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Resumen

El presente texto pretende ofrecer una vision general de los temas relativos a la gestion sanitaria en sus as-
pectos organizativos, de control y financiacion. La perspectiva que se adopta es continuacion de un trabajo an-
terior (Lopez Casasnovas, 1992), y consiste en ofrecer al estudioso las claves mds importantes de la investiga-
cion en el campo de la gestion sanitaria, desde los fundamentos de la Economia de la Salud. Se reivindica con
ello que el dmbito de la gestion sanitaria no es sino un campo mds de la Economia Aplicada y que, a pesar de
que cuente con su propio nomenclator como barrera pseudocientifica de delimitacion y buenas dosis de empi-
rismo, sus contenidos pueden analizarse sin importantes costes fijos excluyentes. Tal como hicimos ahora hace
diez arios, se ofrece al lector un relato no técnico, introductorio, para quien explore el tema sin amplios conoci-
mientos previos de detalle de la gestion sanitaria. Tras enfatizar éxitos y fracasos en las reformas de la gestion
sanitaria en los ultimos 25 arios, se apuntan como referentes de orientacion futura la reasignacion de responsa-
bilidades entre profesionales y pacientes, la creacion de instituciones que favorezcan la profesionalizacion de los
médicos, y un sistema de financiacion de base integrada, poblacional con presupuestos globales ajustados por
riesgo comunitario.
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Abstract

This paper intends to provide an overview of health care management issues in the areas of organisation, con-
trol and financing. In keeping with the approach adopted in a prior paper (Lopez Casasnovas, 1992) the reader is
introduced to the keys to research in the area of health care management, from the standpoint of health care eco-
nomics fundamentals. The argument sustained in this regard is that health care management is a field of applied
economics and that, despite the existence of a nomenclature of its own by way of pseudo-scientific delimitation and
of substantial doses of empiricism, its contents can be analysed without considering large overhead costs. Like the
study conducted ten years ago, the present non-technical introductory text is wholly readable by persons without
specific expertise in health management. After describing the mistakes and milestones of health management re-
form over the last 25 years, the authors identify the guidelines for future development, namely the reallocation of
responsabilities between professionals and patients, the creation of health care institutions managed by physicians
and an integrated, per capita-based funding system with overall budgets adjusted for region-wide risk.
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1. Introduccion

Es probable que los 25 afios de creacién del Insalud (1978-2003) merezcan un recorda-
torio mayor que el que académicos y politicos parecen haberle dedicado por el 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 gestiéon sanitaria mo-
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derna. Finalmente, no deja de ser paradéjico que precisamente el organismo que sustituy6 al
Instituto Nacional de Previsién hace ahora un cuarto de siglo esté hoy en vias de extincién
definitiva, tras la generalizacién del traspaso de competencias a la totalidad de las CC AA.
Una celebracion, la de los 25 afios, para la que no procede pues el deseo de «larga vida».

No vamos a discutir en el presente texto el beneficio neto de la innovacién «Insalud»
para la mejor asistencia sanitaria. Mds bien quisiéramos aprovechar el interés por el regis-
tro histérico que la coyuntura ofrece para comentar algunos fendmenos nacidos en el trans-
curso de estas dos décadas y media en torno a lo que se ha venido entendiendo como ges-
tién sanitaria moderna.

2. La gestion sanitaria moderna

Una primera identificacién de la gestion sanitaria de nuevo cufio se relaciona en nuestro
pais con la innovacién que supusieron en los debates de financiacion hospitalaria los deno-
minados Grupos Relacionados por el Diagnéstico (GDRs). La valoracién ingenieril del out-
put hospitalario y de su funcién de produccién pretendia resolver el impasse de la gestién
hospitalaria del momento que generaba la dificultad de comparar comparables; esto es, la
bisqueda de una singularizacion 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 al desarrollo inci-
piente de los sistemas de informacién /clasificaciones estandarizadas, algoritmos de agrupa-
cioén, técnicas estadisticas nuevas, etcétera, se presentaba para el sistema como la gran alter-
nativa para un cambio que en el mundo hospitalario se proclamaba como un grito a voces:
pasar del «pagar por ser» al «pagar por hacer». Ello implicaba que el financiador contem-
plara el pago por actividad por encima de la inercia del pago por estructura; estructura que,
por lo demds, en un régimen jerarquizado y estatutario como es el publico, fagocitaba buena
parte de la financiacién disponible, sin validacién alguna de productividad.

