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FINANCIACION CAPITATIVA, ARTICULACION ENTRE
NIVELESASISTENCIALESY DESCENTRALIZACION DE LAS
ORGANIZACIONES SANITARIAS

Vicente Ortin Rubio
Guillem L 6pez-Casasnovas'

Resumen

En e mundo de las organizaciones publicas, y de organizaciones sometidas a una débil
intensidad competitiva, no cabe una actitud darwinista (darwinista en e sentido de
‘esperar’ de un mercado apenas existente la evolucion hacia formas organizativas 'més
aptas). Laregulacion, y la gecucion de esa regulacion a través de la politica sanitaria,
han de propiciar los cambios a efectos de evitar que la competencia destructiva ponga
en peligro la continuidad en el suministro de los servicios publicos.

A lavista de la 'senda recorrida por € sistema sanitario en Espafia, de la experiencia
internacional y de los cambios que se estén produciendo en la tecnologia, este trabajo se
plantea como objetivo € de sentar unas Bases para e Cambio Organizativo en la
Sanidad.

Un concepto operativo de necesidad remite, con matizaciones, a una financiacion de
base capitativa, la Unica medida financiera, a su vez, capaz de fomentar la articulacion
entre niveles asistenciales. Sin embargo, mas all& del principio, conviene precisar su
contenido concreto y el alcance que pueda suponer en cuanto a su otro vector: la
transferencia de riesgo: ¢Qué se descentraliza (0 desconcentra) y en quién se
descentraliza (0 desconcentra)?, pasan a ser entonces aspectos fundamentales del
andlisis.

Financiacion sobr e base poblacional

Se conoce como 'guste de riesgos e proceso por € cua se trata de adecuar la
financiacion capitativa a las caracteristicas predecibles (no aeatorias) de cada persona
en sus efectos sobre el gasto sanitario. Se trata con ello de que dicha medida de
financiacion, Optima en incentivos a los proveedores sanitarios y coherente con un
concepto integral de salud, no tenga efectos indeseables en la limitacion de la cobertura
asistencial, ya sea en términos de servicios o colectivos.

El guste de riesgos pretende obtener un estimador insesgado de cua seria € gasto
sanitario esperado de un individuo durante un periodo de tiempo determinado si se diera
una respuesta promedio a su necesidad sanitaria.

! Agradecemos larevision realizada por Ivan Planas Miret (Miembro del CRES'y Profesor de la
Universidad Pompeu Fabra).
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Los problemas de la capitacion difieren previsiblemente de manera substancial entre
'planes’ de base geograficay planes sin base geografica, siendo més acentuada en estos
ultimos la preocupacion por evitar la seleccion de riesgos.

Articulacion entre niveles asistenciales

La integracion vertical entre niveles asistenciales - entendida como red coordinada de
servicios que proporcionan la continuidad asistencial a una poblacion determinada sobre
cuya salud se tiene responsabilidad y cuyos consumos sanitarios implican un riesgo
financiero- tiene, a priori, mas ventajas sanitarias y econdmicas que inconvenientes.

En caso de conseguir una formulacion apropiada a la naturaleza del servicio en cuestion,
una financiacion capitativa gjustada por riesgo constituye una de las palancas
regulatorias mas potentes para fomentar laintegracion de proveedores.

Dicha integracion puede producirse o bien mediante la propiedad conjunta (proceso de
absorciones y fusiones) o a través de acuerdos contractuales. En este Ultimo caso, la
integracion virtual puede paliar en mejor medida los inconvenientes derivados del
mayor tamafio (atenuacion de incentivos, peor adaptabilidad al cambio y mayores costes
de influencia dentro de las organizaciones).

La densidad demogréfica limita la eventual competencia entre proveedores integrados a
las &reas metropolitanas del pais, aunque es dudoso que dicha constatacion sea un
obstéculo para su puesta en préctica, donde sea que si resulte posible. Cabe, ademas,
una cierta competencia en e seno de proveedores integrados mediante acuerdos
contractuales que amplian las oportunidades de experimentacion.

Debe sefidarse, sin embargo, que una integracion capitaneada por los hospitales de
agudos puede retardar la innovacion y la reasignacion de recursos entre niveles
asistenciales (que los cambios demogréficos, tecnoldgicos y en morbilidad reclaman)
por lo que deberia prestarse particular atencion a orientar € sistema sanitario hacia la
atencién primaria de salud. Ayudan a esta orientacién las politicas de recomposicion de
la oferta de recursos humanos (frenar la sobreespecializacion) y un reforzamiento del
papel de la atencion primaria no tan s6lo como puerta de entrada (portero) del sistema
sino como gestor de la utilizacion sanitaria. Resulta para ello imprescindible interesar a
todas las partes en dicha politica para que se superen resistencias al cambio. De ahi la
potencial contribucion de la financiacion capitativa para una oferta integrada de
servicios.

La integracion, rea o virtual, puede mitigar la actual falta de continuidad entre AP
(Asistencia Primaria) y AE(Atencion Especializada) pero, en Ultima instancia, € que
cada problema sea tratado en €l lugar més adecuado -el més resolutivo- y que no se
retengan casos ni se derive innecesariamente constituye un problema clinico. No habra
buena Medicina sin continuidad y eficiencia en la atencion sanitaria, sin objetivos
comunes, sin conocimiento mutuo AP/AE y sin e establecimiento conjunto de pautas
de actuacion.

Descentralizacion
Cuando e conocimiento gana importancia como factor productivo y la demanda se
sofistica, aumenta la necesidad organizativa de situar la capacidad decisoria alla donde
estd la informacion especifica y costosa de transmitir: Aumenta la necesidad de
descentralizacion.
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La dificultad de medir e producto esta en la base, junto a otros factores, de la
persistencia de organizaciones burocréticas, no descentralizadas. Si se utiliza un criterio
equivocado para medir el desempefio los resultados pueden ser peores que S o se
establecieran incentivos explicitos. Peor todavia que tratar igual alos desiguales es tratar
desigual mente sobre bases equivocadas.

¢Qué se descentraliza?

No se descentralizan aguellos servicios sanitarios con tremendas economias de escala y
gue afectan por igual a todos los ciudadanos, aguellos que a ser generadores de
externalidades (positivas o0 negativas) regquieren un elevado grado de coordinacién (con
altos costes de transaccion si no se gestionan unificadamente), asi como, por sensatez
politica, € tipo de servicios que pueden dejarse de prestar sin que se note a corto plazo
(prevencion primaria, Salud Publica...).

La tarea de financiar publicamente no se descentralizac Parece claro que debe
mantenerse la obligatoriedad del aseguramiento. Cabe considerar, en algin momento, la
descentralizacién de algun aspecto de la gestion del aseguramiento publico.

Latarea de financiar privadamente mediante pagos directos y primas voluntarias para
prestaciones suplementarias a la cartera publica de servicios parece, en principio, méas
descentralizable, aunque razones de equilibrios, controles y garantias publicas pueden
hacer aconsgjable cierto tipo de regulacion (indirecta, més ex -post, que amortigua los
efectos no deseados socialmente, méas que ‘ prohibir’ sus origenes).

La descentralizacion de la compra en una aseguradora privada no parece indicada en
estos momentos vista la estructura y capacidad organizativa del sector asegurador
privado en la actualidad, y la carencia de la regulacion publica apropiada al respecto
(que afronte la seleccion de riesgo). La desconcentracion (manteniendo la posibilidad de
‘advocacion’ a requerimiento de quien es titular de la funcidn) de la compra constituye
una alternativa més plausible. No obstante, la intensa necesidad de coordinacion que se
produce en e sector sanitario, la pérdida de capacidad negociadora en una compra
desconcentrada y €l aumento de los costes de transaccién que la desconcentracion
originaria se ha de contraponer a las ineficiencias del comprador Unico que se rige por
criterios politicos (repercute a impuestos sus ineficiencias en la compra) y del que méas
rentas pueden extraer los grupos de presion presentes (dado que centraiza todo el
presupuesto). ¢Se gestionard asi, acaso mejor la factura farmacéutica? (hospitales que
ven e crecimiento de su financiacion restringida a 2%, habiendo de encgjar
residualmente crecimientos del gasto en medicamentos de dos digitos). En todo caso,
ésta es una cuestion a dirimir empiricamente.

Cabe descentralizar la produccion con una efectiva transferencia de riesgos (de lo

contrario seria una simple distribucién de rentas con abdicacién de responsabilidad

publica) en un entorno de competencia publica que revele informacion sobre actividad y

costes y permita mejorar la eficiencia. Esto en buena medida requiere:

- Medidas vélidas de desempefio (resultados). A peor medida del desempefio menos
control externo y mayor necesidad de regular/gestionar la competencia.

- Conocimiento de costes.

- Situar cierto riesgo a los proveedores. La actual tendencia a gestionar directamente
una parte de los servicios sanitarios y concertar otra parte -integracion vertica
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parcial entre financiacién y produccion- permitira comparar diferentes soluciones
organizativas siempre que se logren hacer creibles las amenazas de pérdida de las
actuales posiciones de privilegio y incompetencia, sempre que pueda Situarse en
cierto riesgo a los proveedores de servicios sanitarios.

- Flexibilizar las relaciones funcionariales, estatutarias o laborales.

- Homogeneizar la capacidad de gestion de todos los agentes productores de forma
gue nadie quede con las manos atadas a la espalda. Cuando la homogeneizacion no
sea posible porgque los productores publicos tienen unas servidumbres (legitimadas
socialmente) de las que carecen los productores privados habrd que ajustar
debidamente por estas circunstancias no imputables a diferentes eficiencias de
gestion.

La diferencia entre descentralizacién y desconcentracion, medida por el grado en que
tiene lugar una transferencia efectiva de riesgos, resulta también aplicable a la Unica
descentralizacion que, de momento, parece més smple: la de la produccion. En efecto,
un pago prospectivo en € entorno de competencia publica mencionado permite una
transferencia efectiva de riesgos, una auténtica descentralizacion por tanto. Queda sin
embargo por resolver aqui la cuestion de vincular compra de servicios con un
envolvente poblacional que limite los excesos de actividad y reintroduzca |os incentivos
virtuosos de la financiacion capitativa.

¢En quién se descentraliza?
En unos proveedores financiados capitativamente, integrados- real o virtuamente- y
gue, en la actualidad, pertenecen mayoritariamente a modelo ‘combinado’.

Desde un punto de vista social (de bienestar social) se trata de aumentar la financiacion
privada (copagos, seguros complementarios...) pero sin que sufra e nivel de salud
poblacional, buscando un criterio operativo de necesidad como guia para la asignacion
de recursos sanitarios. No plantean problemas los lujos suplementarios (a banda de
sefidlar a los pacientes mejor situados, 10 que no es poco) de tipo no sanitario para los
cuales € criterio de disponibilidad a pagar resulta muy adecuado.

Vistos:

- losfallos de mercado existentes en el sector

- ladificil regulacién necesaria (con todos los peligros de captura del regulador por
los proveedores)

- ladificil tarea de mejorar la transparencia de los proveedores del  sector sanitario
(tipo Central de Balances, CMBD, publicacion de los conciertos individualizados),
menor que la de empresas privadas mercantiles,

- la escasa desconcentracion y descentralizacion presente (¢quién esta dispuesto a
asumir riesgos?)...

Parece crucia -desde la perspectiva de bienestar social agui adoptada- que unos

proveedores -con poder de mercado y poder politico- pero con financiacion publica y

privada- que

tengan como contraparte un comprador potente que ademés de comprar:

1. Gestione la utilizacion sanitaria

2. Regule y controle la financiacién que provenga de seguros complementarios,
fiscalmente desgravados, y que cubran prestaciones sanitarias no cubiertas en €l
paquete publico asi como el seguro de dependencia.

3. Reguley controle la financiacién privada que |os copagos puedan originar.
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4. Asigne los recursos sanitarios con base a la necesidad, con las excepciones
comentadas donde la disponibilidad a pagar esté més indicada.

y/o que los proveedores sanitarios consoliden niveles de riesgo suficientes para:

1. Estimular una mejor integracién de servicios.

2. Otorgar las llaves de la finca a una atencion primaria mejor coordinada con la
especidizada (¢l 'ojo del amo' en interés conjunto y compatible con € del
financiador).

3. Aceptar un entorno de regulacion ‘diferente’ (la marginalidad y e clientelismo
politico no cotizan)

4. Involucrar a los profesionales en una gestion clinica que en la medida que resulta
eficiente les garantiza la viabilidad empresarial (contra un profesional por cuenta
ajenaen lo retributivo, y cuenta propiaen la‘libre préctica’).
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Introduccidén

L os cambios en las organizaciones sanitarias, en Espafia, provendran en mayor
medida de cambios en la regulacion que de la competencia entre distintas formas
organizativas

L os cambios organizativos vienen propiciados por las innovaciones tecnolégicas y/o los
cambios en las instituciones que marcan las reglas del juego. En este sentido, nuestro
Sistema Nacional de Salud, transplantado en €l 86 sin gjuste alguno del NHS britanico,
de lo que era en su época una respuesta de la sociedad ‘ compasiva a una dura situacion
de postguerra, se ha de reorientar si quiere aguantar €l paso del tiempo. En una etapa en
la que los enfoques de bienestar (coste/utilidad) acompafian a los de efectividad
sanitaria puray dura, y en la que un ciudadano cada vez mas informado y reivindicativo
hace acto de presencia (en éste y en otros entornos sociales, claro esta).

