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rologo

Uno de los desaffos mas importantes de los servicios sanitarios de cualquier paifs
es la integracion de las prestaciones que se dan en los distintos niveles asistenciales.
La creciente prevalencia de enfermedades crénicas hace que la oferta actual de servi-
cios sanitarios, orientados tradicionalmente a resolver con eficacia episodios agudos hos-
pitalarios o ambulatorios, corra el riesgo de no ajustarse a las verdaderas necesidades
asistenciales de la poblacion.

Cada vez es mds necesario construir una oferta de servicios sanitarios y sociales
integrada, que atienda a todas las necesidades asistenciales de los pacientes a lo largo
de su enfermedad e integre todas las medidas preventivas, diagndsticas, terapéuticas y
de rehabilitacién en un continuo asistencial.

En la actualidad, se dan condiciones que permiten avanzar hacia ese objetivo,
entre las que quiere resaltar:

¢ La cobertura asistencial universal, gue permite el despliegue de un dispositi-
vo de cuidados sanitarios por toda la geografia espafiola. Aungue haya espa-
cios para la mejora de esa distribucidn, es innegable que el acceso a la asis-
tencia sanitaria ha mejorado mucho en los ditimos afios.

» La disponibilidad de tecnologias mdéviles o fdcilmente transportables que pue-
den actuar fuera del d4mbito hospitalario v Hevar los cuidados a lugares - ciu-
dades pequenas, pueblos, incluso al propio domicilio del enfermo, etc. - hasta
hace poco extrafios a esas tecnologias.

» La existencia de medicamentos que tienen la capacidad de prevenir compli-
caciones o secuelas de un primer episodio, ha aumentado las posibilidades de
la prevencion secundaria de las enfermedades crénicas y las posibilidades del
tratamiento ambulatorio de enfermedades que parecian ser obligatoriamente
hospitalarias. Los casos del tratamiento ambulatorio del sida y de la preven-
cién secundaria de la cardiopatia isquémica, son dos buenos ejemplos de las
nuevas posibilidades terapéuticas que se estdn abriendo en los Gltimos afios.

« La generalizacién y abaratamiento de tecnologias de almacenamiento y trans-
misién de la informacion que permiten a los profesionales, por un lado, recu-
perar informacidén sobre un enfermo obtenida previamente o en otro lugar y,
por otro, acceder a las ultimas innovaciones del conocimiento médico, ya sea
directamente a las fuentes hibliograficas primarias, ya sea a las fuentes secun-
darias o revisiones.

« La formacion y actitud de un gran numero de profesionales, cada verz mis
orientados a las necesidades asistenciales de sus pacientes y menos proclives
a limitarse a un entorno asistencial demasiado especifico.




= La necesidad de optimizar la utilizacion de los recursos sanitarios gque exige
evitar la duplicidad de exploraciones diagndésticas v evitar demoras burocriti-
cas al pasar los enfermos por los distintos niveles asistenciales, con los con-
siguientes trastornos para ellos y sus familiares.

son muchos los factores que presionan en favor de fa integracidn de los niveles
asistenciales en una oferta continua, orientada al proceso y al paciente, y cada vez son
mds las experiencias en las que gestores y profesionales han respondido con éxito a
este reto. Sin embargo, st generalizacidn no acaba de plasmarse al ritme deseado a
pesar de los previsibles beneficios para pacientes, profesionales y para el propio siste-
ma sanitario.

Para MSD, una compaiifa farmacéutica basada en la investigacion y cuya misidn
es contribuir a la mejora de la salud de la poblacién con medicamentos y servicios de
salud innovadores y de alto valor, Ia integracidn de los cuidados entre los distintos nive-
les asistenciales no es un asunto neuiro. Pensamos que s6lo una gestidn eficiente de los
actuales recursos en Ia que se reconozca el valor de la innovacidn permitird dar res-
puesta a largo plazo a fas necesidades de salud de la poblacidn,

Por ello, nos complace especialmente colaborar con la Escuela Andaluza de Salud
Piblica en la realizacion de este Seminario y poner al alcance de los lectores el conte-
nido de sus conferencias y debates, ya que estamos convencidos de que la mejora de
nuestros servicios sanitarios depende en gran medida de la realizacion de actividades
formativas de este tipo.

Regina Revilla Pedreira
Directora del Departamento de Relaciones Externas
Merck Sharp & Dohme de Espafia



ntroduccion

Cldsicamente nuestro sistema sanitario vy la mayoria de los sistemas sanitarios de
nuestro entorno se estructuran en diferentes niveles asistenciales, con funciones, perso-
nal e instalaciones especificas de cada nivel.

Esta estructuracién ofrece ciertas ventajas, pero también tiende a compartimentar
el Sistemna Sanitario. Cada vez mds se entiende la asistencia sanitaria cormre un proce-
so continuado e integrado, basado en personas con problemas gue requieren soluciones
v que poco entienden de niveles administrativos.

Desde hace tiempo se estdn buscando alternativas para las relaciones entre nive-
les asistenciales, principalmente Atencidén Primaria y Atencidn Especializada. Asi el con-
cepto de Area Sanitaria se presenté como una posible solucién, al presentar una alter-
nativa integradora partiendo del principio que la unificacién de las estructuras de gestion
facilitaria la integracién de los procesos asistenciales y de irabajo entre profesionales.
Ultimamente, ante los escasos resultados ofrecidos por las Areas Sanitarias, aparecen
otras iniciativas mds relacionadas con la clarificacién de los dmbitos de relacion, el esta-
blecimiento de tarifas de compra de servicios por parte de un nivel y cierta capacidad
de eleccidn.

En el mundo empresarial los aspectos tedricos mas relevantes se han relaciona-
do con las estrategias de integracion o desintegracion vertical y de los costes de tran-
saccion, parte de las cuales se pueden aplicar a los problemas antes planteados. Como
puede apreciarse, desde el punto de vista conceptual, las alternativas oscilan entre los
principios de cooperacién y de competencia, del mismo modo ocurre en iodo el siste-
ma sanitario.

Para poder profundizar en este debate y conocer las principales experiencias desa-
rrolladas en nuestro pais vy paises de nuestro entorno, la Escuela Andaluza de Salud
Piiblica en colaboracién con Merck, Sharpe & Dohme Espafia celebraron la tercera edi-
cién del Seminario de Gestion, los dias 7 y 8 de noviembre de 1996, bajo el titulo
“Alternativas de integracidn de niveles asistenciales”.

Los objetivos del seminario fueron:
» Conocer el marco tedrico conceptual de las alternativas de relacion entre orga-
nizactones en el mundo empresarial.

» Profundizar en las tendencias de relacion de los diferentes niveles asistencia-
les, dentro de las organizaciones sanitarias.

= Analizar las dltimas experiencias en Espafia de relaciones entre Atencion
Primaria v Atencién Especializada.

» Analizar esta misma tendencia en pafses earopeos con diferentes sistemas sani-
tarios.




Hn este Documento Técnico se presentan las conferencias y debates mas impor-

tantes del Seminario. El Documento comienza con una conferencia del lustrisimo Sefior
Viceconsejero de Salud de la Junta de Andalucia, donde se enuncian los principales pro-
blemas de los sistemas sanitarios y las alternativas de adaptacidn que tienen.

A continuacidn el profesor Oliver E. Williamson (Universidad de California) pro-
fundiza en los conceptos de integracion vertical v costes de transaccidén, con un cardcter
general, introduciendo también una aproximacién de estos conceptos al dmbito sanitario.

Posteriormente, Vicente Oritin (Universidad Pompen Fabra) da entrada a la pre-
sentacidn de las experiencias de integracién de niveles en FHspafia con una conferencia
sobre los factores que condicionan la articulacidn entre niveles, seguida de las presen-
taciones de Fernando Escolar (Hospital Reina Soffa de Tudela), Josep Pomar (INSA-
LUD de Baleares), Pere Monras (Consorcio Hospitalario “Parc Taul” de Sabadell) vy
Luciano Vidan (Servicio Gallego de Salud) :

En cuarto lugar, 1a conferencia de Guillern Lopez 1 Casasnovas (Universidad
Pompeu Fabra) sobre los condicionantes financieros v organizativos de la integracion
de niveles asistenciales.

Para finalizar, se presentan las tres conferencias refativas a las experiencias en
paises de nuestro entorno como son ef Reino Unido, Alemania v Paises Bajos. El docu-
mento se completa con los debates de los asistentes a las conferencias.

Este Pocumento Técnico es publicado con el propdsito de aportar opiniones de
grandes profesionales que puedan arrojar luz sobre el debate de la integracion de nive-
les asistenciales,
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INAUGURACION DEL SEMINARIO

Quiero, en primer lugar, agradecer a la Escuela Andaluza de Salud Piblica v a
Merck, Sharp & Dohme esta oportunidad de estar con vosotros, aunque sea tan sélo en
este acto inaugural. Quiero también trasmitiries los saludos del Consejero de Salud, José
Luis Garefa de Arboleyva, gue ha inaugorado las dos jornadas anteriores y que por razo-
nes de otras actividades le ha sido imposible asistir a este acto. Trasmitirles su satis-
faccidn, como la mia, por la consolidacidn de esta actividad de reflexién, de foro y de
debate, sobre problemas importantes para la sanidad en general y para nuestra compe-
tencia: la sanidad andaluza en particular.

Los dos primeros foros fueron excelentes pero éste es el mds valiente, e mds
arriesgado y, 2 mi entender, el mds diffcil. Me parece que serd un verdadero éxito v
que ha sido una gran valentia, por parte de los organizadores, el entrar en este con-
flictivo y compiejo tema. Tenia apuntado si-la integracion era un problema estructural
o funcional y Guillém Lépez Casasnovas me ha afladido en la puerta si no es algo vir-
tual. No lo he madurado todavia perc quizd sea la tercera opcidn y probablemente nos
estemos moviendo entre esas tres opclones.

Hemos partido de un concepio bisico, como ofros que haya gue volver a mati-
zar: la necesidad de la atencién integral. Estas dos palabras quizd hay que retomarlas
y redefinirias. Partimos y seguimos teaiendo un sistema sanitario dividido en dos suab-
sistemas: el hospital v fa atencién primaria, con aspectos culturales complejos, dificiles
y tradicionalmente muy separados. Hablo no sélo de la cultura profesional, sino tam-
bién de la cultura directiva, aunque quizd sea mds facil el incidir en esta Gitima. Todos
hemos trabajado en Andalucia en la reconversion de la primaria v no hemos tenido
especiales problemas en hacerlo en el drea rural, donde hemos llegado al 90%. Pero si
tenernos problemas, no sélo financieros, en el drea arbana, donde estamos Unicamente
al 50% de reconversidn y donde hemos estado rodeando las ciudadelas de los centros
de las ciudades, la cindadela de los urbanitas. Alll tenemos otras dificultades no ini-
camente, inststo, la posibilidad o no de reconvertir, de contratar, de construir o de remo-
delar edificios.

Hemos trabajado en las dreas sanitarias con integracion real de la primaria y la
especializada; pero me gustarfa gue lo pensdrais vy lo analizdrais, porque yo todavia no
he visto a un médico de la primaria vendo a ver a su enfermo al hospital ni vicever-
sa; no sé si eso hay gue hacerlo ¢ es algo que uno leyd en una novela. Hemos traba-
jado en objetivos de integracion concretos, en contratos programa en Andalucia desde
el afio 1992; hemos insistido y ampliado el contrato programa de coordinacion asis-
tencial para determinadas patologias, en determinados aspectos; ahi estamos trabajando
¥y no sé cudnto hemos conseguido, en comparacion con lo gue querfamos y esperdba-
IMos en un principio.




Creo que se requiere una reflexion en estos dmbitos (desde luego leo los libros

e intento aplicar aguello que me parece itil y razonable). Los responsables sanitarios
estamos detrds de entender algunas historias y lograr aplicarias, aunqgue no sé si esta-
mos hablando de integracidn igual en el drea rural que en el drea urbana; no sé si son
solamente dos sistemas o si algunos aspectos de asistencia urgente es un tercer subsis-
tema. Tampoco $é, perc me gustarfa que me dierais alguna respuesta tras la reflexién,
si la existencia, al menos en Andalucia -y aqui hay muchos andaluces- de unos centros
de comunicaciones provinciales pueden solucionar algunos temas con respecto a la inte-
gracidn, no tan solo en el drea de emergencia sino también en otras dreas de asistencia
programada. Quizd fuera bueno reflexionar sobre qué quiere realmente el ciudadano en
cada uno de los dmbitos rural v urbano, porque tengo la sospecha de gue en el drea
urbana quiere otra cosa.

Aquf surgen varias preguntas legitimas: ;Qué queremos? ; Disminuir fas estancias
en el hospital? ; Queremos realmente que el médico general, o médico de familia, como
le queramos llamar, sea la puerta real de entrada en el sistema? ;Queda entonces el
hospital como un servicio a contratar por ese médico general? ;,Qué tipo de contrato?
.Esa integracion primaria/especializada es con dependencia de algin subsistema sobre
el otro? Porque, no nos engafiemos, hasta ahora el que ha comandado es el subsistema
hospitalario. ;Queremos disminuir el gasto de farmacia para disminuir la induccion del
especialista sobre el médico de familia? También tenemos problemas financieros, por-
que esta integracidn la tenemos que hacer liberando fondos. En consecuencia tendre-
mos también que pensar en el aspecto financiero de la integracion.

JTiene algo que ver el voluntariado en estos aspectos, estas unidades de paliati-
vos intermedias con participacidn de otras organizaciones que estdn funcionando en dis-
tintos sitios? Porgue yo conozeo experiencias especialmente positivas, sin ir més lejos,
agui en Granada.

Las experiencias de hospitalizacién domiciliaria sensu stricto de los afios 80: todos
recordamos algunas experiencias como la del Gregorio Marafion en Madrid. (Por qué
se hundieron? ;Porque no participé la primaria? No lo sé, pero cuando hablemos de
integracién habrd que pensar en todo €s0.

Tampoco viene mal pensar en qué quieren los directivos, come parte importante
de cualguier organizacion; los directivos de primaria v de hospitales hablan de ateacién
integral al enfermo. Pero ;realmente estdn hablando de lo mismo? Es otra reflexidn que
conviene hacer.

La tarjeta sanitaria en Andalucifa se encuentra en fase de implantacion. Es una
tarjeta compleja, pero a Ia vez tecnoldgicamente con grandes posibilidades; la libertad
de eleccion se plantea no sdlo en el dmbito de la primaria, sino que en breve vamos 4
lanzarnos a la Bbertad de eleccién de hospital, de especialista y de centro de diagnos-
tico. En muy poco tiempo, quizd a la vez o muy poco después, la practica de la segun-



da opinién estard en la calle. El derecho y la puesta en marcha de la segunda opinién

va a influir en esa integracién. ;Tenemos que hacer esa integracidn por los métodos
clasicos (creacién de dreas, etc.), o tenemos gue hacer otra cosa? ;Cudl es la integra-
¢i6n real y la integracidn virtual? Probablemente ahf tendréis que estudiar mucho para
dar respuestas muy importantes. .

Os deseo gue tengdis unas jornadas tan positivas como las anteriores, que vues-
tras reflexiones se reflejen en una publicacidn, como ha sido en los casos anteriores;
espero con ansia lo que tenéis que decir vosotros, experios en el sistema, directivos o
profesores e investigadores; con esos deseos y sin mds, queda inaugurado el 1 Seminario
sobre Alternativas de Integracién de Niveles Asistenciales,

Ignacio Moreno Cayetano
Viceconsejero de Salud
Junta de Andalucia
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LA INTEGRACION VERTICAL
Y LOS COSTES DE TRANSACCION:
SU APLICACION AL AMBITO SANITARIO

La integracién vertical es la puerta de entrada para el estudio de la economia de
los costes de transaccién. Es el tema al que se refirié Ronald Coase en su cldsico arti-
culo de 1937 y el tdpico que me interesd en mi primer trabajo sobre costes de tran-
saceién (Williamson, 1971), Entender la integracion vertical es importante en si musmo
y abre la puerta al estudio mas general de la organizacidn econdmica.

Comenzaré examinando el rompecabezas de la integracidn vertical a través de la
Optica de la teoria de los precios. Luego esbozaré la interpretacion de la integracion
vertical en términos de economia de los costes de transaccidn en la seccidn 2. Las esten-
siones se muestran en la seccién 3. En la seccién 4 se hacen aplicaciones sobre un tipo
de transacciones especialmente dificiles -las iniratables-. En esta ponencia se incluye un
intento aunque breve de referirse a la organizacién de la sanidad. Terminaré con unos
comentarios a modo de conclusion.

1. EL ROMPECABEZAS DE LA INTEGRACION VERTICAL

Mi primer trabajo sobre integracidn vertical se titulaba: “La Integracion Vertical
de la Produccién: Consideraciones sobre el Fracaso de los Mercados”. El argumento
bisico es que los fracasos contractuales en los mercados son [os responsables de gue
una transaccién pasa del mercado a la organizacién interna. En términos mundanos se
trata de la decisién de “hacer o comprar”: ;Cudnde produce uno para las propias nece-
sidades y cudndo busca uno el bien o servicio en el mercado?

El énfasis se ha puesto en las transacciones de fabricacién: la integracion verti-
cal hacia atrds, de las materias primas, la integracion lateral de componentes, la inte-
gracion vertical hacia adelante de las fases sucesivas de produccién o distribucion. La
organizacién de las “transacciones intratables” -aquellas para fas que no hay soluciones
buenas- aparecieron posteriormente en el contexto del monopolio natural. (Williamson
1976). La provisién de atencién médica es una de estas transacciones intratables, pero
eso es adelantarse a esta historia.

Los tipos mds simples y mds tratables de integracion vertical fueron un rompe-
cabezas que duré mucho tiempo en ta economia. Al igual que con otros rompecabezas,
el lugar de comienzo natural es fa Optica de la aplicacién de la teorfa de precios.

La aplicacién de la teorfa de precios, de acuerdo a la cual la empresa se descri-
be como upa funcién de produccidn a la que se adscribe el objetivo de la maximiza-
cién de un beneficio, explicé la integracién vertical de muchas formas -todas intere-




sanfes, pero todas muy parciales y algunas profundamente incorrectas. Asf la integra-

cion vertical, segin el marco de la aplicacién de la teorfa de precios operaba al servi-
cio de la discriminacion de precios (Stigler, 1951), facilitaba el uso de proporciones efi-
ciente de factores (McKenzie, 1951), favorecia la aparicién de economias de “tipo técnico
o fisico” (tales como las economias termaies en la produccidn del acero) (Bain, 1956),
pudo utilizarse para evadir cuotas, impuestos y regulaciones o también sirvié para el
dudoso propdsito de aumentar las barreras de entrada.

Implicitamente, si no explicitamente, muchas de estas explicaciones asumen que
las empresas en cuestion, disfrutan de un grado no despreciable de poder monopolisti-
co {discriminacién de precios, proporciones eficientes de factores, barreras de entrada).
Es mds, las empresas que utilizaban la integracion vertical como sistema evasivo no
tendfan a nada buegno.

Trabajando sin esta presuncién de monopolio, George Stigler advertia que “la
integracidn vertical pierde la inocencia si hay un grado apreciable de control monopo-
listico aungue sea en uno solo de los estadios del proceso de produccidn”. Especificamente,
a una empresa que posee up 20 per ciento ke deberia estar prohibido adguirir mds de
un 5 o 10 por ciento de las acciones de la industria a la cual compra o a la cual vende.
(Stigler, 1955, p. 224). Esto es comprensibie si los mirgenes de eficiencia de la empre-
sa son definidos por la tecnologia, que era una creencia ampliamente extendida. En este
caso, cualquier esfuerzo no tecnoldgico de expandir ¢ alterar esos limites seria sospe-
choso de monopolista. Asi Joe Bain observd que respecto de la tecnologia “los casos
de economias ciaramente integradoras en general implican una integracién fisica o téc-
nica de los procesos en una planta dnica”. Se puso como ejemplo a las economias ter-
males, provenientes de la integracion de la manufactura de acero-hierro (Bain, 1968,
p.381). Por contra, la causa evidenie o préxima de una integracion vertical que no tenga
este aspecto tecnoldgico o fisico es el monopolio. La razdén de la integracion progresi-
va a partir de la manufacturacién hacia la distribucidn “es evidentemente el aumento
del poder de mercado de las empresas implicadas, mas que una reduccién de los cos-
tos” (Bain, 1968, p. 381). Se aplicé entonces la poco hospitalaria tradicién de los anti-
trust, de acuerdo con la cual las contrataciones y pricticas organizativas no estandari-
zadas v poco familiares se consideraban presuntamente anticompetitivas.

Relacionado pero en realidad diferente del argumento de las barreras de entrada
es el argumento que postala que la integracion vertical puede imponer costos adicio-
nales a los rivales. Este punto fue planteado, aungue no desarrollado por Alfred Marshall,
quien observd que, si en un pafs pequefio se unieran las hilaturas con los telares, el
monopolio que se establecerfa serfa mucho mds dificil de atacar que si estuvieran sepa-
radas (1920, p.495). Mas en general, si se cumplen los prerrequisitos, la integracién
vertical puede considerarse como miembro de la familia de actividades que Steven Salop
y David Scheffman examinan dentro del contexto de las estrategias para elevar fos cos-
tos de los rivales (1983).



Vale la pena hacer notar, sin embargo, que el uso estratégico de la integracién

vertical no deriva de un tratamiento de los temas en términos de simple teoria de los
precios. Implicitamente, aquellos que invocan este argumento se apoyan en formas no
expresadas de costes de transaccidn. Asi, los proveedores cualificados para una y no
ambas etapas de una industria, no serdn afectades por la integracidn preexistente, a
menos que dicha integracién sea fuente de rupruras contractuales con los comercian-
tes no integrados (independientes). Y los candidatos potenciales que estin cualificados
para ambas etapas, no tendrén problemas adicionales en el mercado de capitales, a menos
que les cueste dinero exponer sus atributos verdaderos. Esto a veces es el caso pero
tiene también origenes en los costes de transaccion.

La concepcién que la aplicacion de la teorfa de precios tiene de las estructuras
de la empresa v el mercado ha sido y sigue siendo bdsica para Ja economia de la orga-
nizacién. Sin embargo proporciona razones de peso para realizar la integracion vertical
en un ntimero pequefio de transacciones. Ignora también la cuestién de por qué una
empresa grande es incapaz de realizar lo que muchas empresas pequefias. A pesar de
estas limitaciones esta teorfa ha aconsejado con toda confianza a las politicas pablicas
la adopcién de mdrgenes muy estrechos en relacidn con las fusiones verticales y la
prohibicién de Ias restricciones contractuales verticales.

No era ésta una situacion satisfactoria, tal como Coase lo resalié en 1972, pero
no habia una explicacién mejor. Al final, la culpa estd en fiar todo en el concepto de
la empresa como funcién de produceidn. La necesidad de andlisis llevé a desarrollar
ana teorfa de Ja empresa donde fuera importante la organizacién y la gobernabilidad.
La teorfa en vigor era un constructo tecnoldgico y no habia lugar para la organizacion.

3. RAZON PARA LA INTEGRACION VERTICAL
SEGUN LOS COSTOS DE TRANSACCION

Aqui, como en otras disciplinas, vemos que se necesita una teorfa para contestar
a otra. Aunque Ronald Coase habfa avanzado una hipétesis alternativa en 1937 en su
cldsico articulo: “Acerca de la Naturaleza de la Empresa”, esto es: las diferencias en
los costes de transaccién son responsables de la decision de organizar las transacciones
dentro de las empresas en lugar de en los mercados y viceversa. Este argumento no se
habia abierto mucho camino frente al concepto neocldsico de empresa como funcion de
produccién en 35 afios. No se habfa hecho ningtin esfoerzo para operativizar la vision
interna de la empresa proporcionada por los costes de transaccién, por lo que esta hip6-
tesis alternativa no habia llegado a ninguna parte durante este tiempo: “Sabemos muy
poco sobre la forma de realizar las transacciones en el mercado ni tampoco de qué
dependen; no sabemos casi nada sobre los efectos sobre los costes del hecho de agru-
par las actividades dentro de las empresas” (Coase, 1972, p. 64).

De hecho, esto exagera un poco la cuestion. Aungue los argumentos sobre tran-
saccién no llegaron a abrirse camino en la evaluacién de la integracidn vertical, habia



cada vez mds conciencia de gue la transaccidn jugaba un papel central para entender el

fracaso de los mercados. La antigua intriga de Kenneth Arrow sobre los problemas que
tienen los mercados con la informacion (1962) Hlevé a la conclusion que se necesitaba
una formulacidn mds general de lo que era una condicién de fracaso de mercado. “Fracaso
de mercado no es absoluto; es necesario considerar una categoria mds amplia, la de los
costes de transaccion, que en general impide y en casos particulares, bloquea comple-
tamente la formacién de mercados (Arrow, 1969, p. 48).El recurso a la organizacién
interna mds que al mercado puede interpretarse en estos términos. Pero en tanto la orga-
nizacion interna conlleva costes de transaccidn en si misma, la pregunta serfa: qué fac-
tores son los responsables de cambiar el balance de costos en un sentido v no en otro.
Poner las cosas de esta manera desvela que las evaluaciones de los costes de transac-
cién son fundamentalmente comparativas en su naturaleza. Estas comparaciones se hacen
mds fdciles mediante (1) convertir la transaccidn en la unidad bdsica del andlisis, que
es lo que John Commons (1937) habia recomendado y (2) adoptar una orientacién con-
tractual. Si, de hecho muchas transacciones pueden organizarse mediante diferentes alter-
pativas organizativas, lo que se hace evidente cuando se suplanta un abordaje tecnold-
gico por uno contractual en la organizacidén econdmica, jqué atributos de la transaccién
son responsables de las presiones diferentes de los costes de transaccidn segtén tipos y
por qué?

Se pecesita up argumento de tres partes. Primera, darse cuenta gue las dificulta-
des contractuales podian evaluarse sélo en relacion con los atributos conductaales del
ser humano que la realizaba. Lo que Frank Knight felizmente nos ha referido como “la
naturaleza humana tal cual”(1965, p. 270) y asf tiene que arreglarse. En vez de consi-
derar fos supuestos conductuales como casuales o asunto de conveniencia, éstos pasa-
ron a primer plano. Segunda: Las transacciones mismas tenfan gue descomponerse. ; Cudl
es la dimensidn critica que hace una transaccion diferente de otra? Tercera: jcudles son
los costos y competencias de métodos alternativos de organizacion para gestionar las
transacciongs?

(a) Supuestos Conductuales

L.a economia de costos de transaccion participa de la propuesta de Herbert Simon
que reza: “Al establecer un programa de investigacidn y documentar nuestros métodos
de investigacion. nada es mds fundamental que nuestra visién de la naturaleza de los
seres humanos cuyas conductas estamos estudiando”™ (1985, p. 303). Simon entonces
describe los agentes humanos en t&rminos de su capacidad cognitiva y su propio inte-
rés. La racionalidad limitada -una conducta que tiene infencion de ser racional pero solo
io es fimitadamente- es la condicién cognitiva a la que Simon se refiere. “Debilidades
de la motivacion”, describe la condicidn de propio interés (Simon, 1985, p. 303).

La traduccion de los limites cognitivos de 1a racionalidad a la economia de cos-
tes de transaccion es que fodos los contratos complejos son inevitablemente incomple-



tos. Sin embargo la economia de costes de transaccion va més alld de la fragilidad dei

motivo al incluir ¢l oportunismo. La mera promesa, no respaldada por un compromiso
creible, no es auto reforzante por causa del oporiunismo.

Mi reciente intercambio con Sumantra Goshal y Peter Moran viene al caso, Ellos
sostienen que el oportunismo es pernicioso (y que la economia de costes de transaccion
“es mala” en la prictica). Admitir el oportunismo es invitarle. Mi respuesta (Williamson
1966b) es que hay necesidad de poner el oportunismo en perspectiva {y hemos llega-
do al punto donde se puede vivir con candor}.

En este punto es util distinguir entre rutina diaria y desdérdenes ocasionales de
tipo menos comin . Y entre fragilidad de motive y oportunismo: cudl se aplica y donde?

Yo acepto que la fragilidad de motivo describe la mayorfa de las veces adecua-
damente la actividad cotidiana. La gente normalmente hace lo que dice (y algunos hardn
mds) sin preguntarse conscientemente si ese esfuerzo estd justificado por alguna expec-
tativa de obtener alguna ganancia neta. Si resbalan, hay una friccién que es normal y
casi siempre motivo de estupor.

Supongamos sin embargo que hacemos otra pregunta: Qué asuncién nos lleva
mejor hacia la estructera profunda de Ia organizacién econdmica? Especificamente, si
nuestro interés no estd en lo cotidiano sino en relaciones contractuales a largo plazo,
cOmo debemos proceder?

Una parte importante del ejercicio ahora, es mirar hacia adelante, percibir los
riesgos y aplicarlos al disefio organizativo -y esto se refiere a todos los contextos con-
tractuales significativos de cualquier tipo (mercado de productos intermedios, merca-
do de trabajo, mercado de capitales, etc.)-. Si una cdndida referencia al oportunismo
nos alerta de peligros evitables, cosa que la referencia més benigna a las debilidades
de la motivacién no consigue, entonces hay riesgos verdaderos en la construccion mds
mdulgente.

El paralelo entre ¢l concepto de oportunismo, tal como se aplica a un contrato y
el de oligarquia, en relacidn con la democracia, ¢s sorprendente. Robert Michels con-
clufa su famoso libro: Pariidos Politicos con la siguiente observacion: “nada como un
sereno v franco examen de los peligros oligdrguicos de una democracia para minimi-
zar este riesgo” (1966, p. 370).

La propuesta correspondiente sobre el oportunismo es esta: “Nada como un exa-
men sereno y franco de 1os riesgos de oporfunismo para mitigar estos peligros”™. Suponer
que los ejecutivos, abogados, profesores de economia, representantes de la Administracion,
y por supuesto los médicos, siempre y en todas partes estdn dando lo mejor de si mis-
mos por sus clientes es una simplificacion conveniente, pero excesiva.




{b) Transacciones

Los aspectos mds importantes en los que se diferencian las transacciones son: La
frecuencia con que recurren, la incertfidumbre a la que estan sujetas v su especificidad
de activos, siendo esta Gltima de especial importancia.

Hoy, se acepta en general, que la contratacion recurrente presentard problemas
{Williamson, 1971, p. 116) “...si (1) la provisién de bienes o servicios eficiente requie-
re una inversidn en equipo especializado de larga duracién o (2) al que se asigna el
condrato original adquiere una ventaja de costo, digamos debido a ventajas de “primer
movimiento” (tales como localizacidn tinica o formacidn, incluyendo fa adquisicién de
procedimientos técnicos o de gestion no conocidos o en propiedad ademds de habili-
dades para trabajos especificos).

En términos marshalianos, los problemas de contratacién presentados por la espe-
cificidad de activos se deben a “cuasi-rentas potencialimente apropiables (Klein, Crawford
y Alchian, 1978). El problema principal que se asocia con la dependencia bilateral es
el de la mala adaptacion.

La identidad de los agentes contratantes se hace crucial cuando se interpone la
especificidad de activos. Esto se contradice con el supuesto neoclisico de que las tran-
sacciones tiesen logar dentro de mercados donde se encueniran “vendedores y com-
pradores sin rostro durante un instante para intercambiar bienes estandarizados a pre-
cios en equilibrio” (Ben Porath, 1980, p. 3). Esta falta de rostro se viola cuando quiera
que la provision de bienes o servicios estd respaldada por activos durables y por tran-
sacciones especificas. Por definicton estas inversiones han sido dedicadas especialmen-
te, ya sea por las condiciones o por la ejecucidn del contrato, a las necesidades de los
agentes participantes. Puesto que estos activos no podrédn ser desplazados hacia usos o
usuarios alternativos sin sacrificar un valor productivo, los agentes de fales transaccio-
nes estdn de hecho actuando en una relacién contractual bilateral ex post.

De esta forma, incluso aunque haya gran nimero de proponentes al final, si el
que s¢ ha adjudicado la propuesta original, tiene a su favor la ventaia del coste subya-
cente, no se podrd asumir que ha habido paridad de propuestas durante la renovacion
de contratos. De hecho estas transacciones sufren una “transformacion fundamental” Lo
que habia sido unas condiciones ex ante para gran ndmero de propusstas se convierte
asi en una para un ndmero reducido. Esta transformacidn es el factor principal respon-
sable de la retirada de transacciones de los mercados para organizarlas internamente -
por 1o menos en la fabricacién.

(¢) Gobernabilidad

El término andlisis estructural discreto fue introducido en el estudio de la orga-
nizacién econdmica comparada por Simon, gue decia que (1978, p. 6-7):




“A medida que la economia se expande desde su miicleo central de la teoria de

los precios y de su interés central que son las cantidades de bienes y el dinero, obser-
vamos en ella ... [un] cambio desde un andlisis altamente cuantitativo, donde los equi-
librios en los mdrgenes juegan un papel preponderante, hacia un andalisis institucional
mds cualitativo donde se comparan alternativas estructurales discretas...”.

Tales andlisis pueden a menudo llevarse a cabo sin aparatos matematicos elabo-
rados ni cédlculos marginales. En general, bastarin argumentos mucho mds sencillos y
bastos para demostrar una desigualdad entre dos cantidades comparado con lo que se
requiere para mostrar las condiciones bajo las cuales estas cantidades son igualadas mar-
ginalmente.

De hecho, ¢l andlisis estructural discreto es mds dificil de aplicar que el andlisis
marginal. Por una razén, no puede aprovecharse del extensamente desarrollado aparato
matemético de 1a optimizacién constrefiida. También se necesita explicar e identificar el
sindrome de los atributos que definen las formas de gobierno de estructuras discretas
(Witliamson, 1991). Es mds, v relacionade con lo mismo, hay la necesidad de encon-
trar nuevos resultados. Si consideramos la adaptacién como el problema més importan-
te de la organizacién econdémica, la economia de costes de transaccion sitiia estos resul-
tados en la capacidad diferencial de los mercados y jerarquias de realizar adaptaciones
auténomas y cooperativas -donde las adaptacidnes auténomas son aguellas resaltadas por
Friedrich Hayek (1945) en las que el mercado tiene la ventaja y las adaptaciones coo-
perativas son aquellas resaltadas por Chester Barnard (1938) en las que la ventaja la
lleva la jerarquia. Dependiendo de las respectivas necesidades de adaptacion de las tran-
sacciones a alguna de estas dos clases varfa la eleccién de una forma costo efectiva.

También pertinente para entender el mercado y la jerarquia es el hecho que cada
uno es el resultado de una ley de contratacidn diferente -punto de vista que se conira-
pone con el argumento (ya modificado) de que la empresa no es diferente del merca-
do en lo referente a lo contractual (Alchian y Demsetz, 1972, p. 777} !, En mi opinién,
el acceso diferencial al arbitraje es una caracteristica que distingue a la organizacién
interna. Pero entonces, ;dénde aparecen las diferencias de arbitraje entre mercado y
jerarquias?

Una explicacién es que los arbiirajes tienen su origen en el contrato de trabajo
(Barnard 1938; Simon, 1951; Coase 1952; Masten, 1988). Aungue hay bastante que
decir acerca de esta explicacién, yo propongo una explicacidn aparte y complementa-
ria: la ley de contratacién implicita de la organizacién interna es la abstencién. Asf,
mientras los tribunales estdn por atender las disputas sobre precios entre empresas, los
dafios debidos a retrasos, fallos en la calidad v similares, los tribunales no van a aten-
der disputas dentro de las empresas -enire una divisidn y otra de la misma empresa-

1 Armen Alchian (1984) v Harold Demselz (1988) han modificado ambos su punto de vista sobre fiaf v contrates
desde entonces,



aungue scan problemas idénticos. Al vetarse el accese a los tribunales, las partes deben

resolver sus diferencias internamente, por lo tanto, la jerarquia serd su propio tribunal
de apelaciones. 2

La razén subyacente para la abstencidn tiene dos fuentes:

1. Las partes en disputa tienen un conocimiento profunde sobre las circunstan-
cias as{ como sobre las propiedades de las soluciones alternativas al proble-
ma -esto supondria un gran coste hacerlo llegar a un tribunai-.

2. El permitir que las disputas internas sean llevadas a un tribunal de apelacio-
nes socavaria la eficacia e integridad de la jerarquia.

Si el arbitraje fuese meramente un consejo, en las disputas sobre ingresos netos
que pudieran levarse a los tribunales, la empresa serfa peco mds que un sistema de
“contratacidn interna” (Williamson, 1985, p. 218-222). La aplicacion de ia doctrina de
la abstencidn a 1a organizacion interna significa que las partes, en un intercambio inier-
no pueden trabajar juntas para dirimir sus diferencias o apelar a la decisién de la jerar-
quia. Pero esto, sin embargo, agota sus alternativas. Cuando ia presion se hace ver, los
arguinentos “legalistas” fracasan. Una mayor conflanza en los razonamientos instru-
mentales y la mutua acomodacién, funciona. El argumento que la empresa no tiene
poder de arbitraje, ninguna autoridad, ninguna posibilidad de accida disciplinaria ni en
lo mas minimo diferente de los contratos en un mercado normal (Alchian v Demsetz,
1972, p. 777y estd francamente equivocada; las empresas pueden y realizan arbitrajes
que los mercados no pueden.