Los entusiasmos mostrados casi undnimes por la medida de pago (;qué gestor ilustrado,
incluso del sistema publico, se iba a oponer en un foro de gestién a las innovaciones pro-
cedentes del Atlantico Norte?), permitié a algunos un ligero «ir contra contracorriente»,
con el argumento de que los grupos de diagndstico relacionados podian ser un buen instru-
mento de evaluacion, especialmente en el seguimiento de la actividad interna de un centro
—1y quizds también en comparacion transversal entre centros y servicios, en caso de me-
jora de la validacidn de los sistemas de informacion que requeria—, pero presentaba claras
deficiencias en su utilizacién como instrumento de financiacién hospitalaria en un sistema
publico. En efecto, como pago hospitalario, la tarifa GDR no parece hacer justicia a la dis-
tinta capacidad instalada que el planificador piblico ha desplegado sobre la geografia ni re-
coger suficientemente la gravedad de las distintas situaciones de los enfermos. Hospitales
especializados, aunque de complejidad alta (la complejidad es tinicamente 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 el éxito del sistema era su no utilizacién
(unidad de quemados, urgencias resolutorias en zonas aisladas, etcétera) saldrian previsi-
blemente «mal parados» en las comparaciones basadas en GDRs. Compitiendo en activi-
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dad con una financiacién que no reconociera estas diferencias, dichos centros, mayormente
coincidentes con hospitales publicos, se iban a llevar la peor parte de la insuficiencia fi-
nanciera. Por lo demads, incentivar la actividad, por muy coste eficiente que ésta pretendiera
ser, no es, ni ha sido nunca, el objetivo de un sistema sanitario piblico. Y menos, incenti-
var la actividad sobre una base segmentada, al nivel de cada institucion en particular (darle
vueltas a la puerta giratoria de altas y reingresos como ilustracién del dislate). Asi que éste
fue el inicio del interés de algunos en los temas de gestién, tratando de ligar los funda-
mentos de la economia (aplicada), el saber cémo de la practica gestora, y la sensibilidad
politica de la gestién ptiblica para la que «no todo vale».

3. Vivir para contarla

Los GDRs, tal como se planteaban, escondian algunas debilidades notorias (aunque a
menudo ignoradas): sin computo de costes, las primeras experiencias ponderaban la ca-
suistica por estancia media, sobre la base de unas pricticas que las altas concertadas ses-
gaban al alza (no podia ser de otro modo cuando la estancia media hab{a sido el modo tra-
dicional de pago de dichos hospitales). Sin contabilidad de costes, y sin sélido anclaje en
el valor de la estancia media, era facil ponerse la venda en los ojos de la utilizacién 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 al de costes en un sistema privado de pago misceldneo por
acto), que se recogian practicas y tecnologia que para bien o para mal no eran las nuestras
y, mds 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 el pago el coste/ facturacién completa, al no computarse la retribucién,
las manos, las habilidades, el esfuerzo de los médicos (parte substancial del coste), como
es conocido en hospitales americanos. Pese a ello, la utilizacién indiscriminada, no de los
costes, se decfa, sino de los pesos, servia para comparar incomparables y concluir con un
anecdotario de situaciones irrelevante para la adopcioén de politicas sanitarias. ;O es que
acaso queria el sistema promocionar la especializacién en aquellos GDRs para los que el
hospital se creyera mds competitivo, especializdndose en ello y renunciando al resto de
oferta asistencial? Como es bien sabido, las respuestas legitimas de las partes en un sistema
sanitario privado devienen ilegitimas en una red planificada y financiada piblicamente.

Mas alld de la liturgia gerencial, la realidad seguia su curso. En Catalufia, por el mo-
mento, los derroteros eran algo diferentes, en el sentido de hacer camino sin estar a la es-
pera de lo que fuese la linea general para el conjunto del Insalud. Mientras, el Insalud con-
certaba 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 provisién publica. En Catalufia
se funcionaba con unidades bdsicas de asistencia (UBAs), una especie de dia de estancia
algo ponderada (nunca nadie parecié responsabilizarse del calculo de los pesos) por lineas
de producto muy rudamente definidas (internamiento, consulta externa y urgencias). Se
aplicaba tan s6lo a los concertados, ante las criticas de éstos para con los propios del
Instituto Cataldn de la Salud.
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Como se ha analizado en otras publicaciones (Gaceta Sanitaria de 1993 (7) 36), aque-
llo era mejor que nada, pero inducia a una productivitis que reducia los costes unitarios mas
por la via del incremento de la actividad (més urgencias, tasas de reiteraciéon ambulatoria
mas elevadas, etcétera) que por el lado de la reduccién de costes. Ademads, el sistema
coadyuvaba a un rearme en equipamiento, para «desclasarse» de nivel (a cada nivel una ta-
rifa), a riesgo del proveedor, y marginalizando la actividad (a pobre financiacién hoy con
la perspectiva de que se reconociera a futuro a tarifa media). Las UPAs, EVAs, UMAs..
(unidades asistenciales de valor o ponderadas) siguieron derroteros similares, algo mas so-
fisticados (con algunos pesos por servicios mds 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 ptblico.

Con pocas innovaciones en primaria, la cultura de gestion se remitia a los encuentros de
gestores hospitalarios que adaptaban sefiuelos americanos para presentar innovaciones la-
tinas. Era ésta 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, pro-
motoras de la competencia por la via del impulso a la actividad. Dichas tarifas supuesta-
mente debian basarse en la informacién de costes que debian suministrar los propios cen-
tros, pongamos por caso para construir GDRs, PMCs («Patient Management Categories»),
o lo que fuera el ajuste del momento. Nunca se pudo responder claramente entre quienes
contaban con una contabilidad de costes operativa, cémo se habian estandarizado las prac-
ticas contables y de agrupamiento funcional homogéneo de actividad y, sobre todo, qué po-
dia hacer pensar que los costes imputados (o su media) recogieran costes eficientes. Esto
es, qué costes registrados se legitimaban a efectos de financiacion; por ejemplo, /era acaso
el coste mas alto por actividad la menor ventaja competitiva o la repercusién de un coste de
infraestructura irremediablemente mas elevado? ; Qué podia recoger en estas circunstancias
una tarifa media basada en unos pocos proveedores que realizaban aquella actividad com-
pleja y cara, desde distintos condicionamientos? Ademas, si el financiador acaba solici-
tando informacion acerca de costes para construir un sistema de pago, ;qué incentivos exis-
ten para que esta informacion se facilite, y si se facilita sea veraz, habida cuenta que puede
ir en contra de los intereses del centro (efecto boomerang o ratchet) al corregir las tarifas?'.

