‘cgja negra y como tal, se pensaba, resultaba ‘manipulable’.
Continuaron hinchandose los programas de actividad, manteniendo e financiador
consiguientemente unos montos reservados que se repartian discrecionalmente, siendo
comentario a las pocas horas de su concesion tanto de destinatarios beneficiarios como
de expectantes a serlo. Con esta estrategia no aparentaban ser nunca suficientes los
recursos explicitos puestos a disposicion del sistema. Y las quejas aumentaban: Unos,
porque daban por supuesto que el sistema tenia que replicar 1o que habia sido el pasado,
fallando en comprender que s se reproducia la pauta de consumo hospitalario, no hacia
fata gercicio alguno de correccién para mejora. Otros daban por supuesto que la
factibilidad del sistema se asociaba a un ‘nadie pierde y algunos ganan’ (esperando que
los rankings relativos resultantes fuesen intuitivamente plausibles), sin menoscabo de la
garantia de crecimientos minimos sobre |os valores absolutos del pasado. Claro esta que
ello era inflacionista, requeria més dinero y éste no parecia estar ‘encima de la mesa
(reservado como estaba el poco disponible para programas y apafnios). Al final habia
crecido inequivocamente la financiacion hospitalaria sin que resultase asociable al
nuevo sistema y dedligado de la I6gica que supuestamente se amparaba. Y cuando las
C0Sas No van como se esperaba, la culpa era del instrumento del mensajero més que de
su aplicacion. Una historia similar, revisada por Gonzdlez LoépezVacarcel (1994),
aungue menos tecnificada se reproducia para € Insalud, gestor directo en este tiempo de
los servicios sanitarios en CC.AA. con competencias no transferidas. En efecto, los
contratos-programa se fundamentaban supuestamente sobre bases prospectivas, de
eficiencia relativa y sobre niveles de actividad ponderada y justificable
epidemiol 6gicamente, y se presupuestaban como ingreso de explotacion que invalidaba
la aparicion de futuros déficits (al menos su justificacion resultaba mas dificil y con
carga de prueba en manos del financiado). Sin embargo, los contratos programa, mas
alla del cambio en la liturgia de negociacion presupuestaria, no parecen haber supuesto
cambios de tendencia significativos, en un ambito en e gue ha continuado dominando
el incrementalismo y € gasto histérico. Una revision reciente se puede encontrar en
L 6pezCasasnovas, 2003.

Repensar o que pudo ser y no fue

Ello nos lleva hoy, tras cinco afos, a repensar 1o que pudo ser y no fue. A enfatizar que
el sistema sanitario publico no requiere competencia entre proveedores horizontales sino
mas bien cooperacion entre niveles. La competencia horizontal entre centros, servicios,
especialistas y EBAS transversalmente, requiere una capacidad de regulacion y gestion
del sistema sanitario que a estas alturas es poco esperable de un sistema sanitario tan



politizado como e que tenemos. En gestion, hace falta decir amenudo ‘no’, cosa que no
suele entrar en e vocabulario politico, mayormente cercano agradable a bypass
afirmativo. Una buena financiacion requiere que una actividad (la del mas competitivo)
substituya otra (la del menos), a presupuesto dado. Y si alguien pierde o gana actividad,
ello afecta a la realidad presupuestaria, del centro primero, y de los profesionales, para
bien o para mal, después. Implica diferencias retributivas y de carrera profesional: algo
paralo que € sector publico se ha mostrado tradicionalmente incapaz de discriminar. La
experiencia nos muestra que la actividad marginal de unos no ha substituido actividad
de otros -tampoco en innovaciones entre niveles o con respecto a gasto en
medicamentos-, y la burbuja no se ha dgado de insuflar.