Sin embargo, en e sector privado de negocio, las formas sociaes de las empresas van
evolucionando tratando de ser eficientes para poder competir. En el terreno organizativo
esta eficiencia implica reducir, para un nivel de actividad dado, la suma conjunta de los
costes de produccion y de los costes de transaccion.

En e mundo de las organizaciones publicas, y de organizaciones sometidas a una débil
intensidad competitiva, no cabe una actitud darwinista (darwinista en e sentido de
'‘esperar’ de un mercado apenas existente la evolucion hacia formas organizativas 'més
aptas). El darwinismo puede resultar admisible en el sector privado pero no en el sector
publico aunque ha tenido su papel en sistemas sanitarios como el de Estados Unidos en
temas como la reorientacion hacia la Atencion Primaria y la Atencion Sanitaria
Gestionada. La regulacion, y la gjecucion de esa regulacion por la politica sanitaria, han
de propiciar los cambios a efectos de evitar que la competencia destructiva ponga en
peligro la continuidad en el suministro de los servicios publicos.

En e sector privado cabe interpretar e dominio de la empresa capitalista convencional,
caracterizado por e derecho a la renta residual de quienes gercen tareas de control,
como prueba de una meor adecuacién -mejor respecto a otras aternativas
organizativas- alas instituciones (mercado, Estado...) y tecnologias dominantes.

Las transacciones sanitarias vienen caracterizadas por la concurrencia de beneficios
colectivos y beneficios individuales. En el dominio publico [privado] puro los derechos
residuales de control -decidir sobre o que no puede dirimirse segin contrato, ley o
costumbre- son publicos [privados] como la propiedad. Los derechos residuales de
control y el derecho a la renta residual suelen ser complementarios por 1o que en
principio han de ir juntos. Ahora bien, en toda transaccién en la que concurran
beneficios colectivos y beneficios individuales tendra interés distribuir los derechos
residuales de control.

La dependencia de senda, finamente, restringe la capacidad de los cambios en la
regulacion para alterar la ingenieria organizativa de la Sanidad. A la vista de la 'senda
recorrida por €l sistema sanitario en Espafia, de la experiencia internacional, y de los
cambios que se estén produciendo en la tecnologia, se derivan unas Bases del Cambio
Organizativo en la Sanidad. Necesidad llama a capitacion y la capitacién fomenta la
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articulacion entre niveles asistenciales. Queda precisar e contenido y alcance de la
descentralizacion: ¢Qué se descentralizay en quien se descentraliza?

Este trabgjo consta, pues, de seis partes. Las tres primeras se dedican a las tres bases
citadas (financiacion capitativa, fomento de la articulacion entre niveles asistenciales, y
descentralizacion). La cuarta a andlisis de qué se descentraliza, la quinta a la
consideracion de en quién se descentralizay la sexta a qué hacemos en € interin.
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1. Financiacion capitativa

A la hora de valorar las distintas aternativas de financiacion conviene clarificar que
més que de la financiacion del sistema sanitario en si mismo, en realidad se trata de
financiar a los proveedores del sector. En principio, los enfoques posibles van desde
basar |a financiacion en un concepto globa de salud de los pacientes, hasta una simple
compensacion financiera por las tareas de los proveedores (inputs), pasando por la
valoracion intermedia sobre la base de los episodios de la enfermedad (més o menos de
una manera misceldnea).

La valoracién de la estrategia concreta a seguir posiblemente requiera no ignorar los
cambios sociales genéricos en cuanto a favorecer un nuevo equilibrio con un mayor
peso de las fuerzas de mercado y de la responsabilidad individual en la utilizacién de los
servicios. 'Y €elo dentro de un contexto propio de sistema de salud publico (ya sea del
tipo Servicio Nacional de Salud o Sistema de Aseguramiento Social), lo cual obliga a
buscar una combinacion apropiada entre ingresos generales (solidarios), primas
comunitarias (de (co-) aseguramiento) y precios pagados por e usuario (en el acceso).

Las tendencias areforzar € papel del usuario en todos los procesos gque afiaden valor a
bienestar (no slo por tanto en materia de efectividad sanitaria, sino también en utilidad
individual) hace oportuno favorecer la decisién informada, sin perder de vista que los
pacientes no demandan asistencia, Sino que pueden demandar, en su caso, niveles de
cobertura asistencial.

La preocupacion por garantizar una gestion eficiente de los recursos hace conveniente
trabagjar bajo tres premisas.

— El tradado adecuado de riesgo financiero desde los financiadores publicos
hacia |as instituciones suministradoras de servicios

— Lainvolucracion de los profesionales en la descentralizacion de objetivos
sanitarios (plan de salud, plan de servicios sanitarios)

— Lageneracion de estimulos entre proveedores en términos de coste, alcance
y calidad de los servicios.

En general, en servicios de salud como e nuestro, la situacion suele estar muy marcada
por la presién sobre la financiacion corriente del gasto sanitario para proteger intereses
corto-placistas de los proveedores sanitarios. En esta situacion, resulta relativamente
sencillo generar coaliciones politicas y de grupos de opinién para postergar € interés
publico general a favor de intereses particulares corporativos. (Las listas de espera se
pueden entender en parte bajo este prisma).

Para €ello, los tdpicos de proteccion argumental del status quo (los miedos a cambio)
abundan: observar incorrectamente la incidencia diferencial en ingresos (cotizaciones
versus...qué aternativa?), no valorar los efectos de la incidencia presupuestaria global
(fuentes de ingresos, pero también aplicaciones del gasto), no gustar predicciones de
gasto segun nivel de renta para reclamar crecimientos indiscriminados de financiacion
de gasto sanitario, derivar valores comparativos medios a partir de muestras sesgadas
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(que incluyen tanto sistemas NHS como de aseguramiento social y/o privado), usar a
conveniencia el referente PIB o el poblacional, etc.

En este sentido, puede que la amenaza real para nuestro sistema de salud sea hoy
precisamente la ausencia de fiscalizacion social y responsabilidad individual en la
utilizacion de los servicios sanitarios, empujados en buena manera por la senda y los
intereses corporativos. A este respecto, la ineficiencia sistémica resultante no solo
genera inflacion de costes, sino también utilizacion inadecuada (tanto utilizacidn
excesiva como utilizacion insuficiente) y falta de flexibilidad para ajustar el dispositivo
asistencia a las nuevas necesidades. areas para las que las nuevas tecnologias pueden
anadir valor a objetivo salud. Valor de uso, publicamente financiado; valor de cambio
(utilidad, confort), financiado con recursos privados con algunas tutel as.

En cuanto al ‘trade-off’ en los vectores comentados (grado de transferencia de riesgo y
sistema de financiacion de la actividad de los proveedores, de acuerdo con su naturaleza
mas 0 menos generadora de lucro), e gréfico siguiente ofrece algunos equilibrios
tentativos (y empiricos) ilustrativos para una decisiéon informada en materia de politica
sanitaria. (Gréfico 1).

Gréafico 1: Unidades de financiacién y nivel de riesgo financiero para los proveedores

Proveedor
Privado  Proveedor

. Proveedor
Nivel de Publico
Riesgo

Financiero

e S Financiador

] . S . Capitacion  Unidades de
Per item Coste Real Por estanciap -4, Eplsodlcﬁapgjtgg%g P Pura  financiacion

por riesgo

Fuente: Modificado de Rf. Averill et al. Health Information Systems Research Report 9-
99, pag 2.
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Tabla1l POSIBLE EVOLUCION DE LOS CONTEXTOSDE PROVISION

SANITARIA

Planificacion

Financiacién

Cobertura
aseguradora

Comprade
servicios

Produccion

Punto de partida genérico:

Departamentos de Salud, que integran a todos los entes proveedores

Evolucién:
A)
Departamentos de Salud Unidades Entes
Centralesde productores
Servicios
B)
Departamentos de Salud Unidades Entes
Regionalesde | productores
Servicios
C)
Departamentos de Salud Servicios Areas Entes
Regionalesde | geograficasde | productores
Salud Salud
D)
Departamentos de Salud Servicios Areas geogr aficas de Salud/
Regionales de M édicos de cabecer a/
Salud Redesintegradas de
proveedor es
E)
Departamentos de Salud Redesintegradas de Entes
Servicios Regionales de Salud proveedor es/ productores
Asegurador es no publicos

Fuente: Elaboracion propia
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En la préctica, existe gran variabilidad en la forma de asignar |os recursos que financian
la sanidad en los paises desarrollados. No obstante, un rasgo comun a muchos de ellos
es € de devolver la responsabilidad sobre la organizacion de la asistencia sanitaria a
algin tipo de 'plan' (véase la posible evolucién a respecto en las distintas funciones
sanitarias en la Tabla anterior).Este 'plan’ puede ser una empresa aseguradora (como en
Estados Unidos), un seguro de enfermedad o una mutua (como en Holanda y
Alemania), o una zona geografica (como en Suecia, Reino Unido y Espafia). Estos
‘planes’ tienen la responsabilidad de organizar la atencion sanitaria que les ha sido
delegada para una poblacién. Varia, eso si, la forma de definir esa poblacion:
geograficamente en unos casos, por € tipo de trabgjo que se realiza en otros, segun €l
régimen profesional de encuadramiento (que obliga a una afiliacion determinada en la
Seguridad Social), o en funcién de una afiliacion voluntaria a una compafiia de seguros.

Para permitir el control del gasto sanitario, los planes citados reciben un presupuesto
para proporcionar atencion sanitaria a la poblacion definida. Esos presupuestos se
establecen basandose en la capitacion, entendida ésta como la cantidad de financiacion
sanitaria que se asigna para que una persona reciba la atencion sanitaria especificada
durante un periodo de tiempo determinado.

Se conoce como 'ajuste de riesgos € proceso por € cua se trata de adecuar la
financiacion capitativa a las caracteristicas de cada persona. El guste de riesgos
pretende obtener un estimador insesgado de cual seria el gasto sanitario esperado de un
individuo durante un periodo de tiempo determinado si se diera una respuesta promedio
a su necesidad sanitaria.

Los problemas de la capitacion difieren substancialmente entre 'planes de base
geografica (caso de Espafia) y planes sin base geogréfica En estos Ultimos la
preocupacion fundamental pasa por evitar la seleccion de riesgos. En los ‘planes con
base geogréfica se trata de efectuar un ajuste de riesgos tal que permita igual
financiacion para igual necesidad (Reino Unido) o igual subsidio publico para igua
necesidad (algunos paises escandinavos).

Algunos elementos para una decision informada

La introduccién de intereses particulares en la gestion de los sistemas
nacionales de salud

Para el gjercicio anterior, una cuestion comun a la mayor parte de las dudas planteadas
en larevision de la estructuras del bienestar en sanidad es la relativa a la de |a potencial
interferencia de los intereses particulares cuando un interés publico (el propio de la
intervencién en los mercados de salud) se delega 0 descentraliza a terceros. En otras
palabras, hasta qué punto las posibilidades de supeditar el interés comin al particular
aumentan con los procesos de introduccion de los mecanismos de mercado en la
consecucion de objetivos publicos. No se trata de un andlisis en abstracto, habida cuenta
gue tampoco son neutros a los objetivos institucionales los comportamientos
burocréticos hoy presentes.
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Por un lado, como punto de partida del andlisis, existe amenudo e convencimiento® de
gue € entorno politico provoca una elevada complegjidad, de modo que incluso
situaciones que aparecen como Pareto dominantes se ven subrogadas en razén de
intereses politicos o0 electorales diversos. Una razén para que ello suceda sin respuesta
social alguna radica en la propia |6gica de la accién colectiva, en la que los beneficios
se difuminan en un grupo amplio de poblacion, y que no siempre se auto-reconoce e
identifica como beneficiario de lareforma, mientras que los costes adyacentes a cambio
se concretan en mayor medida en un colectivo que deviene muy activo en defensa de los
intereses de preservar € status quo. El reconocer la situacion y compensarla de un modo
separado, de modo que se concrete la clausula de que alguien gane sin que ninguna
parte pierda no siempre parece ser suficiente para posibilitar l1a mejora de bienestar
social perseguida. La causa de ello estriba en que @ compromiso de mantener las
cldusulas compensatorias diferenciadas para los colectivos que pueden perder con el
cambio no siempre es mantenible ni creible en e tiempo. Primero, debido a que las
posiciones politicas cambian en los partidos asi como la correlacion de fuerzas en las
coaliciones gobernantes. Segundo, porque a explicitar las compensaciones se
identifica en mayor medida ante la opinion publica la anterior prerrogativa, previamente
encubierta, que se decide compensar, con lo que ésta deviene mucho menos aceptable
parala sociedad. La erosion del apoyo social en el largo plazo que de elo resulta puede
ser decisiva para explicar la no puesta en practica de situaciones compensatorias que
conlleven mejoras paretianas potenciales (en las que los que pierden son compensados
y alin se mantiene un excedente socia positivo).

Ambas observaciones pueden justificar en nuestro pais la resistencia a la aplicacion
efectiva de presupuestos prospectivos a proveedores sanitarios identificando, via
contratos programas, los aumentos de financiacién que adicionamente € financiador
esté dispuesto a comprometer. Ello se aplicaria también a la dificultad de fijar un marco
estable para la presencia de nueva oferta privada bagjo financiacién publica (lo que
requiere inversiones en activos de elevado coste y dificil reversion fuera de su destino
asistencial) o incluso € compromiso del sector publico hacia sus propios érganos de
gestion consorciados o fundacionales en 1o que se refiere a respeto su autonomia de
gestion.  Ejemplos de todos dichos extremos los tenemos en Espafia en el dificil avance
de las formas organizativas fundacionales.