Adn reconociendo la dificultad de mover el statu quo y que las cosas que se habian he-
cho significaban sin duda avances, fue en estas circunstancias en las que nacieron las pri-
meras propuestas de mayor reforma en el sistema de financiacién hospitalaria: El intento
de fundamentar una financiacién de base contractual, para toda la red, sinalagmatica (que
obligaba a las partes reduciendo discrecionalidad), ligada a la planificacion de servicios, et-
cétera.

! De hecho, sélo recientemente, un andlisis de costes por lineas de actividad publicado en el Boletin 32, ju-
lio del 2003 por la Unién Catalana de Hospitales, con datos conjuntos del Consorci Hospitalari de Catalunya, con-
cluia las siguientes ponderaciones relativas: Hospitalizaciéon (66 por 100); Consultas externas (20 por 100);
Urgencias (14 por 100). Respecto de los pesos UBA tradicionales, ello supone un exceso de financiacién para las
urgencias respecto de los ingresos. De un trabajo previo de G. LOPEZ y A. WAGSTAFF, publicado en «La re-
gulacién de los servicios sanitarios en Espafia», G. LOPEZ-CASASNOVAS y Diego RODRIGUEZ (1994), so-
bre la base de estimaciones econométricas de costes hospitalarios se derivaba una sobre-ponderacion, a su vez de
la actividad de consulta externa con relacion a las urgencias, por encima de los costes de eficiencia relativa.
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4. La expectativa de un cambio substantivo

El sistema que debia hacernos avanzar en aquella direccién partia de aceptar que el sis-
tema de financiacién hospitalario deberfa de parametrizarse en torno a las diferentes lineas
de producto, buscando una racionalidad diferenciada para cada una de ellas. Dicha légica in-
troducia el reconocimiento de un componente de estructura y de actividad diferenciado, di-
gamos para urgencias de modo distinto que para la consulta externa, los programas o el in-
ternamiento. El peso de cada uno de dichos componentes no era una cuestién técnica sino
de politica sanitaria al representar la alternativa «mds 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 financiacioén privilegiada de programas o la compra directa
centralizada de insumos) y no enigmatica con conciertos y tarifas no publicados y aproba-
dos a menudo a ejercicio cerrado. Y para toda la red. Ello era particularmente importante en
el caso de Catalufia, con una red concertada que representaba el 60 por 100 de las camas y
el 50 por 100 del gasto hospitalario piblico. Los compromisos, herencias del pasado y pla-
nes de reconversion, debian ser identificados, dados a conocer, tutelados y financiados
aparte con los respectivos contratos programa. Con todo el gradualismo que exige la arena
politica (ya que es, por supuesto, de interpretacion legitima el cémo y el cudndo de la im-
plementacién 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 po-
litica sanitaria («reforma inaplazable», «apertura de mayor competencia», «la financiacién
sigue la actividad», «la actividad es el resultado de la eleccién», «contra la oferta monop6-
lica y el monolitismo retributivo»...). Por lo demads, se trataba de una etapa en la que se in-
tentaba instrumentar el llamado complemento de productividad variable, y un nuevo régi-
men de incompatibilidad se asociaba a un nuevo cuadro de retribuciones.

En la 16gica de las dreas de producto, correspondia mejorar la informacién de las lineas
paralelas a las del internamiento, para favorecer elementos substitutivos, con compromisos
concretos asociados al sistema de pago. El incentivo debia ser el ganar rentabilidad por la
via del control de costes y no por una mayor actividad. Esto es: la mayor eficiencia se de-
beria poder alcanzar sin variar a corto plazo los flujos financieros de la facturacién, ofer-
tando variaciones de actividad a iguales niveles de financiacion. Si realmente los margenes
para la nueva actividad autorizada eran mds altos (costes inferiores a pagos medios), en
afos sucesivos el pago medio (no la tarifa!) deberia dar su rédito. Las carreras de incre-
mento de actividad dejaban asi de ser atractivas, al reescalarse el pago medio de ésta segin
la actividad, y no provocando un marginalismo que presionase la financiacién futura.

El armazén técnico del proyecto en Catalufia se basaba en un indice de estructura hos-
pitalario singular, de acuerdo con la técnica GOM o «grados de pertenencia», y calculados
sobre unos niveles de equipamiento, autorizados por el planificador y no fruto de las deci-
siones individuales mds o menos clientelares. El componente variable se construia sobre la
base de unos GDRs ponderados con la variante version «all patients» ya existente (que con-
tinuaba con algun déficit de tratamiento de los centros monograficos, pero sin solucién de
alcance que no fuera compensar por estructura). Las escalas relativas de complejidad se
normalizaban en torno a la unidad (L6pez-Casasnovas, 1998).