Las deficiencias financieras globales eran area facil de consenso: ‘si hubiera més dinero
no existirian los problemas’. Ello es sin embargo falaz: nunca un mayor cash puede ser
cura (del mismo modo que no es cura de caballo la presupuestacion —la inicial, claro
esté&, ala baa). La decision de la financiacion publica del gasto sanitario no es una
decision técnica sino politica Y los gestores y técnicos hemos de trabajar de una vez por
todas a presupuesto determinado, ‘de base cien’, contra €l engafio de acordarse de los
gestores como ‘conseguidores’: ‘con éste gerente conseguimos la jornada continua,
‘con aquel otro un incremento de tanto por guardias, ‘de aquél otro, las treinta 'y cinco
horas'. Los gestores tienen responsabilidad social a utilizar recursos publicos. para
hacer crecer la actividad tanto como se pueda y aejarse de los costes para los mayores
margenes ya esta la gestion sanitaria privada.

Es por tanto poco creible empujar un discurso de competencia horizontal entre
proveedores a estas aturas de la pelicula: restricciones de gestion publica no mitigables
no lo permiten. Si esto es cierto, la racionalizacion del sistema sanitario publico deberia
transcurrir por las vias de una mejor integracion asistencial, una buena amohada para
sacar mejor rendimiento del sistema. Esta tiene coste, pero también oportunidades y
beneficios. A ello dedicaremos la seccidn final de este texto.

Racionalizar €l sistema integrando mejor sus niveles

Efectivamente, buscar |la mejora del sistema tanto en costes como en la orientacién de la
actividad (no ya ‘por ser’ ni ‘por hacer’, sino ‘por conseguir’) nos lleva a abogar por la
integracion asistencia. Al margen de que en la integracion de niveles estén
previsiblemente los mayores ahorros potenciales, evitando duplicidades, filtrando mejor
la demanda, adecuando las capacidades resolutivas, mejorando especificidad del
especialista tras los cribgjes de primaria, mejorando la cooperacion en la gestion,
planificacion de servicios, recursos logisticos y plantillas...., € cambio refunda el
discurso en objetivos de salud y no en medios financieros.

La integracion implica incentivar la mejor resolucion de los episodios clinicos, centrar
el foco en los problemas de salud territorialmente prevalentes y recuperar la
cooperacion necesaria entre aquellos que se financian a partir de unos mismos recursos
publicos. La integracion asistencial no es jerarquizacion: es compartir no imponer, es
buscar una nueva interfaz entre especidizada y primaria reforzando para ésta las
habilidades gestoras, la cultura de la negociacién razonada (de ahi la ventaja de algunos
primaristas en gestion hospitalaria), y no el supeditar, a partir de la resolucion conjunta
y no de la segmentacion del dispositivo. Ni la especializada ha de poder fagocitar la
asistencia primaria, ni tiene visos de realismo postular una atencién primaria que
‘compra (supedita) a la especiaizada. Emular las précticas de cabecera sustentadoras



de presupuesto (Reino Unido) no nos parecio en su dia una solucion, como no 1o hasido
finalmente en el gobierno laborista. La confrontacion y el artificio gestor —reflejado en
altimo término en un nuevo coste de intermediacion transaccion en el sistema-, no
puede ser una linea de avance. La planificacion no se puede perder: desde la salud a los
servicios, pasando por la cartera de derechos y deberes de ciudadanos y pacientes, sin
‘free lunch’ para nadie, disparando todos €ellos con la pélvora del rey (el dinero de
todos).

La integracion es longitudinalidad. Y sobre su envolvente financiera (la facturacion de
los proveedores) se pueden asentar dos cosas de las que claramente se ve necesitado hoy
nuestro sistema: En primer lugar, una mayor transparencia en los niveles de
financiacion y gasto: e clientelismo politico y la marginalidad es mas sencillaen el caso
de la compra miscelanea de actividad, por ingtituciones, por programas y con
subvenciones ad hoc que con la agregacion, que hace que las cifras se vuelvan més
claras, transparentes y mucho mas vinculable a discurso de la planificacion de objetivos
de salud (sin duda poblacionales). En segundo lugar, la compra de servicios de base
poblacional ha de permitir la involucracion social, de los intereses colectivos —también
en € modo de financiacion- a la hora de complementar la financiacion central. Se
trataria de una financiacion complementaria y regulada, especie de ‘iguala territoria’
que se resuelve sobre las necesidades/ preferencias de los ciudadanos Esta se podria
resolver no a criterio homogéneo general (los catdlogos de esta naturaleza que intentan
resolver aspiraciones de prestaciones universalistas acaban siendo inflacionistas y por
tanto indtiles), sino a particular: lo coste efectivo, en la financiacion general estatal y
financiado paratodos; y lo efectivo con valoracion de distinta utilidad subjetiva o segun
distinta voluntad de asumir sus costes, a corresponsabilidad fiscal regional. Y 1o no
efectivo, 0 con alternativa superior en términos de coste efectividad, por supuesto a
financiacion privada.