Dada la ventaja de la empresa sobre los mercados en lo que respecia al arbitraje
en la realizacion de la adaptacion cooperativa, ;donde estdn pues, las desventajas? Puesto
de otra manera: ;por qué una empresa grande no puede hacer todo lo que una serie de
pequefas empresas {por replicacidn) ¢ intervenir siempre y cuando se puedan proyectar
las ganancias netas esperadas de una intervencion? La respuesta a la pregunta sobre la
limitacién del tamafio de una empresa debe residir evidentemente en la imposibilidad
de implementar este programa en dos partes en que consiste la “intervencién selectiva”.

Los problemas en estos casos se abordan y desarrollan en otros sitios (Williamson,
19835, cap. 6). La cuestion es que la decision de integrar estard mevitablemente seguida
por un debilitamiento en lIa intensidad del incentivo, en respuesta a lo cual se introdu-
cen controles adicionales. Ahora, con incentivos més debilitados vy costes burocraticos
adicionales, la integracidn se reserva para agquellas transacciones que implican una nece-
sidad imperativa -por gjemplo aquellas donde la adaptacién cooperativa es especialmenie
importante. Como se ha dicho anteriormente, estas son {ransacciones para las que la
dependencia bilateral (debido a la especificidad de activos) y la necesidad de realizar

2 Para estar seguro, no todas las disputas son téenicas. Para una discusion de las disputas personales, ver Williamson
(1991, p. 275)



adaptaciones no programadas {debido & la incertidumbre) se hace especialmentie gran-

de. La adaptacién cooperativa como contrapartida a la adaptacién auiénoma es una nece-
sidad acuciante. Sin embargo debido a que hace mcurrir en gastos burocrdticos, la jerar-
quia aparece cuando las formas mdés sencillas han fracasado (comparativamente). Al
mismo tiempo, fa regla es probar los mercados, probar los hibridos (formas variadas de
contrataciton a largo plaze) v revertirse hacia la jerarquia séle como un tltimo recurso.

Resumiendo: Los mercados difieren de las jerarquias en lo siguiente:

1. Los incentivos son mds poderosos en los mercados.
2. Los costes burocraticos son méas altos en las jerarquias,
3. Los mercados utilizan mds mecanismos legales para resolver las disputas,

4, Los mercados aventajan a las jerarquias en los aspectos de adaptacion autd-
noma.

3. Las jerarquias son mejores en la gestién de adaptaciones cooperativas.

Los hibrides estdn entre mercados y jerarquias en todos los aspectos.

3. EXTENSIONES

Resulta que la integracion vertical es un problema de paradigma. Toda una serie
de temas relacionados entre si se han traido a este ambito, como las restricciones de
los mercados verticales (restricciones de clientes v territorios, requisitos de llevar o
pagar, reservas en blogue, etc); regulaciones y desregulaciones (especialmente en lo refe-
rente a ofertas de franguicias para formar un monopolio natural, cuando funcionan bien
v deficientemente), la organizacion del mercado de trabajo, usos de capital y deuda, for-
mas de coaperacion (en los EEUU y Japdn) v la direccidon corporativa (ver coleccion
de articulos Williamson v Masten, 1995). En general, cualquier problema que suija o
se planiee como problema de contratacion puede examinarse para ver sus ventajas en
términos de economia de costes de transaccion.

En relacién con esto hay que considerar el asi llamado “esquema de contratacidn
simple”.

3.1 El esgquema contractual simple

Fl esquema contractual simple que se aprecia en la Fig. 1,

1. Facilita el andlisis institucional comparativo resaltando que Ia tecnologia, las
salvaguardias contractuales y el precio se establecen simultdneamente.

3 Eswa scccién se bagsa en Williamson (1990a, pp. 61-63).




Figura 1. Esquema contractual simple.

2. Resalta la importancia de los riesgos contractuales y su mitigacién

JN]

Resulta tener vna considerable aplicacion en general,

4. También este esquema puede extenderse para su aplicacidn a las transaccio-
nes de la sanidad (ver 4,3).

Supongamos que un bien o servicio puede ser provisto por dos tecnologias alter-
nativas. Una es de tipo general y la otra es especifica para ese proposito. La tecnolo-
gia para propdsitos especificos requiere vna mayor inversién en activos de transaccion
especificos duraderos y es mds eficiente para satisfacer las demandas estables.

Si usamos k como medida de activos de transaccidn especificos, aquellas tran-
sacciones que utilicen Ia tecnologfa de uso general tendrdn una K = (. Cuando las tran-
sacciones utilicen tecnologfa especializada tendrdn una k>0. En este punto los activos
se especializan de acuerdo con las necesidades de las partes. Por lo tanto, habrd valo-
res productivos que se sacrificarian si transacciones como ¢stas terminaran de forma
prematura. A estas transacciones se aplica la condicién de monopolio bilateral.

Mientras que la contratacion de mercado cldsica (MacNeil, 1974, p. 738} tiene
suficiente con la transaccién del tipo k=0, la gobernacién por un mercado no protec-
tor plantea riesgos cada vez que los activos especificos de una transaccidn particular se
pongan en juege. Las partes tienen el incentivo de aplicar garantias para proteger las
inversiones en (ransacciones de este dliimo tipo.




Hagamos que s denote 1a magnitod de cualquiera de esas garantias. Una s=0 serd

1a condicion de ausencia de garantias; la decision de aplicar garanifas se representa
como §>0.

La figura 1 muestra los tres resultados de contratacién que corresponden a esta
descripcion. Asociado a cada nodo estd el precio. Para facilitar las comparaciones entre
nodos, supondremos que los proveedores (1) tienen riesgo neutral, (2) estin preparados
para proveer bajo cualqguier tecnologia v (3) aceptardn cualquier condicidn de salva-
guardia que se proponga en tanio se proyecte un resultado de terminar sin pérdidas. Los
nodos A, B y C tienen las siguientes propiedades:

1. Las transacciones gue estdn eficientemente respaldadas por activos generales
(k=0) se sitfan en el nodo A y no necesitan estructuras de gobernacién pro-
tectoras. Las contrataciones discrecionales en el mercado son suficientes.
Prevalece el mundo de la competencia.

2. Las transacciones que implican inversiones significativas de un activo especi-
fico (k>0) son aquellas donde lag partes estdn efectivamente implicadas en un
intercambio bilateral.

3. Las wransacciones en el sodo B no disfrutan de salvaguardias (s=0}, Tales tran-
sacciones pueden ser contractualmente inestables. Estas pueden regresar al nodo
A (donde la tecnologia especifica puede ser reemplazada por ia general (k=0),
0 ser resituada en ¢l nodo C (mediante Ia introduccién de garantias que pro-
picien el uso de tecnologia del tipo k>0).

4. Las transacciones situadas en el nodo C incorporan garantfas (s>0) y por lo
tanto estardn protegidas contra riesgos de expropiacion. El precio de equili-
brio proyectado (p) serd menor gue el precio en B (D).

5. En tanto el precio esté unido a la gobernacidn, las partes de un contrato no
esperan conservar su parte del pastel (bajo precio) y ademds comérsela (sin
salvaguardias). En general, es importante estudiar la contratacion en toda su
extension. Los términos ex ante y la forma en que posteriormente se ejecutan
los contratos varfan con las caracteristicas y las estructuras de gobernacion
asociadas dentro de las cuales estdn inmersas las transacciones.

3.2 Riesgaos

El principal riesgo del que se ha ocupado la economia de costes de transaccion
es el de la dependencia bilateral que se deriva de la especificidad de activos. La espe-
cificidad de activos puede presentarse en una serie de formas, las cuales muestran una
respuesta algo diferente, de acuerdo a la estructura de gobernacién. Se han distinguido
seis tipos de diferencias en la especificidad de activos,




i. Especificidad de localizacién, donde las sucesivas etapas se sitian “codo con

codo” para economizar gastos de inventario y fransporte.

2

Especificidad de activos fisicos, tales como equipos especiales para producir
un componente determinado.

3. Especificidad de activos humanos que se deriva del aprender con la préctica.
4. Capital del nombre de marca.

5. Activos dedicados, los cuales son inversiones discretas en plantas generales
que se realizan bajo peticién de un cliente particular y

6. Especificidad temporal que es debida al uso de tecnologias inseparables y
puede enfocarse como un tipo de especificidad de lugar donde la respuesta a
tiempo por parte de activos humanos en la plaza es vital (Masten, Meehan y
Snider, 1991).

Adicionalmente a la especificidad de activos, otros tipos de riesgos contractuales
reclaman atencién. De hecho el problema mayor con el que se relaciona la economia
de costes de transaccion es la ideniificacion, explicacion y mitigacion de los riesgos
contractuales en todas sus formas.

Los riesgos inherentes a los seguros -seleccién adversa v riesgo moral- se deben
o &
principalmente a la racionalidad limitada y al oportunismo, respectivamente.

Como se ha mencionado aqui, los riesgos de mala adaptacidn aparecen con la,
especificidad de activos. Pero hay otros riesgos contractuales que hardn su aparicidn
para los cuales se necesitard una mitigacion costo efectiva de los riesgos.. Esto com-
prende efectos de interaccién entre transacciones, cuya negligencia puede dar lugar a
excesos de calculos con la aparicidn de consecuencias adversas en los sistemas (p.ej.
“La economia de la atmésfera” (Williamson, 1966, p. 270-271). Los riesgos derivado-
sa de tener derechos de propiedad débiles son relevantes para las franquicias (Klein y
Leffler, 1981), la propiedad intelectual, (Teece, 1986) y el marketing (Heide v John,
1988). Los riesgos de medicién, especialmente en conjuncion con miltiples tareas
(Holstrom v Milgrom, 1991) y/o excesc de estudio {Barzel, 1982; Kenney y Kiein,
1983} también vienen al caso. También son pertinentes log riesgos que sobrevienen de
las debilidades del dmbito institucional (North v Veingast, 1989; Levy y Spiller, 1994).
Y también los riesgos intertemporales que pueden tomar la forma de contrataciones fal-
tas de equilibrio, expectativas no convergentes, capacidad de respuesta en tiempo real,
latencia larga, y abuso estratégico. Estas deben reconocerse v trabajar las ramificacio-
nes mds profundamente,

El estudio de la organizacidn econdémica debe desarrollarse mds completamente
en relacién con los riesgos contractuales en todas sus formas. Este trabaio se estd hacien-
do pero queda mucho por hacer.



4. TRANSACCIONES INTRATABLES

Las transacciones intratables son transacciones complejas para las cuales no hay
buenas soluciones. Debido, sin embargo, a que la economia de costes de transaccion es
indefectiblemente comparativa, el hecho de no haber buenas soluciones, afecta a uno y
otro lado. Baste saber que hay soluciones mejores y peores. La eleccion de la mejor de
las posibles, aunque todas sean defectuosas, es ya un logro significativo.

Aunque el estudio de las transacciones intratables es muy fragmentado y poco
desarrollado, estas transacciones parecen tener tres atributos:

1. Sen complejas.

2. Son transacciones en las cuales uno de las partes disfruta de una veniaja estra-
tégica.

3. Por lo menos para las tres transacciones estudiadas aqui (pero tal vez mds en
general), las transacciones intratables son aquellas donde el control de los cos-
tos es dificil, debido a la facilidad de trasladar los costos (en forma de plus
de costos o formas similares).

4.1 Monopolio Natural

Como lamenta Milton Friedman: “Desafortunadamente no hay una buena solu-
cién para el monopolio técnico, S6lo hay la eleccidn enire tres males: el monopolio pri-
vado no regulado, monopolio privado regulado y operaciones gubernamentales™ (1962,
p.128). Todos tienen ventajas v desventajas. Cudl utilizar y cudndo, variard con Jos atri-
butos del bien o servicio de que se trate.

De hecho se propuso una cuarta alternativa: utilizar un concurso ex ante de fran-
quicias, para adjudicar el monopolio de la franquicia a la firma que ofrezca proveer los
productos en los mejores términos. Aunque eso fue originalmente avanzado como una
solucién para todo y sin problemas para la cuestion del monopolio natural, resultd gue
las propuestas de franquicias tambiép tienen problemas serios cuando los activos en
cuestién no pueden redistribuirse (Williamson, 1976). Cuando, sin embargo, estos acti-
vos en cuestion son redistribuibles -como en el caso de las empresas de camiones y
servicios de lineas adreas locales- las propuestas de franquicias pueden suplantar la regu-
lacién con ganancias netas.

Como Victor Goldberg (1976) ha argumentado, en la mayoria de los servicios
sometidos a condiciones de tasas de retorno las dificultades son inherentes a las tran-
sacciones. Las ventajas de una regulacidn soun gue proporciona un compromiso crefble
para los inversores, (para protegerse de las expropiaciones) y para el consumidor (para
protegerse de los precios monopolisticos). Estas regulaciones, sin embargo son costo-




sas en términos de desincentivacion y de supervision. También las firmas reguladas,

en general disfrutan de ventajas frente a las familias cuando tratan con agencias regu-
iadoras.

ias firmas reguladas estdn mejor informadas gue sus clientes, estdn mejor repre-
sentadas por especialistas internos, (abogados, ingenieros y representantes, cuyos cos-
tes se canceian), tienen intereses bien enfocados y pueden conseguir pactos sutiles, (de
los cuales un ejemplo es el Hamado efecto puerta giratoria, donde los especialistas de
la industria van a las agencias y viceversa). Esto es algo que los consumidores no pue-
den hacer. Que los agentes reguladores estén capturados hasta cierto grado por las fir-
mas reguladas es un resultado comin (Bernstein, 1955; Priest, 1993).

Hsto no guiere decir, sin embargo, que las agencias reguladoras sean meras herra-
mientas de las firmas reguladas. Tales firmas estdn en general restringidas en sus dreas
de capacidad -va que de otra forma podeian asomir trabajos para los que estan insufi-
clentemente dotadas, pero que sin embargo pueden trasladar los costos. Como conse-
cuencia, se imponen normabmente limites en la integracion vertical, inchuso cuando se
pueda enfocar como plausible la integracidn.

4.2 Dotacién de la Defensa

La dotacién de la Defensa a menudo presenta problemas similares. Una opeidn
es que el Gobierno produzca para sus propias necesidades. Excepto tal vez en circuns-
tancias muy especiales (el “Proyecto Manhattan” en la Segunda Guerra Mundial), lo
que es raro. Los déficits de incentivos del Gobierno en la gestién de la produccidn (al
contrario que en la investigacién de base) son simplemente impresionantes. La provi-
si6n externa de armas especializadas a menudo, sin embargo, es un tema donde la com-
petencia de un gran ndmero de firmas cualificadas es imposible. Las inversiones espe-
cializadas implicadas asociadas al aprender con Ia prdctica (especificidad de activos
humanos), rdpidamente convierten estas relaciones en una dependencia bilateral. Es mas,
fos empleados que gestionan estos contratos, a menudo desarrollan una relacién de sim-
patia con el contratista de la defensa. A menudo, incluso, debido a la incertidumbre de
los costos, los contratos se obtienen con plus de costos (de facto si no de jure). Se desa-
rrolla entonces una relacion cuasi reguladora.

Aqui sin embargo hay salvaguardias, de las cuales la contratacién externa es una
de ellas. Asi, a los contratistas primarios se les pide a menudo que subcontraten parte
del trabajo. A veces esto tiene propdsitos politicos, pero también puede servir para apli-
car un racionalismo econdmico. Contando con que en las partes del trabajo que van a
subcontratarse fuera la competencia sea factible (lo cual remite a menudo a Ia especi-
ficidad de activos), el contratar fuera puede ser un sistema de ahormo de costos com-
parado con la produccién propia -y los que lo realizan irasladan los costos {por plus de
COSIOS O por renegociacion)- por parte del primer contratista.



4.3 La Sanidad

James Robinson, describe la relacién entre médicos v hospitales en el periodo del
afio 1920 hasta el afio 1980 como “el taller del médico” donde el efectivo “control del
hospital de la comunidad estaba a cargo de los médicos” Afirmaba, sin embargo, que
el taller del médico contenia las semillas de su propia destruccién. La autonomia clini-
ca y el control presupuestario de facio ejercido por los médicos orientados hacia pro-
cedimientos, que eran los predominantes en el personal facultativo, produjo un frenest
en los Estados Unidos, cuando los programas Medicare y Medicaid liberaron las res-
tricciones monetarias de lo gue podia hacerse y a qué precio (Robinson, 1996, p. 6).
El costo de la asistencia médica se dispard

Como todo crecimiento exponencial, no era posible sostenerlo: la “espiral de uso,
intensidad y gasto produjo un efecto de rebote por parte de los que debian pagar que
tievé a lo que hoy se conoce como gestion de la sanidad”. Planes de salud, en vez de
médicos individuales, han ilegado a introducirse entre el hospital y sus posibles pacien-
tes. A medida que los pacientes votaban con sus pies en favor de plapes de gestién
sanitaria con primas menores, el edificio tradicional de las relaciones médico-hospital
iba cayendo (Robinson, 1996, p. 6).

Viendo ia caida del “tailer” de los médicos donde el hospital era un instrumento
décil, Robinson y Lawrence Casalino (1996) examinan dos formas de organizacion emer-
gentes. El sistema de asistencia integrada verticalmente donde la organizacion de man-
tenimiento de la salud (HMO) contrata al médico y administra la planta médica y la
forma hibrida en la cual los médicos se unen en asociaciones de clinicas individuales
(TPA).

Como lo ven ellos, “la IPA se conceptualiza mejor como una organizacion médi-
ca en red, y realiza muchas de las funciones administrativas y contractuales iniciadas
por grupos integrados pero sin una propiedad unificada ni una cultura de grupo inter-
na” {Robinson y Casalino, 1996, p.13).

Robinson v Casalino concluyen que la eleccion no estd en definirse entre siste-
mas integrados verticalmente de asistencia y la fragmentada industria de antafio, sino
entre hibridos (redes complejas de contratacién) y jerarquias (propiedad unificada y la
relacién de trabajo) (1996, p.19). También observé que los argumentos van de uno a
otro lado vy Robinson declara: que “no hay sélo una manera mejor” (1996, p. 31).

La sanidad estd bastante fuera de mis competencias, pero ciertamente puede cali-
ficarse como una transaccion intratable en cuaplo es:

4 La asistencia médica, como el gobierne, se ha beneficiado desde antiguo de la presuncion de que los médicos (Como
fos buréeratas) eran agentes econdmiicos benignos. Para una critica reciente de la tradicidn de benignidad del gobier-
no, ver Avinash Dixit (1996}




1. Compleia

2. Es una relacion contractual donde fos médicos han disfrutado desde hace mucho
una ventaja de informacién y

3. Es una transaccidn que puede ser subvertida por el traslado de los costos.

El esquema contractnal extendido del esquema de la Figura 2 ofrece una expli-
cacion simplificada de lo que se trata.

H

Figura 2, Esquema contractual extendido

Se proponen dos tipos de riesgos en la sanidad. EI primero el riesgo diagnostico
(hy). El segundo es ¢} riesgo de facturacién (hy). La proteccidn contra el primer tipo de
riesgo la proporciona la relacidn fiduciaria, por la profesionalidad, el juramento hipo-
critico, por revisiones con los colegas (Arrow, 1963), v llevado al limite, fuicios por
mala practica. Esta era la situacién del taller del médico en el periodo anterior a Medicare
y Medicaid (m* en la Figura 2).

El riesgo adicional de un exceso de procedimientos médicos y de sobrefacturar
que aparecen con el desplazamiento de costes (hy) es [dcil. En ausencia de salvaguar-
dias (s=0}, este es el “taller del médico™ en 1980 (F en ia Figura 2). La aparicidn de
una samdad gestionada introduce una salvaguardia {s>0), la cual induce una de dos res-
puestas organizativas. Los médicos pueden cumplir con este requisito mediante la con-
tratacion a largo plaze (m>{() creando uns organizacicnes hibridas (X}, que Robinson
y Casalino refieren como la “integracidn virtual”. Hstas organizaciones conservan una
considerable autonomia dentro de la red aunqgue se fes impone regulaciones en lo que



respecta a organizacién y financiacion. La otra alternativa es la jerarquia (H), que fun-

ciona a través de la administracién (a>0). Esta es la respuesta de la integracién verti-
cal donde los médicos se canvierten en los empleados y nace una propiedad comdn.

Para estar seguros, aparecen otros problemas de costes de transaccion: ;qué espe-
cialistas deben entrar en la red (X) v quiénes no? Esto tiene correspondencia con la
decision del hacer o comprar (Robinson, 1996, p. 14), También la estructura de la jerar-
guia ¢s una variable de decision. Igualmente, dentro de la jererquia (H) se debe deci-
dir sobre la adopcidn de integracidn vertical que puede ser centralizada (unitaria) y des-
centralizada, (que podria ser multidivisién o empresa tipo holding)lo cual debe decidirse
dentro de la jerarquia.

Todo esto es muy simplista y a lo mds puede ser upa sugerencia. En un drea
donde reina la confusién, los esfuerzos por aplicar diferentes opticas -de Jas cuales la
economia de costes de transaccion es solo una- son muy recomendables. La accién a
fin de cuentas reside en los detalles. Aquellos con conocimiento profundo tendrdn que
examinar los riesgos y la estructura de gobierno y elegir una vez informados.

5. CONCLUSIONES

La economia de costes de transaccidn es solo una de varias nuevas Opticas que
se han desarrollado recientemente para ef estadio de la organizacion econdmica. La teo-
ria de las agencias (Jemsen y Meckling, 1976; Holstrom, 1979; Milgrom y Roberts,
1992) es la segunda. Las capacidades dindmicas aspira a ser la tercera (Tee y Pisano,
1994}, Cada una informa sobre diferentes atributos del problema. Estas tres son com-
plementarias,

Como se ha desarrollada en este texto, ia dptica de los costes de transaccion fue
construida para desempacar las incdgnitas de la integracién vertical en la fabricacion.
Desde alli, ha llegado a examinar una gran variedad de fenémenos contractuales, que
felizmente resultan ser variaciones de unos pocos temas de economia de costes de tran-
saccion donde las mds prominentes son las siguientes:

1. Contrataciones incompletas perc provectadas a largo plazo en las cuales la
actividad radica en los detatles de las transacciones y las estructuras de gober-
nabilidad.

2. La mitigacion de los riesgos.

Las aplicaciones a las transacciones intratables son Idgicamente dificiles, pero es
en ellas donde la economia de costes de transaccién puede ser y ha sido aplicada. Las
transacciones en la sanidad son a menudo intratables y presentan un gran reto -al que
yo creo que la economia de costes de transaccién puede aportar un esclarecimiento y
ayudar a evitar los errores.




fin relacidn con esto ltimo, estd la observacidn de Robinson: “la sabiduria popu-
far” respecto de las politicas de salud es que la integracion vertical (1), es la respues-
ta. Después comenta gue la integracién vertical es la forma de organizacién de Gltimo

recurso de la economfia de costes de fransaccidn y se pregunta si estd garantizada maés
atencion sobre los limites de {a integracion v los méritos de los hibridos (X) (Robinson,
1996, p. 26).

También son importantes las referencias a las excepciones antitrust para los médi-
cos que forman redes y comparten informacion sobre precios °. Una vez mas, estos son
temas donde aquellos con conocimiento profundo de la sanidad tienen toda la ventaja.

DEBATE:

PREGUNTA 1:
iReformular la teorfa en base a ideologia y variables éticas?

PREGUNTA 2:
Ante un financiador Gnico, ;/puede no mejorar la eficiencia’

PREGUNTA 3:
La innovacién no mejora la eficiencia

PREGUNTA 4
Ventajas v desventajas del uso de la jerarquia.

Estoy de acuerdo en lo que los socidlogos llaman alojamiento, que son condi-
ciones de fondo gue incluyen un fondo social que puede abarcar la religién, costum-
bres, tradiciones etc., que tienen una influencia en la conducta de las personas. Dentro
de sociedades que tienen un mismo fondo estdn menos sujetas al oportunismo de los
agentes pero reconociendo que en ellos habrd condiciones fuertes o débiles que influen-
cian su grado de manifestacion. Creo que la formacion del médico y de los abogados
y ¢émo se comportan, es también importante sensibilizaries sobre la naturaleza de las
obligaciones contractuales implicitas o explicitas que han aceptado. La idea que los
médicos son diferentes del resto en relacidn con esto, creo que a lo mds serd una cues-
tion de grado. Decir que el médico va a hacer todo lo que puede por ¢l paciente, se
puede decir que un abogado va a hacer todo lo que pueda por su cliente, se puede decir
que los gerentes van a hacer todo lo que puedan por sus accionistas, que ios politicos
van a hacer todo lo que puedan por todos nosotros y yo digo que eso son palpables
tonterias. Todos tienen sus propios intereses que se entrometen hasta cierto grado y esto
no es querer decir que todos son tramposos Bl que no se deberia confiar en ¢llos. Pero
sin embargo se puede caer en esto y vo dirfa que tenemos que ser simétricos al reco-

5 Ver Robert Pear, “Doctor’s may get leeway (o rival large Companies”, New York Times, April 8, 1996, pp. Al, AlC.



nocerlo. Todos ellos estdn sometidos a Hmites de competencia cognitiva y todos elios

estdn sujetos a conflictos de intereses en algin momente y cuandeo aparecen, no debe-
riamos esperar que siempre lo van a resolver de esta forma de fracaso piblico.

Yo dirfa que en el campo de la salud, y otros, esto es importante. Dirfa que las
condiciones de alojamiento en una sociedad es algo que se ha olvidado y deberfamos
hacer mds pero una vez hecho eso, vamos a tener grados de oportunismo que contener
y con ello la organizacién permanecerd siendo importante y de hecho, si se elimina el
oportunismo, se¢ elimina compietamente ]a necesidad de llevar las transacciones fuera
del mercado v organizarlas internamente. Si se elimina el oportunismo se puede con-
tratar con todas estas contingencias sin ninglin problema, simplemente pidiéndole a la
gente que aplique sus acciones de buena fe, cuando quiera que se confronten con sus
elecciones. La razén de crear las jerarquias y las salvaguardias contractuales son pre-
cisamente porque aunque la gente desee mantener lo escrito, cuando se enfrentan a con-
flictos necesitan formas adicionales de resiriccidn con el objeto de realizar sus actos
més confiadamente y en concordancia con resultados de alto rendimiento.

Ahora, los problemas de relaciones contractuales en condiciones de monopolio
bilateral en la satud.

No tengo razones para creer que la situacion se salga de la linea que Ud. ha des-
crito, Simplemente no tengo un conocimiento suficientemente amplio de Espafia o el
Reino Unido y las comparaciones de Estados Unidos para juzgar los méritos de mane-
ra informada. Lo que si dirfa y realmente no sé mucho de como funciona esto. Pero si
creo que la sanidad gestionada en EEUU y especificamente en California, ha estado
presionando al estamento médico para encontrar formas de controlar su gasto de una
forma para lo que no estaban preparados anteriormente. Como dice Robinson: hemos
abierto las compuertas a los excesos de gastos con el Medicaid y Medicare y el siste-
ma es insoportable y tenfa que llegar algin tipo de respuesta. La sanidad gestionada ha
sido implementada por la universidad de California. Lo han puesto de forma que tie-
nen una poblacién de pacientes que esencialmente van a ofertar y tu vienes y me dices
qué tipo de programa de bajo costo tienes y vas a proporcionar y luego tienes que vivir
dentro de esos margenes v si para el afio siguiente no ha funcionado se ajusta la ofer-
ta, pero sin embargo algunos de estos posibles proveedores se van a eliminar, simple-
mente porque no aparecerdn con propuestas atractivas. Como ha visto la gente de la
Universidad de California que estdn presentando la oferta. De manera que resulta que
hay alguna relacién con la idea de ofertar en franquicia, pero de forma que las ofertas
se renuevan frecuentemente y puede que con el tiempo haya una que los ofertantes vean
que tienen interés en no competir en lo que les haya ido bien hasta ese momento y no
sobreviva. Yo creo que es tna innovacién interesante e importante y espero que la legis-
lacién u ofras acciones no la anulen.

Sobre el principio de eficiencia y la sugerencia de North de que no se obtiene:
Creo que toda la evidencia apunta a lo contrario. El hecho que vemos todos los costos



de todos equipos electrdnicos, coches, mecanismos de alto rendimiento y otros bajan

con el tiempo como resultado de la competencia etc. Creo que la competencia interna-
cional también es importante en coches. Es dificil de movilizar en relacién con los ser-
vicios porque se dan mds hacia un tipo de competencia local, y en comunidades peque-
fias al menos, serfa dificil orquestar esta sanidad gestionada. Eso es mds inherente a
dreas metropolitanas mds grandes. El drea de San Francisco y California de Norte se
aplica pero si se va al norte del valle o sitios remotos del pafs, puede que no se obten-
ga tan bien.

Pero la innovacién y la recompensa de la innovacién, que yo entienda es insufi-
ciente, pero Schumpeter tiene un concepto interesante. No creo gue se haya desarrolla-
do con mucho sentido pero bédsicamente 1o que ¢l urge es tener confianza en los pro-
cesos que €l Hama Atransmision (handing on) donde los innovadores llegan con nuevas
trampas para ratones, nuevos productos, nuevos servicios ¢ inicialmente cobran un mar-
gen amplio porque es mejor de lo que hay por ahi y cuesta menos de lo que hay dis-
ponible y ese margen sobrevive durante un tiempo pero la competencia busca constan-
temente formas de imitar y muy pocos servicios no pueden ser imitados hasta cierto
grado de una forma u otra. A medida que aparecen las imitaciones, empezaremos a
crear competencia entre el producto original nuevo y los potenciales proveedores y esto
comienza a erosionar los mérgenes, lo que ocurre es que se estd transmitiendo en un
curso, esto es, que las ventajas originales se transmiten en forma de reduccion de cos-
tos, se empuja hasta el nivel de precios y este proceso sigue mds o menos continna-
mente. Quizds haya algunas dreas donde ha funcionado tan mal que no se tiene con-
fianza en absoluto pero creo que en general, la innovacidn en el contexto de la competencia
a veces tarda algo en desarrollarse. Sin embargo las oportunidades estdn alli. Es dificil
negar que los innovadores con capacidad aparezcan y lleguen a bajar los precios en
niveles de costo aproximados asi que yo creo que la evidencia demuestra todo fo con-
trario, pere entiendo o que dice sobre North.

En relacidn con la jerarquia, voy a dejar los grapos de actividades para mds tarde
porque los agrupamientos pueden ser lmportantes. Vamos a asumir en principio que
estamos hablando de actividades individuales y la lavanderfa estd separada de radiolo-
gla y la farmacia y no tenemos ningln efecto de interaccion.

Primero describimos los atributos de la transaccidn en cuestion. Sabemos donde
estd la lavanderia y sus posibilidades y luego describimos las posibilidades de hacerlo,
Una podria ser, una oferta una vez al mes o al afio v que se aplique un contrato razo-
nable a corto plazo. Alguien viene y promete ser el proveedor al menor costo y coge-
mos simplemente la oferta de menor costo. Otra posibilidad es que tengamos un contra-
to a largo plazo y si lo tenemos, con un algdn tipo de razén obligatoria para hacerlo.
Tenemos razones para creer que las dimensiones sin precio estdn asociadas con lo que
queremos introducir en la situacidn de contratacién. Y también mds alld podriamos y
estoy seguro gue muchos hospitales lo hacen, decidir llevarlo a cabo ellos mismos. Esa
seria la opcidn mds extrema en caso de no haber ningtin tipo de competencia de ofertas.



Bueno, hay un trabajo que hice en 1991 que intentaba identificar cudles eran las

dimensiones criticas para describir modos alternativos de organizacién. Una de estas
dimensiones es las caracterfsticas de los incentivos que se asocian con este modo de
organizacién de los contratos; otro es la administracion de controles, un tercero es la
ley implicita de contratos que gobierna las disputas y que la verdaderamente critica
dimensién de rendimiento gue hay en relacién con esto son aquellas que estzbamos
hablando esta mafiana, esto es la adaptacién. La adaptacién auténoma, en respuesta a
disturbios externos v la adaptacién cooperativa en respuesia a la necesidad de hacer que
las cosas salgan bien entre agentes dependientes de forma cooperativa. Dejemos estos
temas de adaptacion a un lado por el momento y veamos fisicamente lo que caracteri-
za los mercados con incentivos de gran potencia. Tienen niveles de control adminisira-
tive relativamenie modestos y funcionan de forma muy fegalista. Si tenemos una dis-
puta vamos al juzgado. Esta forma hibrida de contratacion da origen a algo menos
intensidad en los incentives con la participacién adicional de auditorias y coniroles y
es un grado intermedio de o que algunos abogados refieren como marco del contratis-
ta que se opone al contrato con regulaciones legales. Asi que es semi legalista pero no
esta tan Heno de legalidad en las ideas que los agentes van a trabajar cuando aparez-
can diferencias entre elios y solo en circunstancias extremas irian a los tribunales. La
tercera alternativa en jerarquia es los incentivos mds débiles. La gente en esta organi-
zacién no pueden apropiarse de los recibos netos que se asocian a su actividad de una
forma eficaz. Por lo tanto lleva asociados muchos controles v administracion y costos
burocriticos que aparecen en esta cuenta. Pero si tiene la propiedad que cuando hay
una disputa tenemos el beneficio que he mencionado anteriormente que es la ley del
refrenamiento y la organizacin interna se convierte en un tribunal de ultimo recurso.
Y asf la idea es que, si tenemos una transaccién simple yo dirfa gue... bueno, las lavan-
derfas son ftransacciones bastante simples. Si tenemos que ir al mercado, s1 hay pro-
blemas asociados con ello por alguna razén, entonces se podria considerar un contrato
a menor plazo con relaciones de tipo hibrido. Solo como cuestién de ditimo recurso,
querriamos quitar esta transaccién del mercado y organizarla internamente, asi que mi
sugerencia, sin que alguien proporcione razones de peso sobre lo contrario, serfa que
la lavanderia es un excelente tema para contratar fuera.
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FACTORES EXPLICATIVOS DE LA ARTICULACION
ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

1. INTRODUCCION

La evolucidn del conocimiento v de la tecnologia, la forma de organizar y finan-
ciar los servicios sanitarios v el poder de los distintos grupos profesionales dibujan los
limites de la atencién primaria, la atencidn especializada y la atencién sociosanitaria.
La tecnologfa influye tanto en la adecuacion del Tugar donde se presta la atencidn como
en la combinacién de recursos y habilidades que mejor resuelven un problema. Desde
la tuberculosis a las dlceras pépticas o a la insuficiencia renal, los cambios en la tec-
nologia han originado desplazamientos entre niveles. La rapidez de la reasignacion de
recursos entre niveles varfa inversamente con la flexibilidad del sistema y el grado de
enrocamiento de los "proveedores habituales™.

Este articulo se centra en los factores explicativos de la articulacién entre 1a aten-
cidn primaria v la atencion especializada. En este primer epigrafe se analizan los fac-
tores institucionales y en el segundo los factores tecnoldgicos. La perspectiva econd-
mica se desarrolia en el tercer epigrafe v la perspectiva sanitaria en el cuarto. Ambas
perspectivas se aplicar a la situacion espafiola para poder establecer unas conciusiones
en el quinto y dltimo epigrafe.

2. FACTORES INSTITUCIONALES
Regulacion existente

Los rasgos mds relevantes para el tema que nos ocupa son [os derivados de las
estructuras burocrdticas del INSALUD vy los Servicios Regionales de Salud, caracteri-
zadas por una elevada produccién piblica de servicios y sometimiento al derecho admi-
nistrativo (Martin, 1996; Freire, 1996).

Los Organismos Auténomos de cardcter administrativo son la forma juridica pre-
dominante en la organizacidn sanitaria espafiola. Aunque INSALUD e Instituto Cataldn
de la Salud se configuran como organismos gestores de la Seguridad Social, para los
efectos juridico-admministrativos su funcionamiento es igual al de los Organismos Autdnomos
Administrativos: los bienes asignados a tales organismos conservan su calificacién juri-
dica originaria, las obras se contratan y ejecutan seglin el sistema general establecido
por el Estado, la intervencién fiscaliza derechos y obligaciones, ingresos v pagos, el
personal tiene cardcter cuasi-funcionarial (estatutario) y se funciona, en general, de forma
centralizada y escasamente autdénoma.