Pese a que el nuevo sistema se aplica para el Servicio Catalan de la Salud desde el afio
1998, tras superar el tramite juridico, y siendo explicitos los compromisos de hacer variar



54 CUADERNOS ECONOMICOS DE I.C.E. N.° 67

las ponderaciones de los elementos estructurales y variables (del 60 y 40 por 100 respecti-
vamente, hasta invertir el orden), de la necesidad de mejorar los nuevos sistemas de infor-
macién y de explicitacién anticipada de los montos de financiacién comprometidos en las
distintas lineas de producto, la realidad de los hechos ha superado la teoria. Nunca se aceptd
explicitamente el GOM como elemento de clasificacion, que crefan las partes «caja negra»
y como tal, se pensaba, resultaba «manipulable». Continuaron hinchandose los programas
de actividad, manteniendo el 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 lo que ha-
bia sido el pasado, fallando en comprender que si se reproducia la pauta de consumo hos-
pitalario, no hacia falta ejercicio alguno de correccién para mejora. Otros daban por su-
puesto que la factibilidad del sistema se asociaba a un «nadie pierde y algunos ganan»
(esperando que los rankings relativos resultantes fuesen intuitivamente plausibles), sin me-
noscabo de la garantia de crecimientos minimos sobre los valores absolutos del pasado.
Claro esta que ello era inflacionista, requerfa mds dinero y éste no parecia estar «encima de
la mesa» (reservado como estaba el poco disponible para programas y apafios). Al final ha-
bia crecido inequivocamente la financiacion hospitalaria sin que resultase asociable al
nuevo sistema y desligado de la 16gica en que supuestamente se amparaba. Y cuando las
cosas no iban como se esperaba, la culpa era del instrumento del mensajero mas que de su
aplicacién. Una historia similar, revisada por Gonzilez Lépez-Valcarcel (1994), aunque
menos tecnificada, se reproducia para el Insalud, gestor directo en este tiempo de los ser-
vicios sanitarios en CC AA con competencias no transferidas. En efecto, los contratos-pro-
grama se fundamentaban supuestamente sobre bases prospectivas, de eficiencia relativa y
sobre niveles de actividad ponderada y justificable epidemiolégicamente, y se presupues-
taban como ingreso de explotacién que invalidaba la aparicién de futuros déficit (al menos
su justificacién resultaba mas dificil y con carga de prueba en manos del financiado). Sin
embargo, los contratos programa, mds alld del cambio en la liturgia de negociacién presu-
puestaria, no parecen haber supuesto cambios de tendencia significativos, en un dmbito en
el que ha continuado dominando el incrementalismo y el gasto histérico. Una revision re-
ciente se puede encontrar en Lopez-Casasnovas (2003).

5. Repensar lo que pudo ser y no fue

Ello nos lleva hoy, tras cinco afios, a repensar lo que pudo ser y no fue. A enfatizar que
el sistema sanitario publico no requiere competencia entre proveedores horizontales sino
m4s bien cooperacion entre niveles. La competencia horizontal entre centros, servicios, es-
pecialistas y EBAs transversalmente requiere una capacidad de regulacion y gestion del sis-
tema sanitario que, a estas alturas, es poco esperable de un sistema sanitario tan politizado
como el que tenemos. En gestion, hace falta decir a menudo «no», cosa que no suele entrar
en el vocabulario politico, mayormente cercano agradable al bypass afirmativo. Una buena
financiacién requiere que una actividad (la del mas competitivo) substituya otra (la del me-
nos), a presupuesto dado. Y si alguien pierde o gana actividad, ello afecta a la realidad pre-
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supuestaria, del centro primero, y de los profesionales, para bien o para mal, después.
Implica diferencias retributivas y de carrera profesional: algo para lo que el sector piblico
se ha mostrado tradicionalmente incapaz de discriminar. La experiencia nos muestra que la
actividad marginal de unos no ha substituido la actividad de otros —tampoco en innova-
ciones entre niveles o con respecto al gasto en medicamentos—, y la burbuja no se ha de-
jado de insuflar.

Las deficiencias financieras globales eran drea facil de consenso: «si hubiera mas dinero
no existirfan los problemas». Ello es, sin embargo, falaz: nunca mas cash puede ser una
cura (del mismo modo que no es cura de caballo la presupuestacion —Ila inicial, claro
estdi—, a la baja). La decision de la financiacion publica del gasto sanitario no es una deci-
sién técnica sino politica y los gestores y técnicos hemos de trabajar de una vez por todas
a presupuesto determinado, «de base cien», contra el engafio de acordarse de los gestores
como «conseguidores»: «con este gerente conseguimos la jornada continua», «con aquel
otro un incremento de tanto por guardias», «de aquel otro, las treinta y cinco horas». Los
gestores tienen responsabilidad social al utilizar recursos publicos: para hacer crecer la ac-
tividad tanto como se pueda y alejarse de los costes para los mayores margenes ya estd la
gestion sanitaria privada.

Es, por tanto, poco creible avanzar un discurso de competencia horizontal entre provee-
dores a estas alturas de la pelicula: restricciones de gestién publica no mitigables no lo
permiten. Si esto es cierto, la racionalizacion del sistema sanitario ptblico deberia transcu-
rrir por las vias de una mejor integracién asistencial, una buena almohada para sacar mejor
rendimiento del sistema. Esta tiene coste, pero también oportunidades y beneficios. A ello
dedicaremos la seccidn final de este texto.