Otro elemento que puede retraer determinados cambios en sanidad es la percepcion de
gue evitar una potencial pérdida es més importante que asegurar un potencial beneficio.
Este puede ser €l caso en nuestro pais de las dificultades para la plena aceptacion de la
gestion clinica. Ello se sustentaria en los temores a asignar  responsabilidades
presupuestarias  a dichos gestores en un contexto de aversién a riesgo y proteccion
encubierta de la autonomia profesional de hecho por lavia de lalibre practicaclinicasin
responsabilizacién de sus costes.

Un tercer elemento tiene que ver con la credibilidad de los compromisos politicos
sustentados en la ley (el vaor idéntico de la Ley Genera de Sanidad a de cualquier
enmienda hasta en la ley de presupuestos anuales es para ello ilustrativo), ni que se
formulen aguéllos a nivel congtituciona (no son derechos sustantivos, Sino
enunciativos lo que en la mayoria de casos se recogen en la Carta Magna). Por lo
demas, es incluso dudosa la conveniencia de tales compromisos autolimitativos a la

2 Stiglitz J. 'The private use of public interests: Incentives and institutions, Journal of Economic
Perspectives, 1998 ; 12(2): 3-22.
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vista de las situaciones nuevas que se puedan producir en una sociedad cambiante. La
legislacion administrativa nos ofrece aqui €l gemplo de la concertacién sanitaria, que
no deja de ser un instrumento de financiacion de servicios de corto plazo (no superior en
su vigencia tempora a los doce meses), ante una carencia momentanea de recursos
publicos supuestamente a subsanar, y en la que pueden existir todo tipo de
precari edades.

Otro argumento para una mayor impermeabilizacion de la contienda politica del
conjunto medios objetivos en gestion sanitaria la refiere Stiglitz (1998, op.cit.) a
carécter de juego de suma cero que reviste, en general, la disputa electoral (los votos
gue ganan unos los pierden otros) y que no siempre coincide, a nuestro entender, con lo
gue sucede con las propuestas de reforma de la gestién sanitaria. S dicha
impermeabilizacion no se produce, respuestas positivas a las aspiraciones de cualquier
votante generan simpatias, mientras que las negativas siempre generan reaccion. De
ahi que € politico muestre mayor proclividad a las respuestas positivas que a las
negativas, s bien en gestién sanitaria hacen falta las negativas, propias de todo
giercicio de priorizaciéon. Por ello que cuanto menor sea (solo e imprescindible o
necesario para clarificar los objetivos) el recurso al nivel politico para resolver los
conflictos de gestion, mayor es la ganancia potencial de bienestar.

Finalmente, es a nuestro juicio mas factible un consenso sobre los medios de actuacion
publica que sobre los objetivos. Esta claro que los medios no son neutrales, pero
admiten una base de discusion técnica, contrastable, cuando menos. Este podria ser €l
caso en la actualidad de la utilizacién de guias de préctica clinica, contabilidad de
costes y presupuestos clinicos, que pueden ayudar a romper €l relativo secretismo
politico de negociacion y transaccion en favor de una diversidad de intereses puramente
politicos. Los objetivos son formulables en mayor medida bajo claves paliticas, tras
juegos repetidos, las contiendas electorales y las negociaciones post-electorales. En
este sentido, formular los sistemas de financiacién entre proveedores con la
participacion directa de los propios implicados permite una internalizacion previa del
conflicto y asi una mejor base posterior de aplicacion de las politicas y una estabilidad
mas alta del sistema pactado frente a sucesivos cambios politicos. A dicha apreciacion
se puede contraponer la realidad que ha supuesto en nuestro pais, por gemplo, la
discusion en torno a sistema de financiacion autondmica de la sanidad, sometido
constantemente a la reivindicacion politica con un financiador que acumula en su
totalidad todas las tensiones que se producen. En sistemas de distribucion de recursos,
el pactar criterios sobre base cien suele ofrecer una racionalidad de partida superior.
De otro modo, los cambios de mayoria, incluso internas entre partidos, acaba
obstaculizando la aplicacion de compromisos anteriormente adoptados, debido a que los
nuevos entrantes pueden intentar mostrar su valia dando por supuesto € 'suelo’ logrado
con €l acuerdo, intentando mejorar en todo caso su techo, aun a riesgo de romper €l
acuerdo de equilibrio anterior. El protagonismo de los equipos de Economia frente alos
compromisos adquiridos por los equipos Sanitarios en la negociacion (noviembre de
1997) del nuevo sistema de financiacion autonémico de la sanidad en nuestro pais
puede servir como prueba al respecto.
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Los limites a la presencia de intereses privados en la fiducia publica

Un tema diferente, aunque simétrico con €l anterior es el de los limites a la presencia de
intereses privados en la esfera publica a efectos de mantener la fiducia que debe
informar la relacién entre administracion y ciudadanos.

Una primera cuestion relativa a punto anterior se refiere a la persecucion del lucro en
organizaciones financiadas publicamente: esto es, hasta qué punto la consecucién del
interés individual de una parte es compatible con el interés social en su conjunto.

Una seria amenaza de ello es la potencial introduccion de incentivos a la seleccion de
riesgos como resultado de algunas propuestas de reforma que insertan e lucro
como motivacion en la practica clinica. Se trata de que los proveedores en su
incentivo de generacion de excedente, tanto para lucro como para mantenimiento de
capacidad discrecional en las instituciones, expulsen los pacientes de ato riesgo o los
casos complejos de sus précticas profesionales. Este es un tema que trataremos mas
adelante, pero que muestra distintas aristas, todas €ellas ligadas a la calidad en los
cuidados de salud, tales como la manipulacion de informacion, la generacion de
actividad innecesaria, la seleccion de servicios asistenciales ofrecidos o la
remisién/expulsion de determinados tipos de pacientes del dispositivo sanitario.

Una segunda cuestion tiene que ver con e acance del control publico en la
utilizacion de recursos, gestionados privadamente, per o bajo financiacién publica.
En este tema se confunde la cuestion del grado de control financiero efectivo ante la
inadaptacion de los conocidos controles legales jerarquizados de los que se sirve
rutinariamente el sector publico, frente a los mecanismos de coordinacion necesarios
cuando la regulacion y la provisién reemplazan a la que habia sido anteriormente
produccion publica directa. La desconfianza de los administradores se entremezcla aqui
con su propia incapacidad para adecuarse a los nuevos cambios producidos en los
sistemas sanitarios. El énfasis de los interventores del sistema sanitario en la funcion
de control ex-post entendida como auditoria permanente, en substituciéon del ancestral
control de legalidad concomitante, expresa € nuevo talante necesario en gestion
sanitaria.

Se puede contraponer a la anterior revalorizacion de la gestion en las instituciones
publicas, una redidad marcada por la aparicion de empresas publicas y
COr por aciones sanitarias que no suponen variacion alguna en su practica cotidianaala
situacion administrativa (asi en 1o que atafie a su capacidad de generar ingresos,
cautivos todos €llos de las fuentes publicas), que no sea la de eludir aquellos controles
legidativos formales que dificultan la gestion. Aungue en este caso su naturaleza
exenta de animo de lucro (empresas participadas a 100% por capitales publicos) no
afectan su reputacion (fiducia frente a los administrados), la prevalencia de intereses
particulares se puede hacer sentir en mayor medida.

Mas relevancia adquiere, al menos por la literatura generada, la implantacién de
presupuestos para proveedores de asistencia primaria, tal como los formula la
reforma sanitaria britanica. Aungue la utilizacion de los excedentes se encuentra
limitada, la generacion de una politica de competencia abierta por la compra de atencién
especializada ha abierto interrogantes en sus efectos sobre 10s objetivos publicos (el méas
discutido de ellos hasido la aparicion de dobles listas de espera).
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Comentados los dos extremos anteriores, una via de andlisis concreto consiste en
valorar en qué supuestos los agentes con intereses privados directos en e sector
sanitario consiguen principalmente meorar sus rentas con una mas alta
probabilidad.

Aunque sin animo de ser concluyentes, algunos comentarios se ofrecen a continuacion.

1. Los laboratorios farmacéuticos pierden ventgja comparativa cuanto
mas son los escalones que integran la cadena de valor de los cuidados de salud.
Integrando la cadena, buscando incluso su direccion (esto es, haciéndose participes de
los conglomerados sanitarios en los que se incorpora e conjunto del dispositivo
asistencial, o gestionando directamente el global de las patologias), pueden ganar
protagonismo (rentas). Su relacion directa como proveedores del Unico comprador
publico supedita finalmente sus rentas a variantes politicas y a sus propias capacidades
coyunturales de presion.

2. Las ingtituciones hospitalarias ven dificultado su protagonismo
sanitario con la presencia de presupuestos en favor de médicos de cabecera. Cualquier
movimiento para liderar el proceso de cambio, contando con la cooperacion de la
atencion primaria les puede resultar més conveniente. El mantenimiento del actual
status quo les dgja muy dependientes de la consideracion que reciben las ingtituciones
COMO puros centros presupuestarios de gasto, y por tanto al albur de los condicionantes
financieros que se impongan en la sanidad publica y, de nuevo, de sus posibilidades
para gjercer presion politica. Su capacidad de completar ingresos publicos con privados
para asegurar su viabilidad es, en estos momentos, fuertemente limitada, s no se
desarrolla en mayor medida el aseguramiento complementario y se insertan medidas de
incentivo para el cobro de la actividad realizada en favor de terceros.

3. Los profesionales en préctica directa, ya sea en € ambito primario o
de la atencion especializada se encuentran muy limitados en cuanto a sus politicas de
rentas, que no son otras que las propias de la evolucion de la financiacién del gasto
sanitario publico. A la vista de su capacidad para generar incrementos reales, ya sea en
términos puramente salariales o de condiciones de trabajo (esto es, en productividad)
por la via de la presién sindical, sus éxitos pueden ser bastante erréticos a la vista del
apoyo social que puedan disponer y de la potencial debilidad politica en la defensa de
los recursos publicos disponibles. Es probable que la introduccién del gerencialismo en
sanidad no mejore, al menos mas ala del corto plazo, sus posiciones a este respecto. El
asumir responsabilidades presupuestarias en su practica asistencial puede ser una
alternativa para relgjar la restriccién presupuestaria que tienen impuesta (salarial, y por
ello con un control de efectividad més sencilla).

La brudjula y las orientaciones al uso

Tal como concluyen Maysy Dixon (1998)°, el objetivo de un sistema sanitario piblico
€s conseguir una asistencia de calidad, efectiva, aceptable y equitativa a coste minimo.
Paraello, el sistema sanitario debiera de dirigir su atencion a

1- identificar las necesidades asistenciales de la poblacion;

2- procurar lainformacién necesaria acerca de los servicios a comprar;

% - Purchaser plurality in UK healthcare: isa consensus emerging and isit thr right one? pps 175-200 en
Quasi-markets reformsin the 1990s. A Revolution in Socia Policy W. Barlett, J. Robertsy J. Le Grand
The Policy Press, Bristol, 1998.
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3- disponer de la capacidad suficiente para influenciar a los proveedores de servicios
con relacion alaeficienciay calidad de los servicios deseados;

4- involucrar a los pacientes y ofrecerles capacidad de eleccion en las decisiones que
afecten a su asistencia;

5- establecer |as prioridades apropiadas,

6- controlar y mantener €l grado de equidad deseado;

7-gestionar de manera adecuada el riesgo financiero, y

8- minimizar los costes de transaccion.

Tal como reza dicho esquema, se remiten a menudo las actuaciones concretas a
determinados desiderata de la politica sanitaria (a lo ‘adecuado, deseado o apropiado
en materia de prioridades, equidad, calidad de servicios...), lo que no siempre resulta
sencillo de definir en el plano operativo.

Por lo demés, lo anterior se ha de producir en un contexto en el que las organizaciones
sean sostenibles, fiscalizables, cuenten con la combinacion adecuada de habilidades y
sus organizaciones minimicen los conflictos alavista de los intereses presentes.

El punto por tanto a discutir es cud de los modelos disefiados por distintas propuestas
de reforma sanitaria que se bargjan en la actualidad hace mas probable la consecucion
de dichos objetivos. Analicemos ello alaluz de los extremos anteriores:

1- En relacion a la capacidad de los sistemas sanitarios para identificar las
necesidades asistenciales de la poblacion, la planificacion unificada de las
autoridades sanitarias versus la descentralizada en manos de agencias compradoras
parece apuntar ventajas relativas a favor de las primeras, basicamente en razén a las
mayor capacitacion 'y cudlificaciones profesionales requeridas en materia
epidemiol6gica y de acumulacion de conocimiento en el campo de la evidencia clinica
(aguellos minimos de datos a procesar para evaluar comparativamente las mejores
précticas, puesto que su ausencia o falta de compatibilidad es mayor en supuestos de
descentralizacion competitiva). Dado sin embargo que los pacientes que demandan
asistencia no siempre la necesitan y viceversa, una gestion descentralizada de la
funcién de compra puede resultar més eficiente y racional dado el mejor conocimiento
en e terreno practico para la determinacion de necesidades locales. Ello puede
compensar la desventgja de la descentralizacion del poder de compra de servicios
(médicos de cabecera o holdings asistenciales) a raiz de la perspectiva global (de la
primera de las tareas) requerida para identificar las necesidades poblacionales, que con
frecuencia van més ala de la mera suma de necesidades individuales. Asi sucede en
aquellos casos en los cuales las causas de incidencia de enfermedad en una poblacién
no coinciden con las causas de presencia de enfermedad en un individuo (factores de
riesgo de presencia 'universal' en una poblacion determinada para los cuaes una
prevencion primaria poblacional constituye la actuacion sanitaria mas eficiente). Son
complicaciones adicionales a procesos descentralizadores, para identificar las bases
epidemiol6gicas de la poblacidn, el hecho de que las dfiliaciones se basen mas en la
libre eleccién que en la segmentacion geografica. La movilidad puede restar, en este
sentido, la integralidad y continuidad deseables en la gestion de los cuidados de salud
individuales.