Se trata, en suma, de una organizacion sanitaria que autolimita su eficiencia al
dotarse de un marco no adecuado a la naturaieza de la prestacion sanitaria. No se ha



intentado ninguna reforma fronfal {(no se ha cogido el toro por los cuernos), sino que
s¢ ha seguido, mds bien, la estrategia de evitar el problema alld donde se ha podido
{nuevos centros cuya gestion ha sido cedida, privatizacidn de la gestidn sin pérdida de

titnlaridad puablica...), y se ha aparcado el nicleo duro de produccién publica de servi-
cios sanitarios.

Lo anterior lleva a que las entidades que disponen de mayor flexibilidad de ges-
ién -hospitales y mufuas catalanas gue funcionan segin el derecho privado- estén mejor
siteados para constituirse en el embrion de los futuros proveedores integrados y parti-
cipar en consorcios que gestionan la atencién primaria’ pese a que ésta sea la via que
presenta mds peligros para que la atencion primaria sea la puerta de entrada al sistema
(Planes, 1996). A 13 de noviembre de 1996, 22 de las 203 Areas Bdsicas de Salud de
Catalufia estdn siendo gestionadas por entidades distintas del Institut Catala de a Salut:
Son consorcios (Baix Emporda, Barcelona, Matard, La Selva...}, fundaciones (Sta Tecla...),
mutuas (Terrassa) o sociedades andnimas (SAGESSA} de base hospitalaria con la excep-
cion de la Sociedad Limitada integrada por médicos de familia que gestiona una parte
de la atencidn primaria de Vic 2,
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Grdfico 1. Financiacion, compra v produccidn en Espafia.

1 La atencion primaria o las prisiones. Cualquier persona que reflexione sobre su experiencia gestora en Ia Administracion
Sanitaria puede darse cuenta de cémo los problemas tenden a solucionarse por el frenfe que presenta menor fesistencia.

2 Bl Institnto Catalan de Servicios Médicos S.A., constituido en 1988, fue la primera sociedad mtegrada por médicos
que gestiond la AP, en Catalufia. El Consorcio Hospitalario de Barcelona actfa como comprador de servicios de AP,
en el Area Bdsica de Salud (ABS} de Barcelona. También, desde 1993 ¢l PAMEM compra los servicios de AP, a la
Sociedad Limitada que gestiona €l ABS de Villa Olimpica, No s¢ trata, pues, del caso mis habitual de predominio
hospitalaric por 1a via de la gestidn, sino del poder de compra.




Si se evolucionara hacia productores integrados -verticalmente integrados- que

compitieran entre si, éstos optarfan por las férmulas organizativas mds eficientes (aqué-
Has que minimizaran los costes conjuntos de produccién y transaccion) supuesta una
cierta competencia entre proveedores .

En el sistema sanitario espafiol existen varias dificultades para una competencia
basada en precios * tanto entre proveedores integrados como entre centros sanitarios:
politicas unas, técnicas las otras.

Entre las dificultades politicas destaca la competencia que destruye y altera el
status quo, lo que no siempre se desea. Los datos asistenciales y econdmicos d¢ los
que se dispone en la actualidad permiten ya una competencia entre hospitales mayor de
la que parece politicamente deseable. De no resolverse la actual falta de transparencia
en el proceso decisional acerca de cémo se financian los centros, la separacién del com-
prador de servicios del poder politico podria ser necesaria en un futuro (Lopez i
Casasnovas, 1996), (para aislar el establecimiento politico de prioridades de la deter-
minacién técnica de cémo cumplirlas mejor).

Entre las dificultades técnicas comunes a la competencia entre proveedores inte-
grados y entre proveedores no integrados, destacan las derivadas de la presencia de
monopolios naturales o de la dificultad de medir el producto incorporando suficiente-
mente la dimension de calidad. Todas las dimensiones del producto que no se midan
aparecerdn indebidamente como ineficiencia .

Una dificultad técnica especifica de la compra de atencién sanitaria integral es la
de controlar la cantidad v calidad de los servicios asi como el ajustar por riesgo el pago
capitativo para evitar comportamientos de seleccién de riesgos.

En un contexto de separacion entre financiacidn y preduccion de servicios fa competencia nominal entre oligopo-
fios de base hospitalaria no mejorard la eficiencia si no se disefla para favorecer la innovacidn organizativa y la
adaptacién al cambio y las necesidades sociales (Zweifel y Eichenberger, 1992}

L¥s]

4 La competencia basada en precios pone unos limites a los ceatros sanitarios en funcin de su eficiencia relativa,
[.os efectos generales de la competencia dependen de cdmo ésta se regule: lanto puede originar una reduccion en
costes como un avmento por duplicacién y especializacion innecesaria que lleva a excesos de capacidad y utiliza-
cion inadecuada.

5 Los asesores de las autoridades sanitarias, conscientes de este hecho {tal vez porque algin familiar fue diagnost-
cadofa recientemente de, por ejemplo, leucemia y apreciaron la ingente canddad de tiempo y ¢l derroche de cabi-
dez de distintos profesionales sanitarios empleados a fondo en proporcionar informacidn y consuelo) aplican con
cautela sus andlisis, paramélricos y no paraméirices, de la eficiencia. Los asesores conocen que su medida del pro-
ducto no acaba de incorporar todas las dimensiones de calidad pero que si se comparan servicios homogéneos entre
unidades téonicas de decisidon muy pequefias Ios resultados son vilidos. El financiador coird al asesor v tal vez inten-
tara mejorar la eficiencia social, con fas restricciones que log intereses creados imponen, en base a tres estrategias:

a. Utilizar precios cuando sea posible.

b. Potenciar la efectividad médica y el empleo de gufas de buena préctica como requisito de eficiencia. Elaborar y
difundir informacidn sobre efectividad (Chassin et al,, 1996},

c. Dirigir Ta financiacién hacia los centros (si alguna vez fegan a ser auténomos y responsables} de mayor eficiencia
con una prudencia propercional a las dificultades de incorporacién de las dimensiones ocultas de los servicios -
especialmente la calidad- a las medidas del producto empleadas, Una buena polfiica de participacion ciudadana
puede complementar, e incluso suplir con ventaja, muchas deficiencias tecnocraticas,



Otra dificuitad técnica especifica de la compra de servicios sanitarios es la de ajus-

tar la medida de producto intermedio por aqueHas variables que el proveedor no contro-
la, asi como la de fomentar la necesaria colaboracién entre niveles que compiten entre si.

Por otra parte, al no disponer de evidencia empirica sobre lo que ocurrird en el
futuro (fa evidencia empirica sobre, por ejemplo, la capacidad resolutoria de los dife-
rentes niveles asistenciales constituirfa la mejor forma de prescribir politica-basada-en-
la-evidencia ®) debe argumentarse seglin razonamientos aprioristicos v no esperar de un
mercado inexistente lo que ha de iniciarse con un cambio de las actuales reglas de juego
(Ia regulacion referida al inicio de este trabajo).

Habrd, por tanto, que optar entre proveedores integrados o no integrados (cues-
tién regulatoria). La forma de presupuestar -en la actualidad- o comprar -en el futuro-
sefialard la opcidn.

Si se continda presupuestando/comprando servicios sanitarios a proveedores no
integrados se favorece la competencia entre niveles, la duplicacién de pruebas, el uso
inadecuado y yatrogénico de tecnologia y la diferenciacidn de servicios. Si, en cambio,
8¢ opta por presupuestar/comprar atencién sanitaria a una poblacién se favorece la coo-
peracién entre niveles ya que ni la retencién de pacientes ni la actividad por la activi-
dad favorece a ninguno de los niveles asistenciales en un juego de suma cero.

3. FACTORES TECNOLOGICOS

£] cambio tecnoldgico y el cambio organizativo se producen conjuntamente, aun-
que en proporciones variables dada la substituibilidad existente entre los mismos. En Ja
mas somera observacion del sector sanitario se aprecia una intensa innovacidn tecnolo-
gica y una refativamente escasa innovacidn organizativa.

La competencia, y en primera instancia la supervivencia, constituye el motor de
cualquier innovacion. Una serie de suptestos téenicos ¢ institucionales deben cumplir-
se para que un mercado sea competitivo y la innovacién que en él se produzca contri-
buya al bienestar social (Milgrom y Roberts: 1993, pdgs 344-360). En el sector sanita-
rio la prictica ausencia de competencia basada en precios o, mdxime, la presencia de
competencia monopolista, basada en la diferenciacion de producto, tiene profundas impli-
caciones tanto en la innovacién organizativa como en la innovacion tecnolégica.

El Grifico 2 ordena Jos distintos tipos de innovaciones relevantes en el sector
sanitario. Iste epigrafe comentard cada una de ellas.

6 Como ilustracion de este tipo de evidencia en el que basar fas prescripciones de polifica saniaria en cuanto & Jas
relaciones entre niveles asistenciales, véase por ejemplo el estadio de la capacidad resolutoria del mal de espalda
de tres diferentes tipos de profesionales sanitarios: los médicos de atencidn primaria, los quiroprdcticos v los ciri-
janos ortopédicos (Carey et al., 1995).
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Grdfico 2. Tipos de innovacion.

Innevacién tecneldgica

La mayor parte de la innovacién tecnoldgica es apropiable (patentable) por las
empresas que suministran al sector sanitario y contribuye a diferenciar el producto den-
tro del marco de competencia monopolista que mejor caracteriza a los servicios sanita-
rios. Parte de la innovacién (procedimientos y estrategias clinicas por e¢jemplo) no es,
en cambio, apropiable y tiene caracteristicas de bien piiblico.

Los avances en telecomunicaciones y los cambios en medios diagnosticos y tera-
péuticos han desplazado, en ocasiones, el lugar més adecuado para prestar atencion sani-
taria pero, sobre todo, permiten una mejor comunicacién atencién primaria/atencion
especializada. No obstante, la variable clave en el desplazamiento de la divisoria AP/AE
(;ddénde seguir el embarazo, o el paciente de sida, o el diabéiico no insulinodepen-
diente?) viene dado por la capacidad resolutiva de cada nivel. Pese a que el grado de
resolucion de un problema determinado por dos o més "proveedores” alternativos debe
establecerse empiricamente, a priori puede decirse que el médico de familia necesita
una frecuencia minima de aparicion de un problema determinado para mantener la capa-
cidad de tratarlo.

Los problemas muy infrecuentes deberfan ser referidos al especialista, pero el
médico general debe tener, al menos, los conocimientos y las habilidades necesarios
para detectarlos. Asi, si el mantenimiento de la competencia exige atender cada tres
meses a un problema determinado (diabetes insulinodependiente, por ¢}.), s1 de este pro-
blema determinado el paciente realiza dos visitas en un afio, se precisan dos pacientes
con el problema en cuestién para mantener la competencia (dos pacientes por dos visi-
tas igual a cuatro visitas al afio, una cada tres meses). Si el médico general tuviera asig-
nada una lista de 2.000 personas, la frecuencia minima anual que se requiere de un pro-
blema para mantener la competencia serd del uno por mil.



Cambic organizative en centros sanitarios

Han existido sin duda innovaciones organizativas en los centros sanitarios espa-
fioles. A timlo de ejemplo se relacionan algunas a contingacin;

- Unidades de Cirugfa Mayor Ambulatoria, Hospital de Viladecans

- Descentralizacién de la gestion de la Atencidn Primaria en Mallorca

- Privatizacién de la gestién de servicios sanitarios sin cambio de titularidad
(Hospital de Marbella, Hospital de Verin, Instituto de Diagndstico por la Imagen
de Catalofia, Alta Tecnologia Sanitaria en el Pais Vasco...)

- Hotel de pacientes, Hospital Juan Canalejo de La Corufia

- Externalizacion de servicios generales y comunes

- Carrera profesional de médicos, Hospital Clinico de Barcelona

- Sistemas de incentivos para gestores, Andalucia

Los centros sanitarios cambian cuando lo hacen las tecnologias que usan o el
entorno en gue operan.

1 entorno demogrifico, epidemiolégico y econdmico cambia en el sentido por
todos conocido: envejecimiento, desplazamiento de ia carga de morbilidad hacia las
enfermedades crdnicas, e incorporacidn creciente del criterio de eficiencia a todos los
aspectos de la gestion sanitaria.

En general, la respucsta de las organizaciones a los cambios en la tecnologia y
en el entorno depende de las instituciones de un pafs. Estas instituciones dictan las opor-
tunidades de maximizacidon para la organizacidn en ¢l sentido de la eficiencia social o
en el sentido de las pricticas monopolistas, el crimen o la corrupcidén (North, 1990).

Un entorno institucional burocratico {que pese a la connotacién negativa del tér-
mino burocritico podria ser el mds adecuado) provoca relativamente pocos cambios
organizativos. La supervivencia estd asegurada y guien se mueve no sale en fa foto.

Cambie organizativo en el sistema sanitario

La asociacidn entre gestion sanitaria y gestidén hospitalaria resulta como minimo
incompleta y como méximo falsa, Los gestores hospitalarios -con poca capacidad para
"desplazarse por las isocuantas"- administran mds que gestionan. Los anténticos frentes
de gestion sanifaria estdn en la macrogestion (la politica) y en la microgestién sanita-
ria (la climica).

El buen funcionamiento de un sistema sanitario va mds alld del buen funciona-
miento de los centros que lo integran, Han sido innovaciones en organizacién sanitaria
la actuacion sobre los determinantes de la salud (L.alonde) o la orientacidn de los sis-
temas hacia la atencidn primaria. Estd siendo innovacidn el enraizamiento de la gestidn




clinica que obliga a plantearse cémo dotar a Jos decisores claves del sistema -los médi-

cos- con los incentivos, informacién e infraestructura precisa para efectuar las decisio-
nes clinicas de una forma coste-efectiva.

4. PERSPECTIVA ECONOMICA DE LAS RELACIONES
ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

Andlisis de los costes de transaccidn

.De qué depende que un servicio se produzca internamente o se contrate fuera?
. Qué explica que un servicio -producido o contratado- sea responsabilidad del hospital
o de otros agentes del sistema sanitario? Ha sido precisamente la integracién vertical
el tema paradigmadtico de la economia de los costes de transaccion.

La economia de los costes de transaccién, con sus hipétesis de racionalidad limi-
tada y comportamiento oportunista, estudia las organizaciones -dadas unas reglas de
juego- desde la perspectiva coasiana de minimizacidn de los costes de transaccién (los
costes de friccion de hacer funcionar un sistema econdmico, fos derivados de la coor-
dinacién v motivacién de las personas en una organizacion).

L.a coordinacidén entre niveles asistenciales puede enfocarse como un problema de
integracién vertical: ; Producir o comprar servicios de atencién especializada? jProducir
o comprar servicios de atencidn primaria, o comunitaria, o de atencién domiciliaria?
;Producir o comprar servicios sociales personales?’

Esta decisién puede analizarse a través de algunos conceptos bdsicos que empi-
ricamente s¢ ha visto ayudan a explicar las formas organizativas que se observan en la
realidad®.

Especificidad de los actives

La especificidad de un activo se mide por la diferencia entre su valor en el uso
actual v el valor alternativo que tendrfa el activo para otro cliente o empleador. A mayor
especificidad, mayor cuasirrenta®, y -ceferis paribus- mayor posibilidad de comporta-
miento oportunista. En la medida que ese comportamiento oportunista no pueda preve-
nirse contractualmente la organizacién tenderd a poseer ese activo especifico (Klein,
Crawford y Alchian, 1978).

7  En consonancia con lo dicho hasta ahora (de mayor capacidad del hospital para convertirse en proveedor integra-
do) se analiza la especificidad desde la perspectiva de Ia atencidn especializada y no desde ia perspectiva de la aten-
cién primaria.

8  Hste enfoque ha sido aplicado también al sector sanitaric (Robinson y Casaiino, 1996).

0 Cuasirenta: Parte de la renta en exceso de la cantidad minima necesaria para impedir que un trabajador abandone
su puesto o un productor abandone su sector.



Los activos especificos incluyen la localizacidn, los equipos y habilidades profe-

sionales gue tienen un valor significativamente mds aito en la situacién actual que en
la mejor alternativa, por oposicién a los activos no especificos (equipos y habilidades
generales) que apenas pierden valor cuando se dedican a otros fines.

Como ilustracion del concepto de activo especifico imaginese que en una de las
zonas con hospital dnico se quiere contratar externamente una nueva prueba de imagen
(PI). Se convoca concurso a tal efecto para un volumen anual previsto de 1.000 PL Con
unos costes fijos anualizados de cinco millones de pesetas y unos costes variables de
3.000 ptas. por PI, a partir de 8.000 ptas. por PI podria establecerse un acuerdo para
externalizar esa PI. Ahora bien, la especificidad de la instalacidn (en el supuesto de que
no puede dedicarse a ningtn otro uso y que el equipo no valga ni para chatarra) per-
mite al hospital apropiarse de la cuasirrenta del proveedor pagando, simplemente, algo
por encitra de tas 3.000 ptas. El proveedor, aunque pierda dinero, pierde menos que
abandonando el negocio va gue, como minimo, puede recuperar una parte de los cos-
tes fijos. Segdn las circunstancias el comportamiento oportunista también podria pro-
venir del proveedor (exigiendo precios por encima de las 8.000 ptas., bajando ta cali-
dad, maltratando a los pacientes..)!’. Si este tipo de comportamientos oportunistas no
puede prevenirse contractualmente serd dificil que alguien se presente al concurso o que
ei hospital tenga interés en el concurso.

La solucion podrfa venir dada bien por ia produccién dentro del hospital de la PI
por una Iranquicia que pueda otorgar el financiador de los servicios (Ibern, 1996)!!. En
este segundo caso, ¢l financiador publico de los servicios realizaria la inversion en los
activos especificos y concederfa Ia franquicia (explotacién de un monopolio bajo cier-
tas condiciones} a quien presentara la mejor oferta. En general, entre financiador sani-
tario y proveedores de servicios que actiian en mercados escasamente competitivos se
dan unas relaciones contractuales bilaterales donde la dependencia mutua es un rasgo
dominante (Cabasés vy Martin, 1995).

La contratacion externa de activos no especificos permite al hospital beneficiar-
se de las ventajas de la especializacion funcional v de las economias de escala en fun-
ciones que no constituyen el nicleo competencial ceniral del hospital. Aporta las ven-
tajas de la competencia y de la transparencia (limpieza, seguridad, alimentacion...) y

1t Con posibilidades de comportamiente oportunista por ambas partes (habitualmente situacién de monopolio bilate-
ral), mucho cambio, e incertidambre, el contrato no puede especificar todas las contingencias posibles. Han de inter-
venir olfos mecanismos que fomentan la cooperacidn: reputacion, inversiones especificas constitvidas como pren-
das reciprocas y, sobre todo, inferés a largo plazo que disuada el oportunismo a corto plazo (Cabasés y Martin,
1595).

11 La franquicia es aquel acuerdo por el que una organizacién concede derechos exclusivos a otra parte para utilizar
su marca o realizar un proceso productivo o de prestacidn de servicies, bajo unos métodos establecidos, en una
localizacitn, y por un periodo de tiempo, a cambio de alguna compensacién al propietario de la marca por la nti-
lizacidn de este derecho. Thern propone subastar el derecho exclusivo a ofrecer atencida primaria en un territorio v
olorgar una franguicia temporal al ganador, de forma que no se compita ea precios o calidad dentro del mercado
sino en la subasta, por obtener el mercado.



puede [4cilmente mejorar la especializacion y la profesionalizacion de quienes a esas

funciones se dedican. Incluso, aungue no se contrate fuera, la mera posibilidad de hacer-
lo espolea la eficiencia vy la innovacién en aquéllos que realizan las funciones en el
interior del hospital.

i.a mayor parte de los equipos y habilidades hospitalarias son de tipo general,
vilidas para un conjunio de hospitales %, por lo que la razén mds importante para la
integracién vertical en la industiia (expansion de limites de la organizacién) no se da
en el sector hospitalario siempre que los mercados geograficos permitan upa cierta com-
petencia. Y esta competencia es la que falla.

Empifricamente se observa que muchos mercados geogrificos no permiten com-
petencia. Asif, Catalufia presenta, desde la dptica de los mercados geograficos, dos sub-
sectores: uno conformado por 22 mercados hospitalarios pequefios que actdan con una
elevada concentracién, ocho de ellos con sélo un hospital (monopolio geogrifico) y seis
mercados con sélo dos hospitales; el otro subsector estd compuesto por un mercado con
37 hospitales, 3,4 millones de habitantes y caracterizado por un alto grado de compe-
tencia (Puig y Dalmau, 1995).

Dos consideraciones restan relevancia al enfoque de los costes de transaccion en
el sector sanitario: primera, tal enfoque toma como dato el entorno institucional que -
tratdéndose de relaciones entre niveles asistenciales en Espafa- constituye la variable
clave; segunda, el escaso grado de cumplimiento de los supuestos del teorema de Coase,
pilar bdsico en el enfoque de los costes de transaccion.

El teorema de Coase establece gue el resultado de la negociacién o de la con-
tratacién entre las partes es independiente de la asignacidn inicial de derechos de pro-
piedad y la riqueza, v es determinado por la eficiencia (consideraciones distributivas al
margen). Este notable resultado tiene, como la eficiencia del mercado, su letra peque-
fia: hipGtesis restrictivas sobre preferencias {ausencia de efectos de riqueza, lo que exige
cierta simetrfa de poder entre las partes), informacidn perfecta, derechos de propiedad
garantizados y negociables, y que todos los afectados participen. Cuando los acuerdos
alcanzados entre dos 0 mds partes afectan a terceros que no participan en las negocia-
ciones no suele ser verdad que todo intercambio deba incrementar el valor. El enfoque
de los costes de transaccién o neohobbesianismo contrasta con puntos de vista alterna-
tivos que incorporan expifcitamente la dimensién del poder en cualquier intercambio:
el poder industrial (para eliminar la competencia o manipular precios) o el poder de
enfrentamiento (para expoliar y robar). Coase y su neohobbesianismo tienen relevancia
en el estudio de las organizaciones, pero Machiavelo también.

12 Incluso la especificidad de nombre/prestigio/reputacion de un profesional determinade puede evitarse. En una hipo-
tética Clinica FTemplaria de Ponferrada puede existir un prestigioso servicio de Oncologfa o un prestigioso oncélo-
go. Si la atraccion de 1a Clinica se basa en el oncologoe prestigioso nos hallamos ante un activa especifico. No, en
cambio, si la atraccién se basa en wn Servicio que puede atvaer buenos profesionales sustituibles con una politica
salarial que discrimine segin rendimiento.



Al economista le convendrfa que los mercados fueran competitivos pues bastaria
entonces la postura darwinista de supervivencia de los mds adaptados. Si resulta que
orientarse hacia la atencién primaria, por ejemplo, confiere ventajas competitivas, el

economista neohobessiano no se preocuparia; los productores integrados de servicios se
orientardn hacia la atencién primaria (algo de este estile ha ocurrido con el cuidado
gestionado en EEUU). Ahora bien, si los mercados sanitarios no son competitivos el
neohobbesianismo deviene Cédndido al creer que tout va pour le mieux, dans le meilleur
des mondes.

Andlisis estratégico

El otro abordaje econdmico de la integracion vertical proviene del andlisis estra-
tegico de las organizaciones (Ventura, 1994) y se centra en la ponderacién de ventajas
e inconvenientes de la integracién vertical. Para ello se escogen los datos més relevan-
tes sobre el terreno de jucgo y los jugadores en el sistema sanitario espafiol.

Recursos humanoes por niveles asistenciales

A destacar el alto porcentaje de produccién pidblica de servicios sanitarios (67%
conjunto de Espafia, 56% en Catalufia) y la escasa importancia del trabajo médico por
cuenta propia (practicamente todos los médicos trabajan por cuenta ajena, para un patrén
publico y en régimen quasi-funcionarial}. El bajo porcentaje de médicos generales/de
familia sobre el total de médicos (o lo que es lo mismo el alto porcentaje de especia-
listas), la alta densidad médica y el bajo cociente personal de enfermerfa/personal médi-
co limitan, por otra parte, la posibilidad de substitucién entre recursos humanos.

Equipamientos por niveles asistenciales

En equipamientos cabe resefiar el déficit de camas para crénicos y la persisten-
cia dei desequilibrio tecnolégico entre hospitales (muchas camas sofisticadas y caras y
relativamente pocos hospitales bdsicos).

El sistema continda siendo hospitalocentrista, no por el porcentaje del gasto sani-
tario que al mismo se dedica ni por la cifra de camas sino porque los hospitales se han
convertido en macrocentros de urgencias, desagiie de las insuficiencias del sistema.

Distribucién de poder y comportamientos estratégicos

El hospital, especialmente el de agudos, concentra el poder cientifico y politico,
Estd organizado y puede actuar coordinadamente con otros hospitales para conseguir
mayor poder negociador, El hospital dispone de gestores que saben gestionar el cam-
bio, afrontar el problema de exceso de capacidad y buscar las ventajas competitivas
para el hospital ofreciendo nuevos servicios diferenciados -apoyados en la reputacidn-
y tratando de controlar el flujo de usuarios,



L.a contradiccién se presenta porque no todo lo que es bueno para el hospital es
bueno para ¢l sistema sanitario de un pais .

Poder negociador

Los hospitales con mayor poder negociador se benefician de menores costes de
transaccion en la negociacidén y vigilancia de los contratos que se establezcan con el
financiador.

Exceso de capacidad

Los cambios demograficos, en morbi-mortalidad y tecnologia suponen una dismi-
nucién relativa'* de la necesidad de hospitales de agudos. Ahora bien, si a la esclerosis
del sistema sapitario espafiol -que origina vna muy lenta adaptacion a los cambios- se
le une unas relaciones de poder favorables a los hospitales, el resultado previsible es ¢l
de que no se produzca la reasignacién de recursos precisa entre niveles asistenciales.

Reputacion

Existen servicios de los que el consumidor aprecia la calidad cuando los consu-
me con cierta frecuencia (el jamén, el médico de familia...}; sobre otros puede apren-
der de su calidad si emplea tiempo en informarse (un ordenador) o si la informacién
sobre calidad se elabora y difunde por la autoridad sanitaria; finalmente existe un ter-
cer tipo de servicios acerca de los cuales el consumidor no puede apreciar la calidad
incluso después de haberlos consumido. En este tipo de servicios la reputacion suele
guiar la eleccién. Esta reputacion se construye de diversas formas: con un buen com-
portamiento hasta con una fuerte inversion publicitaria en marcas que dé Ia sefial "esta-
mos agui para quedarnos; no estamos gastando estos millones en publicidad para ofre-
cer un servicio que el consumidor no aprecie por falta de calidad”.

El activo reputacional de los hospitales permite que el ciudadano otorgue la con-
fianza a nuevos servicios {ambulatorios, domiciliarios} que el hospital pueda ofrecer.

Control del flujo de pacientes
Obtencidén de poder de mercado por la via de reforzar el monopolio geogréfico.

Conseguir pacientes cautivos en base al control de la atencién primaria, de los hospi-
tales de cromicos y/o de la atencidn sociosanitaria.

13 Nila bisqueda de culpables (la perversidad estd repartida) ni la discusidn corporativa {tipo médicos de familia contra
especiafistas} son enfogues adecuados para un tema politico -fas reglas sociales del juego- a debatir como ciudadanos.
14 Disminucion relativa de la necesidad de hospitalizacién de agudos compatible con un anmento abscluto de tal nece-

sidad. Mayor morbilidad crénica y derivada de problemas asociados al envejecimiento implica también un ndmero
mas alto de episodios agudos.




Tamafio de la poblacion cubieria

En esquemas de financiacién capitativa, una mayor poblacion permite una mejor
compensacién de riesgos.

Economias de gama

Si los factores de produccidn (conocimientos sobre tratamiento del dolor) que se
precisan en dos niveles asistenciales distintos (hospitalizacion de agudos y atencidn
domiciliaria, por ejemplo) interactian bien, el hospital puede conseguir economias de
gama en la atencidn a pacientes lerminales (stempre que estas economias de gama no
queden anuladas por unos salarios més elevados o una intensidad/medicalizacién mayor).

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

Entre los inconvenientes que el mayor tamafo del proveedor integrado compor-
ta cabe destacar la atenuacidn de incentivos, la menor adaptabilidad ante los cambios
y los mayores costes de influencia a soportar por 1a organizacién integrada {Robinson,
1996). Estos inconvenientes pueden ser paliades mediante integraciones virtuales {con-
tratos relacionales, acuerdos estratégicos) que dan lugar a una red de proveedores donde
cada unto de sus componentes puede ser substituido (siempre que la densidad demo-
grifica lo permita).

5. PERSPECTIVA SANITARIA DE LA RELACION
ENTRE NIVELES ASISTENCIALES

La Ley General de Sanidad establece dos niveles asistenciales interconectados
entre si: atencién primaria v atencion especializada. La atencién primaria se constituye
en la puerta de acceso al sistema sin que la intervencion a este nivel esté limitada a la
existencia de enfermedad. lL.a asistencia especializada se concibe como apoyo y com-
plemento de la atencién primaria atendiendo aquellos procesos cuya complejidad exce-
da la capacidad de ésta. La idea que configura los niveles asistenciales es la de que
hasta las enfermedades mdés frecuentes son realmente raras en la poblacién general, pero
no en el ambito de un hospital general universitario donde hasta la “cudicia aguda inter-
mitente” puede Ilegar a ser frecuente (Aranaz y Buil, 1996).

En la realidad la falta de continuidad enire una AP poco madura v una AE en
ocasiones dividida entre ambulatoria y hospitaiaria, sin criterios clinicos y organizati-
vos comunes, constituye uno de los principales problemas de nuestro sistema sanitario.
Ciertamente no es mucho mejor la continuidad en Francia o Alemania pero sf en el
Reino Unido, Dinamarca u Holanda. Esta realidad origina claros perjuicios v da al ciu-
dadano una visidn fraccionada del sistema, fraccionamiento que origina dificultades de




accesibilidad, imagen deteriorada del funcionamiento de los aspectos administrativos y

-en ocastones- una percepcion de enfrentamiento enire los profesionales de los dos nive-
les. Precisamente, en las encuestas de satisfaccidn, los aspecios peor valorados son las
esperas y los frdmites de acceso a ofros niveles asistenciales (Pomar, 1996).

La eficiencia bayesiana de la longitudinalidad asistencial ¥

Desde un punto de vista econdmico la longitudinalidad propia de la atencidn pri-
maria supone importantes ganancias de eficiencia. En efecto, una parte substancial del
tiempo médico se dedica al proceso diagndstico {en algunas especialidades, como ana-
tomia patologica, puede constituir la prictica fotaiidad de dicho tiempo).

Este proceso diagnostico puede conceptualizarse como una forma de reducir las
sospechas iniciales de manera secuencial a través de un método hipotético-deductivo.
El médico recaba informacidn (historia clinica, exploracion, pruebas diagnodsticas) para
revisar las sospechas iniciales y la probabilidad que a las mismas asigna. Una nueva
informacién diagndstica sirve para revisar probabilidades hasta que sea mds ventajoso
detener el proceso diagndstico y pasar a tratar/no tratar ("esperar v ver” incluido).

Una prueba diagndstica serd eficiente si el beneficio de la misma -en términos
de informacion diagnostica aportada, esto es, de capacidad para revisar probabilidades
previas- supera a su coste (el bengficio diagndstico en la mejor alternativa razonable-
mente disponible). El beneficio diagndstico depende de la sensibilidad y especificidad
del test diagndstico respecto a una condicién y de la probabilidad que tiene el pacien-
te de presentar dicha condicién.

El buen ejercicio de un médico general, con una longitudinalidad plasmada debi-
damente en la historia clinica, permite valorar a muy bajo costo probabilidades previas
(conocimiento de factores de riesgo por ¢jemplo) y aumenta la probabilidad pre-test. La
labor de filiro aumenta la probabilidad de las enfermedades en el grupo de pacientes
derivados y por ello mejora y justifica los métodos de diagndstico y terapéutica de los
especialistas. Supongamos, por ejemplo, que fos médicos generales aumentan la proba-
hilidad de la enfermedad en los pacientes derivados a los especialistas del 1 al 10%. Y
aceptemos que éstos emplean pruebas de sensibilidad 95% vy especificidad 90%. El valor
predictivo positivo pasa del §7% al 5173%.

Tedricamente, una buena conexion entre la atencidn primaria v otros niveles asis-
tenciales facilitarfa el traspaso de informacién, lo que permitiria evitar pruebas dupli-
cadas y orientarfa con mayor eficiencia el proceso diagndstico. No obstante, ni toda la
informacién que maneja el médico es objetivable ni todos los procesos de pensamien-
to pueden programarse. Los datos que aporta la experiencia se organizan mediante un
proceso subjetivo de inferencia difusa e intuicidn; la mejor ciencia clinica constituye

15 Repreduccion de fragmentos de V. Ortdn y J. Gérvas (1996).




dnicamente una parte de todo Io que los médicos saben. Una mejor circulacion de la
informacidn clinica relativa a un paciente podrfa contribuir a a eficiencia del sistema

pero no reducird la ventaja comparativa de los médicos de cabecera, fruto de su longi-
tudinalidad (personal y familiar) y alto nivel de informacion previa, frente a cada nuevo
episodio enfermedad.

L.a eficiencia sanitaria de la visidm global del enfermo

Los jefes de los servicios de medicina interna de los hospitales comarcales de
Catalufia mencionan "la necesidad imprescindible de recuperar la vision global del enfer-
mo, asumir al paciente como una sola biografia con episodios de necesidades aborda-
bles en diferentes niveles" (primaria, especializada, sociosanitaria), pero con un criterio
de integracidon: desarrollando acuerdos entre la atencidn primaria y la atencidén especia-
lizada y, entre otras acciones, potenciando la interconsulta médico-médico'®.

Las tendencias demograficas, de morbilidad v tecnoldgicas hacen que cada vez
adguiera mayvor importancia la persona con un frastorno crénico que experimenta suce-
stvos episodios de agudizacidn, con lo que surge un grupo cada vez mds numeroso de
enfermos, grandes consumidores de servicios sanitarios vy sociales, que se desplazan
mucho entre los distintos niveles del sistema: atencidn primaria, especializada y socio-
sapitaria {Teniente, 1996).

El aumento en eficiencia que supone la visidn global del paciente viene avalado
primero, por las tendencias internacionales; segundo, por historias recientes de éxito
empresarial; tercero, por la concentracién del gasto sanitarto en un ndmero reducido de
pacientes; cuarto, por la mejor situacién del médico general para desempefiar el rol de
agente del paciente.

Las decisiones sobre la asistencia efectuadas por el médico general, escogido por
el consumidor y cercano a éste, deberfan reflejar mejor las preferencias e informacién
del usuario que las decisiones que pueda tomar un gestor. La evidencia parecia seflalar
gue los médicos de cabecera britinicos detentadores de presupuestos se han mostrado
como compradores de servicios para sus pacientes mas imaginativos, mas exigentes y
mas efectivos que los gerentes de distritos (Glennerster y Matsaganis, 1993). El infor-
me mds completo publicado hasta la actualidad -el de la Audit Commission de 1996-
reconoce el potencial del esquema pero valora como escaso fo conseguido hasta el
momento: Pocas mejoras tangibles para los pacientes para un notorio aumento en los
gastos admunistrativos (The Economist, 1996),

La atencién primaria deberia, idealmente, ofrecer una gran capacidad resolutiva
de forma que los médicos generales resuelvan adecuadamente los problemas de salud

16 Jefes de Servicio de Medicina Interna de los Hospitales Comarcales de Catalufta: Hneas estratégicas en el contexto
de cambio en la sanidad. Med Lin (Barc) 1993; 100: 587-590.




que deben enfrentar y ni retengan en exceso los casos a derivar, ni deriven innecesa-

riamente. Para el paciente es muy agradable que los problemas se resueivan en el acto,
sin derivaciones y por el médico conocido, en un entorno cercano y humano.

6. CONCLUSIONES

La integracion vertical entre niveles asistenciales -entendida como red coordina-
da de servicios que proporcicnan la continuidad asistencial a una poblacién determina-
da sobre cuya salud se tiene responsabilidad y cuyos consumos sanitarios implican un
riesgo financiero- tiene, a priori, mas ventajas sanitarias y econémicas que imconve-
nientes.

Una financiacion capitativa ajustada por riesgo constituye una de las palancas
regulatorias mas potentes para fomentar la integracién de proveedores.

La integracion puede producirse mediante la propiedad conjunta (proceso de absor-
ciones y fusiones} o a través de acuerdos contractuales. La integracion virtnal puede
paliar los inconvenientes derivados del mayor tamafio (atenuacion de incentivos, peor
adaptabilidad al cambio y mayores costes de influencia).

La densidad demografica limita la eventual competencia entre proveedores inte-
grados a las dreas metropolitanas del pafs. Cabe, sin embargo, una cierta competencia
en el seno de proveedores integrados mediante acuerdos contractuales.