6. Racionalizar el 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 integracidn asistencial. Al margen de que en la integracién de niveles estén previsible-
mente los mayores ahorros potenciales, evitando duplicidades, filtrando mejor la demanda,
adecuando las capacidades resolutivas, incrementando la especificidad del especialista tras
los cribajes de primaria, mejorando la cooperacién en la gestion, planificacion de servicios,
recursos logisticos y plantillas..., el cambio refunda el discurso en objetivos de salud y no
en medios financieros.

La integracion implica incentivar la mejor resolucién de los episodios clinicos, centrar
el foco en los problemas de salud territorialmente prevalentes y recuperar la cooperacion
necesaria entre aquéllos que se financian a partir de unos mismos recursos publicos. La in-
tegracion asistencial no es jerarquizacién: es compartir que no imponer, es buscar una
nueva interfaz entre especializada 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 resolucién conjunta y no de la segmentacién
del dispositivo. Ni la especializada ha de poder fagocitar la asistencia primaria, ni tiene vi-
sos de realismo postular una atencién primaria que «compra» (supedita) a la especializada.
Emular las practicas de cabecera sustentadoras de presupuesto (Reino Unido) no nos pare-
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ci6 en su dia una solucién, como no lo ha sido finalmente en el gobierno laborista. La con-
frontacién y el artificio gestor —reflejado en dltimo término en un nuevo coste de inter-
mediacién-transaccién en el sistema—, no puede ser una linea de avance. La planificacién
no se puede perder: desde la salud a los servicios, pasando por la cartera de derechos y de-
beres de ciudadanos y pacientes, sin «free lunch» para nadie, disparando todos ellos con la
pélvora del rey (el dinero de todos).

La integracién es longitudinalidad. Y sobre su envolvente financiera (la facturacién 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 financiacién y
gasto: el clientelismo politico y la marginalidad es més sencilla en el caso de la compra
misceldnea de actividad, por instituciones, por programas y con subvenciones ad hoc, que
con la agregacion, que hace que las cifras se vuelvan mds claras, transparentes y mucho
mads vinculables al discurso de la planificacion de objetivos de salud (sin duda poblaciona-
les). En segundo lugar, la compra de servicios de base poblacional ha de permitir la invo-
lucracion social de los intereses colectivos —también en el modo de financiacion— a la
hora de complementar la financiacién central. Se trataria de una financiacién complemen-
taria y regulada, una especie de «iguala territorial» que se resuelva sobre las necesidades/
preferencias de los ciudadanos. Esta se podria resolver no con un criterio homogéneo ge-
neral (los catdlogos de esta naturaleza que intentan resolver aspiraciones de prestaciones
universalistas acaban siendo inflacionistas y por tanto indtiles), sino particular: lo coste
efectivo, en la financiacidn general estatal y financiado para todos; y lo efectivo con valo-
racién de distinta utilidad subjetiva o segun distinta voluntad de asumir sus costes, con co-
rresponsabilidad fiscal regional. Y lo no efectivo, o con alternativa superior en términos de
coste efectividad, por supuesto con financiacion privada.

Dicha estrategia pierde en el camino una cierta capacidad de eleccién (la gran baza de
quienes contindan abogando, pese a la pobre experiencia del pasado), aunque sin olvidar el
papel predominante de la simetria de la informacidn y, en todo caso, el poder de mercado
sobre el territorio de los propios proveedores. El inico antidoto posible, aunque menor, es
en este terreno el de favorecer la libre eleccion entre redes de proveedores integrados so-
bre la geografia, alld donde sea ello posible. Si la equidad no acepta valoraciones de envi-
dia (cuando nadie pierde y alguien mejora), conviene favorecer la eleccién donde se pueda,
sin que sean un obstaculo los casos en que ello no es factible, ni en el supuesto de integra-
cidén ni en su ausencia. Lo ineludible para unos pocos (otras compensaciones deben existir)
no puede ser relevante para lo eludible (una reforma que mejore a muchos).

7. Las nuevas tareas

En las nuevas tareas del regulador/financiador, conviene prestar atencién a los nuevos
equilibrios: un equilibrio vendria dado por un pool minimo de poblacién que haga plausi-
ble y creible el traslado de riesgos de una financiacién capitativa. Consolidar grandes nd-
meros es llevar la gestion sanitaria al monopolio de compra. Y ello garantiza la compensa-
cion de riesgos, pero es una invitacion a la ineficiencia gestora. Descentralizar en demasia
permite una mayor eleccién sobre una base territorial pero hace menos creible la transfe-
rencia de riesgo. En efecto, es dudoso pedir a un grupo de proveedores que compense un
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riesgo intertemporalmente (entre un buen y un mal afio) y no sea el mismo financiador que,
de entrada, dados los umbrales de poblacidn, los garantice horizontalmente entre territorios
con un minimo de reaseguramiento. También hace falta encontrar un nuevo equilibrio en-
tre el grado de riesgo a asumir por el proveedor y el financiador. Bajo un sistema de pagos
misceldneo por acto, por actividad, retrospectivo, etcétera, el riesgo financiero de la des-
viacién de gasto lo soporta mayormente el financiador. Una financiacién basada en una
compra de base capitativa pura (no ajustada por riesgo, o por episodio resuelto), coloca un
riesgo excesivo en el proveedor. Hace falta, sin duda, encontrar el equilibrio en un ajuste
por riesgo de corte poblacional que afiada, a las variables tradicionales, el consumo prede-
cible conjunto de todo el dispositivo asistencial ajustado por diagnéstico, tal como plantea
en la actualidad un mecanismo tipo Diagnosis Cost Groups (DCGs). No se trata, de nuevo,
de replicar con dichas variables el gasto observado, para este viaje no harian falta alforjas,
sino de aproximar en la medida de lo posible la varianza sistémica explicable y no end6-
gena al gestor. La varianza impredecible, y la que se debe de corregir por responder a pau-
tas sanitariamente evitables, no debiera considerase en el ajuste; la primera inabordable por
desconocida y la segunda por no ser deseable legitimar su reconocimiento a través de la fi-
nanciacion.