Dicha estrategia pierde en el camino una cierta capacidad de eleccién (la gran baza de
guienes continlian abogando, pese a la pobre experienciadel pasado), aunque sin olvidar
el papel predominante de la simetria de la informacion y, en todo caso, € poder de

mercado sobre el erritorio de los propios proveedores. El Unico antidoto posible,

aunque menor, es en este terreno e de favorecer la libre eleccion entre redes de

proveedores integrados sobre la geografia, alla donde sea ello posible. Si la equidad no
acepta valoraciones de envidia (cuando nadie pierde y aguien mejora), conviene
favorecer la eleccion donde se pueda, sin que sean un obstaculo los casos en que ello no
es factible, ni en € supuesto de integracion ni en su ausencia. Lo ineludible para unos
pocos (otras compensaciones deben existir) no puede ser relevante paralo eludible (una
reforma que mejore a muchos).

Lasnuevastareas

En las nuevas tareas del regulador/ financiador, conviene prestar atencion a los nuevos
equilibrios:  un equilibrio vendria dado por un pool minimo de poblacion que haga
plausible y creible € traslado de riesgos de una financiacion capitativa. Consolidar
grandes numeros es llevar la gestion sanitaria al monopolio de compra. Y ello garantiza
la compensacién de riesgos, pero es una invitacion a la ineficiencia gestora
Descentralizar en demasia permite una mayor eleccion sobre base territorial pero hace
menos creible la transferencia de riesgo. En efecto, es dudoso pedir a un grupo de
proveedores que compense riesgo intertemporal mente (entre un buen y un ma afio) y no
sea el mismo financiador que, de entrada, dados los umbrales de poblacion, los



garantice horizontalmente entre territorios con un minimo de reaseguramiento. También
hace falta encontrar un nuevo equilibrio entre grado de riesgo a asumir por el proveedor
y @ financiador. Bgo un sistema de pagos miscelaneo por acto, por actividad,
retrospectivo etc. €l riesgo financiero de la desviacion de gasto 1o soporta mayormente
el financiador. Una financiacion basada en una compra de base capitativa pura (no
gjustada por riesgo, o por episodio resuelto), coloca a riesgo excesivo en el proveedor.
Hace falta sin duda encontrar el equilibrio en un gjuste por riesgo de corte poblacional
gue afada, a las variables tradicionales, € consumo predecible conjunto de todo el
dispositivo asistencial agjustado por diagnostico, tal como plantea en la actualidad un
mecanismo tipo Diagnosis Cost Groups (DCGs). No se trata de nuevo de replicar con
dichas varides € gasto observado: para este vige no harian fata aforjas, sino
aproximar en la medida posible la varianza sistémica explicable y no endégena al
gestor. La varianza impredecible y la que se debe de corregir por responder a pautas
sanitariamente evitables, no debiera de considerase en €l gjuste; la primera inabordable
por desconociday la segunda por no ser deseable legitimar su reconocimiento a través
de la financiacion.