Parece claro, sin embargo, que una integracién capitaneada por los hespitales de
agudos retardard la innovacion y la reasignacioén de recursos entre niveles asistenciales
{que los cambios demograticos, tecnoldgicos y en morbilidad reclaman) por lo que debe-
ria prestarse particular atencién a orientar el sistema sanitario hacia la atencidén prima-
ria de salud. Ayudan a esta orientacion las politicas de recomposicion de la oferta de
recursos humanos (frenar la sobreespecializacidn) y un reforzamiento del papel de la
atencion primaria no tan sélo como puerta de entrada (portero) del sistema sino como
gestor de la finca. Dar poder de compra a 1a atencidn primaria sobre la atencién espe-
cializada programable constituye un paso en esta direccidn. Dar poder de compra a la
A.P. sobre la AE. supone poner esta ditima a un cierto riesgo lo que dificilmente podrd
lograrse sin dotar de mayor autonomia y responsabilidad a los centros hospitalarios.

La integracion, real o virteal, puede mitigar la actual falta de continuidad entre
AP y AE pero, en dltima instancia, el que cada problema sea tratado en el lugar més
adecuado -el mds resolutivo- y que no s¢ retengan casos ni se derive innecesariamente
constituye un problema clinico para el que es necesario contar con la participacién acti-
va de los médicos. No habrd buena medicina sin continuidad y eficiencia en la aten-
cidn sanitaria, sin objetivos comunes, sin conocimiento mutuo AP/AE v sin el estable-
cimiento conjunto de pautas de actuacion.
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INTERACCION ATENCION PRIMARIA/HOSPITAL
EN EL AREA DE TUDELA

1. INTRODUCCION

En los afios 70 los hospitales de la Seguridad Social presentaron un gran desa-
rrollo, cubriendo aspectos asistenciales que en realidad correspondian a la asistencia pri-
maria. Ademds constituyeron la base formativa de muchos profesionales de asistencia
primaria, a pesar de que eran compartimentos estancos, aislados. Después de los pro-
cesos de “jerarquizacién’” de los aftos 80, los hospitales han quedado pricticamente como
el dnico referente de asistencia especializada.

Las reformas sanitarias han tratado de paliar este “hospitalcentrismo”, casi gene-
ral en nuestro sistema, potenciando la asistencia primaria y haciendo de ésta la puerta
de acceso al sistema de salud, donde la asistencia especializada se pueda entender como
un “complemento” (1), pero sin anteponer ningtn nivel asistencial al otro. En este plan-
teamiento es cruciat la figura de “médico de familia”, que inicid sus programas “MIR”
en 1980,

Hasta hace pocos afios, en la mayorfa de los casos la asistencia primaria v la
especializada han coexistide y se han desarrollado de forma aislada ia una de la otra,
con una gran incomumicacidén y descoordinacion (2). Siendo el propio paciente, muchas
veces, el dnico nexo entre ellas, esta conexidn generalmente era tenue, era el paciente
quien actuaba de “mensajero”; la comunicacion directa entre profesionales se reducia a
un “informe”, donde por parte de asistencia primaria sélo constaba la necesidad de deri-
vacion (“ruego estudio”), no sus motivos médicos, vy por parte de la asistencia espe-
cializada una prescripcién (“paciente estudiado™).

Hsta descoordinacidn de ambos niveles asistenciales hacia necesario el comienzo
desde cero, con repeticion de exploraciones y estudios {alin actualmente es frecuente
que el especialista tenga el “sentimiento” de que sélo lo realizado en “su centro” u obje-
tivado por “los suyos” es valido); no se delegaban funciones en la asistencia primazia
realizando visitas innecesarias y molestas para el paciente, el cual quedaba “capturado”
por el especialista. La falta de comunicacién en la otra direccion hacla que el médico
de cabecera no estuviera al tanto de 1o realizado por el especialista en su paciente, efec-
tuando acciones contradictorias por este desconocimiento. Se producia entonces una des-
confianza del paciente quien, ante cualquier problema, tendia a consultar al especialis-
ta en vez de al médico de cabecera; esto dltimo también era fomentado por la falta de
confianza en la asistencia primaria de algunos especialistas.

Si se mantiene esta situacidon muchas cosas se hacen “dos veces y a medias”, el
paciente se desorienta y desconffa, se pilerde eficacia y eficiencia. Se ha demostrado
que no existen diferencias significativas en cuanto a calidad ni a supervivencia cuando




iz asistencia primaria Ia realizan médicos de asistencia primaria o bien especialistas,

pero cuando fo hacen estos Gliimos aumenta la tasa de intervenciones innecesarias, inter-
consultas y aumenta el gasio (3},

Los profesionales médicos contimian siendo el centro de un sistema sanitario (4)
con un gran peso asistencial como el nuestro. Hstd ciaro que unc de los objetivos prin-
cipales del sistema sanitario es aumentar ia “coordinacidn entre ambos niveles”, tra-
tando de establecer un contacto directo entre la asistencia primaria y la especializada,
con una comunicacion fluida que proporcione vna continuidad en la asistencia (2,3).
Por formacion, los especialistas considerados més adecuados para tender estos puentes
son los internistas, cubriendo no sélo la parte asistencial sino también las de formacién
(3). La asistencia al paciente es la principal razén de la relacion entre niveles, pero no
ta dnica; debemos tratar de establecer cauces formales de relacién que faciliten el con-
tacto directo entre profesionales, aungue sea por otros motivos, tratando de acercar la
asistencia primaria al hospital v el hospital a Ia asistencia primaria (5).

2. AREA DE SALUD DE TUDELA

El Area de Salud de Tudela, que abarca lo que se conoce come la “Rivera Navarra
del Ebro”, tiene 75.731 habitantes de derecho. Estd ordenada en 7 Zonas Bdsicas de
Salud que atienden a una poblacidn cada una de entre 7.000 y 18,000 habitantes. Cada
zona tiene un centro de salud de referencia y algunas, ademds, consultorios locales.
Existe un hospital general comarcal con 150 camas, sus diferentes servicios y unidades
médicos dan cobertura a la asistencia especializada.

T.a ley de zonificacidn sanitaria de Navarra de 1985 ha sufride modificaciones,
pero desde su creacidn el Area de Salud de Tudela presenta el dnico drgano de gestion,
dependiente directamente de la Gerencia del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea, gue
abarca tanto a la asistencia especializada como a la primaria. La implastacion de zonas
basicas comenzd en 1986 y concluyd en 1993, El hospital abrid sus puertas en 1986.
Los especialistas existentes fueron jerarquizados en los diferentes servicios hospitalarios,

El presupuesto es tinico coirespondiendo, en 1995, el 27% del mismo a la asis-
tencia primaria, sin inctuir los gastos de prescripeion farmacéutica en primaria que coin-
cide con la media de Navarra. La plantilla total del drea fue de 576 mds 18 médicos
residentes. Hay 75 (13%) faculiativos especialistas, 51 {9%) médicos de cabecera y
pediatras de ceniro de salud, 123 (21%) ATS-DUE que trabajan en asistencia especia-
lizada y 50 (9%) ATS-DUE que trabajan en los centros de salud.

3. INTERACCION ASISTENCIA PRIMARIA/HOSPITAL

La integracion de los dos niveles asistenciales, aungue figura siempre en los obje-
tivos generales de gestidén, no obedece a ningiin plan previo, y pocas veces se define



¢6mo llevarla a cabo; nuestro caso tampoco es una excepeidn a esta regla, pero si hemos

establecido lineas de actuacién que abarcan diferentes aspectos, dependiendo mucho su
profundizacién de las actitudes personales. Nuestra experiencia nos indica que no debe-
mos despreciar ninguna de ellas, siendo de vital importancia las relaciones directas de
los diversos profesionales implicados.

Gestién y participacién

Todos los drganos de gestién y participacidn de nuestra drea de salud, en el
momento actual, son comunes a los dos niveles asistenciales. La comision de direccion
trata en plano de igualdad todos los asuntos segiin su importancia y posible impacto,
no por su procedencia de primaria o especializada; también se examinan las diferentes
repercusiones en un nivel o en el otro. La Junta Téenico-Asistencia y las distintas comi-
siones, que habitualmente suelen ser s6lo érganos de representacion especializada, cuen-
tan con representantes de asistencia primaria, participando en cuestiones que aparente-
mente sélo corresponderian a asistencia especializada y viceversa, pero que permiten
establecer actuaciones comunes, Por razones que se explicardn mds adelante la Comision
de Docencia e Investigacién ha mostrado ser la mas activa e importante para reforzar
los lazos primaria-especializada.

Asistencia

La principal conexion asistencial se realiza en Ja derivacién de asistencia prima-
ria a asistencia especializada, en un sentido, y por las altas hospitalarias y de consul-
tas, en el otro sentido. En ambos casos es fundamental el “informe médico”, que puede
ser reforzado verbalmente; aungue éste no nos exime de tener que realizar una historia
clinica, descarga al usuario de la responsabilidad de Ia transmision e interpretacion de
datos que muchas veces no comprende. Otras veces este contacto, bien por la gravedad
del caso o todo lo contrario, se realiza por parte del médico de cabecera con ¢l espe-
cialista correspondiente, a quien presentard el caso de forma telefénica.

Las derivaciones pueden ser a consultas externas o a urgencias; la decisién de
ingreso hospitalario depende siempre de los servicios especializados correspondientes.
En el caso de derivacién a consulta externa, es el servicio central de admisién quien se
encarga de gestionar la cita, as{ como de avisar al paciente por correo o telefonica-
mente. Las derivaciones consideradas preferentes en el drea médica son valoradas y
priorizadas segtn el contenido de los informes por un facultativo, cambiando inclusive
de clasificacion si asi se considera. Cuando la derivacidn es urgente es atendida direc-
tamente por los médicos de urgencias; sdlo Ja sexta parte de los pacientes acuden a
urgencias enviados por su médico de cabecera, pero a todos se les entrega el corres-
pondiente informe cuando son dados de alta.

La valoracién conjunta o evolutiva de los pacientes se realiza siempre a solici-
tud de médico de cabecera correspondiente, no existiendo ningtn otro conducto formal.




La comunicacién formal de la asistencia especializada a la primaria se realiza

principalmente a través de los informes evolutivos v los de alta hospitalaria, aunque
también se recurre a la via telefénica cuando se considera necesario.

La asistencia primaria tiene acceso directo a los mismos recursos de exploracio-
nes complementarias que la asistencia especializada. Los servicios centrales hospitala-
rios (Laboratorio, Radiologia y Farmacia), lo son también del drea entera, por lo que
lag pruebas apaliticas y radiografias son realizadas en el mismo lugar v sin diferencia
de método que las solicitadas por la asistencia especializada.

Actuahmente poseemos un sistema informético que gestiona las historias clinicas
7 en el sentido mds amplio, es decir: anamnesis, exploracion fisica, exploraciones com-
plementarias, farmacia, etc. que abarca al 75% de los servicios hospitalarios ¢ inicial-
mente a un centro de salud, aunque estd previsto su extension al resto del drea. Estd
basado en el uso de redes de drea local, existiendo un servidor en el hospital y otro en
el centro de salud, que pueden comunicarse por via modem. Permite el almacenaje y
posterior recuperacién de cualquier dato clinico en formato de historia clinica conven-
cional estructurada, excepto las imdgenes radioldgicas, pero sf sus informes.

La informacién se encuentra disponible en toda la red en el momento en que es
introducida, generalmente en el lugar en que se genera, se pueden extraer todo tipo de
informes y documentos, realizar andlisis de conjunto obteniendo fndices de actividad v
iistados, todo de forma automatizada. El centro de salud, a través de la via telefdénica,
tiene acceso en tiempo real a toda la informacion de sus pacientes ingresados y en estu-
dio asf como a Jos resultados de sus exploraciones complementarias, Este sistema de
comunicacién se estd revelando especialmente util y satisfactorio, tanto para los clini-
€08 como para los propios pacientes (8).

En el caso de la asistencia pediatrica se propusc la colaboracién en las guardias
hospitalarias de los especialistas de asistencia primaria, acepténdola ¢l 50%, que se han
integrado en éstas y participan en sesiones semapales conjuntas; sin embargo todavia no
forman un auténtico servicio dnico manteniéndose separada su dependencia orgénica,

Docencia ¢ investigacion

La docencia e investigacién constituyen uno de los principales vinculos entre la
asistencia primaria y especializada, que luego es utilizada en la asistencia clinica.
Contamos con acreditacién docente para la especialidad de medicina familiar y comu-
nitaria, tanto en el hospital como en dos centros de salud, todos los asuntos en relacion
con los residentes son tratados de forma conjunta, incluyéndose en la orden del dia de
las reuniones de la comisién de docencia. Muchos de los residentes, una vez termina-
do su perfodo de formacién, han continuado prestando sus servicios en diferentes cen-
tros de salud del drea y en el Servicio de Urgencias del propio hospital.



Muchas de las iniciativas docentes, como cursos de actualizacién, parten de ia

propia asistencia primaria colaborando activamente la asistencia especializada. Son espe-
cialmente solicitados la puesta al dfa en electrocardiografia, espirometria, reumatologia
y diabetes.

Se han realizado protocolos de actuacién en enfermedades frecuentes, por ejem-
plo E.PO.C., hipertensién y diabetes, asi como diferentes actividades de enfermeria,
siempre de forma conjunta, atendiendo a todos los aspectos asistenciales y formales.

Existe una unidad de investigacion acreditada del Area de Tudela, contando con
proyectos mixtos en os que estdn implicados los dos niveles. Se han realizado y se rea-
lizan estudios epidemiolégicos desde un punto de vista global, integrando los dos nive-
les. En especial constituyen lineas de investigacion de nuestra drea: las enfermedades
respiratorias crénicas y la aplicacion de nuevas tecnologias a Ia informacién clinica.

4. COMENTARIOS

A pesar de no encontrarnos todavia en un nivel éptimo de coordinacién ¢ inte-
gracién el grado conseguido, sobre todo en comparacién con otras dreas, ha dependi-
do en primer lugar de las relaciones y actitudes personales de los diversos profesiona-
les. Cronol6gicamente los primeros contactos fueron por motivos docentes {actualizaciones
y protocolos de actuacidn) e investigadores (tesis doctorales), y en especial fueron los
diferentes especialistas del Servicio de Medicina Interna (no sdlo los internistas), ios
médicos de familia de los primeros centros de salud implantados y posteriormente los
médicos residentes, fos que los iniciaron. Después se utilizaron estos contactos para
facilitar el flujo de informacién entre los dos niveles con el consiguiente beneficio para
la asistencia. Aunque todos los médicos especialistas del hospital, desde el punto de
vista administrativo to son también del drea pudiendo ser desplazados por ella, no se
tendra €xito si no se logra su actitud positiva frente a este hecho. En nuestra expe-
riencia las imposiciones no han logrado cambiar actitudes negativas; por ello la admi-
nistracién deberia facilitar las iniciativas por parte de los profesionales que se consi-
deren viables, o estimularlas si no existen, pero no realizar imposiciones que no sean
absolutamente necesarias.

La accesibilidad de los médicos generales a los hospitales no suele ser conside-
rada de forma amplia; existen experiencias participativas(4), pero en general no se con-
templan procedimientos formales, existiendo barreras administrativas (no se destina una
parte de a jornada laboral a tal fin), barreras arquitecténicas (desde la inexistencia de
plazas de aparcamiento a la imposibilidad de poder acceder a un ascensor en los gran-
des hospitales) y barreras funcionales (imposibilidad de contactar telefonicamente con
un especialista determinado). Sin embargo, a pesar de que las barreras en sentido opues-
to son claramente menores, los médicos especialistas rara vez acceden a la asistencia
primaria.




Nuestros especialistas acuden periddicamente a los centros de salud por motivos

docentes pero no asistenciales. No son de despreciar las nuevas tecnologias (fax e infor-
mdtica), pero la personalizacién de la asistencia exige un contacto mas directo entre
profesionales, que se puede lograr formalizando procedimientos, como las sesiones con-
Juntas o manteniendo una linea de “teléfono caliente” que permita un contacto 4gil.,

En los hospitales comarcales generalmente no existen barreras arquitecténicas
importantes, debido a su tamafo, lo que facilita mucho la accesibilidad, pero sigue sien-
do necesario formalizar los demds procedimientos; en nuestro caso se hace un uso amplio
del contacto telefénico, tanto para derivaciones como para consultas profesionales, pero
no realizamos sesiones clinicas conjuntas periddicas, excepto en pediatria. Las expe-
riencias de atencidn a pacientes hospitalizados por parte de médicos de familia son mate-
ria de discusion permanente (9), aunque se han demostrado eficientes para patologias
frecuentes y poco complejas; quizd en los hospitales comarcales se podrfa iniciar algu-
na experiencia de este tipo.

Una mayor integracion de la asistencia primaria y especializada deberfa redundar
en una mejor calidad asistencial, con un aumento de la eficacia y la eficiencia(10). Existen
otros estudios que indican un mayor nimero de ingresos hospitalarios, en cuanto mejora
el acceso a la asistencia primaria (11). En lo que se refiere a la asistencia especializada
durante 1995, tendiendo al estudio del producto sanitario mediante GRDs, nuestro hos-
pital funcionaba un 13% mejor que la media de hospitales comarcales, con un fndice de
complejidad del case mix del 0,94, Sin embargo se podia esperar un indice de compleji-
dad mayor al estar las derivaciones mds seleccionadas. Nuestro hospital sufre también la
gran presion de urgencias, como los del resto del Estado, v todavia la mayoria de los
pacientes que acuden a dicho servicio lo hacen por iniciativa propia (12). El niimero de
pacientes atendidos en urgencias por habitante es similar al dei resto de la comunidad.

La frecuentacién de las consultas de asistencia primaria es superior a la media
de la comunidad. Esto puede deberse a que las comunicaciones del drea son buenas,
existiendo buena accesibilidad a todos los centros sanitarios.

Las derivaciones al especialista suelen estar condicionadas, ademas de la com-
plejidad de la patologfa, por la disponibilidad de recursos, formacidon y hdbitos (13). En
nuestra area existe un menor porcentaje de derivaciones a asistencia especializada que
en los ceatros de salud del Area de Pamplona, observindose un nivel de peticiones de
laboratorio ¥ radiologia semejante al resto de la comunidad, Paradéjicamente hay mds
derivaciones pediétricas.

En las zonas donde hay equipos de atencidén primaria integrados en centros de
salud existe una mayor calidad de las consultas v de la prescripcidn y un menor gasto
por habitante, que compensan los mayores gastos de personal {10). El coste econémi-
co por habitante en nuestra drea es el menor de nuestra comunidad, pero sobre todo por
la mejor utilizacién de los recursos humanos y aungue el gasto en farmacia es el mayor,



la suma total sigue siendo inferior. En un estudio realizado en nuestra Comunidad (14)
se comprobd que el coste de la prescripeidn farmacéutica era mayor en las zonas rura-

les, v dependia més del nimero de recetas que del coste unitario; dos tercios de nues-
tra poblacién puede considerarse rural y en este estudio no se valoré el coste de la pres-
cripeién inducida, que segin se ha demostrado no es despreciable (15). El coste
farmacéutico iba en relacidn inversa al ndmero de médicos de familia provenientes del
programa MIR del centro de salud.

Los indicadores de salud cldsicos (mortalidad, esperanza de vida, morbilidad), no
son sensiblemente diferentes del resto de la comunidad. Las encuestas de satisfaccion
de los wsuarios dan indices superiores al 80%, semejantes al resto de la comunidad. En
definitiva la eficacia del sistema sanitario en Navarra es semejante en todas sus dreas,
pero el Area de Tudela es mds eficiente debido a su menor coste econdmico por habi-
tante.

NOTA: Todos los datos que se expresan y no se referencian pueden ser obtenidos de la
Memoria de Gestidn del Servicio Navarro de Salud-Osasunbidea de 1995-96.
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OPINIONES SOBRE LAS RELACIONES ENTRE
NIVELES ASISTENCIALES DESDE LA EXPERIENCIA
DE UNA GERENCIA DE ATENCION PRIMARIA. *

1. ;DONDE NOS MOVEMOS?

El desarrollo de 1a Lev General de Sanidad consolida la existencia de dos nive-
les asistenciales en nuestro sistema sanitano: la atencidn especializada (AE) y la aten-
cion primaria (AP). En los dos dmbitos se plantean, a partir de ésta, importantes cam-

bios: la reforma de la atencién especializada, en la prictica reducida a la jerarquizacion
administrativa y la denominada reforma de la atencién primaria.

En el dmbito de atencidn especializada se pasa de la existencia de dos niveles:
ambulatorio y hospitalario, a uno sélo. Con este paso se pretendia romper con el ais-
lamiento de los profesionales, awmentar su dedicacién horaria y establecer criterios ch-
nicos y organizativos comunes. Sin embargo en la practica en muchos casos se ha man-
tenido este aislamiento, se han incrementado los costes ¥ no se ha mejorado la continuidad
de la atencidn {atencion por servicio, no por médico). Y lo que es mds preocupante, no

s¢ ha conseguido que muchos servicios hospitalarios reconocieran su responsabilidad
real en la atencién al conjunto del drea. La escasa penetracién del sentido iltimo que
deberian haber tenido estas reformas son, 2 nuestro entender, uno de los problemas que
mds condicionan las relaciones entre niveles,

Bn cuanto a Ja reforma de la atencidn primaria desarrollada en la mayoria de las
areas, presenta una implantacidn desigual e incompleta hasta el momento. Por otra parte
tanto sus orientaciones filosdficas iniciales como los esquemas organizativos, han sufti-
do un sensible desgaste gue ha alimentade el debate sobre su evolucidn v las propues-
tas de cambios en fa gestion. Se han generado, de este modo, innovaciones dentro {con-
tratos programas) vy fuera del sistema.

L.a situacion en estos afios, -aun cuando pueden existir matices diferenciales en
los distintos territorios- mantiene dos constantes: €l acceso al sistema sanitario a traveés
de la atencidn primaria como puerta de entrada v la utilizacion de las urgencias hospi-
talarias como via para acceder al sistema especializado eludiendo las listas de espera.

El marco general sitida el problema de las relaciones enire niveles en un escena-
rio en el gque se entrecrizan diversos elementos de erisis, que confieren mayar comple-
jidad al problema. Cabe enumerar una crisis general de financiacidn, motivada por fac-
tores como el envejecimiento, fa prevalencia de dolencias cronicas y el encarecimiento
de las nuevas formulas vy técnicas asistenciales. Una crisis de legitimidad (1) por parte

*  Quiere agradecer los comentarios y ayudas de tode el equipo de direccidn de la GAP de Mallorca,
especiaimente de Gaspar Tamborero, Tuli Fuster v Joan Llobera.



del cindadano, que se manifiesta en percepciones negativas sobre la propia salud (2) y

en exigencia de una mayor sensibilidad a sus demandas. Y una crisis de los profesio-
nales que, envueltos en disquisiciones mds o menos corporativas, coinciden en exigir
mis protagonismo v mayor implicacion de la clinica en la gestidn,

Ante esta situacion los esfuerzos de politicos y gestores se centran en la bisqueda
de formulas de gestidn, que sin renunciar a los logros que se han conseguido en cuan-
to a equidad, avancen por la via de reformas que permitan una provisidn mas eficien-
te de servicios, manteniendo como referentes comunes la desregulacidn, la orientacidon
al usuario y la corresponsabilizacidn en la gestion,

Sin embargo y a pesar de estas coincidencias, no se ha plasmado en ninguno de
los servicios de nuestras comunidades autdénomas un proyecto de transformacion basa-
do en una reforma global del actual sistema de provision mayoritariamente piblica. Mds
bien, a partir de la aceptacion general de la separacién entre financiacién y produccion,
se ha generado una dindmica basada en la proliferacién de férmulas o experiencias ais-
ladas de las que, se estd por ver, si pueden generar algin efecto de arrastre al conjun-
to del sistema.

Fn esta situacion no es de extrafiar que las relaciones entre niveles padezcan una
profunda crisis que en un grado importanie puede ser por desconfianza en el futuro.
Los diferentes niveles de madurez y evolucion organizativa, con un claro desequilibrio
a favor de Ia atencién primaria v los todavia recientes conflictos sindicales, dificultan
més el atisbar las salidas.

2. ;COMO ESTAN LAS COSAS?

La falta de continuidad enire el nivel de AP y AL en nuestra organizacion es uno
de los principales problemas identificados. Esta realidad origina claros perjuicios v da
al cindadano una visién fraccionada del sistema, fraccionamiento que origina proble-
mas de accesibilidad, imagen deteriorada del funcionamiento de los aspectos adminis-
trativos y, en ocasiones, una percepcién de enfrentamiento entre los profesionales de los
dos niveles. Precisamente en las encuestas de satisfaccion, los aspectos peor valorados
son las esperas y los trdmites de acceso a otros niveles asistenciales.

Asimismo en una encuesia de utilizacién de servicios sanitarios realizada duran-
te el mes de mayo a una muestra de 2.987 ciudadanos del drea de Mallorca, poseedo-
res de tarjeta sanitaria individual, hemos constatado que un £6,5% afirman no acudir
nunca a consultas de medicina general privada; pero este porcentaje desciende al 52,3%
que afirman no acudir nunca a consultas de especialistas privados.

St bien casi todo el mundo coincide al alabar el alto nivel téenico de los hospi-
tales publicos, subsisten problemas como trato deshumanizado, largas listas de espera,
escasa resolucion de problemas en las consultas externas (3).



Bn la practica es frecuente recoger opiniones o mensajes informales respecto a ia

parte de culpa que el ofro nivel tiene en las disfunciones que se aprecian en el sistema
asistencial (4); Asi en AP se suele protestar por el retraso en la asistencia en consgultas
externas y/o intervenciones quirtirgicas y por la carencia de informacidn sobre la eve-
fucién del proceso del paciente remitido al especialista. Més recientemente, y vincula-
do a los procesos de descentralizacién o de autogestion en ios que se responsabiliza ai
médico de cabecera de la gestion de un presupuesto, se acusa a la AE de la induccidn
a prescripciones caras ¢ innecesarias. A su vez, en AE se percibe tradicionalmente una
excesiva remision de pacientes de AP por procesos de escasa complejidad diagndstico-
terapéutica.

En la encuesta realizada en nuestra area a todos los coordinadores de centros de
salud v jefes de servicio o de seccidn, cuyos resultados se presentan en la tabla 1, se
expresan algunas de estas discrepancias: los médicos de AP tienen peor opinién gue sus
homdlogos sobre las respectivas prescripciones. Ambos niveles, en especial AP, pare-
cen tener conciencia clara de la existencia de discrepancias terapéuticas.

En la misma encuesta estos profesionales no expresan buena opinién sobre sus
relaciones con el otro nivel, siendo mds pesimistas respecto a su evolucion en los alt-
mos tempos los coordinadores de AP. Ello a pesar de reconocerse mufuamente acep-
tables niveles de calidad. Existe sin embargo un alto nivel de coincidencia en que el
papel de las direcciones de primaria y de especializada ha sido un elemento negativo
en esta evolucion.

3. ;QUE CABRIA ESPERAR DE ESTAS RELACIONES?

El sistema sanitario como tal podria explicarse entendiendo que las entradas o
inputs (recursos econdmicos, humanos, técnicos...) dan como resultado unos outputs,
algunos facilmente medibles (actividades, procesos atendidos...) y otros que presentan
mayor dificultad (bienestar, satisfaccidn...) que permiten llegar al outcome final de la
atencidn sanitaria que debe ser obviamente la salud, conseguida ademiés de la forma
gue mas valora la sociedad y al menor coste social posible (5,6).

En este contexto, toda combinacion de inputs, en este caso atencion primaria/
atencion especializada, deberfa ser concebida de la forma mas efectiva, en cuanto a
resultados en salud v mas eficiente desde el punto de vista de la gestion. Esta eficien-
cia de gestidon se alcanzarfa mediante aquella combinacién de cuidados de AP v AE
que maximizara o generase los resultados deseados, v que éstos se obtuvieran al menor
coste, no sélo monetario, sine de los costes generados al usuario, costes de oportuni-
dad, costes de transaccién. En t€rminos utilizados por la microeconomia, en aguel punto
de la curva de funcién de produccién o isocuanta que es tangente a una curva de iso-
coste {7).




Este planteamiento nos llevarfa a preferir en cada momento la resolucién de un

determinade problema de salud por aquel nivel o por aquella combinacién de niveles
{qué parte de uno y qué parte de otro) que ofreciese una relacidn coste-efectividad mds
ventajosa. De este modo los elementos que adquieren relevancia desde el punto de vista
de ia gestion son los costes (los riesgos) en los gue se incurre para abordar un determi-
nado probiema de salud por parte de cada uno de los niveles y la competencia o capa-
cidad de resolucién (los riesgos) que implica que la actuacién se haga por uno u otro.

En el lado menos frio de la cuestidn cabe pensar que los ciudadanos esperarian
menos viajes, es decir accesibilidad y continuidad de la asistencia; menos médicos a
los que explicar sus problemas, es decir atencion longitudinal, agente de salud y res-
ponsable de caso; buenas manos, es decir competencia efectividad; vy seguramente algo
de cariflo, en especial en los momentos criticos.

L.os profesionales, disimulando mal algin brote de reticencias ocasionado por el
desconocimiento de 1a otra parte, coincidirian en desear administraciones mas capaces
de solventar los déficits estructurales y direcciones mds permeables a sus racionamien-
tos. Fl profesional de primaria querria ver mds valorado su papel, recibir mds infor-
macion escrita de sus colegas y a mds especialistas acercdndose a su realidad, y estos
a médicos mas resolutivos.

Tabla 1. Lo que esperan de la atencidn primaria y de la atencion
especializada los integranies del sistema sanifario.

Médico A.P. Médico ALE.
Financiador Eficiencia-Hquidad
Gestor Eficiencia
Médico AP, Continuidad
Médico ALE. Filtro resolutivo
Pacienie Efectividad, Resultados, Bondad
Sociedad Accesibilidad, Calidad, Equidad

De estos aspectos podriamos destacar dos elementos en los que centrar los obje-
tivos de cambio en cuanto a la coordinacién de niveles asistenciales: eficiencia y con-
tinuidad.

En cuanto a la eficiencia, en nuestra encuesta se identifican algunos aspectos cuyo
abordaje podria mejorar el nivel de resolucitn de la atencidn primaria v en consecuen-
cia la eficiencia del sistema: solicitud de pruebas por parte de los médicos de AP, nece-
sidad percibida claramente por éstos; duplicidad de proebas que de existir encarecen
innecesariamente los procesos...Se apuntan también, como soluciones, la elaboracion de
protocolos conjuntos v la consulta directa entre profesiopales. Llama la atencidn que
los encuestados opinan que porcentajes muy elevados de derivaciones (37 8% para los
médicos de AP y 48°8% para los de AE) podrian haberse solventado mediante una inter-
consulia entre profesionales.



En cuanto a 1a continuidad, ésta deberfa entenderse ante todo desde Ia perspecti-

va de la continuidad asistencial v la continuidad de informacidn. Para que ésto fuera
posible deberfa haber acuerdo sobre cuales son los objetivos asistenciales prioritarios:
plan de salud u otros marcos de referencia y acuerdo técnico sobre cémo abordarlos:
protocolos, ete.

A nivel formal parece poco discutible que la atencién primaria deba jugar un
papel de puerta de entrada del sistema. Es conveniente, sin embargo matizar lo que ello
deberfa significar (8) va que Iejos de buscar un papel de mera contencién o de traba
burocritica o disuasoria, el denominado pape! de garekeeping, se entiende como rol de
agente de salad del ciudadano a lo largo de su vida. Esta deberia fundamentarse en el
médico de familia con alto nivel de cualificacién y competencia técnica capaz, ademas
de filtrar v derivar al especialista aquellos procesos complejos, de resolver la mayoria
de los problemas de salud de la poblacién. Existen evidencias de que hacerlo de esta
forma garantiza la continuidad, mejora la eficiencia al anmentar el valor predictivo posi-
tivo de las pruebas que utilizaran los especialistas y evita de forma notable los riesgos
para ei paciente (9).

Hablar de puerta de entrada o elemento central del sistema suele ser un lugar
comin en cualquier declaracion de intenciones que acompafia a la mayoria de las pro-
puestas de reforma. En la prictica muchas de éstas se hacen ignorando la propia aten-
cién primaria. La realidad es que, a pesar de haber difundido la idea de que se ha pro-
tegido a este nivel de atencidn, basta con comparar las cifras de incremento de gasto
sanitario en los dltimos cuatro afios para cada dmbito, para comprobar la balanza clara-
mente a favor de la Al y las evoluciones que por contra se han gestado en calidad y
en evolucién organizativa.

La culpa en este aspecto no puede ser achacable sin embargo a los profesionales
especialistas o de los hospitales: los propios médicos de familia han sido poco belico-
sos en la defensa de sus competencias (pediatria, urgencias, mujer embarazada...) y han
sido timidos a la hora de ampliar su radio de accién o nivel de resolucion.

Cuando se habla por tanto de la “continuidad de la atencion™ debe ponerse el
acento en que esta es responsabilidad inexcusable del nivel de atencién primaria.

4, ;QUE SE HA HECHO HASTA AHORA?

A pesar de que han existido y existen intentos de mejorar la coordinacién entre
los dos niveles, en general, los resultados obtenidos son poco satisfactorios. Muchos
profesionales de la organizacién indican que una de las causas mds importantes de la
persistencia de esta problemdtica es la falta de comunicacidn entre los dos niveles.

A nivel del territorio INSALUD, en los ultimos afios los contratos-programa, ianto
de AP como de AFE, contemplaban como aspecto prioritario una serie de objetivos comu-



nes a desarrollar por ambas gerencias, si bien su impacto no estd evaluado. Por conira,

no se ha producido de manera generalizada un desarrollo de lineas estratégicas comu-
nes; no se ha creado un verdadero mercado interno entre proveedores piblicos ni se ha
dotado de financiacion para compra de servicios de AE a AP.

También en el territorio INSALUD se hicieron recientemente esfuerzos para
mejorar la transferencia de informacién entre niveles: comunicacién inmediata de altas
hospitalarias y indicacion de cuidados de enfermerfa, que en nuestra experiencia ha sufri-
do un relajamiento considerable. Por otra parte el denominado proyecto de facturacién
entre AE v AP, que fue pilotado en algunas dreas, se ha reducido a preparar detalles de
los sistemas de informacién y a incorporar en los contratos programas de AP un pacto
de consumos previstos de consultas y pruebas diagndsticas. Sin embargo su credibilidad
solo se hard efectiva si existe una repercusién clara en las respectivas cuentas.

En nuestra experiencia més concreta de Mallorca (INSALUD Baleares), puede
hablarse de que a pesar de que han sido una constante las excelentes relaciones perso-
nales entre los responsables de la AP vy del hospital de referencia, no se ha consegui-
do articular un marco permanente en el que se resuelvan los problemas enumerados. Se
han efectuado, eso si, algunas experiencias puntuales con un resultado dispar en un
intento de aproximar ambas gerencias:

a. Protocolos/programas conjunto de actuacidn entre AP-AE: atencidn a pacien-
tes con VIH-SIDA, Diabetes, EPOC, Programa de Atencién a la Mujer..,

b. Desarrolio de actividades docentes ¢ investigadoras comunes.
c. Interconsultas docentes y asistenciales.
d. Atencion al enfermo oncoldgico terminal.

e. Rotaciones y estancias formativas de médicos y enfermeras de AP en diver-
sos servicios de AE.

f. Creacion de una comision de coordinacion enire ambas gerencias.

¢. Encuesta de necesidades formativas.

h. Unidades de apoyo mixtas: Atencién a la Mujer, Unidades de Salud Mental.

Sin embargo, en la prictica algunas de ellas han ido muriendo o languidecien-
do (interconsultas, rotaciones...) en el mismo momento en que ha surgido alguna débil

dificultad.

Mis recientemente han aparecido dos nuevos elementos que pueden hacer cam-
biar la situacion de forma drédstica: la sectorizacidn de una parte de fos servicios espe-




cializados que serdn responsabilidad de los hospitales de la Comunidad Autdnoma vy la

proxima apertura del Hospital de Manacor, que va a funcionar mediante una formula
de fundacién. En este Gltimo caso la perspectiva de que parte de sus ingresos puedan
provenir de los servicios que sean solcitados por la atencién primaria ha hecho, que
en los primeros contactos entre los responsables del centro y de la Gerencia de Atencidn
Primaria, se manifieste una clara intencién de abordar las relaciones entre niveles desde
una perspectiva claramente distinta.

Es cierto que en esta situacidn Ios hospitales cldsicos deberdn ser dotados de
forma urgente de algunas herramientas de gestidn que les permita competir con centros
mds dgiles. Sin embargo, el tomar conciencia de que el entorno es cambiante ha hecho
ya gue la gerencia del hospital de referencia de INSALUD esté tomando alguna medi-
da (recuperacion de las interconsultas, protocolos terapeuticos conjuntos, solicitud direc-
ta de algunas pruebas: endoscopias etc.) y esté reorientando su discurso interno esti-
mulando a sus servicios a competir.

5. ;CUALES SON LAS ALTERNATIVAS?