En resumen, por un renovado esfuerzo de eficiencia en provision abogariamos por una
mayor integracion asistencial de proveedores; un traslado de riesgo més efectivo a los de-
cisores, y una nueva regulacién del estatus organizativo de los proveedores en las institu-
ciones sanitarias, mas acorde con su capacidad inductora de demanda y autonomia clinica
pretendida.

Para ello parece crucial —desde una perspectiva de bienestar social— ante unos pro-
veedores —con poder de mercado y poder politico— y con acceso a fuentes de financia-
cion publica y privada que: i) o bien que éstos tengan como contraparte a un comprador
potente que ademds de comprar, gestione la utilizacion sanitaria; regule y controle la fi-
nanciacién del conjunto basico de prestaciones, regule y financie selectivamente las com-
plementarias, y priorice y asigne los recursos sanitarios en base a la necesidad; ii) o bien
que «retranquee» su presencia en el dmbito gestor, consolidando niveles de riesgo sufi-
cientes, que estimulen al conjunto de proveedores a una mejor integracion de servicios
que, en interés conjunto y compatible con el del financiador, otorgue un papel predomi-
nante 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 efi-
ciente, les garantiza la viabilidad empresarial (contra la idea de un profesional por cuenta
ajena en lo retributivo, y por cuenta propia en la «libre practica»). Siempre con el lenguaje
del episodio clinico, el determinante «salud» de la poblacién y una valoracion utilitarista
complementaria a la efectividad clinica (como aproximacion a la «clinical governance»).

8. Explorando el futuro
Analizando el futuro, el sistema sanitario deberia reformular las formas organizativas,

en los nuevos entornos de la financiacién capitativa, buscando los efectos favorables de una
empresarializacion participada o por acciones (sin la estética aparentemente contraria a los
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intereses publicos) de una forma consorcial, de modo unitario para evitar lecturas territo-
riales negativas, y aceptando el 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 érgano de direc-
cién diferenciado (participado); una presidencia independiente, consensuada; un érgano de
control publico; y una gerencia acordada, ajena a los mismos proveedores, que nombrara a
los que gestionan los servicios, con divisién funcional separada de la naturaleza misma de
las instituciones proveedoras, sobre la base de las necesidades sanitarias de la poblacion y
la gestién de los problemas de salud prevalentes.

La estructuracion del consorcio deberia contar con una integracién «virtual» de los ac-
tivos de todos los proveedores, de los que se pone a disposicion el uso y no la propiedad,
aceptando una gestién diferenciada de la misma propiedad, con cldusulas de garantia de
précticas financieras aceptables a la gestion de los capitales cedidos, salvaguardadas a ni-
vel institucional por los administradores de los equipamientos. La participacion en resulta-
dos se podria establecer de acuerdo con las alicuotas de la facturacién inicial u otra férmula
preestablecida, reconocidos los costes completos del capital cedido. Por su parte, la cesion
de activos tendria que incluir al personal, con adscripcién funcional al nuevo ente y orgé-
nica al centro originario de pertenencia.

A la hora de distribuir los resultados, los margenes netos (netos también del retorno te-
rritorial que en forma de mejora de servicios, prestaciones, calidad, acceso... deberian fa-
vorecer a los ciudadanos) serian participados segun las alicuotas respectivas. La bisqueda
de una mayor coincidencia entre demarcacién territorial con responsabilidad politica y
nuevo marco organizativo, con confluencia de intereses locales en promocién de nuevos
servicios y férmulas de financiacién complementarias, asegura el equilibrio entre derechos/
expectativas de derechos, y deberes, corresponsablemente.

Todo ello resulta, a nuestro entender, factible de acuerdo con las fuentes consultadas, que
no fAcil, y con reconocimiento de la relevancia de los cambios implicitos, todos ellos favora-
bles desde un punto de vista de la salud poblacional y la mejor gestién sanitaria publica.