2-En cuanto a la conveniencia de obtener informacion adecuada acerca de los

servicios a comprar, dos son los tipos de informacion requeridos: el descriptivo (qué
servicios, quién los suministra, donde, cdmo y cuando) y € evaluativo (sobre costes y
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efectividad de un tratamiento o servicio). La descentralizacion del poder de compra,
por ggemplo a médicos de cabecera, mejora previsiblemente la informacion descriptiva
para los servicios mas comunes consumidos por € grueso de la poblacion. A este
respecto, los grados de libertad para una eficiente gestion clinica de los recursos se
pueden perder con la integracion de primaria y especiadizada en un unico holding
asistencial descentralizado, comprador de servicios. Sin embargo, el conocimiento para
servicios menos comunes (cardiologia pediatrica, transplante de érganos, etc.) pueda
mejorar desde estas bases mas amplias de integracion de servicios. La posibilidad de
generar informacion (mantenimiento y mejora) aumenta en el supuesto de la
centralizacion, con economias de escala y externas en la informacion a acance del
decisor, aunque no de su procesamiento y adecuacion a las necesidades poblacionales
concretas.

Los anteriores problemas se exacerban con relacion a |os aspectos evauativos de la
informacién. Asi, para € escadn mas descentralizado de la decisién, no resulta
inmediato constatar como |os resultados de la evaluacion se pueden incorporar en la
toma concreta de decisiones cuando nos estamos refiriendo a précticas profesionaes
consideradas aisladamente.

Por tanto, 1o que se pueda ganar relativamente en materia de informacion descriptiva
con la descentralizacion se puede perder con la evaluacién. Una solucion intermedia es
segmentar €l poder de compra en aguella unidad asistencial para la que se observe
mayor ventaja comparativa en materia de informacion: compra central para servicios
especializados, fuera de mercado interno; servicios comunes electivos en € ambito
local de profesionales y/o de pacientes, y para otros servicios que se deban de asignar
geogréficamente, sin méargenes de eleccion, mantenidos a nivel de la autoridad
sanitaria local.

Otra posibilidad pasa por potenciar e bien publico 'produccion y difusén de
informacion sobre la efectividad de los servicios sanitarios: e nuimero de historias
clinicas requeridas y de variables a incorporar en cualquier gjuste que pretende medir la
efectividad de las intervenciones sanitarias estd con frecuencia fuera tanto de la
capacidad como del interés de un proveedor sanitario aislado. Es mas, en un futuro no
muy lgjano la escala de este tipo de tareas convendria fuera europea: solo tras gjustar
por caracteristicas del paciente, del tratamiento, del centro y de la poblacién puede
contestarse a la pregunta clave, relativa a la contribucién de los servicios sanitarios al
bienestar social.

3- En lo que atafie a la capacidad para influenciar, a través del gercicio de la
funcién de compra, la actuacion de los proveedores, los factores importantes aqui a
valorar pueden ser los relativos a (i) quién gestiona €l presupuesto -con la existencia o
no de vinculaciones o acuerdos profesionales que favorezcan la segunda opinion sobre
su utilizacion-, (ii) el tamafio del presupuesto, (iii) la capacidad y disposicion a
trasladar contratos entre proveedores -gerciendo la opcion de ‘sdida-, y (iv) ©
conocimiento de los servicios ofrecidos y de sus alternativas, asi como de otros rasgos
del entorno local, como puede ser el poder de mercado ejercido por los proveedores
locales en cada caso.

La descentralizacion parece efectivamente aterar en mayor medida e proceso
asistencial (rapidez de acceso a servicio y de ata asistencial). Aunque no acaben
variando los contenidos clinicos, parece que con la descentralizacién se mejora la
eficienciamicro. A cambio quizas, se pierde control de la equidad de acceso, ya que €
resultado del gjercicio anterior de poder de compra descentralizada marca diferencias de
calidad asistencial sobre la geografia y entre pacientes (el caso de la aparicion en e
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Reino Unido de doble lista de espera, segin fuese fundholder o no e remitente, resultd
paradigmatica a este respecto).

4- En relacién a objetivo de aumentar la implicacién del paciente en € sistema
sanitario, éste se puede entender tanto (i) en otorgar directamente a los pacientes €l
poder de decision para que éstos puedan comprar asistencia directamente entre distintos
proveedores, como (ii) en mantener la eleccion en favor del comprador que més
sensible sea a sus preferencias e intereses.

Sobre lo primero (i), la idea de los vales sanitarios tiene un amplio soporte tedrico,
aunque e contra-argumento de la asimetria de informacion entre médico y paciente,
puede ser especialmente valido para limitarlo (y en algunos casos incluso anularlo). De
hecho € vale solo tendria cabida para aquellos servicios sanitarios en los que
predominaran los atributos 'de informacion o busqueda -calidad puede ser conocida
antes de consumir- o ‘de experiencia. Estos servicios sanitarios, poco habituales aunque
identificables, son del tipo: cirugia electiva de alta incidencia, embarazo/parto y
puerperio, prestacion farmacéutica -0 incluso sanitaria a ciertos enfermos crénicos
buenos conocedores de su enfermedad. ..

Como es sabido, la eficiencia de los vales viene restringida por la disponibilidad de
suficiente informacidn para una decision eficiente de los servicios a los que se acceda a
través del vale. Existen, ademas, problemas asociados a lafijacién del valor apropiado
gue se le haya de otorgar a vale, y en asegurar que los menos informados o infra-
demandantes de servicios acaben recibiendo la asistencia adecuada. Sin embargo, €l
reconocer dicha capacidad de eleccion a los ciudadanos puede generar cambios en el
modo en que se produce y se oriente la diseminacién de informacion para que la
decision informada del usuario un dia sea posible, 1o que puede ser en s mismo un
activo para una reforma sanitaria que avance en esta direccion.

Una decision directa por parte del usuario introduce ademas un riesgo de separacion
entre la calidad aparente o percibida por este y la calidad real del mismo. Por ello esta
diseminacion de la informacién puede permitir otra forma de uso de los vales. La
eleccion del proveedor puede mantenerse en Ultima instancia directamente por parte del
usuario, pero a través de un uso informado por parte del médico de cabecera. Este
ultimo es quien conoce mejor la calidad de los proveedores y la necesidad de sus
pacientes, y puede actuar como transmisor de esta informacion.

Dicho lo anterior, conviene sefidar que puede existir eleccion también sin vales. Por
giemplo, estimulando una mayor orientacién al usuario de los proveedores y de los
profesionales sanitarios: basta la sancion de atractores (donde 'todo el mundo' quiere ir)
y repelentes (quien expulsa hipocondriacos, polipatol dgicos...)

Sobre lo segundo (ii), existe evidencia en el Reino Unido de que los médicos de
cabecera en préctica asociada se han mostrado mucho mas sensibles que las autoridades
sanitarias regionales a los intereses y preferencias de los usuarios, aungue en general
existe poca informacion entre éstos sobre niveles de préctica, cartera de servicios,
criterios de priorizacion, etc. Con la tendencia a la integracién de conglomerados de
précticas que integren diversas funciones asistenciales, se reduce alin mas la capacidad
de eleccion real del paciente (caso (i)).
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En general, podemos concluir en este punto que ninguna de las opciones hoy existentes
de compra de servicios ofrece ventgjas substantivas claras desde el punto de vista de
mejorar la eleccion de los pacientes, si se quiere optar por dicha estrategia.

5- Un temadiferente es el del establecimiento de prioridades. En general, ello afecta
a dos dimensiones distintas: la eleccion de prioridades entre servicios y la eleccion de
prioridades entre distintos pacientes.

En cuanto a la primera, las inercias histéricas en las practicas, e modo concreto en el
gue se determinan las necesidades, € juicio sobre la efectividad de los tratamientos, las
restricciones procedentes de las politicas nacionales y locales, y las preferencias
sociales, més 0 menos locales, pueden estar presentes con distinto alcance en e
establecimiento de prioridades. Hasta €l presente, la responsabilidad de priorizacion se
ha dejado en gran manera en manos de |los profesionales y de las autoridades sanitarias.

Sin embargo, la devolucion de responsabilidades a los médicos de cabecera ha venido
a variar significativamente e modo de establecimiento de prioridades. Ta como
comentamos antes, los contenidos de informacién, o su disposicion a utilizarlos, puede
diferir de las politicas sanitarias regionades o nacionales, no tanto en el plano
normativo, sino en la préctica real de las decisiones cotidianas. El rendir cuentas sobre
dichas diferencias se difumina en cierta medida con la descentralizacion. También las
diferencias entre pacientes (segundo de los aspectos) pueden aparecer . Ello se debe a
gue con la descentralizacién de la compra, los costes de oportunidad no los internaliza
el decisor si se refieren a distintos pacientes gjenos a las propias précticas asociadas. El
resultado de €ello se interpreta, no siempre acertadamente, como desigualdades
sanitarias.

6- El punto anterior nos lleva a la cuestion del  seguimiento y control de las
diferencias en contenido formal y real de las prestaciones sanitarias, entendidas
éstas como falta de equidad en el uso de servicios. Dicho seguimiento se diluye con la
descentralizacion de la gestién de compra de servicios, si bien aumenta la informacion
gue sobre €ellas se tiene.

Por un lado, para un control efectivo de la equidad sanitaria se requieren habilidades,
tiempo y mangjo de informacién cruzada (comparacion de niveles de necesidad), 1o que
no es sencillo en e terreno de una completa descentralizacion del poder de compra.
Ademés, e mantenimiento de mdltiples contratos con diferentes proveedores y
concrecion de prioridades para pequefios grupos de poblacion aumenta su dificultad. En
este sentido, si garantizar la equidad es un objetivo en st mismo, hace falta cuestionarse
en su globalidad el proceso de descentralizacion. Por otro lado, en caso de valorarse €l
objetivo de descentralizacién en si mismo (por cuestiones comentadas en otros
apartados), una estrategia de seguimiento de la equidad sanitaria requiere un incentivo a
todas las formas de organizacion de compra a efectos de que traten dicho problema
como prioridad.

7- En lo que atafie a la minimizacion de los costes de transaccion, € volumen y la
complejidad de la contratacion sanitaria sin duda va en contra de la descentralizacion.
La existencia de una gran diversidad de organizaciones con  responsabilidad
presupuestaria efectiva complica dichos costes. Sin embargo, a menudo se trata en
mayor medida de una afloracion de dichos costes més que de un aumento real. En las
organizaciones jerarquizadas estos costes se han de contraponer a los costes de
ineficiencia, a no garantizar el entramado burocratico el seguimiento efectivo de lo que
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se pueda haber estimado centralmente como ‘mejores practicas’, con lo que los costes
de ineficiencia pueden resultar igualmente importantes.

8- En cuanto a la gestion de riesgo financiero, las organizaciones que compran
asistencia para un continuo integrado de servicios y un amplio nimero de ciudadanos,
son probablemente menos vulnerables a las fluctuaciones aeatorias en la demanda de
cuidados que aquellas organizaciones que abastecen servicios 0 colectivos mas
reducidos. La cuestion fundamental es cuan amplio tenga que ser €l sector poblacional
cubierto por un ‘comprador’ de servicios para que pueda gestionar por si mismo €l
riesgo que la descentralizacion conlleve de una manera apropiada. En el Reino Unido,
las distintas experiencias van desde €l umbral de doscientas cincuenta mil personas
(tamafio esténdar de una autoridad sanitaria) hasta un minimo de tres mil (para la menor
préctica de fund-holding). En realidad, €l presupuesto para servicios electivos comunes
€s necesario integrarlo en organizaciones asistenciales mas completas para que sirva de
colch6on ante otros costosos e impredecibles tratamientos que puedan aparecer. La
segmentacion de servicios asistenciales no ayuda a dicha consolidacion, con lo que la
descentralizacion parcia de servicios con presupuestos asignados a colectivos de bajo
nimero no parece ser la solucién para una gestién sostenible de riesgo financiero.

La asignacién prospectiva de tipo capitativo no puede ser, en este sentido, € Unico
instrumento para la gestion de riesgos en un sistema sanitario: los elementos que el
proveedor no controla (variaciones legitimas en la practica médica, diferencias en la
incidencia de enfermedad...) juegan un papel importante que no conviene ignorar.