Cualquier solucion deberfa inexcusablemente pasar por el comin denominador
aceptado actualmente en los paises de nuestro entorno: financiacién publica y médico
de cabecera como puerta de entrada y eje de la atencidén sanitaria(10). EI hospital debe
ser el elemento del sistema sanitario que tene su razdn de ser en la resolucidn de ague-
llos probiemas de salud de la poblacién que precisa de instalaciones y recursos huma-
nos muy especificos y tecnolégicamente complejos o costosos ',

Por 1o dicho anteriormente, la iénica que deberd enmarcar las relaciones entre
ambos niveles asistenciales deberd ser 1a de la garantizar la continuidad en vn marco
de efectividad/eficiencia. En cuanto a la gestién, y con independencia de las muiltiples
formas, ésia deberia enmarcarse en un proceso de flexibilizacion(11), transformando las
rigideces de la gestidn presupuestaria y las limitaciones de la contratacidn.

A partir de aqui deberia abordase el problema desde dos perspectivas simultd-
neas{i2}: las vias clinicas, que afectarian mds directamente al proceso asistencial y las
vias no clinicas que incidirian en ef modelo de gestidn y de flujos en ¢l que deben
moverse estas relaciones.

Las vias clinicas deberdn ir por tanto encaminadas a lograr una mdxima efec-
tividad en el uso de los recursos, tanto en el desarrotio de la tecnologfa como en lo que
se refiere a terapéutica. El papel del médico de atencidn primaria bien formado, v desde
su papel de agente del paciente y de su familia, es esencial para el desarrollo de una
medicina efectiva como primer estabdn de Ia atencidn samitaria que debe tener su con-
tinuidad en la atencion especializada. Para ello se hace indispensable armonizar crite-
rios en base a(13):




a. Reconocimiento de objetivos comunes de salud.

b. Facilidad y voluntad para la trasmisidn de la informacién, tanto en uno como
en otro sentido. La informatizacion deberia jugar un papel relevante en estas
soluciones.

¢, Desarrollo de estrategias conjontas basadas en protocolos, criterios de actua-
cidn, etc, que partiendo de una informacién contrastada permitan el desarro-
llo tanto de diagndsticos como de tratamientos.

d. Fomento a la formacion y conocimienio mutno mediante el desarrollo de sesio-
nes clinicas conjuntas, tanto para la consecucidn de una adecuada formacidn
continuada como para la realizacion de interconsultas. Estas permiten al médi-
co de atencion primaria el soporte téenico en aspectos que pertenecen al nivel
especializado, como al médico especialista conocer aspectos de los pacientes
que solo se adquieren con el conocimiento previo del paciente v su entorno.

e. Foérmulas que posibiliten el seguimiento del paciente ingresado en el hospital
por su médico de cabecera.

En cuanto a las vias no clinicas, las “nuevas” relaciones AP - AE deben enmar-
carse en un contexto de escenarios de gestidn de servicios sanitarios miltiples, cam-
biantes y sin suficiente experiencia empirica que avale sus resultados y especialmente
el “valor afiadido” que aportan respecto de otras alternativas.

Podriamoes analizar las distintas hipdtesis seglin los escenarios en los que nos
podemos mover;

a. Marce de financiacién y reguiacién pablica - provision piiblica

En general presenta el inconveniente de 1as ineficiencias propias y conocidas de
Ia administracidn, sin embargo ofrece la ventaja de la potencial “universatizacién” de
las medidas, menor riesgo para el profesional v en consecuencia menores resistencias.
Se ha recordado también 1 que de estudios sobre costes hospitalarios no se deduce que
la produccién sanitaria piblica sea ineficiente. La eficiencia dependeria menos de la
titularidad y mdés de los incentivos que genera la regulacidn del sector (precios) v del
nivel de competencia.

Podrian plantearse tres opciones diversas:

(1) Mantenimiento de la situacién actual en el modelo INSALUD y ¢l de la mayorfa
de servicios territoriales: gerencias y presupuestos separados en el marco de una
misma “empresa’, sin existencia de flujos econémicos entre niveles. Esta solu-
cion es rechazada en nuestro sondeo por los encuestados (sélo un 20% de ellos
fe otorga lugar preferente}. Inconvenientes: desgaste sufrido, desconfianza, evi-
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dencias insuficientes de que haya funcionado. Aun considerdndola una via poco

adecuada, de persistir deberfan emprenderse algunas acciones: libre eleccidn de
médico/ especialista éfectiva, desarrollo de las vias clinicas enumeradas, asun-
cién real de responsabilidad sobre todos sus médicos por parte de los jefes de
Servicio.

Avance en la linea de reformas internas: descentralizacién y competencia.
Representaria profundizar en los avances de descentralizacion en atencidn pri-
maria, desregulando mdés en los aspectos de presupuesto, competencias y con-
tratos; extender estas experiencias a los hospitales, otorgando mayor poder a
los servicios v establecer sistemas de competencia entre centros; sobre todo
avanzar hacia la “compra” de servicios: consultas, urgencias, pruebas diag-
noésticas por parte de la AP a la AE. Esta solucion es la que mds gusta a los
entrevistados de AP, (Tabla 4) pero, curiosamente, ¢s también Ia preferida por
los responsables de AL que han contestado. Representa el avance en la linea
marcada por los contratos programas, incorporando algunos de los déficits que
se han sefialado: presupostacion prospectiva, riesgo, contradicciones en la trans-
ferencia de derechos residuales (13).

Gerencias o direcciones unicas en atencién primaria y el hospital. Esta solu-
cién simularfa la existencia en Catalufia de oligopolios que explotan conjun-
tamente hospitales y centros de salud. Su existencia en INSALUD (ibiza,
Menorca) responde a otros criterios v no ha sido evaluada. Tedricamente evi-
tarfa las “guerras” entre las partes ya que unpa sola direccion regularia y orde-
narfa como deben ser las relaciones (“un solo jefe y los demds indios” en pala-
bras de uno de nuestros encuestados). Otras ventajas podrfan ser las de crear
un solo sentir corporativo a ambos lados y las de mover a los gestores a des-
plazar actividad hacia ia atencién primaria por ser esta menos costosa. Se han
apuntado algunos inconvenientes (15): la creacidn de estructuras mdas comple-
jas que las actuales; el riesgo ya conocido, de inclinar la balanza hacia el hos-
pital; el previsible (ya anunciado) “desembarco” de especialistas a la primaria
y a medio plazo la escasa incentivacién hacia la eficiencia que podria darse
enire los profesionales.

b. Marco de financiacién piiblica - provisién privada

Constituyen un grupo de experiencias surgidas mayoritariamente en Catalufia.

Son experiencias recientes, algunas de ellas de un cardcter “cuasiexperimental” y sin
suficiente evaluacion de sus resultados. Se han sefialado, sin embargo alguna precaucion
al respecto: la de sustituir una burocracia por otra, si no existe competencia (12) son:

Contrato cooperativo {(Barceloneta}.
Grupos de profesionales (Vic).
Grupos privados de gestion sanitaria (oligopolios).




En relacion al tema que nos ocupa (relacién AP-AE), se han sefialado ciertas

ventajas de estos modelos respecto a los de provisién piblica. No obstante, hay que
sefialar que estas ventajas no se han verificado suficientemente de forma empirica,
pudiendo ser calificadas por el momento de “oportunidades”. Algunas de éstas serfan:

- Competitividad entre proveedores, que fomentaria la eficiencia.

- Economias de escala (en oligopolics), que optimizaria los recursos.

- Desarrollo vertical (en oligopolios), con gestion de todos los niveles asisten-
ciales (primaria, especializada y sociosanitario) que facilitarfa la coordinacidn
e integracion de recursos.

- Mejoras en la informacién interna.

- Corta historia que evitaria el burn-our y las reticencias mutuas AP-AE.

- Alta capacidad de negociacion del coordinador-director por el alto grado de
autogestion.

- Hn oligopolios la gestidon compartida de niveles asistenciales facilita el esta-
blecimiento de circuitos dgiles que mejoran la atencién de los clientes.

Estas ventajas tedricas deberfan ser contrastadas, con posibles disfunciones gene-
radas por el modelo, entre otras:

- Necesidad de “cambio cultural” previo, por parte de AP, AE v los clientes del
sistema.

- Riesgo de fomentar la calidad aparente.

- Geénesis de “clientes cautivos”.

- Seleccién adversa: conflicto equidad-eficiencia.

- Discrepancias entre los objetivos del financiador-regulador, el proveedor y el
cliente.

- Interferencia del dnimo de lucro de los agentes.

Estas desventajas podrian minimizarse, si bien a base de altos costes de tran-
saccion. Estos deberian dedicarse fundamentalmente a la aplicacion de mecanismos de
control, especialmente ex-post, que garantizaran el camplimiento de los objetivos con-
tractuales seflalados por el regulador. La financiacidn y regulacidn pablica obligaria a
primar la equidad y la eficiencia de los proveedores. Es mads, excepto en los oligopo-
lios, el regulador piblico deberfa intervenir en aquellos aspectos de trade-off entre AP-
AFE no regulados contractuzhmente,



Tabla 2. Resultados de encuesta autoadminisirada a
caordmadorej de AP v jefes de servicio v seccion de AL,

Se les pide grado de acuerdo de 1 a 10 a una serie de afirmaciones y ordenar segun importancia conce-
dida a determinados aspectos de meiora. Respuestas obtenidas: 29 coordinadores (100%) v 26 jeles de ser-

vicio (44'6%).

: PRFGU\]A
La calidad de la AP ha mejmado en los ulumos afios

; Ld Ldllddd de AE de Insaiud Md]]orca ha mqorado
en fos dltimos anos

: Iﬂs rciduoncs entre pm[esmnales AP AE
en el momento aclua! son muy buems

‘ E:xtas rclauoncs hdn ll’lf:;()ldd() en los u]limos Lxempos

: De,sde su Opm;(m el papel de las direacwnu’ de APy AF
- ha servido p’lrd mqola: la evolucidn de dmhas 1e§dc;cncs

‘En los uit;mox aios, en general, ha mejomdo ]a cal 1dd(§

- de las derivaciones

 Los profesionales de AP deberfan poder solicitar la mayorfa
de plucbas complcmentarms

¢ Se suelen dup}]car con flwucncm y de fcnma mnecesaria,
: prucbds wmpicmcnmrmq sohuladas pm el otro nivel

: En ccnem] lds prescmpcmncs dc 0% medmos du AP son ?:17(111;1b]0\

: F IH omemi lds prucrzpmones de Ios me(hccq de AE son mmmh]es

Lxme acuerdo terapéutico soi)ra tratamientos a scgulr
g pm los pdcmmes Hlevados cmljumdmente por AP y AE

: Pam 1cduc1r el desacuerdo terapéutico Vd]Ole hs siguientes
- formas de abordar este problema:

Pmmu)im con;unlos

Consulta darectd entre pmfes;omks

: No se preclqa consensuar: cada prOlC‘le]’]d] asume E(}s tratamientos

; qzle plescrzbc dmame un proceso

‘La col}]pcteﬂcu catre plovecéores y la L{)mpm de servicios

‘de AP a AE, podria mejorar la relacién existente entre ambos niveles .

COORDINADORES |

830 - 045 * 690+ 082

507 + 0'60

4'41 +- 060

T
392 4 079
704 + 049

781 +- o4 :

754 +- Y67

| '753 e
626 + 052

507 4 (94
900 4- 030
962 +- 049

236+ 041

JEFES DE &,

643+ 082

C 4734 075
L 500 +- 090

40 +- 082

© 548 - 079

530 4 1'10

460 42 106
L6564 067

706 +- 0'63

600 +- 098

ol
L 820 +- 047

256 +- 075

© 539 4 110

(* Intervalos de confianza expresados al 95 %)

769 +- 067

Tabla 3. Resultados de apiniones sobre derivacidn del paciente

CPREGUNTA

;Qué porcentaje dc pauenteﬁ; derlvadoa

: dc fa AP lo hacen con informe?

: 1 Qué porcentaje de informes que llegan

‘de AP cumplcn cntenos minimos de thdad’

¢Quc p(}rLcni.l)e de infornies qne lleoar;
~de AE cumplen criter iGS mmjmos de Ldi]dad’

- ;Qué porcenteje de pdmemes considera que
no se debund haber derivado?

: Que pm centd]e de pduemu considera quu

- son duwados demds;ado tarde?

: {,Que p{)lCCi]th(, de derivaciones podna haberse resuelto

_COORDINADORES 1]

7437 + 105

4174 +- 100

20063 +- 4'7

1304 +- 31

3781 +- 47

SETES DE §.

5517 4 120

449 + 108

4250 +- 101

1500 +- 57

4382+ 111

‘¢on una consulta entre profesionales de AP y AE?




Tabla 4. Resultados de opiniones sobre

“las vias clinicas”

Protocolos comunes

{ Sesiones de inferconsulta

Consulias directas entre profesmnales

: Rotaciones

. Formacién

COORDINADORES

269 % en primer tugar
300 % en segundo lugar

20'9 % en primer lugdr

23'1 % en segunéo Iugar

23 1 % en primer iugar

192 % en segundo lugar

”'5 8 % % en prlmer lugdr
77 % en segundo iugar

3 8 % en primer luwdr
77 % en segundo lu,g,.ﬂ

Acceso més ficil por AP
: de pruebas complementarias

192 % en primer }ugar
134 % en segundo lugar

JEFES DE S

;o222 % en pr%mer lugar
. 27'8 % en segundo lugar

211 % en pumer lugdr ;
36'8 % en %egun{io lugar

742'9.% en primer lugar

143 % en seﬂundo lugdr

5 6 % en prlmer lugdr
16'? % en segundo lugar

li 1 % en primer lugar

333 % en segundo lugdr {

756 % en pnmer lugar

16'7 % en segundo lugar

{abla 5. Resultados de opiniones sobre “las vias no clinicas”

LOORI)INADORFS

¢ JEFES DL s

: Mantener la situacién actual: gerencias
: ‘ep&r’ldas presupuf;sms méepend;er;tes

 Gerencia 0 d;recuon dnica de drea (AP AE)
¢ para los servicios dependientes de Insa]ud

182 % en primer lugar

182 % en seﬂundo lugczr :

136 % en pruner lucar

13'6 % en segundo lugar

Existencia de una agencia central de
! compra que dispone del presupuesto
| ¥ “compra” @ uno 1 ofro nivel
segun cmerjos de gesuon

Compra de servicios por parte de AP . a AF. o

Compra de serQiciog .p().r de‘tE: de “ AE “amAP

45 % en primer lugar

40'9 % en segundo lugar |
=2 & :

200 % en prlmer luodr :
200 % en Segundo Iugar

429 % en p primer ]uﬂar :
21'4 % en segundo lugar |

23't % en primer Jugar |
30'8 % en segundo lugar |

40 % en segundo lugar

87 % en segundo ugar
43'5 % en uHimo lugar

680 % en primer lugar

217 % en prilner lugar

| 462 % en primer lugﬂarm :

154 % en segundo lugar
30'% % en texwr lug,dr ;

100 % en pr primer lugar R

| 200 % en segundo lugar |
. 30 % en ditimo lugar
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LA EXPERIENCIA DEL CONSORCIO
HOSPITALARIO DEL PARC TAULI

1. INTRODUCCION

Ei Consorcio Hospitalario del Parc Tauli (CHPT) es una institucién pablica suje-
ta a normas de derecho puablico y privado, localizada en la cindad de Sabadell, 2 25Km
de Barcelona. Es un hospital de referencia para una pablacion de cerca de 400.000 habi-
tantes y proporciona ademads asistencia socio-sanitaria.

El CHPT nacié hace diez afios como resultado de la fusidn de distintas entida-
des pablicas vy privadas ya existentes en la zona, que por su pequefia dimensidn y esca-
sez de servicios centrales diagndstico-terapéuticos no podian afrontar el desarrollo tec-
nelégico necesario.

La actividad asistencial del CHPT queda reflejada en la tabla I. Dispone de una
estructura de 530 camas utilizadas, de un fotal de 680 acreditadas y de 220 para la aten-
cidn socio-sanitaria. No existe en el &mbito poblacional de referencia ningtin otro recur-
so hospitalario significativo.

Tubla 1. Actividad asistencial del CHPT

Actividades del Hospital 1995

. Altas L 25.084

* Primeras Visitas : 37.829
R 1o
Rl pnmera% . 33
Intervenciones totales 5 16.891
Urgencias 179409
E-NNﬁmérQ'de camas : ' " 535 B
HOQpltai g N7 T

La conjuncidn de diferentes culturas en el momento de la fusién obligaron a defi-
nir la razén de ser de la nueva institucion, para gue los directivos y los profesionales
en general tuvieran un Gnico punto de referencia:

“La mision del Consorcio Hospitalario del Parc Tauli es dar una asistencia inte-
gral, personalizada v de calidad a la poblacidén que tiene asignada, de manera que la
demanda de atencidn hospitalaria y socio-sanitaria que corresponde a su drea de refe-
rencig pueda encontrar una respuesta adecuada”.

La gestion de la atencién primaria corre a cargo del Institut Catald de la Salut,
con una cobertura de la Reforma Atencidn Primaria (RAP)Y del 60%.




2. LA HISTORIA DE LA COORDINACION

Con la voluntad de configurar un hospital orientado al paciente se avanzd en el
camino de modificar la organizacién de las actividades asistenciales, dejando atrds las
estructuras piramidales, jerdrquicas y estamentarias, Se diseié asi una organizacién mds
funcional, descentralizada e interprofesional, que ha intentado avanzar en la agrupacidn
de los pacientes en relacion a sus requerimientos, tanto diagndsticos como terapéuticos.

Todo ello se logré como fruto de la elaboracidn de una plan director altamente
participativo que permitio, después de 18 meses de intenso trabajo de 1200 profesio-
nales, definir las principales lincas de actuacidn, que se concretaron en:

= l.a creacion de unidades funcionales por patologias.

= La potenciacion y creacién de equipos basicos asistenciales.
= l.a potenciacidn del trabajo interprofesional.

= La coordinacion entre niveles asistenciales.

La aparicidén de la definicién reglada de necesidades de salud de la poblacién,
concretada en el "Pla de Salut” de Catalufia, junto a la separacion entre la financiacidn
y la provision de servicios, marca Ja voluntad y [a posibilidad de orientar a oferta a la
demanda.

En este marco, en que conflufa la orientacién de nuestro plan director con la del
sistema sanitario pdblico, se hacia patente la necesidad de que las estructuras dejen de
ser las tnicas preocupaciones de los gestores y de los profesionales, para orientar sus
esfuerzos hacia la gestion integrada de procesos asistenciales, paso previo a la defini-
cién de un plan de servicios.

Una orientacién a procesos de atencion que responda a las necesidades de Ia
poblacion, priorizadas por el plan de salud, exige de una coordinacién entre los dife-
rentes niveles para conseguir poder ser efectivos y eficientes.

A este fin, el consejo de gobierno hubiese pedido decidir, como hicieron ofras
entidades en aquella época, gestionar una parte de la atencién primaria de nuestra drea
de influencia. Sin embargo, como no tenfamos necesidad de asegurar flujos de pacien-
tes al hospital v tampoco era necesario optimizar plantilias, pudimos explorar otras
opciones en base a nuestro convencimiento de que lo importante es que los profesio-
nales de los distintos drnbitos se pongan de acuerdo en como deben tratarse las pato-
logias prevalentes y definan para cada momento de atencidn cudl debe ser el nivel asis-
tencial responsable.

Pronto ejemplos concretos en las pricticas clinicas habituales de nuestros profe-
sionales v de los de la atencion primaria, permitieron corroborar que el consenso pro-
fesional entre ambos es la base fundamental para que 1a continuidad asistencial sea una
realidad,



Logicamente los pilares fundamentales de la atencidn compartida, deben basarse

en el principal recurso sanitario: los profesionales.

A ellos les corresponde definir las aciuaciones asistenciales, las guias o protoco-
los de actuacién chnica que forzosamente han de contemplar la definicidn de los nive-
les de atencion para cada una de las patologias, mas prevalentes, ¢ grupo de ellas. Llegar
al consenso de este proceso de atencidn compartido no suele ser dificil siempre que
entre los profesionales implicados en el mismo concurran los mas expertos v aquellos
mis preocupados por la resolucidn del problema de salud concreto.

Flegar al consenso supone un trabajo arduo y largo que obliga a los profesiona-
les, habitualmente agobiados por la presion asistencial, a dedicar esfuerzos sobreaiadi-
dos a su quehacer habitual.

El consenso entre profesionales, siendo necesario, no es suficiente para garanti-
zar la consolidacién del contimuum asistencial. Ya sea a través de una gestidn unica -
primaria y hospital- o mediante la coordinacién de gestiones diferentes de ambos nive-
les, se precisa una cobertura y una tutela directiva a dicho consenso profesional.

Estas reflexiones, junto a la voluntad de orientar la oferta a la demanda v toman-
do como punto de partida experiencias puntuales de colaboracién eatre profesionales
fundamentadas en el consenso, condujeron a que las direcciones de Atencidn Primaria
de Sabadell y Cerdanyola (dmbitos de referencia del CHPT) y el Consorcio Hospitalario
del Parc Tauli, formalizaran, cn julio de 1995, a través de un “Convenio de colabora-
cidn”, la voluntad de disefiar férmulas de cooperacidn que permitan generar sinergias
entre ambas entidades, cuyo hilo conductor ha de ser Ia continuidad asistencial de los
problemas prevalentes de salud del sector comiin de referencia.

3. EL TRABAJO DE CONSENSO ENTRE PROFESIONALES:
SUS IMPLICACIONES Y CONSECUENCIAS

Como referfamos anteriormente, a tos profesionales les es relativamente facil con-
sensuar cémo, donde y quién debe tratar una o un grupo de patologfas, siempre y cuan-
do se les respete su know-how sin pretender imponer seluciones predeterminadas.

Sin embargo las dificultades aparecen cuando en el disefio del modelo de aten-
cién se incorporan modificaciones organizativas que permiten mejorar globalmente el
proceso de atencidén y definen la responsabilidad compartida en el mismo.

Es frecuente que en los distintos niveles sea dificil modificar habitos adquiri-
dos, generalmente profundamente arraigados, que inciden en estructuras poco dvidas
de cambios, tanto en el propio concepto de la atencidn asistencial como en su propia
operativa.




Hn nuestra experiencia, no siempre es facil de detectar el lider, especialmente en
los primeros momenios, pieza clave para impulsar el proceso, movilizar las voluntades
y monitorizar los resultados; para mantener ¢l cormmespondiente feed-back que permita
mantener unido al equipo interprofesional que lidera.

Ademds, deben tenerse en cuenta las siguientes herramientas para que ¢l respon-
sable pueda ejercer su liderazgo:

« Un sistema de reconocimiento de los resultados obtenidos v del compromiso
demostrado por €l propio equipo.

« Una politica de formacidn continuada orientada a la calidad, al cambio cultu-
ral ¥ a los procesos de la atencidn.

* Un sistema de registro y de informacién en base a resultados de salud, con
indicadores definidos por el propio equipo.

De todo ello se desprende la necesidad de garantizar el adecuado soporte por
parte de las instituciones. Es obvio que los directivos resultan también claves para poten-
ciar dichas politicas de reconocimiento del compromiso v de la descentralizacidn.

Contradictoriamente, las mejoras substanciales en términos de eficiencia que com-
portan los cambios organizativos y Ia adopcion de estas nuevas férmulas de atencién
habitualmente no estdn premiadas sino penalizadas por el sistema, por falta de instru-
mentos que permitan evaluar los servicios y los resultados.

4. EL INCREMENTO EN LA CULTURA DEL CONSENSO

A continuacion presentamos la evolucidn que, en diferentes jornadas cientificas,
ha experimentado las comunicaciones firmadas conjuntamente v las que tienen como
tema la conexidn entre niveles.

Las jornadas valoradas fueron:
o 1994, organizadas por el CHPT, con ¢l lema parlem del que fem (hablemos

de lo gue hacemos).

e 1995, organizadas por la Atencidon Primaria, con el lema “intercambio de expe-
riencias’”.

= 1996, organizadas conjuntamente por el CHPT, la Atencién Primaria y el
Ayuntamiento, con el lema parlem del que fem i escoltem el gue ens diuen
(hablemos de lo que hacemos y escuchemos lo que nos dicen).

1.a Tabla 2 muestra el nimero de comunicaciones estudiado en cada una de dichas
jornadas, en relacion al total de comunicaciones presentadas en las mismas.




Tubla 2. Comunicaciones presentadas a jornadas

CTEMAS DE LS COMUNICACIONSS 1994 1995 1996
; Conexidn entre niveles : 11/80 873 20/91
Firma conjunta de autores 690 ams 2293

E6%) (5% ¢ (24%)

- Diferentes niveles

Para concluir, 1a presentacién de los resultados obtenidos tras el consenso entre
profesionales, parecen mostrar gue una vez iniciado el proceso de consenso, se consoli-
da el modelo de trabajo orientadc a la demanda que evita el hospitalo-centrismo, poten-
cia la reforma de la Atencién Primaria, desplegando sus posibilidades y optimiza los
recursos de la Atencidn Especializada, reordenando los flujos innecesarios de pacienies
que acuden al hospital. Consolidan ademds los procesos implementados observindose
también un efecto domind de contagio entre 1os profesionales, que les predispone a lograr
el consenso en otros problemas de salud en los que ellos estdn implicados por sus cone-
cimientos y sus responsabilidades.

Estos resultados preliminares permiten corroborar la bondad de las estrategias
implementadas, si bien una evaipacién mds exhaustiva cuando lleve mas tiempo per-
mitird darle la solidez definitiva esperada.
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LA EXPERIENCIA DE GALICIA

La relacién entre los niveles de primaria y especializada es un problema de pri-
mera magnitad. Por ello, el Servicio Gallego de Salud organizé una comisién de 16
"expertos”, para buscar fundamentalmente ios aspectos de liderazgo en su actividad dia-
ria. Era una comision mixta en la que habia médicos hospitalarios, de primaria, enfer-
meras, asistentes sociales y gestores.

Me correspondié actuar de moderador del grupo. El ser médico de primaria me
da la sensacién de que la atencidn primaria es muy poco conocida. Se habla mucho, e
incluso la gente sabe que hay algo ahi de atencién primaria, pero muy poquila gente
sabe o conoce a fondo lo que allf se hace. La atencidn primaria sigue sin entrar en los
programas de estudio de las facultades espafiolas, salvo excepciones; la gran mayoria
de los médicos en su época de formacién en el programa MIR no pasan por los cen-
tros de salud; no asi los médicos de primaria, que una gran parte de su periodo for-
mativo la hacen a nivel hospitalario y llegan a comprender perfectamente lo que alli se
hace, ia cultura y los valores que tienen los hospitales, y no al revés; incluso a nivel
de gestién uno se sorprende de los pocos programas formativos que hay, me refiero a
nivel de especialista o master, dedicados a atencidn primaria.

No sucede asi con los hospitales, incluso cuando se hacen de forma mas con-
junta 0 mds abierta sobre temas mds amplios de gestidn sanitaria; si uno hojea los pro-
gramas observa con frecuencia que el nimero de mddulos y de créditos dedicados al
terna de primaria es poce o, las mds de las veces, simbdlico. Creo que hay un proble-
ma importante de desconocimiento de lo que hacemos los profesionales de la atencion
primaria.

Diré una serie de obviedades que ya fueron planteadas aquf; otras me las iré sal-
tando en aras de la brevedad. Una verdad muy clara es que los pacientes, cuando con-
tactan con el sistema sanitario, no saben de estas cosas raras que Organizamos nosotros,
(de niveles de primaria, etc.) vy lo que esperan es que les resolvamos sus problemas de
salud; esperan una continuidad de los procesos con independencia de donde se presten.

Es también obvio que mas cantidad de pacientes son vistes por miltiples espe-
cialistas, tanto a nivel hospitalario como a nivel de la atencion primaria. Hay cantidad
de estudios, quizd ef mds citado sea el de Barbara Starfield, que demuestran que esa
orientacidn de los servicios sanitarios hacia la atencidn primaria estd asociada a mejo-
res indicadores de salud, a mayor satisfaccidn de los usuarios y a menores costes, pro-
bablemente por ese papel de filtro que ya se ha hablado aqui por otro miembro de la
mesa. Parecerfa que el médico general tiene mdas capacidad para distinguir a una per-
sona enferma de una persona sana que la que tiene el especialista, y eso es una gran
ventaja para evitarle riesgos innecesarios a los pacientes.




Uno lee por ahf en las distintas revisiones bibliogrificas que alrededor del 85%,

hasta el 95% de los problemas que se le plantean en el dia a dia al médico general lo
resuelve de forma satisfactoria; simplemente, aunque ya fue comentado de una forma
creo que grifica, el aspecto este del screening, tomando al médico de atencidén prima-
ria como un test; en ia poblacién normal la gente estd sana v por lo tanto las enfer-
medades tienen baja prevalencia. Es de todos conocido que cuando se quiere optimizar
la eficiencia y la eficacia de un test, o sea su valor predictivo, una buena posibilidad
es anmentar la prevalencia de la enfermedad; ese papel screening, ese papel de filtro,
ese separar lo enfermo de lo sano es una de las cosas importantes que los médicos de
atencién primaria hacemos en nuestro ejercicio del dia a dia.

Es obvio también que hay un cenflicto entre los generalistas y los especialistas
no solo a nivel de las organizaciones sanitarias; parece ser un problema comin a todo
tipo de empresas o de organizaciones donde se da esta caracterfstica. Los generalistas
tienden a tener una visién mas giobal de los problemas o de las organizaciones, en tanto
que los especialistas acaban desarrollando una serie de habilidades y conocimientos mas
profundos y de una alta cualificacién. Las fronteras entre ambos son siempre dificiles
y no deseables de delimitar tanto mds, en el dmbito sanitario, pues estamos en época
de crisis y el mercado laboral es restrictivo. Ademds, desde los distintos servicios sani-
tarios, empezamos a introducir mecanismos de competencia entre todos.

El problema quizd se exacerba mds en la atencién primaria vy la especializada,
pero no es exclusivo. He tenido la oportunidad de participar en los tltimos meses en
dos congresos nacionales, el de pediatria vy el de medicina interna, que se celebraron en
Santiago. Participamos en mesas que fenfan esta misma problemdtica: los internistas,
que ahora se definen como generalistas del hospital también tienen esos conflictos de
delimitacién, de hasta dénde pueden llegar ellos, no séle dentro del hospital sino inclu-
so foera. Seguramente en la atencidn primaria este problema se exacerba mucho mds,
al menos asi lo sienten los profesionales, llegéndose incluso a ver a los médicos de
atencién primaria como intrusos dentro del campo de la especialidad correspondiente;
cada vez es mds frecuente oir decir, por ejemplo a fos ginecdlogos, gue ellos son los
médicos de familia de las mujeres, o a los neumdlogos, que ellos son los médicos de
familia de sus pacientes pulmonares.

Con relacién a lo que uno cree que va a pasar en el futuro, la complejidad asis-
tencial seguramente va a ir en aumento, parece gue hay una tendencia en principio rever-
sible a la atomizacion de las especialidades; sin duda alguna va a haber un aumento
del porcentaje de gente mayor y mayores demandas sanitarias mas complejas; aunque
el nivel de formacién y de educacién de los ciudadanos va a ir en anmento, creo gue
este fendmeno no se va a producir en el aspecto sanitario. Probablemente esa simetria
de informacién entre el ciudadano y los profesionales sanitarios va a ir en aumento, con
lo cual ese papel de agente gue también fue aqui mencionado, esa funcién de agencia,
va a ser cada vez mds importante.



Parece también claro que el sistema sanitario va a ser cada vez mds seasible a

los ciudadanos, a las necesidades de los usvarios o de los pacientes, y que la gestién
econOmica y la gestién asistencial adquirirdn una mayor relevancia. Todoe ello en el
marco de la equidad, que a veces es la responsabilidad (por lo menos de los directivos
que estamos a nivel central). En nuestra comunidad auténoma ése es el problema de
primer orden, porque se puede hablar de competitividad, pero nosotros tenemos alre-
dedor de un 20 o 30% de los municipios que tienen un solo profesional alif y gue tie-
nen menos de 2.000 habitantes. Ahi hay que darle respuesta también a esas necesida-
des y por lo tanto habrd que intentar encajar la eficiencia con la equidad.

Parece obvio también que, debido a esa complejidad, iremos avanzando en el
desarrollo de fa gestion de procesos asistenciales integrados y, logicamente, habrd que
implicar a los profesionales y esto no es nada ficil. Creo que todos los que estamos en
el auditorio seguramente coincidiremos en el noventa y mucho por ciento del diagnés-
tico del problema de las relaciones entre la atencidén primaria y la especializada. En el
marco de la propuesta de solucién organizativa, seglin me comentaban ayer los organi-
zadores, si es cierto el dato de que el 60% provienen de los hospitales y el 30% de pri-
maria y hay una misceldnea de un 10%, seguramente harfamos énfasis unos mds en
modelos hospitalocentristas y otros mds en soluciones desde la atencién primaria, pero
el lio es el como.

Queremos iniciar este préximo afio experiencias de autogestion en los centros.
Los primeros contactos gue tuvimos con aquellos centros que podian ser susceptibles
de entrar en el programa y ser acreditados por una serie de criterios no fueron nada
halagiiefios; los profesionales, en contra de lo que esperdbamos (porque es una moda y
parece que el asumir esas responsabilidades, gestionar el presupuesto, tener mds capa-
cidad de decisién y de hacer, es muy bien acogido) nos estdn serprendiendo con que
se sienten muy a gusto siendo estatutarios, funcionarios, recibiendo su sueldo a final de
mes y que es mejor que eso lo haga el gerente o el director general. Ademds asi tie-
nen la oportunidad de ir a quejarse y a decir que €sto no va.

La Comisién detectd una serie de problemas: yo os hablaré con énfasis de dos o
tres de los que ahi mas se sefialan. El primero es el de la complejidad organizativa que
tenfa desde el punto de vista asistencial el Servicio Gallego de Salud, que seguramen-
te es comun al de las comunidades auténomas porque todas tienen el mismo origen.

Un problema que se apuntd por parte de la Comision y vinculado ldgicamente al
problema de la relacién de la primaria y la especializada fue el de las comunicaciones.
Me encantd ofr al compafiero de Tudela decir que aquéllos no tenfan problemas de refa-
cién telefénica. Desde luego en nuestra comunidad es totalmente imposible que lo mas
sencillo, que es que un médico de primaria o de hospital conecte con su homoémmo para
comentar un paciente, io logre. Fl tema de la comunicacién, por lo que uno lee, es comun
a otros sitios; no es solo un tema de la relacién de primaria y de los hospitales.



Cuando uno habla con los compaiieros que trabajan en los hospitales comarcales

también oye que tienen dificultades para ponerse de acuerdo y hablar simplemente con
sus referentes de los hospitales a los que ellos derivan. Lo mismo pasa en las comuni-
caciones de los servicios centrales con cualquier servicio periférico. Creo que éste es
un problema muy importanie, aparentemente sencillo de resolver buscando la posibili-
dad para que la gente pueda contactar, y que estd pendiente. A veces, al menos a nivel
directivo, uno hace macroplanes de otro tipo de cosas y los profesionales lo ven asf
mis claro.

Otro problema importante son los distintos estilos de trabajo. Con eso también
queria referirme cuando decfamos que no se conoce mucho por parte de la gente de los
hospitales lo intrinseco, el quehacer diario del médico de atencién primaria. Nuestra
cultura y nuestro trabajo es totalmente distinto. Como sé que el auditorio es muy cua-
lificado, seguramente todos leyeron el trabajo de Vicente Ortin y Gervas sobre la efi-
ciencia en la atencién primaria, donde queda muy bien reflejada esa distinta cultura.

Resumiendo, hay muchas cosas que dificilmente se catalogarfan ni siquiera de
problemas de salud. La gente viene al médico y le cuenta su vida y la del vecino, y le
pregunta si es bueno, por ejemplo en Galicia, cambiarse de empresa mortuoria si estdn
en una y le hacen otra oferta, y si serfa mejor que la hija haga medicina o que haga
ingenieria agrénoma. Los médicos tenemos mucha informacion blanda, como es mi caso,
que trabajamos en el medio rural. Esa informacion cualitativa, blanda, al final te da una
informacién tremenda de lo que pasa allf; una informacién extraordinaria porque te llega
por multiples vias y eres capaz, aparte de reforzar esos niveles de confianza v a lo mejor
de liderazgo en la comunidad, de tomar una serie de decisiones que son impensables y
dificilmente comprensibles para quien no ha estado en este medio.