9. La nueva perspectiva de la evaluacion global

Analizar el futuro nos lleva también a un nuevo planteamiento acerca del modo de
afrontar la evaluacion del sistema sanitario, no en sus partes sino en su conjunto, y ello
aplicado tanto a las percepciones y constataciones, como a los aspectos logisticos y finan-
cieros.” La nueva perspectiva englobaria aspectos del tono siguiente: Valoracién acerca de
si existe una mision para el conjunto de la organizacion del sistema asistencial bien cono-
cida y entendida por parte de las distintas unidades operativas, siendo ésta conocida y en-
tendida para los propios profesionales, alcanzando dicha valoracion las decisiones sobre
extension de nuevos servicios, evaluadas a nivel conjunto del sistema, y sabiendo cada uni-
dad su rol estratégico dentro del conjunto. Dicha evaluacién de los mecanismos de inte-
gracién deberia alcanzar i) la gestion del riesgo, la revision de la utilizacién y las politicas

2 Autoevaluacién adaptada del Health Systems Integration Study, SHORTELL, S. (1992).
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de cobertura asistencial y mejora de la calidad, contempladas siempre de una manera con-
junta entre las distintas unidades operativas, ii) el modo en que 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 mejora de calidad, iii) un
plan que coordine el reclutamiento de profesionales especializados en el desarrollo de nue-
VOS Servicios.

En los nuevos entornos ha de existir una coordinacién entre profesionales del mismo ni-
vel (especializada, primaria) y entre diferentes niveles (especializada con primaria), con re-
ferencia expresa a los planes directores y estrategias de cada unidad operativa en relacién
con los planes generales conjuntos del sistema. Por lo demads, parece inexcusable que exista
un registro médico unico, independientemente del punto de entrada del paciente en el sis-
tema, y se comparta un sistema comin de datos, con una unidad central que suministre in-
formacién o gufas para el desarrollo de politicas de cobertura asistencial o de mejora de la
calidad, retorndndose a las unidades operativas visto el modo en que se resuelven (o se po-
drian resolver) en la préctica 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 guias y protocolos a la vista de las «mejores précticas» en la
gestion de casos?; ¢se identifican los obstdculos en los procedimientos que impiden una
mejor coordinacién entre los servicios clinicos y entre las unidades operativas?; ;se coor-
dina la formacién continuada entre las diferentes unidades operativas?; ;se define una ca-
rrera profesional que «transcienda» con la que se dote cada unidad operativa?; ;son identi-
ficables culturas diferentes en la forma de hacer —resolver— o ejercer 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
el «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 valoran (se identifican) las duplicaciones innecesarias
en los servicios de apoyo (mantenimento, limpieza, lavanderia, etcétera) que puedan exis-
tir entre las diferentes unidades operativas?; ;se estandarizan las pricticas contables inter-
nas de las diferentes unidades operativas?; ;existen programas de compra conjunta?; ;hay
indicaciones bésicas o 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 algunos
programas de marketing-promocién de determinadas politicas?; ;se realiza algin tipo de
gestion de tesoreria conjunta?; ;qué medidas de resultado con referente «salud» se utilizan
a la hora de conocer la actividad asistencial de las unidades operativas? (estatus funcional
del paciente, satisfaccion, gravedad, etcétera); ;se utilizan guias clinicas y protocolos que
contemplen la actividad asistencial de la unidad operativa en el conjunto del sistema?; ;en
el sistema de evaluacion de cada unidad operativa, se valora la cooperacién y coordinacién
realizada con otras unidades?; ;se asignan para los anteriores objetivos de coordinacién in-
centivos financieros explicitos?; ;se realizan consignaciones financieras, o de recursos, que
queden a disposicion conjunta para todas las partes de manera diferenciada de las que co-
rresponden a cada una de ellas en particular?. Finalmente, ;se comparten datos financieros
entre las unidades del sistema y existe algin sistema por el que se compartan los «exce-
dentes» financieros de actuaciones conjuntas?
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10. Las nuevas relaciones financieras entre las partes del sistema sanitario

Todo ello nos ofrece, analizando el futuro, la definicién de las relaciones financieras ge-
nerales que a continuacién se detallan, en el contexto de: i) integracién (virtual) de provee-
dores; ii) delimitacién presupuestaria reescalando pseudo-tarifas segin actividad; iii) aper-
tura de financiacidén no impositiva a través de nuevas primas comunitarias; iv) apoyo de
esferas institucionales internas de gobierno clinico acompafiadas de presupuestos clinicos.

En concreto, en las relaciones entre financiadores ptiblicos versus aseguradores, entre
el qué no hacer, y el 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 capitacién geogréfica ajustada por riesgo (no sélo edad y sexo, sino tam-
bién via grupos de riesgo clinico), asegurando el pool de riesgo bésico y el nivel adecuado
de re-aseguramiento.

Por su parte, entre aseguradores y proveedores, enmarcdndolo de nuevo en el «qué no
hacer», se trataria de no hacer un excesivo énfasis en cémo comprar las actividades de los
proveedores de servicios, cuando ello es inconsistente a menudo con objetivos de salud que
no admiten segmentacion, siendo inflacionista, al no incentivar procesos de sustitucion
asistencial, y no modificar el concepto del profesional retributivamente «por cuenta ajena»
que actda «por cuenta propia». Y en el «qué mejor hacer», se trataria de i) aproximar una
financiacién basada en la actividad cerrada en un contrato de naturaleza presupuestaria,
ajustado a la naturaleza de la actividad, tal como hemos expuesto, con componente estruc-
tural —fijo, en concepto de «stand by»— y variable (de actividad), ii) combinar financia-
cién prospectiva (6ptimo en la promocién de eficiencia en el gasto) con reembolso retros-
pectivo (no incentivador de la seleccion de riesgos y, en este sentido, bueno para la
equidad), y iii) presupuestacion global, con re-escalado financiero segun actividad a la hora
de computar «numerarios» de pago.