En resumen, y consideradas en su conjunto, las cuaidades requeridas para las
organizaciones de compra de servicios sanitarios en Ultimo término se remiten a

(i) cuan sostenibles sean los contenidos de las propuestas de cambio (la quiebra
y la competencia destructiva no esta en el horizonte efectivo del suministro de los
servicios asistenciales publicos);

(i) la. combinacion apropiada de habilidades necesarias (de gestion financieray
no financiera, y de utilizacién de lainformacion clinicamente relevante);

(iii) la necesidad de rendicién de cuentas (responsabilizacion ante € usuario y la
autoridad sanitaria, a partir, por ggemplo, de auditoria clinicay del seguimiento rutinario
de outcomes), y

(iv) la construccion de ‘redes ingtitucionales que minimicen los conflictos de
interés intrinsecos a todas las organizaciones.
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2. El paso alo concreto: el fomento de la articulacion entre
niveles asistenciales

La evolucién del conocimiento y de la tecnologia, la forma de organizar y financiar los
servicios sanitarios y el poder de los distintos grupos profesionales dibujan los limites
de la atencién primaria, la atencion especializada, la atencion sociosanitaria y la
atencién mental. La tecnologia influye tanto en la adecuacion del lugar donde se presta
la atencion como en la combinacion de recursos y habilidades que mejor resuelven un
problema. Desde la tuberculosis a las Ulceras pépticas 0 a la insuficiencia renal, 1os
cambios en la tecnologia han originado desplazamientos entre niveles. La rapidez de la
reasignacion de recursos entre niveles varia inversamente con laflexibilidad del sistema
y €l grado de poder de los "proveedores habituales'.

Esta seccién se centra en los factores explicativos -institucionales y tecnol 6gicos- de la
articulacion entre niveles asistenciales utilizando tanto una perspectiva econémica como
una perspectiva sanitaria. Ambas perspectivas se aplican ala situacién espafiola.

Regulacién existente

Los rasgos maés relevantes para € tema gque nos ocupa serian los derivados de las
estructuras burocréticas de INSALUD y los Servicios Regionades de Saud
caracterizadas por una fuerte integracion vertical, produccién publica de servicios y
sometimiento al derecho administrativo.

Los Organismos Auténomos de caracter administrativo son la forma juridica
predominante en la organizacion sanitaria espafiola. Aungque INSALUD e Ingtituto
Catalan de la Salud se configuran como organismos gestores de la Seguridad Social,
para los efectos juridico administrativos su funcionamiento es igua a de los
Organismos Auténomos Administrativos: Los bhienes asignados a tales organismos
conservan su calificacion juridica originaria, las obras se contratan y €ecutan segun el
sistema general establecido por e Estado, la Intervencion fiscaliza derechos y
obligaciones, ingresos y pagos, € personal tiene caracter cuasi-funcionarial
(estatutario), y se funciona, en general, de forma centralizada y escasamente autonoma.

Se trata, en suma, de una organizacion sanitaria que autolimita su eficiencia al dotarse
de un marco no adecuado a la naturaleza de la prestacion sanitaria. No se ha intentado
ninguna reforma frontal (no se ha cogido el toro por los cuernos), sino que se ha
seguido, més bien, la estrategia de evitar e problema ala donde se ha podido (nuevos
centros cuya gestion ha sido cedida, privatizacion de la gestion sin pérdida de titularidad
publica...) y se haaparcado el nicleo duro de produccién publica de servicios sanitarios.

Lo anterior lleva a que las entidades que disponen de mayor flexibilidad de gestion -
hospitales y mutuas catalanas que funcionan segin el derecho privado- estén mejor
situados para congtituirse en e embrién de los futuros proveedores integrados y
participar en consorcios que gestionan la atencion primaria, pese a que ésta sea la via
gue presenta més peligros para que la atencién primaria sea la puerta de entrada al
sistema.
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Gréfico 2: Un escenario de financiacion, compra y produccion
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Al no disponer de evidencia empirica sobre lo que ocurrira en € futuro (la evidencia
empirica sobre, por gemplo, la capacidad resolutoria de los diferentes niveles
asistenciales constituiria la mejor forma de prescribir politica-basada-en-la evidencia)
debe argumentarse seguin razonamientos aprioristicos y no esperar de un mercado
inexistente lo que ha de iniciarse, como ya se ha dicho, con un cambio de las actuales
reglas de juego.

Habra, por tanto, que optar entre proveedores integrados o no integrados (cuestion
regulatoria). Laforma de presupuestar o comprar sefialarala opcion.

S se continua presupuestando/comprando servicios sanitarios a proveedores no
integrados —con o que se mantiene & problema técnico de gjustar por aquellas variables
gue influyen en los productos intermedios y que no estén bajo el control del proveedor-
se favorece la competencia entre niveles, la duplicacion de pruebas, e uso inadecuado y
yatrogénico de tecnologia y la diferenciacion de servicios. Si, en cambio, se opta por
presupuestar/comprar atencion sanitaria a una poblacién - problema técnico: gjustar por
riesgo el pago capitativo- se favorece la cooperacion entre niveles ya que ni la retencion
de pacientes ni la actividad por la actividad favorece a ninguno de los niveles
asistenciales en un juego de suma cero.

Factores tecnol 6gicos

L os avances en telecomunicaciones y 1os cambios en medios diagndsticos y terapéuticos
han desplazado en ocasiones el lugar més adecuado para prestar atencion sanitaria pero,
sobre todo, permiten una mejor comunicacion atencion primaria/atencion especializada.
No obstante, la variable clave en & desplazamiento de la divisoria AP/AE (¢donde
seguir e embarazo, o € paciente de SIDA, o e diabético no insulinodependiente?)
viene dado por la capacidad resolutiva de cada nivel. Pese a que e grado de resolucion
de un problema determinado por dos, o mas, "proveedores' alternativos debe
establecerse empiricamente, a priori puede decirse que € médico de familia necesita
una frecuencia minima de aparicion de un problema determinado para mantener la
capacidad de tratarlo. Los problemas muy infrecuentes deberian ser referidos al
especialista, pero € médico genera debe tener los conocimientos y la habilidades
necesarios para detectarlos, al menos. Asi, s e mantenimiento de la competencia exige
atender cada tres meses a un problema determinado (determinacion de gota gruesa, por
giemplo), s de este problema determinado el paciente realiza una visita en un afio, se
precisan cuatro sospechosos de parasitemia palldica para mantener la competencia. Si
el médico general tuviera asignada una lista de 2.000 personas, la frecuencia minima
anua que se requiere de un problema para mantener la competencia sera del dos por
mil.

Perspectiva econdmica de las relaciones entre niveles asistenciales

Andlisis de los costes de transaccion

La economia de los costes de transaccion, con sus hipétesis de racionalidad limitada y
comportamiento oportunista, estudia las organizaciones -dadas unas reglas de juego-
desde la perspectiva coasiana de minimizacion de los costes de transaccion (los costes
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de friccion de hacer funcionar un sistema econdémico, los derivados de la coordinacion y
motivacion de las personas en una organizacion).

La coordinaciéon entre niveles asistenciales puede enfocarse como un problema de
integracion vertical: ¢Producir o comprar servicios de atencion especializada?,
¢Producir o comprar servicios de atencién primaria, 0 comunitaria, 0 de atencién
domiciliaria?, ¢Producir o comprar servicios sociales personal es?

Empiricamente, muchos mercados geograficos no permiten competencia. Asi, Catalufia
parece presentar, desde la éptica de los mercados geogréficos, dos subsectores. uno
conformado por 22 mercados hospitalarios pequefios que actlan con una elevada
concentracion, ocho de ellos con sdlo un hospital (monopolio geografico) y seis
mercados con solo dos hospitales, y € otro subsector compuesto por un mercado con 37
hospitales, 3'4 millones de habitantes y caracterizado por un ato grado de competencia.

Andlisis estratégico

El otro abordaje econdmico de la integracion vertical proviene del andlisis estratégico
de las organizaciones y se centra en la ponderacién de ventajas e inconvenientes de la
integracion vertical. Para ello se escogen a continuacion los datos mas rel evantes sobre
el terreno de juego y los jugadores en el sistema sanitario espariol.

Recursos humanos por niveles asistenciales

A destacar e ato porcentgje de produccién publica de servicios sanitarios (67%
conjunto de Espafia, 56% en Catalufia) y la escasa importancia del trabajo médico por
cuenta propia (practicamente todos los médicos trabagjan por cuenta gena, para un
patron publico y en régimen cuasi-funcionaria). El bajo porcentagje de médicos
generales/de familia sobre €l total de médicos (o lo que es lo mismo el alto porcentgje
de especidistas), la ata densidad médica y € bao cociente persona de
enfermeria/personal médico limitan, por otra parte, la posibilidad de substitucion entre
recursos humanos.

Distribucion de poder y comportamientos estratégicos

El hospital, especiamente el de agudos, concentra en buena medida el poder cientifico y
politico. Esta4 organizado y puede actuar coordinadamente con otros hospitales para
conseguir ‘ingtitucionalmente’ mayor poder negociador. El hospital dispone de gestores
gue saben gestionar €l cambio, afrontar e problema de exceso de capacidad, y puede
buscar las ventgjas competitivas ofreciendo nuevos servicios diferenciados -apoyados
en la reputacion- y tratando de controlar € flujo de usuarios. La contradiccion se
presenta porqué no todo lo que es bueno para € hospital como institucion cerrada y
oferta segmentada es bueno para el sistema sanitario de un pais.

Exceso de capacidad

L os cambios demogréficos, en morbi-mortalidad, y tecnologia suponen una disminucién
relativa de la necesidad de hospitales de agudos. Ahora bien s a la esclerosis del
sistema sanitario espafiol -que origina una muy lenta adaptacion a los cambios- se le une
unas relaciones de poder favorables a los hospitales, e resultado previsible es € de que
se retarde |la reasignacién de recursos precisa entre niveles asistenciales.

Reputacion.
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El activo reputacional de los hospitales permite que e ciudadano otorgue la confianza a
nuevos servicios (ambulatorios, domiciliarios) que el hospital pueda ofrecer.

Control del flujo de pacientes.

Obtencion de poder de mercado por la via de reforzar e monopolio geogréfico.
Conseguir pacientes cautivos con base a control de la atencion primaria, de los
hospital es de crénicos y/o de la atencion sociosanitaria.

Atenuacion de incentivos, pérdida de adaptabilidad al cambio y mayores costes de
influencia

Entre los inconvenientes que e mayor tamafio del proveedor integrado comporta cabe
destacar la atenuacion de incentivos, la menor adaptabilidad ante los cambios y los
mayores costes de influencia a soportar por la organizacion integrada. Estos
inconvenientes pueden ser paliados mediante integraciones virtuales (contratos
relacionales, acuerdos estratégicos) que dan lugar a una red de proveedores donde cada
uno de sus componentes puede ser substituido (siempre que la densidad demogréfica lo
permita). Desde un planteamiento de costes fijos o hundidos del sistema sanitario, dicho
planteamiento puede permitir ‘salidas’ 0 soluciones intermedias que resultan infactibles
en la préctica s los costes anteriores se ignoran. De ahi la conveniencia de involucrar €
hospital en redes asistenciales integradas que hagan que sea en conveniencia conjunta la
reasignacion de recursos. Posiblemente, la involucracion no debiera de suponer
liderazgo Unico del hospital. Esta es sin dudala parte dificil de la propuesta.

Perspectiva sanitaria de la relacion entre niveles asistenciales

LaLey Genera de Sanidad establece dos niveles asistenciales interconectados entre si:
atencién primaria y atencion especializada. La atencién primaria se constituye en la
puerta de acceso a sistema sin que la intervencion a este nivel esté limitada a la
existencia de enfermedad. La asistencia especializada se concibe como apoyo y
complemento de la atencién primaria atendiendo aquellos procesos cuya complejidad
exceda la capacidad de ésta. Laidea que configura los niveles asistenciales es la de que
hasta las enfermedades més frecuentes son realmente raras en la poblacion general, pero
no en &l dmbito de un hospital general universitario.

En lareaidad la falta de continuidad entre una AP poco maduray una AE en ocasiones
dividida entre ambulatoria'y hospitalaria, sin criterios clinicos y organizativos comunes,
constituye uno de los principales problemas de nuestro sistema sanitario. Esta realidad
origina claros perjuicios y da a ciudadano una vision fraccionada del sistema,
fraccionamiento que origina problemas de accesbilidad, imagen deteriorada del
funcionamiento de los aspectos administrativos y en ocasiones una percepcion de
enfrentamiento entre los profesionales de los dos niveles. Precisamente, en |as encuestas
de satisfaccion, los aspectos peor valorados son las esperas y los tramites de acceso a
otros niveles asistenciales.

Lalongitudinalidad asistencid

Desde un punto de vista econdmico la longitudinalidad propia de la atencion primaria
supone importantes ganancias de eficiencia. En efecto, una parte substancia del tiempo
médico se dedica al proceso diagnéstico. Este proceso puede conceptualizarse como una
forma de reducir las sospechas iniciales de manera secuencial a través de un método
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hipotético-deductivo. EI médico recaba informacién (historia clinica, exploracion,
pruebas diagnosticas) para revisar las sospechas iniciales y la probabilidad que a las
mismas asigna. Una nueva informacion diagnostica sirve para revisar probabilidades
hasta que sea mas ventgjoso detener el proceso diagnéstico y pasar a tratar/no tratar
("esperar y ver" incluido).

Una prueba diagnostica sera eficiente s el beneficio de la misma -en términos de
informacion diagnostica aportada, esto es, de capacidad para revisar probabilidades
previas (aproximacion bayesiana)- supera a su coste (el beneficio diagnéstico en la
mejor alternativa razonablemente disponible). El beneficio diagnéstico depende de la
sensibilidad y especificidad del test diagnostico respecto a una condicién y de la
probabilidad que tiene € paciente de presentar dicha condicion.