La experiencia de formarme en el Hospital Juan Canalejo, un hospital de alto
nivel, y llegar al pueblo recién acabada la especialidad fue tremenda, Claro, en el hos-
pital, en esos servicios de urgencias seguramente éramos efectivos, pero a cualquiera
que entrara alli porque tenia tos o lo que sea le cafan placas, andlisis, porque uno siem-
pre estaba obsesionado con descartar no sé cudntas cosas, como el diagndstico dife-
rencial de la tos. Uno lo queria hacer bien, honestamente v cuando se traslada al otro
medio la cultura es la contrarig, es la de esperar y ver, o el acierio/fallo; normalmente
uno que tiene {os tiene catarro, y como uno lo puede ver al dia siguiente y estar cerca
de €l, y como ademds tiene confianza en su médico porque lo eligié libremente v le
consulta esas cosas del hijo y estas historias, cree a su médico cuando le dice: mira, no
tornes nada, espera a ver lo que pasa.

Eso es totalmente distinto a la esencia de lo que es el trabajo de un especialista;
primero porque ya hay un screening previo v trabajan mds en los aspectos de la enfer-
medad, fundamentalmente en los diagnésticos, que es la gran obsesién de los especia-
listas. A partir de un determinado momento Ia idea es traspasarle el paciente al médi-
co de cabecera para seguir ellos pudiendo hacer esos diagnésticos sofisticados. Por Io



tanto creo que s importante sefialar que son dos formas totalmente distintas de pensar,

de intervenir y que deben ser un continuo.

Los problemas de la continuidad los apunto porque en Galicia los profesionales
detectaron, no sé si eso es comiln en Otros sitios, que como consecuencia de la jerar-
quizacidén de los especialistas se habia perdido algo que de alguna manera era impor-
tante cuando habia los tres niveles: el médico de primaria al final acababa derivando el
paciente a un servicio y nunca tenia la certeza de quién era exactamente el especialis-
ta que estaba viendo al paciente. Era muy frecuente en boca de los pacientes que cada
vez que iban a una revisidn los vefa algdn médico distinto del servicio; eso nos per-
mitid introducir mejoras y correcciones en el sistema porque era un problema que ellos
sentfan muy impertante.

Del tema del desconocimiento y de los conflictos no me extiendo mds porque ya
fueron claramente expuestos. Sorprendentemente la Comision, y nosotros con ella (apro-
vechando que el Pisuerga pasa por Valladolid nos venifa esto también muy bien), defi-
nié claramente que en ese modelo de cliente/proveedor que sirve para explicar muchas
cosas y para conceptualizarias, e cliente del médico general era el paciente y el clien-
te del especialista era ¢l médico general. (Ese modelo por todos muy bien conecido: la
organizacion tiene una serie de cadenas con sus clientes internos de relacion cliente/pro-
veedor y son los pacienies, o los ciudadanos, o los wsuarios, los clientes externos.)

Se definid allf cudl era el rol del médico general, que no era otro gue promover
una serie de cuidados sanitarios de primer nivel y de agente coordinador de la asisten-
cia y de abogado del paciente, de conductor en toda esta marafia que vemos tras esta
organizacién y un poco el valedor del paciente ante el sistema sanitario y ante los pro-
blemas que su proceso asistencial plantee. Por lo tanto es el médico general el médico
del paciente y esto, incluso la poblacién, que tarda en percibir estos cambios en la refor-
ma de la atencidn primaria, si al menos ha conservado siempre la idea de que el médi-
co general es su médico, al que suelen conocer por nombres y apellidos, y no tanto a
veces cuando acuden a los especialistas. El rol del especialista en este plan propuesto
era de consultor o consejero del médico general y también proveedor, 16gicamente, de
cuidados especializados, fundamentalmente diagndsticos y tratamientos; y ocasional-
mente su cliente, l6gicamente por delegacién del médico general, es el paciente.

Los problemas detectados se podian catalogar en tres tipos: estructurales, organi-
zativos y de actitudes, v le pedimos a la Comisidn que, aparte de detectarlos, hiciera
un esfuerzo por proponer estrategias de mejora. Habfa una idea general de mejora, que
era que la orientacion fuera prictica y flexible; con gran sentido comuin decian que fuera
disefiada a la medida de personas normales, que los profesionales que trabajan por ahi
no son superhombres ni héroes y que se hiciera a su medida.

En los cambios estructurales que proponian estaban la creacion de estructuras de
coordinacion, la redistribucidon de los recursos entre los niveles, el restablecimiento de




la relacién univoca entre el médico general y el especialista v la libre eleccién del espe-
cialista por parte del médico general. Nosotros a este respecto y en ese modelo del
cliente/proveedor, (teniendo el cliente esa forma mds dura de que elige y paga o esa

otra mds de Ia calidad total de que haya personas a las que nosotros les prestamos un
servicio), intentamos introducir cambios estructurales en el sentido de que en la aten-
cién primaria, para ir en esa linea, se deberia aumentar la libertad de eleccién del médi-
co por parte de su paciente ¢ ir en la linea de que el pago capitativo tuviera mayor peso
en las retribuciones de los profesionales. En la modernizacién introdujimos cambios en
¢l modelo retributivo y, en el marco de lo que nos permite el Decreto 387 (la provi-
sién en la atencion primaria en Galicia es totalmente ptblica v la vinculacién es esta-
tutaria), introdujimos modificaciones en las retribuciones, pasando de unas fundamen-
talmente salariales a que, ahora, alrededor del 25% de ia retribucién tenga un cierto
grado de riesgo entre la capitacion y los objetivos.

Siempre discutimos si esto era mds o menos; tue el limite del esfuerzo que la
comunidad podia hacer para dedicar a este fin, y el 387 no nos lo ponfa muy facil como
todos conocen, porque entre lo que es el sueldo base, el destino y ¢l complemento espe-
cifico, del que habria mucho que hablar, las retribuciones ya se van a alrededor de cua-
tro millones y medio al afio. Por lo tanto era dificil, pero lleva dos meses implantado
y, aungue €ramos un poco escépticos a que estas modificaciones tuvieran alguna reper-
cusion, las han tenido importantes: empieza a haber cambios en las actitudes de los pro-
fesionales al modificar, aunque sea en aspectos minimos, sus retribuciones. En el tema
de la especializada nuestra propuesta era que el especialista 16gicamente fuera elegido
por el médico general y, en esa linea que el dinero sigue al paciente, que se busquen
férmutas de pago pero que relacionen un poco esta linea de eleccién del especialista
por parte del médico general.

Con respecto a los cambios organizativos ya fueron practicamente comentados por
algunos compafieros; de todo esto el sentir general era la reduccién del ndmero de docu-
mentos € impresos. Seguramente todos habréis tenido esa posibilidad, pero ei nimero de
documentos que hay para relacionar la primaria con la especializada o los profesionales,
sean de primaria o especializada con su gerencia, no caben esta mesa; no sé si eran seten-
ta y pico. Las tres cuartas partes del documento fue la fotocopia de todos los documen-
tos gue hay que utilizar aquf para lograr cualquier cosa, desde irse de vacaciones a cémo
conseguir una cita con un especialista; estaban muy sensibles a este problema y conlle-
vé que pusiéramos en marcha un documento dnico de relacion asistencial,

En el cambio de actitudes, de las muchas cosas que han sido ya propuestas aqui
(las comisiones de seguimiento, la confeccidn de guias de actuacién conjunta, etc.),
pusimos en marcha las comisiones de seguimiento a nivel de drea, de tal manera que
el director provincial preside una comisién paritaria de profesionales, Se intenta buscar
profesionales que tengan esa capacidad de liderazgo en el hospital v en atencién pri-
maria también. Periddicamente y con mayor o menor fortuna, van avanzando vy si des-
pués procede podemos comentar algunas de las cosas que se hicieron.



En relacion con lag estrategias de implantacién, se planteaba el fomento del deba-

te v a eso responde un poco nuestra presencia en estos foros, de tal manera que cuan-
do hay algin tema, tanto en la comunidad autdnoma como fuera, procuramos ir allf
para que surjan y gue se conozcan desde todas las partes los distintos posicionamien-
tos, implicar ¢n el cambio a los dérganos gestores. Comparto totalmente todo lo que aqui
se dijo, de hecho esto fue una iniciativa de la propia direccidn de primaria y nosotros
incluimos también en los contratos programa respectivos de primaria v especializada
una serie de obietivos vinculados a esa mejor comunicacidn entre ambos niveles. Y esa
coletilla final que siempre recojo era fantdstica, producto del sentido comiin de los pro-
fesionales, v la escribfan ademds con letras rojas: “que se valorara muy cuidadosamente
Ia posibilidad de empeorar en vez de mejorar ias cosas, y que se fuera muy cauto en
introducir cosas gue al final pudieran distorsionar”.

En el futuro, parece gue estamos ante posibilidades, asumiendo que la financia-
cion sea publica: la prumera, gue haya una unidad de produccidn unica que provee de
cuidados de atencién primaria y especializados, y entonces la competencia surge entre
las distintas unidades; 1a otra posibilidad: que el médico general, compitiendo con otros
médicos generales, compre servicios a la atencidn especializada, que los servicios, los
profesionales de atencion especializada compitan entre si o entre los distintos hospita-
les.

Es logico, siendo de atencién primaria, por la que uno se decanta. Pero si es ver-
dad, y parece serlo, que todos los servicios que se han orientado hacia la atencién pri-
maria, obtienea buenos resultados de eficiencia, satisfaccidn y mejora de les indicado-
res, nosotros nos decantamos {(con independencia de que se pruebe de todo y que se
evalie todo para ir corrigiendo y mejorando cualquiera de las opciones) sin duda nin-
guna por esta segunda formula de organizacion.
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CONDICIONANTES FINANCIEROS
Y ORGANIZATIVOS DE LA INTEGRACION
DE NIVELES ASISTENCIALES

Hay dos batallas abiertas en el sistema sanitario espafiol: una es la de mantener
el vehiculo en marcha utilizando un poco més de carburante en financiacidén del que
ahora disponemos; a la vez hay otra que es fapar los agujeros que tiene este depdsito
de funcionamiento, lo cual implica poner mucho carburante, rascar muchos bolsillos,
presionar al contribuyente para que lo financie.

Me voy a centrar en lo segundo. ;Qué podriamos hacer para tapar agujeros a
efectos de que cuando solicitemos al contribuyente usuario mas carburante no se nos
subleve? Para hacer esto creo gue debiéramos fijar ei objetivo. El objetivo tiene pocos
agujeros, pocos problemas. Estd muy identificado io que es un buen sistema sanitario;
calidad de asistencia, informacion sobre efectividad, regulacidn comprensiva que ase-
gure tratamientos al alcance de todos, costes de transaccién y costes de produccion mini-
mos. Se ha explicado antes lo que significa fransaccion, desde el dicho hasta el hecho.
No basta con planificar sino que hay que garantizar el cumplimiento de lo que se dice
y esto tiene costes de transaccion gue, en algunas modalidades de estructuras sanitarias,
son muy altos; lo que se puede ganar por el lado de costes de produccidn minimos, se
lo puede comer por el otro, de costes de transaccidn maximos, con lo cual el resulta-
do de la suma de los dos costes tiene que ser minimo.

(Mro elemento de un buen sistema sanitario es que debe motivar a los profesio-
nales a una buena praxis, no a indocir actividad. Por tanto 1a actividad per se no es un
objetivo de un sisterna sanitario publico.

Como estamos en materia de aseguramiento hay gue intentar aminorar todos los
abusos que produce el hecho de garantizar coberturas, evitar la seleccion de riesgos; es
decir, garantizar que no hay colectivos excluidos. Fuera de esio en el sistema sanitario
resultante cualquier modificacidn de estructuras no nos interesa. con lo cual hay que
intentar trabajar a través de una prima comunitaria, es decir, la financiacién no puede
basarse en criterios actuariales individuales sino a través de primas comunitarias gue
valgan para todo el colectivo asegurado.

Este es el aspecto en el que me voy a centrar a partir de ahora: evitar duplici-
dades. Esto es un criterio para un buen sistermna ¢ para quien rija con un poco de cri-
terio st propia casa. Para integrar evitando duplicidades hay que partir de hechos muy
conocidos, no me voy a extender ni un minuto. Williamson lo dice de muchas mane-
ras, creo que lo llamaba situaciones intratables. ;Por qué? Porque son decisiones muy
complejas, es un rio revuelto con ganancia de pescadores; los que tienen mds informa-
cion pueden dirigir el agua donde les interesa.




Se trata de un ceste plus, todo lo que hace el sistema lo carga a otro, y esto lo

Hama siiuaciones infratables. Sélo fijindonos en decisiones complejas, recordemos la
incidencia de un ampiio nimero de factores en la decisién sanitaria (politicos, tecnold-
gicos, epidemioldgicos, esirictamente sanitarios) con mds de un decisor {desde el plan
de salud, al plan de servicios hasta el profesional que ejerce su prictica en algtn lugar)
y con atributos de decisidn muy complejos. Es un problema no s6lo de habilidades, no
s6lo de capacidades; es un problema de actitudes y valoraciones muy “ad hoc™ de lo
que puede representar la calidad.

Como es notorio, son cuestiones para las que una relacidn inpuf-output fija es
muy dificit porgue hay incertidumbre tanto en la aparicién de la contingencia como en
la eficacia def tratamiento. Hsas decisiones complejas siempre buscan una solucidn, un
compromiso que pasa por analizar como se estd modelando esta toma de decisiones y
qué alternativas hay que puedan ser superiores. Como es seguro que hay criticas a cual-
quier disefio organizativo que se haga siempre conviene decir, como se apuntaba ayer:
"coménteme usted qué alternativas sugiere”.

Si éste es el objetivo de lo que nos gustarfa fuera el sistema sanitario, vamos a
analizar los medios: ;jquién va a tomar responsabilidades para que éste sea el caso?,
jquién se va a responsabilizar en el sistema de vna buena atencion al paciente? Si uste-
des me dicen que tiene que ser éste o aquél, luego hay que analizar: ;cémo lo van a
conseguir?, ;edmo van a estructurar esta provision?, jcdmo van a identificar lTos roles
de cada uno de los agentes que interaccionan en el sistema?, ;c6mo vamos a asegurar
que lo que estd en el papel se cumpla en la realidad? Fstas son las preguntas clave que
nos interesard desarrolar en los parrafos que siguen.

Surgen aqui algunas preguntas conocidas: ;Identificamos el Estado, a través de
su estructura administrativa, come el Gltimo responsable de una buena atencidn al pacien-
te? ;Podriamos construir, de una manera poco artificiosa, una funcidn gerencial dele-
gada de los poderes politicos? ;Nos convendria animar a los proveedores asistenciales
a que se infegraran desde sus propios niveles? ;Por qué no responsabilizamos al pro-
pio paciente de que requiera una buena atencidn?

A estos agentes voy a dedicar el fiempo que queda. Primera cosa: lo que diga se
tiene que leer bajo este ciiché: lo que se propone es creible, porgue transfiriendo el
poder de compra a uno u otro las amenazas que se generan son creibles.

Segunda cosa: no intentamoes dinamitar el sistema sanitario; lo que vamos a hacer
es introducir variaciones en el margen. ;5Son estas variaciones marginales (gue uno pieg-
de actividad porque la gana otro, que un nuevo proceso lo ve alguien distinto porque
estaba acostumbrado) suficientes para introducir incentivos a la gestion? Es irreal decir
que el hospital pierde su presupuesto y lo gana Honker 0 quien sea, etc. Estamos hablan-
do de cambies muy marginales en el sistema sanitario. jAceptan los profesionales, agen-



tes en este sistema, que esto va a ser un juego de suma cero, que la actividad que haga

uno la va a tener que dejar de hacer otro? Y si esto se cumple, ginternalizan estos incen-
tivos Jos que en tdltimo término son los decisores graves?

Responder a las preguntas anferiores formuladas bajo este cliché nos pone un
poco mds de presidn, porque ya no es todo tedrico sino que hay que tener un ojo en
el funcionamiento del sistema. El punto de partida es conocido: podria no hacerse nada.
Yo no estoy por esta lahor, pero quien se responsabilice de una buena atencién al pacien-
te debiera de ser el Estado, haciendo operativa esta idea a través de una estructura admi-
nistrativa, una estructura de provisién, un sisterna de incentivos y un organigrama de
descentralizazién de responsabilidades. La experiencia demuestra que el Estado, para
desarrollar desde el dicho al hecho tiene un contexto muy complicado, es lo que se
llama ineficiencia sistémica. En todos lo escalones de toma de decisiones no parece
claro que alguien tenga una presidén para un comportamiento de coste eficiente. Puede
trasladar a impuestos todos sus problemas financieros, la presidn de los gerentes sobre
los profesionales puede ser muy aminorada por la dificultad de seguir, monitorizar las
cuestiones de calidad, las relaciones entre los financiadores regionales v las relaciones
son mds politicas que profesionales.

¢Se puede trabajar reformando desde dentro del sector péblico? Desde un punto
de vista optimista podriamos decir; jrelajemos las restricciones a través de las que el
sector publico trabaja! jPermitamos la heterogeneidad, uno de los problemas que apa-
rece siempre cuando la mtervencion es ptblica e igual para todos! jHuyamos del dere-
cho administrativo, contintemos buscando los huecos que permite la actual pormativa
para hacer algo distinto sin morir en el intento! jDescentralicemos la asignacién de
recursos! Estas son ideas que aparecen muy a menudo para preservar el statu quo.

Pero esto es bastante dificil. Descentralizar la asignacidn de recursos es poner
incentivos monetarios a lo largo v ancho del sistema sanitario. Siendo pidblico este sis-
tema sanitario en su provision y estructura, me parece que es batalla perdida. La huida
del derecho admimisteativo tiene sus limites, hay contratos de fiducia, de confianza, de
responsabilidad que se tienen que mantener. Y la heterogeneidad gue se pudiera per-
mitir es muy problemdtica cuando el Estado utilice criterios de equidad que no exclu-
yan la envidia; ia envidia es un elemento gue cuenta a la hora de definir ia equidad y
es muy dificil que se permita desde dentro del sector piblico la heterogeneidad.

De aqui surge la posibilidad que redefinamos el papel del sector pablico, un sec-
tor pablico que regule v que asegure una financiacidn solidaria. Por tanto, si el sector
piblico no ejerce el poder de compra y de servicios no teniendo ventaja comparativa
alguna, ;quién deberfa ejercer este poder? Pero quien lo haga deberd asumir los ries-
gos de hacer las cosas bien o mal y va a tener que prepararse para el cambio cultural
que supone gestionar riesgos. Esto lo podriamos llamar directamente la gestion des-
centralizada del aseguramiento sin que levantemos ninguna critica de que estemos pri-




vatizando pada, porque la financiacion, el "pull” de solidaridad es el mismo, pero quien

asume riesgo obviamente busca consolidar, y ¢sta es una de las pricticas normales de
cualquier gestor de politica de compra.

Para decidirnos entre las alternativas que ahora comento, tres ideas quizds con-
viene mantener: primero, si estamos por la labor de la descentralizacidn del poder de
compra, de la gestion del aseguramiento, tenemos gue hacer una trasferencia efectiva,
tanto de autonomifa funcional como de responsabilidades. v esta trasferencia tiene que
ser creible, por tanto tiene que respetar las envolventes financieras del sistema, no puede
ser un coste plus, no puede ser un incentivo a la actividad per se. Segundo, todo apun-
ta por tanto a que sea una capitacion mas o menos corregida la envolvente financiero-
politica del cambio que se pueda proponer. Tercero, que los costes de transaccion, el
trecho de lo dicho al hecho, no sea muy grande.

Otorguemos el poder de compra a la primaria. Las dudas que aqui aparecen son
basicamente de credibilidad de ia propuesta. jSoluciona el ejercicio del poder de com-
pra en atencidn primaria,la integracion de niveles o tendremos que trabajar, una vez el
poder de compra esté en primaria, buscando cémo integramos?

Fijémonos también que estamos apuntando mds por el conflicto que por la coo-
peracién. Quien paga manda y quien tiene el poder de compra negocia. Los costes que
consigue el sistema hospitalario de la especializada son ingresos para otros, en este caso
fa atencion primaria. ;No serfa mejor ia cooperacién que la confrontacion? ;Podemos
tomar como un dato el que existan valores culturales suficientes para que esta gestidn
descentralizada del aseguramiento caiga en manos de cuatro hippies, de cuatro fund hol-
ders a la inglesa, once al principio, o esto es politica méds a medio o a largo plazo?

Imaginemos que buscamos ubicar el poder de compra en agentes intermedios, vy
aqui hay la vieja disyuntiva administrativista: o desconcentramos o descentralizamos.
Desconcentrar es apuntar un escaldén dentro de la misma estructura politica, desde un
drea sanitaria por ejemplo que gestione el riesgo, el aseguramiento, el poder de com-
pra. Desconcentrar no es lo mismo que descentralizar. Las competencias asignadas a
este escalén intermedio pueden ser advocadas en cualquier momento por el poder poli-
tico, que puede obviamente substituir a quien las ejerce, con fo cual aqui también tene-
mos dudas sobre credibilidad.

Descentralizar quiere decir "transferencia de”. Esto puede ser mis interesante, con
lo cpal nos quedan dos posibilidades dentro de este ambito: o gestionan el asegura-
miento proveedores asistenciales integrados (luego matizaré la palabra vertical o vir-
tual) o movemos, damos un poco de revulsivo a la holandesa, para que las asegurado-
ras cambien su chip y acepten gestionar el seguro con una base no lucrativa, con primas
comunitarias tipo cotizaciones sociales o IRPF. A esto se puede uno referir como el
nuevo papel del aseguramiento privado dentro del sistema sanitario piblico. Antes
de resolver la cuestién o de comentar con més detalle esta dltima cuestion, guisiera



mencionar ia devolucién: que sea el propio consumider el que reasuma las responsabi-

fidades. ;Para qué? Pues para que elija proveedor en la mejor medida posible, entidad
aseguradorz, cartera de servicios, que sea el propio ciudadano el que se responsabilice
sobre los costes del sistema. Esto puede sonar a siglo XXI, pero creo convenienie men-
cionarlo aqui y ahora.

Vavamos rapidamente a la cuestidn de la integracidn vertical o virtual. Para resol-
ver esta cuestion cuatro ideas pueden ser de interés:

1. La decisidn entre producir o comprar, el make or buy que se hablaba ayer.
2. Las formas organizativas y estilos de gestidn que implantamos, una vez deci-
dido el make or buy.

(58]

Analizar si el tamafio es un condicionante importante o no {pesc que tiene la
economia de escala, de gama, etc.).
4, Los criterios sobre la cuestion de los derechos residuales.

En el make or buy, el principio general es no producir o integrar verticalimente
porque cuando se ha integrado, la marcha atrds es muy dificil. Sin embargo es conve-
niente cuando ¢l mercado suministrador es inestable, va que la organizacién no puede
depender de la presencia de un suministrador {intentemos leer esto en clave de: no es
lo mismo contratar operaciones de cataratas que la lavanderia de un hospital o el cafe-
ring de vn centro). Si el mercado suministrador es estable, ;por qué producir, por qué
integrar verticalmente? Cuando las compras son muy frecuentes v cada vez hay costes
de contratacién altos, serd mejor producir porque se nos estdn disparande los costes de
transaccion. Si las relaciones son inciertas, comprar es muy complicado, mejor produ-
cir. Y ;cudndo son inciertas? Cuando estamos en situaciones con contingencias cuyo
resultado depende del estado de la naturaleza, no del esfuerzo de quien ejerce la acti-
vidad; cuando la informacion es limitada, hay mucha informacidn pero hay que esco-
ger porque no todo es aprehensible, estamos abocados a contratos incompletos, es decir,
que no recogen todo. Si éste es el caso, coniratar es muy liado porque ias posibilida-
des de comportamientos oportunistas son muy alias; como no podemos recogerlo todo
en el contrato, siempre habra alguien que intente “hacernos la cama”, especialmente si
para los suministradores contratados la reputacion no cuenta.

Los activos de alta especificidad son muy importantes para ia organizacion, cuen-
tan mucho para su viabilidad, para evitar la amenaza de "haces esto 0 no te contrato”.

Estas formulaciones de infegracidn vertical consiguen ventajas competitivas, por
ejemple en compras de materiales. No son argumentos apropiados estar mis cerca del
usuario, aminorar los efectos del ciclo, pensar que integrando, consolidando holdings
se aminoran los ciclos. Fsto es un errer: confundir integracidn con diversificacién de
carteras y pensar que de este modo se estd mds cerca del mercado. Auvngue se esté por
la labor de integrar, hay que mirar si hay alternativas inierpuestas gue tengan las ven-
tajas de la integracién vertical pero aminoren sus efectos perniciosos.




No es lo mismo enfocar la gestidn una vez integrado de un modo u otre. Debiéramos

organizar la actividad de modo que la estructura siguiera a la estrategia y no vicever-
sa, que es lo que pasa en las organizaciones cerradas al entorno, como son normalmente
las barocrdticas.

Otro cliché para la decision es el rol del tamafio: sobre este tema gnas pocas ideas.

Primera: cuanto mayor es el tamafio hay mayor consolidacién de riesgos en cuan-
to a poblacidn asegurada. Eso es algo que se conoce bien, incluso hay datos de cémo
evolucionan los niveles de riesgo con la capitacion en los fund holders, en la época en
que eran once o en la época en que son cuatro.

Segunda: en principio se supone que hay menos costes de transaccion. Esto en sf
mismo puede ser discutible, porque del mismo modo que se elimina con la integracidn,
con el tamafio {no hay tantos intermediarios), pueden surgir costes de (ransaccién por
dificuitad de hacer cumplir las normas, por el hecho de diluir las responsabilidades den-
tro de la organizacion. Por ello es bueno decir que estos menores costes se deberfan
validar.

Dos ideas mds sobre economias de escala. Tedricamente mayor escala si la eco-
nomia es positiva, menores costes unitarios, aunque de nuevo hay que validarlos empi-
ricamente, porgue cuanto mayor es el tamafio, mayores son las posibilidades de que se
produzca una desintegracion interna del sistema (“esto a mf no me toca") de respon-
sabilizacién.

Heonomias de gama: quien produce las dos cosas a la vez tiene un coste mdis
bajo que quien las produce modo aislado. La suima de los costes de dos productos, una
unidad que no hace el I-2, otra unidad que no hace el I-1 es mayor que ¢l coste de pro-
duccién conjunta. Finalmente, emplear la estrategia de potencializar la fertilizacion cru-
zada cuando el tamafio es importante.

Cuando cedemos poder de compra estamos primando Ia posibilidad de una mayor
competencia y la pérdida de poder politico que se delega en favor de alguien (equipos
de primaria o gestores interpuestos). El chip para entender esto dice (y demuestra este
trabajo con mds matematica de la que aqui podriamos explicar) que esto se va a regir
por dos conceptos: la pérdida para el politico al devolver poder discrecional a los ges-
tores, de menos a mds. Poca pérdida: delegas; mucha pérdida: discrecionalidad, man-
tienes control politico. Dicho de otro modo, si hay escasa sensibilidad social a que los
costes sean altos o bajos, mantener el esquema en situacidn de no competencia es mas
aceptable que cuando se trate de un servicio muy sensible para el que el ciudadano estd
cansado de rascarse el bolsillo. Entonces son estas combinaciones las que van a mar-
car si, y en qué dmbitos, puede cederse el poder de compra, en general, en sistemas
previamente burocrificos.



Esto se expresa ea alternativas conocidas,

La integracién vertical pura v dura, propiedad unificada de activos, ésta es la legi-
timacidn del ejercicio del poder de compra, responsabilidades jerarquizadas, definicidn
de ia misidn de la organizacién de arriba hacia abajo y asignacidn centraliza de recur-
sos. (todos tenemos historias conocidas sobre esta manera de estructurar sisiemas sani-
tarios, problemas conocidos que no voy a desarrollar). Los incentivos quedan muy tenues,
se posibilitan muchos costes de influencia, la posibilidad de que tocando la persona
apropiada en la jerarqufa puedas conseguir de nueve ganancias de pescadores.

La distribucién de integracidn virtuad, acuerdos de cooperacidn relacionales que
responden a situaciones especificas a los servicios en cuestidn, "hoy si mafiana no”,
estables en la medida en que necesitas el servicio, el acuerdo con la residencia asis-
tida o el "home care” pues mantienes esta relacidén con intercambios bilaterales, acep-
tando inversiones en activos especificos no reutilizables, que es Ia misma palabra, que
den credibilidad a los compromisos mutuos: "mira si estoy dispuesto a mantener esta
relacion contigo que he incluso he comprado este equipamiento y esto me estd ganan-
do una reputacién de fidelidad contigo que quisiera ver correspondida”. Relaciones
de propiedad débiles (el caso holandés es un buen ejemplo, con estructuras que en
cuanto a propiedad estdn segmentadas), los contratos de gestiion a medio plazo y no
a largo plazo.

En el lado simplemente de las valoraciones. ;Qué {e puede interesar en mayor
medida a un sistema sanitario piblico en el gue el bienestar de los ctudadanos sea pre-
valente? Creo gue no le interesa demasiado una estructura que integre los niveles sélo
por el lado de Ia propiedad, que lo haga de una manera vertical, jerarquizada, con dilu-
cidn de responsabilidades. Que permita, como estd permitiendo en estos momentos,
actuaciones de agentes gue son realmente por cuenta propia sin sufrir las consecuen-
clas de esas decisiones, es decir, favoreciéndose de una situacién de cuenta ajena {auto-
nomia funcional: cuenta propia; responsabilizacion: trabajo para otro), y sistema en que
la norma es a veces la mejor coartada para la inhibicion.

Creo que al sistema sanitario piblico le puede interesar una integracién virtual,
quiero decir un poco por la via factica, no forzada, a través de acuerdos cooperativos
entre proveedores, liderados estos acuerdos por los microgestores, encargados de la reso-
lucién de los problemas sanitarios. Estos acuerdos obligardn a que los agentes asuinan
dosis adecuadas de riesgo. Los mesogestores pueden ayudar a que ello sea faciible; por
tanto trabajemos sobre algo sélido gue ya existe, el nivel mesogestor del sistema.
Reconciliemos la idea de facilitar la asuncién de riesgo por parte de estas organizacio-
nes lideradas por microgestores que participan en los procesos de decisién,

Los especialistas y Jos médicos de cabecera se refuerzan muntuamente porque les
interesa a ambos, no s6lo a uno de ellos, ya sea el hospital, ya sea el poder de com-
pra en primaria. No se proiegen por sumar actividad. Lo gque hagan los dos de modo



conjunto no afade financiacidn al sistema, la restriccidn financiera de base capitativa,

que es clave en la situacidn de crisis financiera que tiene el sistema sanitario publico,
obliga a que éste sea un juego de suma cero.

Si se me permite, para acabar: que el poder politico se dedique a otros meneste-
res mds propios ¢ ineludibles.
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LAS REFORMAS DEL SERVICIO NACIONAL DE
SALUD DEL REING UNIDO

Las reformas del Servicio Nacional de Salud del Reino Unido fueron introduci-
das en 1991 por el gobierno conservador, liderado entonces por Margaret Thatcher. La
reforma fue provocada por una crisis de fondos ¢ inspirada por los escritos de un eco-
nomista norteamericano llamado Alan Enthoven. Es interesante notar que no hubo eco-
nomistas britdnicos en absoluto que tuvieran pasticipacién en las reformas. Fstas son
muy al estilo americano y muy orientadas hacia ef mercado. ;Qué cubria la reforma y
qué efectos ha tenido hasta ahora?

Primero plantearemos la percepcion de ineficiencia que habia en el antiguo Servicio
Nacional de Salud (NHS) vy seguiré con la descripeidn de la natmraleza de las reformas
posteriores; luego voy a dar mi evaluacidn de los efectos de las reformas y finalmente
propondré algunas conclusiones.

1. LAS INEFICIENCIAS PERCIBIDAS EN EL ANTIGUO SISTEMA

. Cudles fueron las ineficiencias percibidas en el sistema antiguo? Los economis-
tas prefieren hablar de eficiencia macroecondmica y microecondmica. La eficiencia
macroecondmica se refiere a un sistema en su totalidad, el total o agregado del nivel
de gasto. La percepcion era que desde la perspectiva macroecondmica, el sistema nacio-
nal de salud no era especialmente deficiente. El gobierno mantenia un estrecho control
sobre el gasto total de la sanidad. Habia la sensacidn de que si habfa un problema, era
de un gasto insuficiente mds que un gasto excesivo. El gobierno no estaba dispuesto a
aumentar el gasto total y por lo tanto decia que “el problema no existe”.

[.a eficiencia microecondmica, 1a cual se refiere a la eficiencia de los diferentes
actores en ¢l sistema de asistencia sanitaria, tenfa problemas. La sensacidn era que el
NHS estaba fracasando en la consecucidn del valor por el dinero. Primero se examind
el sector hospitalario y se vieron cuales eran las inefliciencias percibidas. La asistencia
hospitalaria en el sistema de salud antiguo se daba en hospitales regulados por cuerpos
llamados Autoridad de Salud Regional. Fistas eran organizaciones integradas responsa-
bles de la provisidn de la asistencia hospitalaria v de hecho eran compradores de la
asistencia hospitalaria. Eran compradores porque implicitamente eran responsables de
fas necesidades médicas de la poblacidn en el drea.

La integracion vertical de las autoridades de salud del distrito se percibia de hecho
como una barrera para un servicio nacional de salud eficiente. Asi que la integracién
vertical se vefa como algo pernicioso. (Por qué? Desde el punto de vista de la provi-
sion de asistencia sanitaria, los hospitales se consideraban ineficientes en parte debido
a gue tenian un mercado garantizado. Eran simplemente una parte de la Autoridad



Sanitaria del Distrito. Su mercado estaba garantizado, No habia dudas sobre la viabili-

dad financiera del hospital. Los hospitales también estaban engarzados en una trampa
de eficiencia. Hsto es, si lograban introducir una tecnologia que ahorraba costos, muchas
veces se encontraban que no tenfan presupuesio para fratar estos pacicntes adicionales.
Podian tratar unos pocos mds pero rdpidamente llegaban a un tope impuesto por Ia auto-
ridad distrital y, de hecho, lo que vimos fue que los hospitales tenfan que cerrar plan-
tas y rechazar 108 ingresos no urgentes.

Desde el punto de vista de las compras el sistema también se consideraba inefi-
ciente. Las autoridades de salud de distrito no competfan entre eilas. Tampoco habia
dudas sobre su viabilidad financiera, ni ningiin incentivo financiero para gue las auto-
ridades sanitarias de distrito se hicieran responsables de las preferencias de jos pacien-
tes. Es mds, debido a que los médicos generales tenfan completa libertad para referir
los pacientes a los hospitales, la administracidn ‘distrital estaba restringida comeo conse-
cuencia de esta hibertad otorgada a los médicos generales.

En la atencion primaria la asistencia se otorgaba por los médicos generales, v no
dir¢ nada sobre otros aspectos de la primaria. Es de hacer notar que el nivel de satis-
faccion para con los médicos generales era bastante alta pero, a pesar de ello, se con-
sideraba que habia deficiencias en el sistema. Los médicos generales tenfan muy poca
competencia y se crefa que esto era en parte la causa de las quejas que recibian sobre
asuntos como sistemas de citas médicas inadecuados, consultas muy breves, etc.

Otro punto importante era la faita de restricciones en lo que respecta a la rece-
tas de medicamentos. Los médicos generales podian recetar mds o menos lo gue gue-
rian, y habfa grandes variaciones entre médicos generales en lo que respecta a qué y a
cudnto recetaban en medicamentos. Como resultado de ello el gasto en medicamentos
era muchisimo mayor del que debia ser. En relacion con la provision de servicios, los
médicos generales se consideraban bastante eficientes, el sistemna de remuneracién que
existia previo a la reforma era bastante complicado. El sistema manifestaba a los médi-
cos generales que fueran conscientes de los costos en la provision de sus servicios,

2. LA REFORMA EN LOS HOSPITALES

En relacidn con el sector hospitalarto, la reforma comprendia dos componentes
clave, El primero fue la separacidn de fas compras de la provisidn de atencidn. Bajo el
nuevo Sistema Nacional de Salud, las diferentes organizacones son responsables de sus
compras para cuidados sanitarios v ademds de la provision de cuidados sanitarios. El
segundo componente clave es la introduccién de fa competencia en el sector hospitala-
rio: hay competencia dentro del NHS y entre los servicios y el sector privado.

Primero, la separacion compras-prestaciones. Las principales agencias de compras
de ia asistencia hospitalaria en el npuevo NHS fueron las antiguas autoridades de distri-
to: ellas no pertenecfan a la asistencia sino que eran bdsicamente compradores. Esto



nuevos cuerpos eran conocidos como la administracidn sanitaria o, a veces, como jas
comisiones sanitarias. Estos organismos estdn a cargo explicitamente de la identifica-

cion de las necesidades sanitarias de la poblacidn, de informar de los servicios que se
requieren, de la forma mds costo-efectiva. Es importante notar gue no hay competen-
cia entre las autoridades sanitarias. Aungue las autoridades de distrito sanitarias eran
tos compradores principales, el gobierno decidia si los médicos generales eran igual-
mente compradores.