En resumen, por un renovado esfuerzo de eficiencia en provision abogariamos por una
mayor integracion asistencial de proveedores; un traslado de riesgo maés efectivo a los
decisores, y una nueva regulacion del status organizativo de los proveedores en las
ingtituciones sanitarias, mas acorde con su capacidad inductora de demanda y
autonomia clinica pretendida

Para ello parece crucial -desde una perspectiva de bienestar socia- ante unos
proveedores -con poder de mercado y poder politico- y con acceso a fuentes de
financiacion publica y privada- que (i) o bien tengan éstos como contraparte a un
comprador potente que ademas de comprar, gestione la utilizacion sanitaria; regule y

controle la financiacion del conjunto basico de prestaciones, regule y financie
selectivamente las complementarias, y priorice y asigne |0s recursos sanitarios en base a
la necesidad; (ii) o bien que ‘retranquee’ su presencia en e ambito gestor,
consolidando niveles de riesgo suficientes, que estimulen al conjunto de proveedores a
una mejor integracion de servicios, que en interés conjunto, y compatible con e del

financiador, otorgue un papel predominante a una atencion primaria mejor coordinada
con la especializada, que acepte un entorno de regulacion ‘diferente’ (en el que la
marginalidad y el clientelismo politico no cotizan), y que involucre a los profesionales
en una gestion clinica que en la medida que resulta eficiente les garantiza la viabilidad
empresarial (contra la idea de un profesional cuenta gena en lo retributivo, y cuenta
propia en la ‘libre préctica’). Siempre con el lenguaje del episodio clinico, €l

determinante ‘salud’ de la poblacion y una valoracion utilitarista complementaria a la
efectividad clinica (como aproximacién ala ‘clinical governance')

Explorando € futuro

Analizando € futuro, € sistema sanitario deberia reformular las formas organizativas,
en los nuevos entornos de la financiacion capitativa, buscando los efectos favorables de
una empresarializacion participada o por acciones (sin la estética aparentemente
contraria a los intereses publicos) de una forma consorcial, a modo unitario para evitar
lecturas territoriales negativas, y aceptando € reto, no resuelto, de los casos en que
exista ‘ proveedor Unico’ o situaciones de preeminencia de uno de ellos.



Un consorcio de proveedores de la naturaleza postulada requeriria un organo de

direccién diferenciado (participado); una presidencia independiente, consensuada. un

organo de control publico; una gerencia acordada, gjena a los mismos proveedores, que
nombra a los que gestionan los servicios, con division funcional separada a la naturaleza
misma de |as instituciones proveedoras, sobre la base de |las necesidades sanitarias de la
poblacién y la gestion de los problemas de salud preval entes.

La estructuracion del Consorcio deberia contar con una integracion ‘virtua’ de los
activos de todos los proveedores, de los que se pone a disposicion € uso y no la
propiedad, aceptando una gestion diferenciada de la misma propiedad, con cléusulas de
garantia de préacticas financieras aceptables a la gestion de los capitales cedidos.
salvaguardadas a nivel institucional por los administradores de los equipamientos. La
participacion en resultados se podria establecer de acuerdo con las aicuotas de la
facturacion inicial u otra formula preestablecida, reconocidos los costes completos del
capital cedido. Por su parte, la cesidon de activos tendria que incluir el personal, con
adscripcion funcional a nuevo ente'y organica al centro originario de pertenencia.

A la hora de distribuir los resultados, los margenes netos (netos también del retorno
territorial que en forma de mejora de servicios, prestaciones, calidad, acceso... deberian
acceder los ciudadanos), serian participados segln las aicuotas respectivas. La
busgueda de una mayor coincidencia entre demarcacion territorial con responsabilidad
politica y nuevo marco organizativo, con confluencia de intereses locales en promocion
de nuevos servicios y férmulas de financiacion complementarias asegura €l equilibrio
entre derechos/ expectativas de derechos, y deberes, corresponsablemente.

Todo ello resulta a nuestro entender factible de acuerdo con las fuentes consultadas, que
no fécil, y con reconocimiento de la relevancia de los cambios implicitos, todos ellos
favorables desde un punto de vista de la salud poblacional y la megjor gestion sanitaria
publica.