El buen gjercicio de un médico general, con una longitudinalidad plasmada debidamente
en la historia clinica, permite valorar a muy bao costo probabilidades previas
(conocimiento de factores de riesgo por gjemplo) y aumenta la probabilidad pre-test®.
La labor de filtro aumenta la probabilidad de las enfermedades en el grupo de pacientes
derivados y por ello mgjoray justifica los métodos de diagndstico y terapéutica de los
especialistas.

La eficiencia sanitariade lavision global del enfermo

Es fécil oir mencionar entre los profesionales sanitarios "la necesidad imprescindible de
recuperar la vision global del enfermo, asumir a paciente como una sola biografia con
episodios de necesidades abordables en diferentes niveles' (primaria, especializada,
sociosanitaria), pero con un criterio de integracion: desarrollando acuerdos entre la
atencién primaria y la atencion especializada y, entre otras acciones, potenciando la
interconsulta médico-médico.

El aumento en eficiencia que supone la vision global del paciente viene avalado por,
primero, las tendencias internacionales, segundo, historias recientes de éxito
empresarial, tercero, la concentracion del gasto sanitario en un nimero reducido de
pacientes, y cuarto, la mejor situacion del médico genera para desempefiar € rol de
agente del paciente.

En resumen, la integracion vertical entre niveles asistenciales - entendida como red
coordinada de servicios que proporcionan la continuidad asistencial a una poblacion
determinada sobre cuya salud se tiene responsabilidad y cuyos consumos sanitarios
implican un riesgo financiero- tiene, a priori, mas ventajas sanitarias y econémicas que
inconvenientes.

Debe sefialarse, tal como comentamos, que una integracion capitaneada por los
hospitales de agudos puede retardar la innovacion y la reasignacion de recursos entre
niveles asistenciales (que los cambios demogréficos, tecnoldgicos y en morbilidad
reclaman) por 1o que deberia prestarse particular atencién a orientar € sistema sanitario
hacia la atencion primaria de saud. Ayudan a esta orientacion las politicas de
recomposicion de la oferta de recursos humanos (frenar |a sobreespecializacién) y un

* - Supongamos, por eemplo, que los médicos generales -con su filtro asistencial- aumentan la

probabilidad de la enfermedad en los pacientes derivados a los especiaistas del 1 a 10%. Y aceptemos
que éstos emplean pruebas de sensibilidad 95% y especificidad 90%. El valor predictivo positivo pasa del
87% al 51'3%.
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refuerzo del papel de la atencién primaria no tan sélo como puerta de entrada (portero)
del sistema sino como gestor de la utilizacién sanitaria Dar poder de compra a la
atencién primaria sobre la atencion especializada programable constituye un paso en
esta direccion.

Laintegracion, rea o virtual, puede mitigar la actual falta de continuidad entre APy AE
pero, en Ultima instancia, e que cada problema sea tratado en € lugar mas adecuado -€
mas resolutivo- y que no se retengan casos ni se derive innecesariamente constituye un
problema clinico. No habra buena Medicina sin continuidad y eficiencia en la atencion
sanitaria, sin objetivos comunes, sin conocimiento mutuo AP/AE y sin €
establecimiento conjunto de pautas de actuacion.
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3. Descentralizacion

La descentralizacion presenta, como minimo, dos dimensiones. una politica y otra
organizativa.

En la dimension politica cabe analizar las diferentes experiencias de descentralizacion,
desconcentracion (esto es, con reserva de recuperacion de la competencia transferida s
asi lo estima €l ente central) y delegacion (gjercicio limitado de la competencia) que se
han producido en e mundo, tema que aqui se obvia, para centrarse fundamentalmente
en |os aspectos organi zativos de la descentralizacion.

Fundamentos y limitaciones de la descentralizacién organizativa

Como es sabido, las organizaciones burocréticas caracterizan e sector publico en
Sanidad aunque no sean exclusivas de éste. Caracteriza a la organizacion burocrética la
centralizacion de las decisiones, 1o que conlleva estructuras jerarquicas, habitualmente
acompafiadas de otros rasgos como puedan ser: la especiaizacion funciona, la
existencia de mercados internos laborales, la reglamentacién detallada de
procedimientos, la presencia de funciones de produccion ambiguas, la dificultad para
medir el rendimiento, o el caracter funcionarial del vinculo que une alos empleadosy la
organizacion. En suma, rigidos sistemas de decision que responden lenta e
ineficazmente alas demandas de cambio y adaptacion.

Unas organizaciones burocraticas que eran adecuadas para conseguir economias de
escala bajo condiciones de produccion en serie, se vuelven inadecuadas cuando €l
conocimiento gana importancia como factor productivo y la demanda se vuelve més
sofisticada. En estas circunstancias € problema organizativo fundamental (coordinar y
motivar) pasaa ser € de situar la capacidad decisoria alla donde esta la infor macion
especificay costosa de transmitir. Esto es: transferir capacidad de decision.

Los mercados ofrecen e mejor ggemplo de descentralizacion de decisiones; en ellos la
asignacion de derechos de propiedad, evauacion de la actuacion y recompensa de la
misma se producen de forma automatica a partir de la informacién que contienen los
precios. En las organizaciones, los derechos de propiedad deben ser asignados (quién
hace qué), y hay que disefiar y utilizar sistemas de control e incentivos. Descentralizar
implica no tan sblo trasladar o delegar unos derechos de decision, sino también aterar
en consonancia los sistemas de medir e desempefio e incentivar alos componentes de la
organizacion. llustra el punto € que e término control pasa a ser sustituido por € de
coordinacion. La arquitectura organizativa queda asi asentada en un tripode: asignacion
derechos de decision, sistemas de medida del rendimiento, y sistemas de incentivos. Se
trata con ello de:

Vincular autoridad y responsabilidad. Quien toma las decisiones ha de tener motivos
(incentivos) para adoptar las decisiones que estime mas correctas. Toda organizacion
tiene su sistema de incentivos: explicito o implicito.

Mantener la coordinacion. A mayor descentralizacion, mayor necesidad de

proporcionar informacion e incentivos a quienes deciden para que las diferentes
actuaciones resulten consistentes entre si. Las decisiones pueden no ser consistentes
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por fata de informacién o por comportamientos oportunistas. Hay que tener muy
presente que las organizaciones sanitarias se caracterizan por la necesidad de una
coordinacion muy intensa. Gestionar una organizacion supone coordinar y motivar
a sus miembros para conseguir unos objetivos. En e punto siguiente se mencionarala
motivacion. Respecto a la coordinacion debe establecerse que la calidad de un
sistema sanitario (medida por gjemplo, por sus indicadores de salud, la supervivencia
de los enfermos diagnosticados de cancer, la tasa de complicaciones graves de la
diabetes, la prevalencia de resistencias bacterianas, la incidencia de enfermedades
innecesariamente prematuras y sanitariamente evitables...) no se consigue sumando
calidades de los centros. Un sistema sanitario funciona tanto mejor cuanto mas
sentido comun tiene la politicay més 'integrados estan sus componentes.

Disponer de personas formadas en las que pueda descentralizarse.

Conforme se desplaza hacia abajo la decision, la organizacion responde con mayor
rapidez, hay menos necesidad de comunicacion y menor pérdida de informacion, las
decisiones estan mejor informadas y los niveles superiores sufren menos sobrecarga
administrativa. La ata especificidad de la informacién educativa, clinica, investigadora -
de transmision costosa- aconseja que las decisiones se tomen alla donde se posee esa
informacién. Esto supone descentralizacion.

Descentralizado y burocrético son dos términos antitéticos. En una organizacion
descentralizada, sus miembros poseen un ato grado de autonomia decisoria 'y dentro de
él responden a los estimulos que emanan del sistema de incentivos implantado. La
organizacién burocrética se regula por reglas preestablecidas de antemano, con
procedimientos formales de decision, con limitaciones en la discrecionalidad (menores
en las burocracias profesionales) y, en suma, a través de rigidos sistemas de decisiéon que
responden lenta e ineficazmente a las demandas de cambio y adaptacion.

La descentralizacion se identifica con los siguientes rasgos:

- Desagregacion en unidades manejables;

- Medidas explicitas sobre objetivos, resultados, costes e impacto sobre el bienestar;

- Gedtién profesional activa y discrecional, controles presupuestarios menos
especificos y orientados a la evaluacion ex-post y atribucién clara de
responsabilidades.

Se vera qué suponen estos rasgos y como condicionan la descentralizacion en el sector
sanitario.

Descentralizacion limitada por la dificultad de desagregar e sector publico

Para poder aidar actividades de forma que hagan viable la descentralizacion, los
objetivos establecidos en la ‘mision de la organizacion’ han de ser claros (no
ambiguos), definibles y estables en € tiempo de forma que la decision de ‘gobierno’ y
la glecucion operativa de tal decision queden claramente separadas. De ahi las mayores
dificultades de su aplicacion en el sector publico.

Bien es cierto que algunas actividades publicas como la de prisiones pueden ser aisladas

horizontalmente (de las prestaciones sanitarias, por gemplo) pero esta menos claro que
puedan aislarse verticamente del proceso politico. Y no tan solo por la resistencia de
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los politicos a ceder control sino por e carécter iterativo de la formulacion de politicas
con lo que tiene de aprendizaje continuo y reelaboracién permanente en un proceso de
recogida de informacién, formulacion de adternativas, toma de decison y
retroalimentacion sobre | os efectos observados.

Descentralizacion limitada por la dificultad de medir e desempefio

La dificultad en la medida del desempefio -segunda pata del tripode organizativo-
impide aterar latercera-la de los incentivos- en consonancia con € cambio habido en la
primera pata a descentralizar derechos de decision.

La intensidad (potencia, fuerza...) de los incentivos depende -inversamente- de la
caidad de la medida del desempefio y de la aversién a riesgo del agente, y -
directamente- de la contribucion del desempefio del agente a los resultados de la
organizacion y de la sensibilidad del desempefio a los incentivos. Sdlo tendra sentido
ofrecer incentivos individuales a quien pueda controlar €l ritmo y calidad de su trabgjo,
y con una intensidad proporcional a la sensibilidad del esfuerzo a los incentivos.
Cuando €l trabajo de una persona dependa de un equipo (produccién de equipo mayor
gue la suma de las producciones de cada componente por separado) habra que pensar en
ofrecer un incentivo basado en el desempefio conjunto del equipo.

El desempefio puede tener muchas dimensiones y cada una de ellas muchos modos de
medida. Lo que se mida y recompense es lo que se pretenda mejorar. La potencia
(fuerza) de los incentivos depende de lo bien que se mida la actuacién. Incentivos
fuertes, con efectividad, requieren una buena medida del desempefio.

Los servicios profesionales del Estado del Bienestar se caracterizan por producirse en
condiciones de fuerte asimetria en la informacion y tener varias dimensiones y muchas
no medibles. La calidad constituye una de estas dimensiones que, de entrada, admite
muchas definiciones (clinica, técnica, social...). Estas caracteristicas hacen coherentes a
los incentivos de baja potencia dada |a ausencia de soluciones f&ciles para los problemas
de incentivacion: Ni sirve la persecucion del lucro, sin correcciones, ya gque cortocircuita
las decisiones clinicas en interés del paciente, ni puede ignorarse la sociedad en la que se
vive.

En algunos casos, esta dificultad de medir € producto esta en la base de la persistencia
de organizaciones burocréticas, no descentralizadas. En este sentido, la burocracia seria
la consecuencia, y no la causa, de la mayor ineficiencia que se introduciria en el sector
publico s se pretendiera funcionar genéricamente de forma descentralizada,
incentivando a los agentes de manera poco relacionada con €l esfuerzo que realizan (por
problemas de informacién). Si se utiliza un criterio equivocado para medir el desempefio
los resultados pueden ser peores que Si no se establecieran incentivos explicitos. Peor
todavia que tratar igual alos desiguales es tratar desigual mente sobre bases equivocadas.
Existen en todo caso vias, investigadoras y gestoras, para avanzar en la medida del
desempefio, por 1o que no estamos ante una objecion invalidante de modo general .

Otros limites a la descentralizacion relacionados con las dificultades en la medida del
rendimiento se derivan de;

31



Convenio 2000 CRES- Fundacién BBV : Financiacion capitativa, articulacion entre niveles asistenciales
y descentralizacion de las organizaciones sanitarias

El efecto trinquete, revisién de los objetivos a conseguir en base a mejor
comportamiento observado lo cual, una vez anticipado, frena e entusiasmo
productivo.

Los problemas de linealidad: e avance se torna, con frecuencia, mas dificil cuando
el objetivo esta proximo. Ello hace conveniente el considerar el grado de proximidad
al objetivo.

Que los supervisores no soporten todas las consecuencias de sus decisiones. como
resultado, el intercambio sera ineficiente para toda la organizacion (a diferencia de
lo que ocurre cuando €l supervisor es el propietario). La imposicion de restricciones
burocréticas, en estas circunstancias, suele ir pargja a amiguismo, €l nepotismo, la
desviacion de poder, las actividades de influencia (maversacién de recursos
empleados en agradar a quien manda), y a las perversiones que una medida errénea
del desempefio clinico puede introducir.
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4. ¢Qué se descentraliza?

En primer lugar: qué NO se descentraliza

Aquellos servicios sanitarios con tremendas economias de escalay que afectan por igual
a todos los ciudadanos, aquellos que a ser generadores de externalidades (positivas o
negativas) requieren un elevado grado de coordinacion (con altos costes de transaccion
sino se gestionan unificadamente), asi como, por sensatez politica.

El tipo de servicios que pueden dejarse de prestar sin que se note a corto plazo. En esta
categoria podria estar la prevencién primaria (fundamentalmente Salud Publica y
prevencion primaria).