Introdujeron la idea de fund holding & “provision de fondos” para los médicos
generales. Fsto al principio era para grandes instalaciones. Se les daba un presupuesto
y ellos seleccionaban la atencién sanitaria y muchos de los cuidados ambulatorios. La
idea era que s a los médicos generales se les daba un presupuesto, el tener que pagar
por asistencia hospitalaria de hecho empezarfan a estar mds conscientes de los costos
de las referencias. También es importante notar gue los médicos generales con provi-
sion de fondos competian entre ellos por las cartillas sanitarias, ya que no tienen ase-
gurada su viabilidad financiera, La competencia tenia ia intencién de promover la efi-
ciencia en las compras.

Segundo, fa competencia. Esta comportaba un riesgo para los gerentes de hospi-
tales. ;Qué pasaba con los antiguos hospitales en el distrito? Estos fueron separados del
control de la autoridad sanitaria y se instituyercon come lo que se conoce como “Self
Governing Trusts”™ (Grupos de autegobierno}. Los arquitectos de la reforma sanitaria
pretendian que estos grupos fueran organizaciones relativamente auténomas. Seguirfan
dentro del sisterna nacional de salud. Serfan sin fin de lucro. Y en contraste con los
antiguos hospitales iban a tener una flexibilidad sustancial para determinar los pagos,
condiciones de trabajo e inversiones de capital. Esta era la teoria.

Al contrario de su confrapartida distrital anterior, los nuevos hospifales no tenian
asegurado el mercado. Tenian que competir eatre ellos por los contratos con esta nueva
administracion sanitaria y con los médicos generales con provision de fondos. A estos
hospitales también se les exigid competir con hospitales privados. Los hospitales pri-
vados habfan comenzado a proveer algunos servicios a los servicios nacionales.

Por el momento el dmbito de participacion de los hospitales del sector privado en
la provision de asistencia para el sistema nacional de salud es bastante pequefia. En ef
aio que termind en abril de 1993 sélo 267 millones de libras fue el equivalente en dine-
ro de los contratos con el NHS firmados con el sector privado para prestar asistencia
sanifaria ademds de otros contratos firmados en otros campos como lavanderia, restan-
racion, etc. Es de notar que la cifra que he mencionado comprende también contratos
que fueron otorgados por parte de grupos (irusts) con hospitales privados, esto es que
fos trusts estaban concertando fuera algunos servicios con los hospitales privados.

Hay otro aspecto interesante de la reforma que aparecio después. Los médicos
generales en régimen de fund holding (provision de fondos) tuvieron una idea brillan-



te. Se dieron cuenta que si estaban comprando servicios de los hospitales, tenfa senti-

do preguntarse si realmente necesitaban obtener fas prestaciones desde el hospital o si
podian realizar esa labor por si mismos a menor costo. Se ha visto cada vez mds, que
muchos de los servicios gue en el sistema antiguo hubieran sido prestados por hospi-
tales ahora estan siendo prestados por los grupos de médicos generales de fund holding.
Esto comprende las pruebas diagndsticas v muchos servicios ambulatorios.

Hay un esquema que por el momento estd en fase experimental en Gran Bretafia
gue se llama Total Fund Holding (Provision totat de fondos). La mayoria de Tos médi-
cos generales en régimen de fund holding tienen un presupuesto limitade para una can-
tidad limitada de servicios. Pero en fase experimental, algunos han sido provistos de
fondos para cubrir el espectro completo de los cuidados hospitalarios. Si este experi-
mento resulia un €xito, estd claro que este procese, que podemos llamar integracidn ver-
tical en atencién primaria, se acelerard. Esto acerca de las reformas sobre la asistencia
hospitaiaria. Pero, jqué ocurre con la atencion primaria?

3. LA REFORMA EN LA ATENCION PRIMARIA

Hay que considerar esencialmente tres componentes:

1. El primer componente se refiere a que se infrodujeron una serie de medidas
para promover la competencia entre médicos generales. Hubo un gran énfasis
en la capitacion. Se introdujeron regulaciones para que los pacientes pudieran
cambiar de un médico general a otro. La esperanza era que todos los médi-
cos generales, bajo fund holding o no, se harfan mas sensibles a los deseos de
los pacientes.

2. El segundo componente se relaciona con la introduccion de presupuestos para
las recetas de medicamentos. A los médicos generales de los grupos con pro-
vision de fondos {fund holding) se les requirid tener en su presupuieste un com-
ponente referente al gasto en recetas de medicamentos. Se les permtio cam-
biar de una categorfa de gastos a otra en sus presupuestos pero se les otorgd
una cuota para algin gasto en medicamentos. Los médicos generales que no
se habian puesto en fund holders recibieron presupuestos indicativos; éstos no
eran restricciones obligatorias en el presupuesto pero indicaban en qué se espe-
raba gastar. Si gastaban por encima de su presupuesto indicativo se hablaria
con ellos, no muche més.

4. EFECTOS DE LA REFORMA
. Qué hay de los efectos de la reforma?

En relacion con la Administracidn Sanitaria en lo que respecta a las compras de
asistencia hospitalaria, vale decir que la reforma dejé a Ia administracion sanitaria con



incentivos bastante débiles como para comprometerse a una contraiacion eficiente de

servicios. Las administraciones sanitarias no compiten entre ellas y el dnico vinculo
que puede haber entre sus presupuestos y su eficiencia puede venir de la amenaza de
que unos médicos generales sin provision de fondos se conviertan en grupos bajo pro-
vision de fondos. La razén de elio es que los presupiestos para los médicos generales
con régimen de fund holding {provisidn de fondos) se extraen del presupuesto general
de compras.

Si un grupo sin provision de fondos se convierte en uno del tipo fund holder hay
menos dinero en la hucha para las autoridades ‘del distrito sanitario. Eso sin embargo
es un incentivo relativamente débil, en parte porque la mayvoria de los grupos de pro-
visidn de fondos no lo son en la totalidad de su presupuesto. Sélo compran una varie-
dad relativamente pequefia de servicios. Posiblemente debido a estos incentivos débi-
tes, la evidencia sugiere que la administracién sanitaria no se ha aventurado demasiado
en sus decisiones de compra. Hay excepciones, pero a mayoria parece estar mante-
niendo los proveedores que tenfan anteriormente: os hospitales de disérito antiguos. Los
contratos muy a menudo no tienen auditorias o controles de calidad.

5. EFECTOS DE LA REFORMA SOBRE LAS COMPRAS
DE MEDICOS GENERALES

. Qué pasa con los efectos de la reforma sobre las compras realizadas por médi-
cos generales?

De nuevo, los incentivos para realizar compras eficientes no son tan eficientes ni
tan fuertes como se podria esperar. Todavia no hay competencia entre médicos genera-
les. Los presupuestos se establecen sobre una base histérica y quizds, mdis impoitante,
han sido extremadamente generosos principalmente para animar a los médicos genera-
les a que entren en sistemas de provision de fondos. Todavia mds importante, los exce-
dentes y déficits se tratan realmente de forma asimétrica.

Los excedentes se pueden conservar y los déficits no son retrafdos, por lo mernos
no se ha hecho hasta ahora. Probablemente como resultado de esios centros debilita-
dos la evidencia sugiere que los médicos generales con provision de fondos también
han sido relativamente timidos en sus decisiones de compra. Los resultados iniciales
sugieren, de hecho, que se han aventurado relativamente. Estos fueron estudios peque-
flos v llevados a cabo por geate que estaba entusiasmada con el experimento del fund
holding.

Un estudio reciente por parte de Ja comision de auditorfas, que es un estudio
grande e imparcial sugiere gque, aunque con excepciones, fa mayoria de los médicos
generales con provision de fondos no fueron particularmente aventureros en este sen-
tido, En realidad, la mayoria no tenjan ni siquiera la mformacién para poder aventu-




rarse. No sabian sobre tiempo de espera por ejemplo. Aunque los beneficios no han

sido muy obvios, los costos de los regimenes de provisién de fondos han sido muoy
grandes: 230 millones de libras se gastaron en los primeros cinco aflos en equipos,
ordenadores, etc. Hay costos muy altos de contratacion, costes de {ransaccién asocia-
dos con las contrataciones de los médicos generales en provisidn de fondos y los hos-
pitales. Como ejemplo, en la comisién de auditoria se vio que un frust (grupo auténo-
mo} tardd cuatre veces mds en negociar contratos con trece grupos de provision de
fondos que en conjunto sélo proporcionaron el 4% de sus entradas comparado con como
lo hizo una administracion sapitaria que consiguid un 91% de sus entradas; una ilus-
tracién bastante clara de lo que son los costes de transaccion que se obtienen cuando
hay compradores miltiples.

También es importante notar que hay una pérdida de monopsonio. El término
MonopsoRio €s un concepto econdmico que consiste en que hay un sofo comprador. Al
introducir la competencia entre compradores, el resultado es que hay wna pérdida de
poder de regateo en la parte compradora del mercado y esta pérdida de capacidad de
regatec se ha aumentado en tanto mis fund holders entran en el sistema. Bl tamafio de
lista de cartillas estd en 5.000 pacientes. Solfa ser 11.000, pero ahora que hay un tama-
fio de listas de cartilias de 5.000 te puedes convertir en un fund holder, si tu solicitud
se aprueba.

Esta pérdida de poder de monoxinia se establece en parte debido a la introduc-
cion de los llamados consocios de compras, esto es, que se rednen los médicos gene-
rales de un fund holder v compran en conjunto.

Hay un par de matices del lado negative de este experimento de los centros con
provisiones de fondos (fund holders). Uno de ellos es que el sistema se ha creado en
un servicio nacional en dos velocidades. La idea es que los frusts {(grupos auténomos
con presupuesio total) estén prestando a los pacientes de los fund holders un firata-
miente mas rapide que los que estdn dando a fos que no estdn en régimen de provi-
sion de fondos. Esto parece ser porque los gue tienen provision de fondos se atreven
mas que la administracidn sanitaria. Es decir, tienen mds miedo a perder el negocio
con fos centros en régimen de provisidn de fondos que con la administracién sanitaria.
Creen que la administracidn samitaria permanecerd con ellos mientras duren y hacen
esperar a sus pacientes. De hecho parece ser que este sistema de dos velocidades no
estd beneficiando al sistema.

La comisidn de auditorfas no encontrd diferencias significativas en el tiempo de
tratamiento entre pacientes de fund holders y no fund holders. De hecho el economis-
ta, en su informe de la comision de auditorfas, dice que serfa favorable que hubiera una
emergencia de este sistema de dos velocidades porque al menos se tendrfa evidencia de
gue el sistema esta funcionando.



También es importante notar gue el sistema de provisién de fondos puede tener

como resultado lo que se liama “quitar la grasa” {clean skimming). Esto serfa conse-
cuencia de la espera en el sisterna de capitacién que se supone se instaurard. Si eso
ocurriera, los médicos generales bajo régimen de provisidn de fondos rehusarian los
pacientes muy costosos o pacientes sin cartilla que fueran muy costosos. El problema
aqui es que se utiliza menos informacién que fa que tiene el médico general. Por ejem-
plo, la férmula de pagar una capitacidn simplemente sobre la base de edad y sexo; si
el médico general supiera mds sobre ese paciente que simplemente su edad y sexo,
entonces podria elegir los “buenos pacientes™.
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LAS REFORMAS DEL SISTEMA
DE SALUD EN ALEMANIA

1. INTRODUCCION

La pregunta gue tepemos gue frafar hoy es: como crear una estractura de presta-
cion de servicios dptima.

El sistema alemdn es bastante diferente del sistema del Reino Unide, aungue
hemos comenzado al misme tiempo que ellos con nuestras reformas.

Las principales diferencias que tenemos radican en el sector ambulatorio, donde
hay un 60% de especialistas y 40% de médicos generales. Los pacientes pueden ir direc-
tamente, sin necesidad de ser derivados, al especialista, de tal forma gue mds 0 menos
un 33 por ciento de todas las consulfas se realizan por contacto directo del paciente.
Solamente e! 27% vienen desde la atencién primaria; también los mismos especialistas
se derivan pacientes entre ellos.

En los adultos las derivaciones aumentan, segiin la especialidad: radidiogos, prue-
bas de laboratorio, etc., tienen pocas derivaciones, pero si miramos los urélogos, trau-
matdlogos, pruebas para cirugia, hay un 60% que son consultados directamente por parte
de los pacientes sin ser derivados. Creo que es importante conocer esto 8i vamos a entrar
en un debate sobre como cambiar los niveles de asistencia en un sisterna.

En principio en Alemania no hay cuidados ambulatorios; en efecto, toda la asis-
tencia ambulatoria del paciente se realiza en clinicas privadas. Quisiera resaltar el hecho
que muchisimas entidades de seguros de enfermedad deben tener una estructura para
atender a 80 millones de personas. Tenemos 70 millones de personas que estin adscri-
tos a unas 1.000 aseguradoras. Hay dos grupos de empresas de fondos de enfermedad
que principalmente se organizan en mutuas de seguros para los frabajadores, la agri-
cultura, los marinos, etc. Hstas mutuas trabajan en toda Alemania v son las que atien-
den fos grupos de trabajadores de cuello hlanco -oficinas- v cuello azul -manuales-,
Siempre ha habido competencia entre estos dos grupos por las contribuciones de los
trabajadores de cuello blanco. Los trabajadores de cuello azul, sin embargo, no tienen
posibilidad de elegir entre estas dos mutuas de enfermedad.

En los estados del oeste del pais las mutuas locales de enfermedad tienen ase-
gurado a cerca de un 36% de la poblacidn que se encuentra en las as{ llamadas Mutuas
de Cuello Blanco. Aqui hay mutuas muy grandes que operan en foda Alemania, con
mds de 10 millones de asegurados.

En el afio 1989, cuando se cred el libro blanco en el Reino Unido, en Alemania
tuvimos un debate para implementar un plan de competencia de gestidn. En nuestro




ministerio, el ministro Pung hizo un programa de 10 puntos. Une de ellos era el de ase-

gurar la solidaridad, pero la mayoria de los temas tenfan que ver con crear un sistema
de autogobierno, Entonces se refiricron a la subsidiariedad, el autogobierno, mutuas de
enfermedad, responsabilidad de los pacientes, responsabilidad de los proveedores. Esto
fue lo que se quiso resaltar

La razon principal de esta idea del sistema de autogobierno estaba basada en una
ley def afio 1970 con un programa sobre fa contencion del gasto.

La fey de contencidn del gasio bajd realmente el gasto pero ¢l problema fue que,
después de dos o tres afios, los gastos aumentaron de nuevo y fue necesario hacer una
ley nueva. Las leyes sobre reformas de la asistencia sanitaria son muy impopulares, de
forma que los politicos estaban cansados de hacer leyes donde habia que decirle a la
gente que tenfan que pagar mas y a los médicos gue debfan ganar menos. Esto es bas-
tante impopular, asi que los politicos de hecho no tenfan interés alguno en hacer estas
feyes. Habian visto una solucién en llegar a un sistema de autogobierno.

Las tasas de coniribucién en porcentajes de sueldos han aumentado a pesar de las
medidas de contencidn de los costos. Esto no quiere decir que las leyes han tenido resul-
tados negativos sine que otros tipos de ingresos, tales como los ingresos por beneficios
y fas tasas de interés, aumentaron mas rapidamente que el aumento de los salarios.

La idea fue comenzar por la ley, para entonces combinar medidas a corto plazo
para coniener ¢l gasto v medidas a largo plazo que cambiarian el sistema cada vez més
hacia un autogobierno. Este abordaje, se puede decir, ha sido mads bien marginai. No
como en el Reino Unido, donde cambiaron el sistema como en una revolucidn. Nosotros
lo cambiamos marginalmente, siempre introduciendo pruecbas para averiguar cudles eran
o padian ser los orecios para gestionar el proceso de la sanidad.

La ley de 1989, Hamada la ley del primer siglo, codificaba de nuevo completa-
mente la ley de fas aseguradoras de la sanidad e iba a cambiar todo. Pero en la pric-
tica no fie asi porque en el afio 1993 tuvimos la siguiente ley y hace dos dias, el gobier-
no aleman presentd la ley para el afio 1997 y serd votada la semana que viene en el
pariamente. Ahora os voy a contar la historia desde esta ley hasta ia dltima ley gue fue
presentada hace dos dfas y cémo estas leves se relacionan con mi pregunta, al conmien-
zo de esta presentacidn.

2. LA ESTRUCTURA OPTIMA DE LAS PRESTACIONES
PARA LA POBLACION ALEMANA

En esta primera ley se decfa que los irabajadores de cuello blanco y los de cue-
Ho azul, por encima de un limite de ingresos, podian elegir estar en una mutua priva-
da de seguros de salud. Se produjo una nivelacion de los dercchos de los trabaiadores.



Estos frabajadores de cuelio azul podian cambiarse. Es fa primera experiencia que intro-

duce cambios ¢ introduce una libertad de eleccion para los trabajadores de cuello azul.
La ley se hizo farmosa debido a los precios de referencia de los productos farmacéuticos.

Creo gue esto va lo conocéis, asi que no voy a entrar mucho en ello. Lo que es
importante en esta ley es que también introdujeron pruebas, de forma que a las mutuas
se les permitié hacer experimentos en las prestaciones de servicios que no estaban en
el paguete basico de prestaciones, pudiendo hacer experimentos en el drea de fa pre-
vencidn y la rehabilitacion.

El cambio mayor se hizo en el afic 1993, en la llamada Acta de Estructura de
la Sanidad. Aqui se establecid la compensacion y la estructura de los riesgos, que sirve
come precondicidn para que las mutuas puedan competir entre si. En esta estructura
de riesgo, en Alemania tenemos mutuas diferentes con primas de contribucion dife-
rentes, Tenemos una gran variedad de tasas de contribucion y uno de los objetivos de
esta ley fue reducir estas variaciones. Estas oscilaban entre el 8 y el 16% antes del
Acta y esto fue reducido por medio de una estructura de compensacion por factor de
riesgo a un nivel del 10 al 15%. La mayoria de las contribuciones son del 13°5%. La
interpretacion oficial por parte del gobierno de estas variaciones es ahora que estas
variaciones también reflejan ineficiencias en la gestidén del sistema de salud por parte
de las mutuas.

Entonces la libre eleccion de mutuas se extendid por toda la poblacidn. Ahora
todos pueden elegir libremente las mutuas. También es importante que esta ley hizo
cambios en todas las dreas del sistema de precios. Se introdujo una prima de coordi-
nacién para los médicos de familia sin obligacién de dar servicios sino sdlo por la coor-
dinacidn. Todo el “fee for services” (pagar por servicio) fue reconstruide y se introdu-
jeron “pagos por casos”. Esto no es capitacion porque el pago se hace efectivo si hay
contacto con el facultativo. En los hospitales se introdujeron pagos por casos también
en ¢l drea quirtirgica.

Entre 1993 y 1995 todo el sistema estatutario recibid un esquema de gastos para
productos farmacéuticos, hospitales, etc. En cuanto a las relaciones entre los diferentes
niveles hospitalarios, es importante haber introducido en ¢l hospital la cirugfa ambula-
toria y cuidados pre y post quirdrgicos de pacientes en planta. Es mds, se habian exten-
dido las posibilidades de las mutuas para hacer experimentos en los reembolsos de las
contribuciones.

Podian reembolsar el costo del paciente, de forma que en este caso Jos pacientes
estatutarios se trataban como pacientes privados. Los efectos de fa ley son gue esta [0r-
mula de compensacion por riesgos ha ilevado a una concentracion de los fondos de las
mutvas: el nimero de mutuas se redujo considerablemente. Principalmente las mutuas
locales se agruparon a nivel regional. Sélo hubo pequefios cambios en las mutuas de
empresas, las mutuas de artesanos y otras.




En esta ley se introdujo el llamado presupuesto combinado, esto es, que los médi-
cos recibfan un presupuesto total de remuneraciones en el sector ambulatorio que se
combinaba con el presupuesto total de medicamentos. Y si el gasto de farmacia lega-
ba a pasar el nivel de este presupuesto se restaba de los ingresos de los médicos. Estas

medidas llevaron a una importante baja en el gasto de farmacia del hospital y nadie se
podia imaginar que éste fuera tan grande. El presupuesto estaba cerca de los 24 billo-
nes de marcos alemanes previstos para 1993 y el gasto real fue de sélo 22 billones de
marcos en productos farmacéuticos.

Lo que vemos aqui, relacionado con la contencion del gasto, tuvo éxito en el
ambito farmacéutico, la fisioterapia, los gastos del tratamiento ambulatorio; sin embar-
go no pudo frenar el desarroilo del gasto en los hospitales. A pesar de la introduccién
de la cirugia ambulatoria y los tratamientos pre y post cirugia, de hecho, estas medi-
das para introducir ia cirugia ambulatoria en los hospitales fueron un fracaso, al igual
que los tratamientos pre y post quirdrgicos. Aqui hay algo importante para aquellos de
vosoiros que trabajdis en el sector farmacéutico. Algunos de los ahorros que surgieron
en farmacia se consiguieron por haber aumentado la cuota de genéricos. Mds o menos
un 36% de todas las recetas y el 28% de los ingresos son por genéricos.

Para los médicos esto, de algupa manera, fue un desastre porque el valor pun-
tual, que es el que al final determina el precio, descendié de forma importante.

Es interesante que a pesar de esta introduccion de la cirugia ambulatoria en los
hospitales y a pesar de la baja de los precios de los servicios ambulatorios hubo una
baja en las cirugias hospitalarias v un aumento de las cirugfas en el sector ambulato-
rio. Creo gue si se habla del modelo de integracién vertical o el modelo de coordina-
cion se puede ver que en Alemania la coordinacién y ios incentivos funcionan bien:
mantener ios pacientes fuera de los hospitales para gue haya ciragfa privada lo mds
posible en ei sector ambulatorio.

3. CUIDADOS AMBULATORIOS, LOS MAS POSIBLES;
CUIDADOS EN PLANTA, LOS MAS NECESARIOS

Este es el esiogan que se utilizd para las relaciones entre fos niveles de asisten-
cia en Alemania. Toda la organizacion se ha realizado alrededor de esto. El problema
fue que esa ley de 1993 llevé a considerables superdvits en las mutuas. Sin embargo
en 1996 volvieron a tener déficit. Pero este déficit fue causado principalmente por una
decision del ministerio de reducir las contribuciones para los desempleados porque hubo
un gran meremento del desempleo. Asf que en principio no tiene nada que ver con el
sector sanitario.

Los déficits en las mutuas siempre han sido el motor para nuevas leyes v asf He-
gamos a la ley actual gue se ha propuesto hace dos dias. Esta nueva ley introduce una



medida muy innovadora: los precios de referencia. Propone las siguientes combinacio-

nes: en el futuro, para las mutuas, serd posible aumentar las tasas de contribucidn sélo
si incrementan el prorrateo del costo. Lo que hay detrds de esto es ejercer presion sobre
las mutuas para que realicen una mejor gestién de los costos, de manera que en prin-
cipio es una medida para aumentar Ja capacidad de autogobierno del sistema. Es mads,
se decidié que ahora tuvieran la posibilidad de definir paquetes voluntarios de benefi-
cios en el drea de la fisioterapia, transporte, asistencia domiciliaria.

Los pacientes tendrdn en el futuro la eleccion de recibir beneficios de este tipo
o un modelo de reembolso de los costos. Lo que se encuentre por encima de ios pre-
cios del sistema estatutario debe pagarlo el paciente. Otro hecho importante es que se
ha reducido el gasto de la planificacién de agudos. Se cree que es cada vez mds diff-
cil realizar una planificacién de la sanidad. En Alemania también han eliminado ia regu-
lacién de enfermeras por camas porque esto tiene una gran influencia en la gestién del
hospital, en la asignacidn de diferentes factores econdmicos. Esto se combind con la
reduccion en la tasa de contribucién, aqui en un "4%. Las mutuas estdn obligadas a
hacer esto porque se han introducido los seguros de asistencia a largo plazo.

El ministerio cree que debido a la introduccién de estos seguros a largo plazo,
va a ser posible reducir los casos hospitalarios, Se trata de reducir la tasa de contribu-
cidn y buscar ahorros en las dreas que ellos puedan gestionar, ¢sto es, én los contratos
con los médicos. Luego se introdujeron los precios de referencia para pacienies jove-
nes que desde 1989 estin en jos programas de prevencion.

Lo que es nuevo y muy interesante es que se introdujo un cargo especial para
inversiones hospitalarias; porque uno de los problemas del sistema actual en Alemania
ha sido que hay una financiacién duai, esto es, que las inversiones especiales de cons-
truccidn estdn financiadas por el estado y a nivel de gobierno regional y los costos
comunes son financiados por las mutuas. Hace tres afios se decidio en los tribunales
sobre este tipo de inversiones y hubo muchos ldnder que no pagaron més inversiones.
Esto ha tenido un efecto considerable y ahora tenemos muy pocas inversiones en hos-
pitales.

Uno de los problemas en Alemania, ademds de este importante aumento en los
gastos hospitalarios, es que no se han reducido las camas. Alemania es uno de los paf-
ses con la menor reduccién en camas hospitalarias si se compara internacionalmente,
Es tan alta como Irlanda. En Espafia también es baja pero hay que ver que la densidad
de camas es mds o menos ia mitad de Alemania, de manera que en Alemania tenemos
el doble de camas que vosotros en Espafia. En este aspecto no se puede comparar por-
que nosotros tenemos dos veces mas casos hospitalarios que vosotros, La situacion es
completamente diferente. En Alemania es posible reducir 200.000 camas. Si vamos al
estdndar de Holanda o del Reino Unido, podemos reducir la mitad de las camas hos-
pitalarias y cerrarias.




4. RESUMEN

Quisiera ahora resumir los resultados de Ja reforma sanitaria alemana. Este auto-
gobierno de las mutuas de enfermedades consistié principalmente en la libertad de tener
estatutos para introducir modelos de prorrateo de costos, introducir modelos de reem-
bolso o beneficios de otras clases. Ademds en los contratos generales se pueden reali-
zar contratos selectivos, principalmente como parte de un modelo experimental, pero
£sto vendrd de una manera general en forma de servicios voluntarios. Ellos determinan
los precios y el control de calidad junto con los proveedores. Fi gobierno no los esta-
blece junto con los proveedores. Los precios son negociados por las mutuas y los médi-
cos de los hospitales.

En el pasado el pago inicial por caso lo realizaba el gobierno pero ahora y en el
futuro solo los gestores del autogobierno de las mutuas vy los proveedores van a ser res-
ponsables de determinar los precios y esto estd forzando que ahora haya un aumento
muy 1mportante de la participacién en la planificacién. Para los pacientes, la reforma
consta de varios pasos: uno, la libre eleccidon de mutuas en el primer nivel; dos, la libre
eleccion de sistemas de beneficios del tipo reembolso u otras clases de beneficios. Lo
siguiente es la eleccién de servicios voluntarios en el mismo sistema. También se debe
mencionar gue tienen una participacidn en el gobierno de las mutuas.

Para resumir la idea alemana puedo decir que nadie crefa que fuera posible hacer
un disefio racional de las diferentes relaciones y los diferentes niveles del sisterna de
salud que se pudieran aplicar para toda la poblacién. Esto puede investigarse sélo en
un tipo de proceso experimental y competitivo. Esa es la respuesta por el momento.

Surge la pregunta: ;Si no hay capital, los hospitales pueden cerrarse? ;Se han
tomado medidas afternativas para ia inversion?

En este momento los hospitales tienen diferentes formas de ingresos. Tenemos
que considerar que en todos los hospitales de pacientes privados mds o menos el 20%
de los ingresos del hospital no vienen de los fondos estatutarios. De modo que tienen
dinero adicional para invertir. Pero la cuestin estd especialmente en el drea de la cons-
truccién, porque los estados {Lénder) no cumplen con su obligacién. Si miramos la ciru-
gia ambulatoria o los tratamientos ambulatorios se puede reorganizar o remodelar el
hospital de alguna manera y asi se establece una precondicién que muestran varios estu-
dios. Los hospitales que invierten en reorganizacién pueden tener costos mis bajos y
una mejor gestién de los procesos de diagndstico y tratamiento.

Hn el futuro entrardn en el mercado de capitales y esto depende del status del
hospital. Los hospitales ya estdn entrando en el mercado de capitales y reciben inver-
siones desde el mercado de capitales.
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PASADO Y PRESENTE DE LAS REFORMAS
DEL SISTEMA SANITARIO HOLANDES

Antes que nada supongo que es buena idea dar una visidn del sistema sanitario
holandés. Pienso que tenemes un sistema bueno ya que no es un sistema estdtico. De
vez en cuando, cambia la forma de gobierno en su totalidad. En los afios 80, el gobier-
no central establecid un sistema para restringir la capacidad asistencial v uniformar las
tarifas nacionales.

Después, en 1985, el gobierno central decidié establecer un macropresupuesto
para el total de los servicios sanitarios nacionales v un sistema para definir el total de
los micropresupuestos entre los proveedores individuales. En los hospitales se realizé
no por medio de presupuestos histéricos sino mediante presupuestos funcionales, en
refacion con las actividades que iba a realizar el hospital.

En los afios 90 se hicieron planes en el Reino Unido, Alemania v también en los
Paises Bajos para cambiar todo el sisterna, proporcionando a cada empresa de seguros
un presupuesto fijo, relacionado con el mimero de cartillas. La composicién de las cas-
tilias se elegia, por ejemplo, de acuerdo con el sexo y la edad. Las compafifas de segu-
ros pudieron buscar para conseguir las mejores prestaciones a los precios mds bajos.
También habfa un tipo de sistema de mercado. La idea era que la capacidad seguiria el
mercado; las aseguradoras, que tenemos muchas en los Paises Bajos, tendrian un macro-
presupuesto y no habria presupuesto para los proveedores. Fste resultaria de los acuer-
dos entre los aseguradores que figurarfan como compradores de asistencia sanitaria a
una cierta tarifa y estas tarifas provendrian de un mercado de precics. No todos ios pla-
nes van a ser implementados totalmente.

Entonces cambiamos de gobierno y al nuevo ministro de salud no le gustaron los
planes amplios e integrales para reformar el sistema de salud. Entonces se implemen-
tan s6lo parte de los planes de los 80. La politica en estos momentos es, mds o menos,
restringir el costo total v dejar que los agentes participen y que proporcionen buenas
soluciones a los problemas. En realidad, y especialmenie a nivel regional, las solucio-
nes relativamente creativas fueron y son evalvadas e implementadas. Aunque este sis-
tema funciona bastante bien, todavia los costos se restringen. Los costos crecen s6io a
un [% al afio y el gasto en salud comprende el 8% de los ingresos nacionales. El acce-
so es para todos por igual vy, exceptuando procedimientos muy especificos, muy bueno.
El nivel de calidad de la sanidad es también bastante bueno.

Vamos ahora a concentrarnos en las prestaciones sanitarias en los Pafses Bajos y
la forma en que tratamos de conseguir integracion vertical.

Vamos a considerar una region imaginaria en el norte de Buropa: Gronland. Hsta
es una region de 500.000 habitantes v los cuidados sanitarios son prestados por 250




médicos generales y médicos de familia, todos ellos bajo régimen de auténomos. No tra-

bajan para nadie, trabajan por cuenta propia. Tenemos cuatro hospitales en la regién, uno
de ellos un hospital de ensefianza de 800 camas y ofros tres hospitales con 350 camas,
Estos hospitales son fundaciones privadas no regidas por el Estado. El hospital de ense-
flanza frabaja con un personal sanitario de cien personas y todos estdn en la ndmina del
hospital. En los otros hospitales trabajan 120 especialistas, nuevamente por cuenta pro-
pia. Ademds tenemos dos residencias con una capacidad de 250 camas y también son
fundaciones privadas. A ésto se agregan dos organizaciones de asistencia domiciliaria,

Como se puede ver, estd el hospital universitario, la residencia, el hospital gene-
ral, estd el médico de familia y la organizacion de asistencia domiciliaria. Esta organi-
zacion cuida las personas en sus casas, asi que necesitan un coche y toda clase de equi-
pos. Aungue Gronland no existe en realidad, la prestacion de servicios sanilarios y su
estructura es familiar para los que conocen algo del sistema en los Pafses Bajos. La
mayoria de los proveedores de asistencia sanitaria son fundaciones privadas y, en el
caso de Jos especialistas y médicos generales, son autdénomos.

Para llenar las capacidad de los hospitales ¢l gobierno central juega un papel
importante. No hay sobreocupacidn en ninguna parte del sector sanitario. Los fondos
de las diferentes partes de la prestacién de la asistencia son como sigue: los médicos
generales tienen dos tipos de fondos, uno que proviene de las personas que estdn ase-
guradas en las mutuas y tienen un contrato con las aseguradoras v otro en que el médi-
co general recibe una capitacidon por cada paciente en su lista de determinadas enfer-
medades de los pacientes. El paciente que no estd asegurado para servicios que no estan
en la fista, paga por los servicios o consuitas separadamente.

También las residencias y las organizaciones de asistencia domiciliaria tienen dife-
rentes sistemas de financiacion. Las mutuas de enfermedad v las otras aseguradoras fun-
cionan en base a acuerdos sobre la provisién de prestaciones para cada afio entrante.
La produccidon de un hospital, por ejemplo, se mide en nimero de admisiones, dias en
planta, tratamientos diarios v primeras consultas ambulatorias.

Estos acuerdos de produccién combinados con tarifas nacionales y uniformes ile-
van a la confeccidn de un presupuesto ex anfe para el hospital para el aflo siguiente.
Los especialistas médicos tienen un contrato con una compafifa aseguradora o mutua
que les remunera sobre la base de un sistema de fee for service (pago por servicio). En
principio, los pacientes pueden elegir sus médicos generales, especialista médico y hos-
pital. También pueden elegir su propia aseguradora.

‘odos los proveedores de prestaciones deben asistir a todos los pacientes. De
modo que un médico general que Je encuentra delante de la puerta de! hospital no puede
rehusar atender a un paciente que estd en el suelo. Los recientes desarrolios son acuer-
dos entre especialistas y aseguradoras acerca de un presupuesto ex ante. Tenemos un
presupuesto ex gnte para cada forma institucional de sanidad en los Pafses Bajos. La



tendencia para que esto se cumpla para el especialista médico vy los médicos generales

es también un presupuesto ex anfe.

Pero puesto que la sanidad trabaja con personas y pacientes, vov a presentaros el
viaje de tres pacienies por todo nuestro sistema.

Paciente n” 1. Sufre de dolor en el tobillo después de haberse cafdo por las escaleras.
Va al médico general. Este le examina, le receta descanso v dice al paciente que vuel-
va en unos dias. Durante la segunda visita se evidencia que el dolor ha cesado. Este
paciente n° 1 se va a casa y no vuelve al médico general. Si el paciente estd asegura-
do en una mutua de enfermedades, el médico general no recibe dinero adicional por el
tratamiento y si el paciente no estd asegurado con una mutua de enfermedades, el médi-
co general recibe el pago de dos consultas. Como se puede ver, el paciente va al médi-
co de familia, luego a casa y después al médico de familia y otra vez a casa. Esto fue
¢l paciente n® 1.

Paciente n” 2. Se rompe la cadera. Liama por teléfono al médico v éste visita al pacien-
te en casa. Bl médico general manda al paciente al hospital y el traumatélogo en el hos-
pital realiza con éxito una operacidén de cadera. El paciente debe estar en el hospital
durante un nimero minimo de dias. Después de ello se tienen las tres siguientes alter-
nativas: A, el paciente permanece en el hospital hasta que esté completamente recupe-
rado y no necesite ningin tipo de ayuda en casa. B, el paciente es transferido a wna
residencia durante el dltimo perfodo de su tratamiento. C, el paciente ¢s transferido a
su casa y recibe cuidados adicionales desde la organizacion de cuidados domiciliarios
y &l médico general.

Esta sitaacion es ligeramente mds complicada. El paciente va al médico general
y ¢ste refiere al paciente al hospital general y luego se tienen otras tres posibilidades:
el paciente permanece en un hospitai general, el paciente va a una residencia o el pacien-
te s¢ va a casa y la organizacion de asistencia domiciliaria, junto con el médico gene-
ral iratan de cuidarie en casa. Todas estas alternativas ocurren en los Paifses Bajos.

A.- La primera alternativa suele ser ¢l procedimiento estdndar, pero estd abandondndo-
se cada vez mds. Sus consecuencias son:

Al médico general se le paga por una visita (salvo que el paciente esté ase-
gurado en una mutua de enfermedad)

El hospital recibe el pago por un ingreso y una serie de dias de estancia; el
presupuesto total ex ante del hospital, sin embargo, no cambia si 1a produc-
cion real es mayor o menor que la contratada. El presupuesto del hospital es
fijo y estd confeccionado en relacién con los acwerdos de produccién hechos
con antelacién y no cambiardn en un affo. Los especialistas médicos en la pri-
mera alternativa reciben el pago por los servicios que han proporcionado al
pacienie sobre una base “pago por servicio”,




B.- La segunda alternativa, en la cual el paciente deja el hospital y va a la residencia,
depende de la capacidad disponible de camas en fa residencia y de la cooperacion entre
el hospital y la residencia. Las consecuencias de esta aiternativa son las mismas que en
fa alternativa 1 para el médico general y el presuptesto total del hospital para ese afio
tampoco cambia. Sin embargo, el coste para el hospital puede aumentar. Eso es algo

extrafio pero trataré de explicarlo: el hospital ya no presta los servicios correspondien-
tes a la parte de bajo costo del tratamiento, es decir la iltima parte del tratamiento. Se
puede admitir un paciente nuevo en esa cama que queda vacante como resultade del
alta temprana del paciente n° 2. Asi, el nlimero de pacientes que pueden tratarse en el
hospital aumenta, como también el costo medio por dia de estancia.