L a nueva per spectiva de la evaluacion global

Analizar € futuro nos lleva también a un nuevo planteamiento acerca de modo de
afrontar laevaluacion del sistema sanitario, no en sus partes sino en su conjunto, y ello
aplicado tanto en las percepciones y constataciones como a los aspectos logisticos y
financieros.? La nueva perspectiva englobaria aspectos del tono siguiente: Vaoracion
acercade s existe unamision para el conjunto de la organizacion del sistema asistencial
bien conocida y entendida por parte de las distintas unidades operativas, siendo ésta
conocida y entendida para los propios profesionales, alcanzando dicha valoracion las
decisiones sobre extension de nuevos servicios, evaluadas a nivel conjunto del sistema,
y sabiendo cada unidad su rol estratégico dentro del conjunto. Dicha evaluacidn de los
mecanismos de integracion deberia de alcanzar (i) la gestion del riesgo, larevision dela
utilizacién y las politicas de cobertura asistencial y mejora de la calidad, contempladas
siempre de una manera conjunta entre las distintas unidades operativas, (i) € como las
actividades clinicas y de servicios entre unidades se coordinan, se participan , y se dan a
conocer los resultados de las diferentes unidades en términos de alcance de cobertura o
de megora de calidad, (iii) con un plan que coordina €l reclutamiento de profesionales
especializados en €l desarrollo de nuevos servicios.

2 . Autoeval uacion adaptada del Health Systems Integration Study, Shortell S. 1992
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En los nuevos entornos ha de existir la coordinacion entre profesionales del mismo nivel
(especidizada, primaria) y entre diferentes niveles (especializada con primaria), con
referencia expresa de los planes directores y estrategias de cada unidad operativa en
relacion con los planes generales conjuntos del sistema. Por lo demés, parece
inexcusable que exista un registro médico Unico, independientemente del punto de
entrada del paciente en € sistema, se comparta un sistema comun de datos, con una
unidad central que suministre informacién o guias para € desarrollo de politicas de
cobertura asistencial o de mejora de la calidad, retornandose a las unidades operativas
visto e modo en que se resuelven (o se podrian resolver) en la préactica los episodios de
manera conjunta dentro del sistema.

Otras cuestiones relevantes pasan a ser las siguientes. ¢se revisan a nivel de sistema (se
hace ‘reingenieria con) las guiasy protocolos ala vista de las “mejores practicas’ en la
gestion de casos?; ¢se identifican los obstacul os en los procedimientos que impiden una
mejor coordinacién entre los servicios clinicos y entre las unidades operativas?, ¢se
coordina la formacion continuada entre las diferentes unidades operativas?; ¢se define
una carrera profesional que "transcienda’ a la de que se dote cada unidad operativa?;
¢son identificables culturas diferentes en la forma de hacer -resolver- o gercer las
practicas profesionales, y son objeto de estudio? y, finalmente, ¢se comparte autoridad
(se ceden competencias de gestion) para resolver mancomunadamente los problemas y
asi favorecer € "gobierno” conjunto del sistema?.

En cuanto a los aspectos logisticos y financieros las cuestiones a examen podrian ser,
entre otras, del tono que sigue: ¢se vaoran (se identifican) las duplicaciones
innecesarias en los servicios de apoyo (mantenimento, limpieza, lavanderia, ...) que
puedan exigtir entre las diferentes unidades operativas?; ¢se estandarizan las practicas
contables internas de | as diferentes unidades operativas?; ¢existen programas de compra
conjunta?, ¢hay indicaciones basicas 0 se coordinan las politicas salariales y
condiciones laborales entre las unidades operativas?, ¢se comunican efectivamente las
plazas vacantes disponibles en los cuerpos de profesionales de las diferentes unidades
operativas?, ¢se comparten agunos programas de marketing-promocion de
determinadas politicas?, ¢se rediza algun tipo gestién de tesoreria conjunta?; ¢qué
medidas de resultado con referente ‘salud’ se utilizan a la hora de conocer la actividad
asistencial de las unidades operativas? (status funcional del paciente, satisfaccion,
gravedad, ...); ¢se utilizan guias clinicas y protocolos que contemplen la actividad
asistencia de la unidad operativa en e conjunto del sistema?;, ¢en € sistema de
evaluacion de cada unidad operativa, se valora la cooperacion y coordinacion realizada
con otras unidades?, ¢se asignan para los anteriores objetivos de coordinacion
incentivos financieros explicitos?;, ¢se redizan consignaciones financieras, o de
recursos, que resten a disposicion conjunta para todas las partes de manera diferenciada
de las que corresponden a cada una de ellas en particular?. Finalmente, ¢se comparten
datos financieros entre las unidades del sistema y existe algun sistema por e que se
compartan los “excedentes’ financieros de actuaciones conjuntas?.