¢Descentralizar la financiacion?

La superioridad del aseguramiento sanitario obligatorio no depende de valores
individuales acerca de la equidad sino de laimposibilidad de que exista un mercado de
aseguradoras cuando € aseguramiento es libre. El tipico individuo-econémico-racional
compraria cobertura aseguradora Unicamente cuando la indemnizacion esperada mas su
valoracion de la cobertura de riesgo fuera mayor o igua a precio de la pdliza, pero las
aseguradoras han de cubrir con la prima laindemnizacién media previstay los gastos de
administraciéon y marketing. Y ahi estd e problema: que e coste de producir
aseguramiento depende de quien compre & aseguramiento (lo que no ocurre con el
coste de producir embutidos u ordenadores) y que lo raciona es que sélo lo compren
aquéllos que originaran pérdidas a la aseguradora por 1o que también es raciona que la
aseguradora no lo ofrezca, con lo cual & mercado no existe (teorema de Rotschild-
Stiglitz).

Se impone € aseguramiento colectivo con una indemnizacién media esperada mucho
mas baja a incluir a todo é mundo, riesgos buenos y malos, 1o que puede resultar
socialmente beneficioso en la medida que e coste de administrar el esgquema sea
inferior a la utilidad que con el seguro se gana. Lo relevante del acceso a seguro
sanitario ha de ser su universalidad con independencia del estado de salud de los
individuos aungue no necesariamente con independencia de otros factores individuales.

Un aseguramiento de colectivos podria establecerse como respuesta de las empresas
aseguradoras a fendmeno de la seleccion adversa sin necesidad de que e Estado
regulara la obligatoriedad del aseguramiento. Pero con un 5% de personas concentrando
el 60% del gasto sanitario en un afio, de poco nos sirve resolver el 40% del problema.
Hay que establecer la obligatoriedad del aseguramiento y analizar, en todo caso, si cabe
descentralizar la gestién de ese aseguramiento (la preocupacion fundamental de este
Informe).

Financiacién: Aseguramiento privado existente

El seguro sanitario privado tiene como cliente a un 20% de la poblacién espafiola pero
su importancia econémica queda mejor reflejada por su peso del 7% en € total del gasto
sanitario. El sector asegurador privado no parece caracterizarse por su capacidad
innovadora. El sector parece haber seguido tres estrategias. (i) la de enfatizar las
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deficiencias de la sanidad publica para posicionarse en cuestiones marginales o
complementarias (beneficiandose de cualquier critica a lo publico pero funcionando a
sus expensas —a marginalizacion de rentas de sus profesionales puede explicarse de
dicho modo); (ii) de centrar sus esperanzas en una generalizacion del modelo MUFACE
(temiendo en todo caso un traslado efectivo (regulado) del riesgo completo) y (iii) la de
basar su estrategia en la consecucion de economias de escala y gama mediante la
adquisicién de cartera en procesos de absorciones y fusiones. El nimero de asegurados
se haestancado y € servicio se ha convertido en una "commodity”. No se han afrontado
los retos de desarrollarse como mercado complementario al aseguramiento publico. No
se han diferenciado productos que satisfagan las necesidades de los clientes actuales y
potenciales y perviven unas relaciones contractuales con los médicos, basadas en el
pago por acto y con escasa monitorizacion de la calidad, |€jos de las posibilidades que la
medicina gestionada ofrece para e control de la siniestralidad.

Financiacion: Copagos vy primas voluntarias para prestaciones suplementarias a la
cartera publica de servicios

La tarea de financiar privadamente mediante pagos directos y primas voluntarias para
prestaciones suplementarias a la cartera publica de servicios parece, en principio, méas
descentralizable aunque razones de equilibrios, controles y garantias publicas pueden
hacer aconsejable una regulacion especifica al respecto.

Sera preciso aumentar la financiacion privada de los servicios sanitarios aunque existen
varias opciones acerca de quién debe controlar esa financiacién privada.

Si quiere mantenerse e criterio operativo de necesidad como guia para la asignacion de
los recursos que esa financiacion permita, € control deberia ser publico, aunque no
necesariamente centralizado. Una descentralizacion en entes locales permitiria
complementar esa financiacion con imposicién local.

Alla donde la disposicion a pagar constituya un buen criterio para asignar recursos (para
'lujos’ que no sefiden por gjemplo, o lo hagan de manera social mente aceptable - os que
compran bhillete clase business en los aviones, algunos de ellas en compafiias publicas
también monopolistas) e control publico de los fondos esta menos justificado pero se
mantiene la necesidad de una regulacion que impida la explotacion de los usuarios y €
desvio de fondos publicos.

¢,Descentralizar la compra?

Con financiador publico Unico y aseguramiento obligatorio cabria analizar la posibilidad
de descentralizar la decision de compra bien en una aseguradora, escogida por €l
ciudadano, bien, por ejemplo, en una cooperativa de profesionales de atencién primaria.

Para poder plantearse la posibilidad de la descentralizacién de la compra deben
investigarse los posibles tratamientos de los problemas de seleccion de riesgos. La
seleccion de riesgos constituye la respuesta de todo agente que gerce la funcion
aseguradora al fendbmeno de la seleccién adversa o ocultacion de informacion
oportunista previa a la subscripcién de una pdliza. Esta ampliamente constatado como
las aseguradoras con animo de lucro (en las que en la cuenta de resultados les va la
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viabilidad) evitan la seleccion adversa en base a considerar enfermedades anteriores,
expectativas de enfermedad, actividades de riesgo y causas sociales.

El Gréfico 2 ilustra sobre posibles tratamientos del problema de |a seleccidn de riesgos,
cuestion que dista de estar resuelta. Dicho tema amenaza en particular todo esquema de
financiacion capitativa, por 1o que los avances en € estudio y en la articulacion de
propuestas se nos antojan prioritarios. La preocupacién aumenta a la vista de que €l
progreso tecnol égico tendera a agravar tanto la seleccion adversa como la seleccion de
riesgos. Los avances en € conocimiento del genoma humano y la mayor facilidad para
la transmision de informacién convertiran a las personas en libros abiertos. Por mucho
gue se prohiba la transmision de informacién génica personal, ésta se producira si ello
puede beneficiar a alguien. Una garantia para que tal informacion no se utilice
interesadamente es que desaparezca €l incentivo de lucro asociado a tal utilizacion: que
lafuncidn aseguradora no se descentralice en entidades con finalidad lucrativa.

La descentralizacion de la compra en una aseguradora privada no parece indicada en
estos momentos vista la estructura y capacidad organizativa del sector asegurador
privado en la actualidad, y la carencia de la regulacion publica apropiada al respecto
(que afrente la seleccion de riesgo). La desconcentracion (manteniendo la posibilidad de
‘advocacion’ a requerimiento de quien es titular de la funcion) de la compra constituye
una alternativa més plausible. No obstante, la intensa necesidad de coordinacion que se
produce en e sector sanitario, la pérdida de capacidad negociadora en una compra
desconcentrada y €l aumento de los costes de transaccién que la desconcentracion
originaria se ha de contraponer a las ineficiencias del comprador Unico que se rige por
criterios politicos (repercute a impuestos sus ineficiencias en la compra) y del que mas
rentas pueden extraer los grupos de presion presentes (dado que centraiza todo el
presupuesto). ¢Se gestionarg, asi, acaso mejor la factura farmacéutica? (hospitales que
ven e crecimiento de su financiacion restringida a 2%, habiendo de encagjar
residualmente crecimientos del gasto en medicamentos de dos digitos). En todo caso,
ésta es una cuestion a dirimir empiricamente.
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Grafico 2: Posibles tratamientos de la seleccion de riesgos

NO incorporan guste
explicito de riesgos
riesgos

Medidas que aminoran o
eliminan los problemas
generados por la
seleccion de riesgos

Sl incorporan guste
explicito de riesgos
riesgos

- Imposibilitar el gercicio detoda
discriminacién respecto alas
poblaci ones

- Exigir laobligatoriedad de asegurar
un minimo de poblacion que permita
consolidar determinados niveles de
riesgo que se consideren

- Establecimiento de un fondo reasegurador
de grandes riesgos entre las propias partes
aseguradoras

- Exclusién de lafinanciacion de
aquellos riesgos que se juzguen
determinantes de la propia
seleccién de riesgos

- Forzar perfiles de aseguramiento
comunitario con cierta compensacion
intergeneracional de riesgos

- Estandarizacion de los pagquetes
basi cos de servicios por grupos
deriesgo

- Nivelacién de riesgos, con la
obligatoriedad de que dentro de
cadanivel de riesgo se mantenga
unatarifacomunitaria

Los factores de gjuste que mas se
emplean son los siguientes:
-factores sociales, edad, sexo

- utilizacion previadelos
servicios (este gjuste puede
resultar ineficiente y, ademés,
generar problemas de abuso
moral)

- grupos de coste por diagnodstico
(estimaciones de los niveles de
necesidad asistencial de acuerdo
con las proporciones de aquellos
grupos que han recibido
asistenciaen el pasado por
problemas de salud asociados a
costes subsiguientes

fuente: LOpez G, Ortdn V. Economiay Salud. Madrid: Ed Encuentro, 1998.
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¢, Descentralizar la produccion?

Produccién: Proveedores integrados, real o virtualmente, entre niveles asistenciales

Con independencia de que se desconcentre el poder de compra (Areas de Salud, por
giemplo, tal como la Ley General de Sanidad establecia) o que, en un futuro, se
descentralice € citado poder de compra, habra que optar, en cualquier caso, entre
comprar servicios sanitarios a centros sanitarios 0 atencion sanitaria a proveedores
integrados. Y a se ha argumentado mas arriba a favor de la compra de atencion sanitaria
como forma de estimular la conveniente articulacion entre niveles asistenciales. Sera
inevitable poner a cierto riesgo a tales proveedores o que implica una atenuacion de las
rigideces funcionariales y una mayor responsabilidad de los centros que abandonarian €l
incrementalismo presupuestario garantizado. Existen asimismo otras dificultades que
conviene mencionar:

- Aumento del poder de mercado de los proveedores integrados, real o virtualmente,
ya que previsiblemente aumentara la concentracién de la oferta.

- Contrariamente a lo que la intuicion dicta, no pueden utilizarse argumentos de
economias de escala, economias de gama o mayor calidad ligada al tamafio a favor
de una mayor concentracion. Las economias de escala funcionan en dimensiones
pequenas y del resto no existe evidencia clara.

- Ladificultad de medir e 'producto’ incorporando suficientemente la dimension de
cadidad. Todas las dimensiones del producto que no se midan aparecerén
indebi damente como ineficiencia.

- Dificultad técnica especifica de la compra de atencién sanitaria integral es la de
controlar la cantidad y calidad de los servicios para evitar €l bajo rendimiento.

Competencia publica, antidoto de acompafiamiento a la descentralizacion
de la produccion

La competencia publica que revela informacién sobre actividad y costes permite

mejorar |la eficiencia técnica pero reclama, en la mayor medida posible:

- Medidas vdlidas de desempefio (resultados). A peor medida del desempefio menos
control externo y mayor necesidad de regular/gestionar la competencia.
Conocimiento de costes.

Situar a los proveedores a cierto riesgo. La actual tendencia a gestionar directamente
una parte de los servicios sanitarios y concertar otra parte -integracion vertical
parcial entre financiacion y produccion- permitird comparar diferentes soluciones
organizativas siempre que se logren hacer creibles las amenazas de pérdida de las
actuales posiciones de privilegio y incompetencia, sempre que pueda situarse a
cierto riesgo a los proveedores de servicios sanitarios. Y ahi estédn los timidos
avances en la linea de dotar de cierta autonomia a los centros sanitarios y educativos
e intentar que los estatutos de personal no imposibiliten las reformas organizativas
gue se precisan para adaptarse a los notables cambios demogréficos, tecnol égicos,
sociales y epidemiol 6gicos que no paran de producirse.

Flexibilizar las relaciones funcionariales, estatutarias o laborales.

Homogenei zar la capacidad de gestion de todos |os agentes productores de forma que
nadie quede con las manos atadas a la espalda. Cuando la homogeneizacion no sea
posible porque los productores publicos tienen unas servidumbres de las que carecen
los productores privados habra que ajustar debidamente por estas circunstancias no
imputables a diferentes eficiencias de gestion.
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Si bien la conveniencia de flexibilizar la produccion publica - y de no garantizar la
inmortalidad a organizacién alguna - suscita cierto consenso como motivo justificativo
de la introduccién de competencia gestionada mediante la separacién entre financiacion
y produccion de servicios del Estado del Bienestar, otras razones, normamente
aducidas, para la separacion financiacion/producciéon no se comparten. Y no se
comparten bien por principio, bien porque la evidencia empirica no existe o si existe no
resulta concluyente. Entre estas razones no compartidas figuraria la contencion de
costes (mas bien la competencia expandiria €l gasto), la mayor €eficiencia (aumentan los
gastos de administracion del sistema como consecuencia de la separacion entre
financiacion y produccion), la mayor sensibilidad a las preferencias del usuario, €
debilitamiento del poder sindical, o €l acabar con la politizacién de la gestion.