En cuanto a la financiacién especifica, en el contexto hospitalario, las orientaciones
consistirian en concretar diferentes lineas de produccién, lo mas cercanas posibles a lo es-
pecificado en el plan de servicios sanitarios, para favorecer una racionalidad especifica
dentro de cada una de dichas lineas de producto (componente de planificacién o estructu-
ral versus variable o competitivo), sin enfatizar en exceso 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 ren-
tabilidad en lugar de una mayor financiacién.

De modo similar, en el contexto de la atencion primaria, se trataria de apoyar la finan-
ciacion singular de procedimientos y programas, introducir la 16gica de la gestién de pato-
logfas que incluyan la atencién ambulatoria y urgente, combinar la capitacion con salarios
a nivel de los profesionales sanitarios, e incluir acuerdos de prescripcion en materia de me-
dicamentos.

Finalmente, respecto a los flujos financieros de los usuarios en el acceso al conjunto de
servicios suministrados por los anteriores consorcios de proveedores, se podria favorecer
un co-aseguramiento por servicios complementarios (preferible a copagos a nivel de pro-
veedores en el momento de acceso), con ajustes de equidad (mas por la via del gasto fiscal
que de la prueba de medios). Todo ello deberia de insertarse dentro de una estrategia ge-
neral de mejora de la corresponsabilizacién a todos los niveles en la utilizacién de servi-
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cios: los politicos frente a contribuyentes con una priorizacién mas 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 el cambio en el reforzamiento del papel de los ciudadanos
(mas que de los lobbies de pacientes), a través de la informacién y cambio cultural, utili-
zando el lenguaje de la salud en el plano de la financiacién y del cuidado de la salud en el
terreno profesional.

Podriamos decir, en conclusién, que, analizando el futuro, si parece existir un sistema
de financiacién mejor que otros, aunque éste resulta a menudo mds fécil de definir que de
llevar a la prictica. Y en general, todo conduce a repensar, al dia de hoy, que la gestién 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 «ha-
cer» sino por «conseguir». Por lo demads, seria ttil abrir mds vias de financiacién en el sis-
tema, hoy no articulable exclusivamente desde el sector publico, ni a través de los propios
proveedores por servicios asistenciales diferenciados suministrados por proveedores aisla-
dos (via copagos en el punto de acceso o pagos directos por elementos asistenciales utili-
taristas). Ademads, parece evidente que es poco aceptable una politica general de apertura
de financiacién privada con pagos directos no regulados. Ello, en definitiva, impide que se
pueda pivotar desde los propios servicios. Mejor, a nuestro parecer, «nuclearla» a partir de
una «pdliza» complementaria de base poblacional, en adicién a la prima publica construida
sobre aquélla capitativa, de lo que constituya la péliza 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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APENDICE
ALGUNOS DIALOGOS EXPRESIVOS DE UNA LITURGIA DESENFOCADA3

proveedor (p): «no me dejan hacer aquéllo que sé y puedo!!»
financiador (f): «haga sélo la actividad que le pido (aunque no deje a nadie sin asistencia).»

p- «;jno me pagan todo lo que hago!»
f- «mi capacidad de compra es limitada»

p- «jcon listas de espera y quirdfanos cerrados por la tarde!»
f- «haga lo que pueda con el presupuesto dado. No es un problema de capacidad produc-
tiva sino de financiacion»

«;la naturaleza de mi actividad mayormente compleja estd mal recogida en la financia-
cion»!
«no financio tan soélo complejidad sino también estructura de servicio»

T

™

p- «la unidad con la que me miden no es la adecuada. Mi caso es tinico»
f- «la medicion ha de ser comprehensiva y no ad hoc»

p- «la tarifa que me aplican no es la correcta ya que no recoge todos los costes»
- «para otros si. Siempre encontramos alguien dispuesto a realizar mds actividad (a fun-
cionar marginalmente si llega el caso)»

- «¢qué pasa con la formacion? ;qué pasa con la investigacion? »
é é
«se financia aparte (lo cual a menudo significa: ya veremos)»

™

p- «mis outliers, mis casos raros, son excepcionales»
f- «cuantifiqguémoslos en programas»

p- «lo hago mejor, atraigo mds pacientes y no veo un euro mds»
f- «no le pido que compita para hacer mds, sino que haga bien lo que se supone ha de hacer...»

p- «me debieras pagar por ser (tii me creaste, tii me regulas.)»
«debiéramos considerar de una vez también tus resultados.»

™

p- «me has de pagar por hacer»
f- «¢de modo que cuanto peor (mds hagas) “mejor” ?»

p- «;jdéjame “hacer mds” de lo que sé hacer mejor!»
- «experimentemos con los cambios entre lineas de actividad, a presupuesto neutral.»

p- «la ineficiencia estd en otro lado»

f- «aseguremos que cada uno empieza mirando la propia.» (......)

3 Transcritos y «aumentados» de la intervencion de L. MORAL, referidos en el Congreso Nacional de
Hospitales, Valencia, 7 de mayo del 2003.