Las nuevasrelacionesfinancieras entrelas partes del sistema sanitario
Todo €ello nos ofrece, analizando € futuro, la definicion de las relaciones financieras
generales que a continuacion se detallan, en el contexto de: (i) integracion (virtual) de

proveedores, (ii) deimitacion presupuestaria reescaando pseudo-tarifas segun
actividad; (iii) apertura de financiacion no impositiva a través de nuevas primas
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comunitarias, (iv) favoreciendo esferas institucionales internas de gobierno clinico
acompariadas de presupuestos clinicos.

En concreto, en las relaciones entre financiadores publicos vs. Aseguradores, entre el
gué no hacer, y e qué mejor hacer, las orientaciones transcurririan, tal como hemos
comentado, por la via de financiar cobertura poblacional en lugar de compra de
servicios misceldneos, con capitacion geografica agjustada por riesgo (no sblo edad y
sexo, sino también via grupos de riesgo clinico), asegurando €l pool de riesgo basico y
el nivel adecuado de re-aseguramiento.

Por su parte, entre aseguradores y proveedores, enmarcandolo de nuevo en el ‘qué no
hacer’, se trataria de no hacer un excesivo énfasis en como comprar las actividades de
los proveedores de servicios, cuando ello es inconsistente a menudo con objetivos de
salud que no admiten segmentacion, siendo inflacionista, a no incentivar procesos de
sustitucion asistencial, y no modificar el concepto del profesional retributivamente
‘cuenta giena que actla ‘por cuentapropia. Y en € ‘qué mejor hacer’, setratariade (i)
aproximar una financiacion basada en la actividad cerrada en un contrato de naturaleza
presupuestaria, gjustado a la naturaleza de la actividad, tal como hemos expuesto, con
componente estructural -fijo, en concepto de ‘stand by’- y variable (de actividad), (ii)
combinando financiacién prospectiva (6ptimo en la promocion de eficiencia en € gasto)
con reembolso retrospectivo (no incentivador de la seleccion de riesgos, y en este
sentido bueno para la equidad), y (iii) presupuestacion global, con re-escalado
financiero seguin actividad ala hora de computar ‘ numerarios’ de pago.

En cuanto a la financiacion especifica, en e contexto hospitalario, las orientaciones
consistirian en concretar diferentes lineas de produccién, lo mas cercanas posibles a lo
especificado en e plan de servicios sanitarios, para favorecer una racionalidad
especifica dentro de cada uno de dichas lineas de producto (componente de
planificacion o estructural vs. variable 0 competitivo), sin sobre-enfatizar un sistema de
tarifas basadas en costes por actividad, e intentar ofrecer intercambios entre lineas de
producto a idéntico monto financiero inicial, favoreciendo entre proveedores una
dindmica de una mayor rentabilidad en lugar de una mayor financiacion.

De modo similar, en & contexto de la atencion primaria, se trataria de favorecer la
financiacion singular de procedimientos y programas, introducir la légica de la gestion
de patologias gue incluyan la atencién ambulatoria y urgente, combinar capitacién con
salarios a nivel de los profesionales sanitarios, e incluir acuerdos de prescripcion en
materia de medicamentos.

Finalmente en cuanto a los flujos financieros de |os usuarios en el acceso al conjunto de
servicios subministrados por los anteriores consorcios de proveedores, se podria
favorecer un co-aseguramiento por servicios complementarios (preferible a copagos a
nivel de proveedores en el momento de acceso), con gjustes de equidad (més por la via
del gasto fiscal que la de prueba de medios). Todo ello deberia de insertarse dentro de
una estrategia general de mejora de la corresponsabilizacion a todos los niveles en la
utilizacion de servicios: los politicos frente a contribuyentes con una priorizacion més
explicita; de gestores del aseguramiento ante politicos, con cobertura comprehensiva sin
seleccion de riesgos; de proveedores frente aseguradores. asistencia sanitaria coste-
efectiva; de usuarios frente a proveedores, gestores y politicos: garantizar en definitiva
el ‘good value for money’. Para todo ello convendria pivotar e cambio en el



reforzamiento del papel de los ciudadanos (més que de los lobbies de pacientes), a
través de lainformacién y cambio cultural, utilizando € lenguaje de la salud en el plano
de lafinanciacion y del cuidado de la salud en € terreno profesional.