La externalizacion, una descentralizaci én poco problemética de la produccidn

Externalizar: comprar servicios que se venian produciendo internamente. La
externalizacién de actividades, la contratacion externa de activos no especificos permite
a una organizacion beneficiarse de las ventgjas de la especializacion y las economias de
escala en funciones que no constituyen su nicleo competencial. Aporta las ventgjas de
la competencia y de la transparencia (limpieza, seguridad, alimentacion, proceso de
datos, transporte) y puede féacilmente mejorar la especializacion y la profesionalizacion
de quienes a esas funciones se dedican. Incluso, aungue no se contrate fuera, la mera
posibilidad de hacerlo espolea la eficiencia'y la innovacion en aquéllos que realizan las
funciones en € interior de una organizacion.

Diversos factores favorecen el reciente aumento de la externalizacion: 1/ La
globalizacion de la economia (la mayor competencia lleva a las organizaciones a
focalizarse en las competencias fundamentales); 2/ La mayor flexibilidad de la
produccion que hace disminuir € grado de especificidad de los activos; 3/ Lamejoraen
las telecomunicaciones: los avances en telecomunicaciones y los cambios en medios
diagndsticos y terapéuticos han desplazado en ocasiones € lugar mas adecuado para
prestar atencion sanitaria pero, sobre todo, permiten una mejor comunicacion atencion
primaria/atencion especializada; 4/ Los excesos de capacidad instalada; 5/ La necesidad
de evitar los inconvenientes de la integracion vertical: la atenuacion de incentivos
derivada del mayor tamafio de la organizacion integrada, la menor adaptabilidad ante
los cambios y los mayores costes de influencia a soportar por la organizacion integrada.
Estos inconvenientes también pueden ser paliados mediante integraciones virtuales que
dan lugar a una red de proveedores donde cada uno de sus componentes puede ser
substituido (siempre que la densidad demogréfica lo permita): contratos relacionales,
acuerdos estratégicos, franquicias, concesiones administrativas para gestionar una
funcion monopdlica como puede ser la compra de servicios sanitarios; y 6/ Los deseos
de erosionar el poder sindical.
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De desconcentracién a descentralizacion: transferencia efectiva del
riesgo

La transferencia de un derecho de decisién trata de que la decision se produzca por
aquel gque dispone de la informacion. Quien descentraliza ha de disponer de medidas de
supervisién que garanticen el correcto cumplimiento de la funcion descentralizada.

En una organizacion jerérquica la desconcentracion va acompafiada de cambios en los
sistemas de informacién y en los incentivos. En cambio, s lo que se pretende es
descentralizar, habra que proveer incentivos a comportamiento eficiente. La
financiacion prospectiva capitativa proporciona parte de ese incentivo pero introduce
asimismo unos riesgos. ¢Asumird una entidad privada con finalidad lucrativa las
pérdidas derivadas de una financiacién prospectiva insuficiente? ¢Por qué deberia
hacerlo?

Cabe pensar en la legitimidad aternativa a la propiedad: la que proporciona € voto.
Entidades con base politica y que dispongan de capacidad normativa para recabar
financiacion complementaria pueden recibir la transferencia de riesgos, que acompafia a
la descentralizacion, de una forma més creible que una entidad privada con finalidad
lucrativa.

La financiacion complementaria local del ente politico podria conseguirse de tres

formas:

1. Impuestos afectados

2. Copago (unatasa)

3. Primas voluntarias para prestaciones suplementarias a la cartera publica de
Servicios.

Se estaria en € supuesto de descentralizacion de la financiacion privada que ya se ha

comentado.

La diferencia entre descentralizacién y desconcentracion, medida por el grado en que
tiene lugar una transferencia efectiva de riesgos, resulta también aplicable a la Unica
descentralizacion que, de momento, se propone: la de la produccion. En efecto, un pago
prospectivo en el entorno de competencia publica mencionado permite una transferencia
efectiva de riesgos, una auténtica descentralizacién por tanto.
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5. ¢ En quién se descentraliza?

Hasta ahora se ha hablado de descentralizar |a produccion de servicios sanitarios, con la
posibilidad condicionada a una efectiva transferencia de riesgos no atentatoria de la
equidad de una descentralizacion parcial de la financiacion, en una entidad integrada,
real o virtualmente, con una base geogréfica establecida. La financiacién seria capitativa
y trataria de reflgjar €l gasto sanitario esperado por una poblacién determinada si se
dieralarespuesta promedio de una Comunidad a sus necesidades de atencién sanitaria.

El paso siguiente pasa por perfilar las caracteristicas de la organizacién en la que quiere
descentralizarse. Su naturaleza juridica o la poblacion que idealmente deba cubrir se
abordarédn més adelante. Aqui y ahora se abordard su dimension més conflictiva: estos
proveedores de servicios sanitarios pueden parecerse a los canadienses o a los
australianos, 'segregados’ 0 'combinados’ respectivamente.

En Canada esta segregada la provison publica con financiacién publica de la
provisién privada con financiacion privada. Existen dos sistemas. uno publico puro
(financiacion y produccion publica) y uno privado puro (financiacion y produccion
privada).

En Australia esta combinada la financiacion publica y privada en proveedores
publicos o privados. Estos proveedores, con independencia de su propiedad y forma
juridica, suministran servicios bajo contratos tanto con financiadores publicos como con
financiadores privados.

Cada alternativa tiene sus ventgjas e inconvenientes que se analizan a continuacion.

Inconvenientes de la descentralizacion en proveedores 'segregados' (a la
canadiense)

Un sistema segregado hace que:

- Diferentes proveedores compitan por 10s mismos recursos escasos, particularmente
profesionales.

- Los pacientes queden segregados seguin clase socia o cua puede repercutir en la
integracion socia y en la popularidad de las instituciones del Estado del Bienestar.

Inconvenientes de la descentralizacién en proveedores ‘combinados’ (a la
australiana)

Un sistema combinado permite:

- La explotacion del paciente para judtificar servicios sanitarios financiados
privadamente, especialmente cuando e proveedor conoce la situacion
socioeconémica del paciente. Esta explotacidn, permitida por la ignorancia del
paciente, puede servir para aumentar los ingresos del proveedor u obtener otros
beneficios (investigar, profundizar en casos interesantes...).

- La utilizacion de una infraestructura y unos recursos que han sido financiados
publicamente para estimular la demanda de servicios financiados privadamente. Se
seleccionan servicios (caso MUFACE en Espafia) segun financiador e incluso la
gestion clinica ddl paciente queda afectada segin quien financia.
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Los proveedores en algunos lugares de Espafia parecen querer evolucionar hacia un

modelo australiano, 10 que, desde la perspectiva del proveedor, resulta muy |égico ya

gue permite:

- explotar e monopolio territorial

- conseguir mayor poder de mercado

- No competir por recursos humanos

- conseguir mayor financiacion por la via de copagos, seguros complementarios,
facturaciones extray contratos con financiadores privados

Desde un punto de vista social (de bienestar social) se trata de aumentar la financiacion
privada (copagos, seguros complementarios...) pero sin que sufra e nivel de salud
poblacional, manteniendo € criterio de necesidad como guia para la asignacién de
recursos sanitarios. No plantean problemas |os lujos suplementarios (a parte de sefialar a
los pacientes mejor situados) de tipo no sanitario para los cuales el criterio de
disponibilidad a pagar resulta muy adecuado.

Vistos:

- losfallos de mercado existentes en el sector

- ladificil regulacién necesaria (con todos los peligros de captura del regulador por
los proveedores)

- ladificil tarea de mejorar la transparencia de los proveedores del  sector sanitario
(tipo Central de Balances, CMBD, publicacion de los conciertos individualizados),
menor que la de empresas privadas mercantiles,

- la escasa desconcentracion y descentralizacion presente (¢quien esta dispuesto a
sumir riesgos?)...

Parece crucia -desde la perspectiva de bienestar social agqui adoptada- que unos

proveedores -con poder de mercado y poder politico- pero con financiacion publica y

privada- que

tengan como contraparte un comprador potente que ademas de comprar:

1. Gestione la utilizacion sanitaria

2. Regule y controle la financiacién que provenga de seguros complementarios,
fiscalmente desgravados, y que cubran prestaciones sanitarias no cubiertas en €l
paquete publico asi como el seguro de dependencia.

3. Reguley controle la financiacién privada que |os copagos puedan originar.

4. Asigne los recursos sanitarios con base a la necesidad, con las excepciones
comentadas donde la disponibilidad a pagar esté més indicada.

y/o que los proveedores sanitarios consoliden niveles de riesgo suficientes para:

1. Estimular unamejor integracion de servicios

2. Otorgar las llaves de la finca a una atencion primaria mejor coordinada con la
especidizada (‘el ojo ddd amo’ en interés conjunto y compatible con e del
financiador)

3. Aceptar un entorno de regulacion ‘diferente’ (la marginalidad y e clientelismo
politico no cotizan)

4. Involucrar a los profesionales en una gestion clinica que en la medida que resulta
eficiente les garantiza la viabilidad empresarial (contra un profesional por cuenta
ajenaen lo retributivo, y cuenta propiaen la‘libre préctica’).
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6. Las orientaciones del 'Mientras tanto’

Dentro del posible proceso evolutivo del corte resumido en la Tabla 1, y ya comentado,
y vistas las relaciones concretas entre los responsables de la generacién de valor en la
cadena de servicios de salud, nuestras orientaciones del ‘mientras tanto’ se pueden
observar desde laldgica:

a) De las relaciones entre financiadores publicos y aseguradores: qué no hacer
suele ser megjor conocido que qué hacer con exactitud. En cualquier caso las tendencias
se dirigen, a nuestro entender a mejor financiar la cobertura poblacional en lugar de una
compra parcial de servicios miscelaneos, bajo un sistema de financiacién capitativa
gjustada por riesgo (no sélo edad y sexo, sino también via grupos de riesgo clinico, por
gjemplo), favoreciendo €l pool de riesgo éptimo para que la transferencia de riesgo sea
creibley estableciendo, en su caso, las técnicas oportunas de re-aseguramiento

Ello implica deflactar el excesivo énfasis actual en como comprar las actividades de 1os
proveedores de servicios, cuando ello es inconsistente a menudo con objetivos de salud
que no admiten segmentacion, a su vez siendo inflacionista, al no incentivar procesos de
sustitucién asistencial, y a no contribuir a modificar € concepto del profesional
financieramente ‘ por cuenta gjena’ que actlia ‘ por cuenta propia

b) En larelacién entre aseguradoresy proveedores, de nuevo sabemos mas lo que
hace falta evitar que no en como construir ‘ex novo'. Sin embargo, las orientaciones de
la literatura més tedrica parecen favorecer una aproximacion hacia una financiacion
basada en la actividad, acotada, dentro de un contrato de naturaleza presupuestaria: (i)
ajustado por case-mix; (ii) combinando financiacion prospectiva con reembolso, y (iii)
manteniendo una presupuestacion global (bgo un re-escalado financiero segun
actividad en e momento de computar ‘numerarios’)

C) Finalmente, en cuanto a las relaciones de los usuarios en e acceso a los
servicios, podriamos apuntar hacia niveles de co-aseguramiento por servicios
complementarios (preferible), y en menor medida a copagos a nivel de proveedores, y
en este caso, con gjustes de equidad (més por lavia del gasto fiscal que posiblemente de
prueba de medios)

Todo lo anterior se enmarcaria en una estrategia genera de mejora de la
corresponsabilizacion atodos los niveles en la utilizacion de servicios:

®  politicos frente a contribuyentes: priorizacién

®  gestores del aseguramiento ante politicos: cobertura comprehensiva sin seleccion
de riesgos

®  proveedores frente aseguradores. asistencia sanitaria coste-efectiva.

®  usuarios frente a proveedores, gestores y politicos: garantizar ‘good value for
money’.

42



Convenio 2000 CRES- Fundacién BBV : Financiacion capitativa, articulacion entre niveles asistenciales

y descentralizacion de las organizaciones sanitarias

En e plano de las actuaciones concretas que méas coherentes puedan resultar respecto de
las orientaciones antes comentadas podrian apuntarse:

® laintegracion (virtual) de proveedores

®  ladelimitacion presupuestaria reescalando pseudo-tarifas segun actividad

®  laaperturade financiacion no impositiva a través de nuevas primas comunitarias

® favorecer esferas ingtitucionales internas de gobierno clinico acompafiadas de
presupuestos clinicos

®  reforzar € papel de los ciudadanos a través de la informacién y cambio cultural
gue apareja un mayor grado de eleccion

®  tilizar € lenguaje de la salud en & plano de la financiacion y del cuidado de la
salud en el terreno profesional.

Finamente, en lo que atafie a medidas de financiacion especificas: en e contexto
hospitalario

concretar diferentes lineas de produccion, lo més cercanas posibles a lo
especificado en el plan de servicios sanitarios.

favorecer unaracionalidad especifica dentro de cada uno de dichas lineas de
producto (componente stand-by o estructural vs. variable o competitivo).

no sobre-enfatizar un sistema de tarifas, basadas en costes, por actividad

intentar ofrecer intercambios entre lineas de producto a idéntico monto
financiero inicial, favoreciendo la dindmica de una mayor rentabilidad en
lugar de una mayor financiacion.

Y en el contexto de la atencién primaria

favorecer la financiacion singular de procedimientosy programas.

introducir la légica de la gestién de patologias que incluyan todos los
niveles asistenciales.

combinar capitacion con salarios a nivel de los profesionales sanitarios, e
incluso pago por acto para servicios con techo natural que convenga
potenciar.

incluir acuerdos sobre prescripcién en materia de medicamentos.

Al nivel genera, y no por Ultimo menos importante, gestionar la transicion: calibrado,

acotamiento

sdlectiva

de efectos, cambios graduales, pero radicales, siempre de manera
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