Podriamos decir, en conclusion, que analizando €l futuro si parece existir un sistema de
financiacion mejor que otros, aunque éste resulta a menudo més fécil de definir que de
llevar alapréactica. Y en general, todo conduce a repensar, a dia de hoy, que la gestion
de los servicios sanitarios requiere que se analice también desde fuera del sistema
(entorno), siendo tiempo de articular medidas de financiacion diferentes. no pagando
por ‘ser’ o ‘hacer’ sino por ‘conseguir’. Por lo demés, seria Util abrir mas vias de
financiacion en el sistema, hoy no articulable exclusivamente desde el sector publico, ni
a través de los propios proveedores por servicios asistenciales diferenciados
suministrados por proveedores aislados (via copagos en el punto de acceso 0 pagos
directos por elementos asistenciales utilitaristas). Ademas, parece evidente que es poco
aceptable una politica general de apertura de financiacion privada con pagos directos
no regulados. Ello, en definitiva, impide que se pueda pivotar desde los propios
servicios. Megor a nuestro parecer ‘nuclearla a parir de una‘péliza complementaria de
base poblacional, en adicion a la prima publica construida sobre aquella capitativa, de
lo que congtituya la poliza basica publica, complementada con diversidad (y
corresponsabilidad social y financiera) sobre el territorio y gestionada por proveedores
con mayores niveles de integracion.
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Algunos dialogos expr esivos de una litur gia desenfocada®:

proveedor (p): ‘no me degjan hacer aquéllo que séy puedo!!”
financiador (f): ‘haga sblo la actividad que le pido (aunque no excluya a nadie)..’

p- ‘No me pagan todo lo que hago! !’
f- ‘mi capacidad de compra es limitada’

p- ‘con listas de espera y quirofanos cerrados por latarde!!”
f- “hagalo que pueda con € presupuesto dado. No es un problema de capacidad
productiva sino de financiacion’

p- ‘la naturaleza de mi actividad mayormente compleja esta mal recogida en la
financiacion’!
f.- ‘no financio tan s6lo complejidad sino también estructura de servicio’

p- ‘la unidad con la que me miden no es la adecuada’
f- ‘la medicién ha de ser comprehensiva 'y no ad hoc’

p- ‘latarifa que me aplican no esla correcta’
f- ‘para otros si. Siempre encontramos alguien dispuesto a realizar mas actividad (a
marginalizar)’

p- ‘qué pasa con la formacién?’ qué pasa con la investigacion?’
f.- ‘afinanciacién diferenciada (o cual menudo significa ya veremos)’

p- ‘misoutliers
f- ‘cunatifiquémosl os en programas

p- ‘1o hago mejor, atraigo mas pacientesy no veo un euro mas
f- ‘no le pido que compita sino que haga bien lo que se supone ha de hacer...’

p- ‘me debieras pagar por ser (tu me creaste, tU meregulas..)’
f.- ‘debiéramos considerar de una vez resultados..’

p- ‘me has de pagar por hacer’
f- *‘de modo que cuanto peor ‘mejor’?’

p- ‘dgame ‘hacer mas delo que sé hacer mejor!’
f- ‘experimentemos con los cambios entre lineas de actividad, a presupuesto neutral..’

p- ‘laineficiencia esta en otro lado’
f- “aseguremos que cada uno empieza mirando la propia..’ (......)

W T |

3 Transcritosy ‘aumentados’ delaintervencién delL. Moral, referidos en el Congreso Nacional de
Hospitales, Valencia, 7 de mayo del 2003.
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