La capacidad efectiva de tratammientos del hospital avmenta. En caso de haber una
lista de espera, puede acortarse el tiempo enfre atencién de pacientes. Los especialistas
pueden tratar més pacientes v como resultado ganar mds dinero; las consecuencias para
la residencia es que pueden tratarse mas pacientes. El costo medio por dia se ve aumen-
tado y el presupuesto permanece ignal. En general, sin embargo, la capacidad de exce-
dentes en las residencias en los Paises Bajos es muy pequefia. La mayoria de las resi-
dencias tiene listas de espera para la admisién de pacientes con problemas de salud
irreversibles.

El efecto general de estas alternativas serd que se tratardn mds pacientes en mdis
corto plazo, los presupuestos serdn constantes con costos mds altes y mayor presion en
la explotacidn de los hospitales y residencias. A largo plazo se producirdn acuerdos de
produccidén entre los hospitales v las residencias con efecto sobre sus respectivos pre-
supuestos. Una posibilidad tedrica es que eventualmente Ia capacidad de las residencias
puede agrandarse de acuerdo con el esquema de planificacién del gobierno.

C.- Una tercera alternativa, que en los Paises Bajos se considera que vale la pena pro-
bar y que supone una estrecha colaboracion entre hospitales y especialistas médicos, es
la organizacion de cuidados domiciliarios mediante médicos de familia. Antes de que
un paciente sea transferido a su casa, el hospital debe asegurarse de que un médico de
familia y una empresa de cuidados domiciliarios tengan la oportunidad y capacidad para
continuar con el tratamiento. Los efectos de esta alternativa son para los hospitales y
especialistas médicos similares a los de la alternativa B. En este caso, la carga de tra-
bajo de las organizaciones de atencidon domiciliarta v la del médico de familia aumen-
tant sin un aumenio sustancial en el presupuesto, por lo menos a corto plazo. En algu-
nos experimentos en los Paises Bajos, los hospitales han hecho arreglos con las asociaciones
de atenci6n domiciliaria v los médicos de familia para compensar por esta carga de tra-
bajo adicienal mediante ¢l desplazamiento de una parte del presupuesto del hospital para
el cuidado domiciliario v el médico de familia.

Paciente n” 3. Este paciente es victima de un robo a mano armada. El paciente es direc-
tamente transferido desde la calle directamente a urgencias del hospital por una ambu-
lancia. Parece haber una bala dentro del crdneoc y se intenta evaluar los dafios posibles



al cerebro. Debido a que el hospital no tiene el equipo especial el paciente se transfie-

re al hospital universitario, donde el radidlogo practica una RMN vy concluye que no
existe una lesion grave. El paciente es transferido nuevamente al hospital de origen.

E] paciente se lleva directamente al hospital general sin haberlo referido y la dnica
forma posible es mediante una ambulancia. Es la dnica forma de entrar directamente al
hospital. Para realizar la parte diagnéstica del tratamiento, el paciente es transferido al
hospital universitario y posteriormente vuelve a su casa.

En este dltimo caso el paciente permanece en las instalaciones y bajo la respon-
sabilidad del primer hospital. Este hospital de origen paga al hospital universitario, de
sy propio presupuesto, las pruebas v los equipos especiales. Los hospitales realizan
acuerdos sobre los precios que se pagardn entre elios por actividades especiales.

Si tenemos (res pacientes, el primer paciente, con menos complicaciones, va desde
casa hasta el médico general y desde allf a casa. El segundo pacienie es quizds el mds
interesante. EI estaba en su casa, el médico general fue a su hogar, le hizo la consulta
alli y lo envid al hospital. Luego los primeros dias del tratamiento en el hospital gene-
ral son siempre los mismos. Después de ello se presentan tres posibilidades:

i. El paciente permanece en el hospital.
2. El paciente es Hlevado a la residencia.

3. El paciente se va a casa atendido por la organizacidn de atencidén domicilia-
ria y un médico general.

El altimo paciente es més bien sencillo y estaba en casa, fue al hospital general,
tuego al hospital universitario y vuetve al hospital general v luego a casa.

Como se puede apreciar, exisie una interdependencia entre todos fos proveedores
del proceso sanitario. Ya es muy grande y esperamos que siga aumentando en el futu-
ro cercano. En mi opinidn hay mds cosas importantes, ademds de Ias relaciones entre
médicos generales y hospitales.

(Quizds es buena idea tomar un momento para ver las razones de esta interde-
pendencia. Hasta cierto punto, el proceso de prestar atencién médica puede comparar-
se con un proceso normal industrial de produccién. En este proceso de produccién hay
tres aspectos inportantes: el volumen de la produccidn, el costo de la produccion y la
calidad de la misma. Cada tipe de proveedor de servicios sanitarios tiene su propio y
caracteristico proceso de produccion, que puede describirse en términos de volumen,
costo y calidad. Una residencia puede ofrecer servicios de atencidén a un costo menor
que un hospital. Una organizacién de cuidados domiciliarios puede ayudar a las perso-
nas ep sus propias casas con la consecuencia de que la gente no tenga que estar en el
hospital, lejos de st casa y esto significa un nivel mayor de calidad.




Con ¢l objeto de obtener el mejor cuidado sanitario para todos, se necesita una

mezcla de servicios de toda clase de proveedores de asistencia. De esta forma se puede
llegar & una sitvacidn donde los costos sean menores, la calidad sea la mdag alta posi-
ble y las listas de espera sean lo mds cortas posibles, tanto para pacientes individuales
como para el conjunto de todos ellos.

Esta relacion es dindmica y puede cambiar de un momento a otre. Esto se puede
comparar con el comercio internacional: pafses como Espafia e Italia no necesitan cale-
faccidn adicional para hacer crecer las flores o las hortalizas, de forma que pueden pro-
ducir estas flores a un costo menor que en los paises nérdicos. En algunos paises de
Asia los sueldos son bajos, al igual que el nivel de educacién; estos paises pueden pro-
ducir bienes para los que se necesita mucha mano de obra no especializada a menor
¢Osto que otros paises. El libre comercio internacional y la competencia perfecta pue-
den entonces llevar a un proceso total de produccidn muy eficiente.

Sin embargo, en el “pafs de la sanidad” no hay libre mercado, ni siquiera en los
Paises Bajos, ni tampoco una competencia perfecta. Asi, para llegar a una situacién
Oplima, se necesitan otros mecanismos. Una alternativa para esta competencia libre seri-
an las regulaciones de un gobierno central, donde todo se planifica y receta centraliza-
damente. Otra alternativa puede ser por ejemplo una fusién gigante de todos los tipos
de proveedores de servicios sanitarios en la regidn, ieniendo el efecto de una organi-
zacion monopolistica de la asistencia sanitaria. En los Pafses Bajos no tenemos expe-
riencia con estos dos tipos de sistemas. El sistema en los Pajses Bajos es mds o menos
mixto. Como he mencionado antes, los proveedores de todo tipo son empresas mas o
menos privadas. Pero por otra parte, los presupuestos totales y algunos aspectos de la
planificacién de la capacidad son fijados por el gobierno. El sistema holandés también
se puede caracterizar como un sistema de poderes mds o menos contrapuestos. Los efec-
tos de este sistema son una cantidad razonable de contencidn del gasto y un nivel bas-
tante alto de prestaciones para todos. El sistema holandés, en mi opinion, puede servir
de punto de partida para el disefio ¢ mejora de cualquier sistema de salud,

No obstante, en relacion con un sistema como ¢l holandés se tienen que cumplir
tas siguientes condiciones:

1. Tiene que quedar claro quién es el responsable del tratamiento de cada paciente.
Aqui tenemos dos posibilidades:

- La primera es que un proveedor es responsable de la totalidad del tratamien-
to, actila como el contratista principal y compra servicios de otros proveedo-
res de servicios samitarios. Por ejemple, el paciente n° 3, permanece bajo la
responsabilidad del primer hospital cuando es transferido al hospital universi-
tario para realizarle una prueba especifica. Ofro ejemplo es la situacién del
médico general de un sistema fund holding en el Reino Unido (mds o menos).



- La segunda posibilidad es que cada proveedor sea responsable de una parte

determinada del tratamiento. Per ejemplo, el hospital es responsable de la ope-
racion v los primeros dias después de la operacidn, y la residencia es respon-
sable del periodo posterior. En este caso se debe describir claramente lo que
se ha inciuido en el tipo de servicios prestados por parte de los diferentes tipos
de proveedores de asistencia médica. Se necesita entonces un sistema que des-
criba perfectamente los servicios que se estdn prestando. Un proveedor de asis-
tencia debe saber cudles son sus productos v estos productos deben poder ser
también proporcionados por otros proveedores sanitarios.

El paciente n° 2 tiene un tratamiento completo y claro. La primera parte en el

hospital, v agui tenemos tres posibilidades; en esencia, estas tres posibilidades ya men-

cionadas son el mismo producto, estan prestando al paciente ef mismo tipo de servicio,

sdlo que la primera vez es el hospital general quien ofrece el mismo producto que la

segunda posibilidad, esto es, Ia residencia.

- La tercera posibilidad, una combinacidn entre una organizacién de cuidados
médicos a domicilio y un médico general. De hecho tenemos dos producios
gue se realizan Gnicamente por parte del hospital general y otro que pueden
ofrecer tres tipos de proveeores de asistencta. De esta manera estamos esti-
mulando la competencia sin tener diez o quince hospitales dispuestos.

Para productos especificos tenemos diferentes tipos de proveedores de prestaciones.

Todas las empresas privadas dedicadas a la asistencia sanitaria deben comporiar-
se como empresarios. Tienen que desarroilar nuevas combinaciones de productos,
deben estudiar sus mercados, tienen que estudiar posibilidades de cooperacidn con
otras organizaciones sanitarias y, finalmente, deben mantener un proceso de pro-
duccidn eficiente.

Con el obieto de que esta condicidn se cumpla se necesita un tercer condiciona-
miento, v es que las regulaciones deben habilitar a las organizaciones de asisten-
cia sanitaric para que achien como empresarios. Sin presupuestos se dificulta el
tomar cualguier tipo de decisionses y fa posibilidad de acumular excedentes de pro-
duccidn en forma de capital.

La consecuencia serd que a largo plaze el presupuesto para la organizacion esta-
rd relacionado con la produccicn real de los diferentes tipos de productos a un

precio de costo real v costo efectivo.

Finalmente hay que mencionar como condicién principal la responsabilidad vy el

comportaniiento empresarial; las condiciones para este comportamiento empresarial inclu-

yen la condicidén de conformidad de costos. Igualmente importante, en mi opinidn, es

que los que participan en los cuidados de atencidén primaria y especialidades en una




cierta zona deben conocerse entre sf. El cuidado de la salud no es una cuestion de orga-

nizacién de estructuras sino de personas: gente que estd proporcionando asistencia sani-
tarla a otras personas que son los pacientes v hay que otorgarles un papel central en
todo el sistema de salud.,

En los Paises Bajos, por ejemplo, no tenemos tantos problemas con el tema de
la responsabilidad y comunicacién entre diferentes niveles de salud. Cada vez que un
médico general manda un paciente al hospital se manda una carta o fax al especialista
y cuando fermina el tratamiento del especialista, éste manda una carta al médico gene-
ral. La informacidn en esta carta comprenderd el diagndstico esperado, tratamiento, que-
jas, etc. Esta carta no es solamente una forma de comunicacidn sino también, una mane-
ra formal de deslindar la responsabilidad del tratamiento del paciente. Si tenemos este
tipo de comunicaciones veremos gue, en una region, el especialista en ef hospital y los
médicos generales se llegan a conocer mejor.

Ademis en los Paises Bajos tenemos otras dos posibilidades, que en mi opinién
pueden ser sugerencias vilidas como ejemplo de relaciones entre profesionales. Es el
siguiente: todos los afios, un hospital que conozco organiza un viaje en barco de tres
dias, donde se invita a especialistas y a médicos generales. Todos participan y al cabo
del tiempo todos llegan a conocerse bastante bien. Asi, un médico general manda un
paciente a un especialista y el que lo recibe es alguien gue conoce y alguien en gquien
confia.

A modo de comentario final: en los Pafses Bajos un paciente pide diagndstico y
tratariento durante un periodo de enfermedad, con un médico general y un especialista
determinados. No se tiene el problema de no saber quién estd tratando al paciente.

DEBATE

PREGUNTA |
Cuidados a domicilio: jcudles son los criterios de derivacion?

Las organizaciones de cuidados a domicilio en los Paises Bajos son autdénomas
y son financiadas por acuerdos entre las mutnas y las mismas organizaciones. Esto se
realiza a traves de acuerdos de produccidn de diferentes tipos de actividades de cuida-
dos a domicilio. Algunas de estas actividades de cuidados domiciliarios pueden ser refe-
ridas por el médico general. Todos los que estdn asegurados tienen derecho a los ser-
vicios de una organizacion de cuidados a domicilio lo cual incluye asistencia diaria a
personas que no pueden valerse por si mismas v también servicios de enfermerfa.

PREGUNTA 2
En el paciente tipo 2. ;Quién decide los servicios?

En primer lngar, la mutua no decide sobre un paciente especifico. Se realizan
acuerdos de produccién con un afio de antelacion. No se refieren a servicios para un



paciente en particular, de modo que si la residencia tiene vacantes, la gestién del hos-
pital y el especialista que trata al paciente en el hospital, tratan de ilegar a un acuerdo
con la residencia para transferir al paciente. Como se puede apreciar, esto tiene conse-

cuencias para el hospital. El presupuesto permanece el mismo y los costos s¢ incre-
mentan. Lo mismo ocurre con la residencia, de manera que tratan de solventar esta
sitnacién mediante, por ejemplo, transferir parte del presupuesto o algo parecido. Para
un paciente concreto se tiene al especialista del paciente, que decide si el paciente va
a permanecer en el hospital, en 1a residencia o si se va a su casa. Si el paciente se envia
a casa, €l tiene que estar satisfecho con que el tratamiento se continde. Es entonges
decision del especialista que trata al paciente y, la mayoria de las veces, un acuerdo
con el mismo paciente.
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PRESENTACION

El seminario de gestién, que aborda en el presente afio su tercera edicién, se ha
consolidado como un foro de discusion donde los gestores de los servicios sanitarios pue-
den debatir y conocer aspectos tedricos y pricticos sobre temas de actualidad sanitaria.

En las dos anteriores ediciones los temas centrales de discusién giraron alrede-
dor de aspectos como la posibifidad de competencia en el sector, el papel de la empre-
sa piblica, tendencias en la gestion empresarial y nuevas tendencias en la gestion de
las organizaciones sanitarias.

Fste afto, el Seminario va a abordar un tema concreto v de continua actualidad,
como es el de las alternativas de relacion entre los niveles asistenciales, principalmen-
te Atencion Primaria y Atencion Especializada.

Dentro de la filosofia general del Seminario, se intentardn abordar tanto los con-
ceptos tedricos desde el punto de vista empresarial que sustentan la integraci6n verti-
cal, como las mas recientes experiencias prcticas existentes tanto en Espafia como en
Europa.

En resumen, la Escueia Andaluza de Salud Piiblica, en colaboracidn con MSD,

le invitan a participar en este Seminario donde directores, académicos y expertos dis-
cutitdn este tema elegido para este afio.

OBJETIVOS

e Conocer el marco tedrico conceptual de fas alternativas de relacion entre orga-

nizaciones en el mundo empresarial.

s Profundizar en las tendencias de relacién entre los diferentes niveles asisten-
ciales, dentro de las organizaciones sanitarias.

¢ Analizar las Gltimas experiencias en Espafia de relaciones entre Atencion
Primaria y Atencién Especializada.

s Analizar ésta misma tendencia en pafses europeos con diferentes sistemas sani-
tarios.
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Recepcion y entrega de documentacién.

Inauguracién: mo. Sr. D. IoNACIO MORENO CAYETANO
Vice-conseiero de Salud. Junta de Andalucia.

Conferencia y debate: La integracion vertical v los costes de transaccion:
Su aplicacion al dmbito sanitario

Oriver E. WILLIAMSON. Professor of Business Administration.
Professor of Economics. Professor of Law, Walter A. Haas School of Business.
University of California. Berkeley.

Moderador: Juan CaBases HiTa. Profesor de Economfa. Universidad

Publica de Navarra. Pamplona.

Cafeé.

Mesa / Taller: Las relaciones entre Atencion Primaria v Atencién Especializada.
FProblemas v soluciones

Cuestionario interactive

Coordinadores:
RAFAEL BURGOS RODRIGUEZ. Docente del Area de Gestion Sanitaria de
la EASP. Jefe del Servicio de Urologia. Hospital Carlos Haya. Malaga.

JoaN CARLES MARCH 1 CERDA. Coordinador del Area de Promocién de
Salud y Salud Pdblica de la EASP. '

OLGA SoLAs Gaspar. Docente Area de Gestidn Sanitaria de 1a EASP.
Comida.

Ponencia vy mesa redonda
“Experiencias sobre relaciones entre niveles asistenciales en Espaiia”
Ponente-Moderador:

VICENTE ORTUN RUBIO. Profesor de Ciencias Econémicas.
Universidad "Pompeu Fabra". Barcelona.

“Factores que condicionan la articulacion entre niveles asistenciales”
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Participantes:

FrrvaNDO Escorar CasTeLLON. Director Gerente del Hospital
"Reina Soffa”. Tudela. Navarra.

Josep PoMmAar REYNES. Gerente de Atencién Primaria
del INSALUD de Baleares. Mallorca.

1

PERE MONRAS 1 VIRAS. Gerente del Consorcl Hospitalari "Pare Tauli”.
Sabadell. Barcelona.

Luciang VIDAN Marringz. Director General de Atencidén Primaria
del Servicio Gallego de Salud. Santiago de Compostela. La Coruiia.

Café.
Exposicion de los trabajos presentados al I Premio MSD,

Moderador:

OLGA SoLaS Gasear. Docente Area de Gestién Sanitaria de la EASP

Nuevos elementos para un plan de gestién sanitaria integral. Consorci Sanitarl
de Terrassa. Barcelona.

Informatizacion de la citacidn interniveles. Hospital Universitario San Cecilio.
Granada.

Integracién de la urgencia de la Zona Bdsica de Osuna en el Hospital de la
Merced. Sevilla.

Gestion integrada de niveles asistenciales: experiencia en la Comarca del Baix
Emporda. Hospital de Palamds. Gerona.

Coordinacion entre niveles asistenciales en nuestra Area Sanitaria Virgen Macarena,
Zona Bisica de Salud de Camas. Hospital San Lazaro. Sevilla.

Incorporacion de los buscapersonas en ia atencidn a familiares de pacientes UCL
Hospital Universitario Virgen de las Nieves. Granada.

Programa de apoyo al alta. Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Cena invitacion a ponentes v participantes. En el Hotel San Anton.




VIERNES, 8 DE NOVIEMERE

9'30

1100

11'30

1330

1415

Conferencia v debate: "Alternativas de integracion y desintegracidn sanitaria:
la experiencia americana”

STEPHEN M. SHORTELL. Professor of hospital and health services
management. Northwestern University. Iilinois.

Moderador:

EstEBAN DE ManNurL Keenoy. Director Académico de la EASP
Cafe.

Ponencia y mesa redonda: "Las relaciones entre niveles en Europa’
Ponente-moderador;

GUILLEM LOPEZ Casasnovas. Vicerrector. Catedritico de Economia
Aplicada. Universidad "Pompeu Fabra”. Barcelona.

“Condicionantes financieros y organizativos de la integracion
de niveles asistenciales”

Participantes:

Apam WaGSTAFF, Professor of Economics. School of Social Sciences.
University of Sussex. Brighton. United Kingdom.

MARCUS SCHNEIDER. Director. BASYS. Augsburg. Alemania.

CHRiS WIGGERS. Senior Researcher on Costs and Financing of Hospitals.
NZI Research, Information and Training in Health Care. Utrecht. Holanda.

Clausura y entrega del I Premio MSD.

Iimo. SrR. D, RAFAEL MaTEsANZ ACEDOS. Director General de Atencidn
Primaria y Especializada del INSALUD. Madrid.

* DRA. REGINA REVILLA PEDREIRA. External Affairs Director. Merck, Sharp
and Dhome, Espafia. Madrid.

Copa de clausura.



COMITE ORGANIZADOR

Esteban de Manuel Keenoy
José Jesus Martin Martin
José Luis Romdn Pumar
Fernando Silio Villamil (Coordinador}

COMITE CIENTIFICO 111 PREMIO MSD

Juan Cabasés Hita
Javier Dodero de Solano
Esteban de Manuel Keenoy
José Jesiis Martin Martin
José Luis de Sancho Martin

SECRETARIA DEL SEMINARIO

Consuelo Garcia Martin (EASP)
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Listado de Asistentes







D. FRANCISCO ACEVEDO TORO
Director

Servicio Salud Vida Del Mar
Quillota

CHILE

D. MARIANO AGUAYO CANELA
Director Médico

Hospital "JTuan Ramdén Jiménez"
Ronda Exterior Norte, s/n
21005-HUELVA

b. MANUEL ALEN FIDALGO
Director Gerente
Hospital "Juan Romon Jiménez"
Ronda Norte, s/n
21005-HUELVA

D. ALONSO BERNARDO

Merck, Sharp and Dohme de Espaiia
Josefa Valcarcel, 38
28027-MADRID

D. JOSE MANUEL ANISIS FRANCO
Director Médico A.P.

Ceniro de Salud "De Infiesto”

Obra Pia, s/n

33530-INFIESTO (ASTURIAS)

D*. FRANCISCA ANTON MOLINA
Directora

Distrito Sanitario "Centro”

Ctra. Ronda, 226 Edf, Bola Azul
04009-ALMERIA (ALMERIA)

D. CARLOS ARENAS DiAZ
Director CGerente

Hospital "Rafael Méndez"
Cira. Nacional 340, Km.589
20800-LORCA (MURCIA)

D. JOSE ANTON ARNAL SORIANO
Director Gerente

Hospital de Alcaiiiz

Dr. Repolles, 2

44600-ALCANIZ  (TERUEL)}

D. MARIANO AYALA RUANO

Coardinador

Epidemiologia v programas Distrito Sanitario "Cleza-Norre"
Cira. Del Pedroso, s/n

41450-CONSTANTINA (SEVILLA)




D. FRANCISCO JAVIER AYAPE AMIGOT

Jefe Servicio
Esiudios v formacicn continuada. Sergas
Edf. Advo. Cf San Lararo, s/n

15771-SANTIAGO DE COMPOSTELA (LA CORUNA)

D. IOSEBA BARROETA URQUIZA
Director Gerente

Ciudad Sanitaria "Virgen de las Nieves”
Avda. Fuerzas Armadas, 2
18014-GRANADA

D. SERGIO BELTRAN DAMIAN
Director Gerente

Serbasa. Recinto Hospital Psiquidtrico. Edif. Serbasa

Jesis, 40
07010-PALMA DE MALLORCA

P ROSA BERMEJO PAREJA
Directora Gerente

Complejo Hospitalario de Segovia
Cira. De Avila, sin
40002-SEGOVIA

D. JOSEP BONET BERTOMEU
Director Gerente

Hospital "Costa del Sol”

Ctra. Nacional 340, Km 187
29600-MARBELLA (MALAGA)

B MARGARITA BOU I VENDRELL
Directora A.P.

Hospital de Palamds

Hospital, 36

17000-PALAMOS (GERONA)

D. FRANCISCO BUENO CANIGRAL
Director de Gestion

Centros Iniegrados de Salud Piblica
Doctor Redriguez Fornos, 4
46010-VALENCIA

D. VICTOR CALLEJA GOMEZ
Gerente

Servicio Navarro de Salud
Irullarrea, 39
31008-PAMPLONA

D. ANTONIO CAMACHO PIZARRO
Subdirecior

Subdireccion Técnica Asesora. §.A.5.
Avda. De La Constitacion, 18
41071-SEVILLA



D. JOSEP CAMP HERRERO

Responsable gestion recursos atencion especializada
Hospital Clinico

Villaroell, 170

08G36-BARCELONA

D JOAN MIQUEL CARBONELL T RIERA
Director evaluacion y planificacion

Sagessa

Avda. President Companys, s/n
43201-REUS {TARRAGONA)

D. FRANCISCO CARCELES GUARDIA
Director Médico

Hospital "Son Dureta”

Andrea Doria, 55

0714-PALMA DE MALLORCA

D. LUIS CARRETERO ALCANTARA
Director Econdmico-Administrativo
Hospital "Costa del Sol”

Ctra. Nacional 340, Km 187
29600-MARBELLA (MALAGA)

D. JUAN CARLOS CASTRO ALVAREZ
Director General

Asistencia Sanitaria. S.A.S.

Avda. de la Constitucién, 18
41071-SEVILLA

D. ANTONIO CERVERA GUERRERO
Subdirector Gerente

Hospital Universitario "Virgen del Rocio”
Avda. Manuel Siurot, s/m
41013-SEVILLA

D. LLUIS COLOMES [ FIGUERA
Director Atencicn Primaria
Sagessa

Avda. President Companys, sfu
43201-REUS (TARRAGONA)

D. FERRAN CORDON GRANADOS
Director Formacion

Subdivision de A.P. de Gerona. L.C.S.
Sta. Clara, 33-35

17001-GERONA

D. AGUSTIN COTANO MENDEZ

Subdireccion Provincial de Atencion Especializada. INSALUD
Sagasta, 6

28004-MADRID




Sra. D*. MERCEDES CRESPO DIEZ

Responsable C.5.

Seccion A.P. Junta de Castilla-Lecn
Avda. Regines, s/n

24071-LEON

D. CARLOS CRESPO SABARIS
Director Provincial

Servicio Gallege de Salud
Coruiia, 24

36211-VIGO (PONTEVEDRA)

D ENMA CHARQUES VELASCO

Subdireccion Provincial de Afencion Especializada. INSALUD

Sagasta, 6
28004-MADRID

D. JOSE DE HARO BAILON
Director General

Direccion General de Personal y Servicios. S.A.S.
Avda. de Ia Consiitucion, i8
41071-SEVILLA

D. JOSE MARTA DE LA HIGUERA GONZALEZ

Subdirector

Asistencia Primaria v Comunitaria. 5.A.S.
Avda. de la Constitucién, 18
41071-SEVILLA

D. LUIS DIEGO BARQUIN
Subdirector

Gerencia de Atencidn Primaric
Cardenal Herrero Oria, s/n
3901 1-SANTANDER

D. JOAQUIN ESTEVEZ LUCAS
Director Gerente

Hospital "Nrra. Sra. de Ardnzazu”

P° Dr. Beguiristain, s/n

20014-SAN SEBASTIAN-DONOSTIA

D. JOSE FERNANDEZ ARQUERO
Farmacéutico

Distrito Sanitario "Costa Del Sol”
f.a Unidn, s/n

29650-MIJAS COSTA (MALAGA)

D. BIBIANO FERNANDEZ ARRUTY LOPEZ
Divector Crerente

Hospital "Nicolds Pefia”

Avda. de las Camelias, 109

36211-VIGO (PONTEVEDRA)



D*. M* ANGELES FERNANDEZ FERREIRO
Jefa Gabinete

Consejeria de Salud

Avda. de la Innovacion, s/m Edf. Arena 1
A1020-SEVILLA

D. JOSE CARLOS FERNANDEZ SANCHEZ
Director Médico

Hospital "Virgen Macarena”

Avda. Dr. Fedriani, 3

41009-SEVILLA

D. CARLOS FIGAREDO ALVARGONZALEZ
Nuevos Clientes

Merck, Sharp und Dohme de Espaiia

Iosefa Valedreel, 38

28027-MADRID

D. JIOSEP FITE BENET
Gerente

Imas

P° de Gracia, 2, 4°
(8010-BARCELONA

D. ANTONIO FONCUBIERTA FERNANDEZ
Director Médico

Instituto Social de la Marina

Avda. De Vigo, s/n

11004-CADIZ

D* BLANCA FRAGUELA GIL

Directora Gerente

Hospital "Las Palmas-Sur”

Avda. Marftima del Sar, s/n

35016-LAS PALMAS DE GRANCANARIA

D. ANDRES FUENTES PEREZ
 Director Econdmico-Administrativo
" “Hospital "Virgen Macarena”
Avda. Dr. Fedriani, 3
41009-SEVILLA

D. ALFREDO GARCIA
Periodista

Diario Médico
Recoletos, 1, 14°
28001-MADRID

D. ALBERTO GARCIA PAZOS
Gerente Atencion Primaria
Serpas

Coruia, 24

36211-VIGO (PONTEVEDRA)



D. JORDI GOL FREIXA
Jefe de Servicio

Agencia Nacional de Evaluacidn Tecnologias Sanitarias
Sinesio Delgado, 8
28029-MADRID

D. JOSE LUIS GOMEZ BARRENO
Director Asistencial

Empresa Piublica de Emergencias Sanitarias
Pargue Temadtico de Andalacia
29250-CAMPANILLAS (MALAGA)

D. ENRIQUE GONZALEZ FERNANDEZ
Gerente Area Salud

Hospital "Valle de los Pedroches”

Avda. de la Constitucién, s/n
14400-CORDOBA

D. CESAREO GRANADOS GARCIA
Director

Distrito Sanitario

Explanada, s/n

23400-UBEDA (JAEN)

D. JOSE LUIS GUIJARRG RODRIGUEZ
Direcior Econdmico-Administrativo
Hospital "Virgen del Rocio"

Avda. Manuel Siurot, s/n
41013-SEVILLA

D. FERNANDO HERNANDEZ MENARGUEZ
Director Médico

INSALUD

Escultor José Séanchez Lozano, 2
30005-MURCIA

D. RAMON HERNANDEZ VECINO
Ouicomes Research

Merck, Sharp and Dohme de Espafia
Josefa Valcdrcel, 38

28027-MADRID

D. EMILIO HUERTA ARRIBAS

Director

Dpro, de Gestion. Universidad Piblica de Navarrg

Campus Universitaric de Arrosadia, s/n
31009-PAMPLONA

D. INIGO JACA ARRIZABALAGA
Director General

Instituto Oncoldgico

Aldako-Fnea, 44

20001-SAN SEBASTIAN-DONOSTIA



D. FRANCISCO JOSE JUAN RUIZ

Director Gerente
Hospital "Carlos Haya"
Avda. Carlos Haya, s/
29010-MALAGA

. ANDRES KELETY ALCAIDE
Director Gerente

Hospital Materno Infantil "Vall d'Hebron”
P® Vali D'hebron, 119-229
08035-BARCELONA

D. JOSE MIGUEL LAIN GUELBENZU
Director Gerente

Haspital "Virgen de La Victoria”
Colonia Santa Inés, s/n
29010-MALAGA

D. JOSE MANUEL LIENDO BARQUIN
Gerente

Comarca Barakaldo-Sestao. Centro de Safud "Zuazo"

Lurquizaga, s/n
48902-BARAKALDO (VIZCAYA)

D. RICARDO LOPEZ BOULLON
Jefe de Admisidn

Complejo Hospitalario Arguitecto Marcide-Novoa Santos

Ctra. San Pedro, s/
15405-FERROL (LA CORUNA)

D* ALICIA LOPEZ RODRIGUEZ
Directora Gerente

Atencion Primaria. INSALUD
Santo Tomas, 9

40002-SEGOVIA

3. JUAN DEL LLANO SENARIS
Nuevos Clientes

Merck, Sharp and Dohme de Espafia
Josefa Valcarcel, 38
28027-MADRID

D. EDUARDO MAIZ OLAZABALAGA
Director Gerente

Hospital de Basurto

Avda. de Montevideo, 18
48013-BILBAO

D. CARLES MANTE I FORS
Director General

Consorci Hospitalari de Catalunya
P® Pe Gracia, 28, 6
08007-BARCELONA



D. MARCIAL MARISCAL ORTIZ

Subdirector Médico

Hospital General "Ciudad de Jaén'
Avda. del Ejército Espafol, 10
23007-JAEN

t

D. JOSE MARIA MARTI

Merck, Sharp and Dohme de Espaiia
Josefa Valcdrcel, 38
28027-MADRID

D. PABLO MARTIN

Merck, Sharp and Dohme de Espaiia
Josefa Valcdrce}, 38
28027-MADRID

D. JOSE MENA ROBLES
Delegado Provincial
Delegacion de Salud de Sevilla
Avda. Luis Montoto, §9
41007-SEVILLA

D. JESUS MENENDEZ HEVIA
Subdirector Médico

Hospital Central de Asturias
Celestine Villamil, s/n
33000-OVIEDO (ASTURIAS)

D. ALFONSO MERCHANTE MEDINA
Asesor Direccion

Fundacion "Jiménez Diaz”

Avda. Reyes Catdlicos, 2
28040-MADRID

D* DOLORS MONTSERRAT CAPELLA
Adjunta Gerencia

Clinica "Puerta de Hierro”

San Martin de Porres, 4

28035-MADRID

D. ANGEL MOTA LOPEZ
Director Gerente

Hospital General

Maestro Alonso, 109
03012-ALICANTE

D. JUAN JOSE MUNIKA AGUINAGALDE
Director Gerente

Hospital de Guiplizcua

P° Dr. Beguiristain, 115

20014 SAN SEBASTIAN-DONOSTIA



LEONCIO NAVARRO MAICAS
Director Area 1
Servicio Valenciano de Salud

Pilar, 154
12004-CASTELLON

D. JOSE MARIA ORTIZ

Merck, Sharp and Dohme de Fspaiig
Josefa Valcdreel, 38
28027-MADRID

D. JOSE ANTONIO OTERO FERNANDEZ
Director Médico

Hospiial “De Valme”

Ctra, de Cadiz, s/n

41014-SEVILLA

D. JOSE MARIA PAEZ PINTO
Director

Zonag Bdsica. Centro Salud
Santa Maria de Gracia, 54
41900-CAMAS (SEVILLA)

D" ANA PASTOR
Directora General
Muface

D. RAFAEL PERFIRO HERNANDEZ
defe de Servicio

Servicio de Planificacion Operativa. S.A.5.
Avda. de la Constitucidn, I8
41071-SEVILLA

D. JUAN JOSE PEREZ LAZARO
Director Gerente

Hospital “De Poniente”

Cua. de Ronda, 101

04700-EL EJIDO (ALMERJA)

3. ANTONIO PEREZ RIELO
Director Médico

Hospital “Carlos Haya”
Avda. Carlos Haya, s/n
29010-MALAGA

D. RAFAEL PEREZ SANTAMARIA
Director Gerente

Haspital de Montecelo

Mourente, s/n

36071-MONTECELO (PONTEVEDRA)




D. MARIANO PINOS

Gestion de Clientes

Merck, Sharp and Dohme de Espafia
Josefa Valcarcel, 38
28027-MADRID

D. CARLOS PRACH FERRER
Médico

Ambulatorio

Burgos, 11
30008-SANTANDER

D. ALFONSO PRIETO RODRIGUEZ
Director Gerente

Hospital Universitario "Virgen de Valme”
Cira. de Cadiz, s/n

41014-SEVILLA

D. ANDRES RABADAN ASENSIO

Director

Distrito Sanitario "Bahia-Vejer"”

Micaela Aramburu, 7

11300-PUERTO DE SANTA MARIA (CADIZ)

D. FRANCESC RAMOS PUNSOLA
Director de Calidad

Imas

P° de Gracia, 2, 4°
DB010-BARCELONA

D. FERNANDO RODRIGUEZ ALMODOVAR
Director Gerente

Area Osuna

Avda. de la Constitucién, 2

41001-SEVILLA

D. MANUEL RODRIGUEZ NAVARRO
Subdirector General

Hospital Materno-Infaniil "Vall d'Hebron"
P® Vall d'Hebron, 119-126
08035-BARCELONA

D. JOSE RODRIGUEZ RODRIGUEZ

Profesor Titular

Dpto. de Economia y Admon. Empresas. Faculiad FEcondmicas
Campus Universitario El Ejido, s/n

29071-MALAGA

D. JOSE LUIS ROMAN PUMAR
Director de Marketing

Merck, Sharp and Dohme de Espoda
Josefa Varcircel, 38
28027-MADRID



D. JOSE MANUEL RUBIN GARCIA
Director Gerente

Hospital "Universitario”

Avda. Valdecilla, s/n
39010-SANTANDER

D. ANTONIO RUBIO MELLADO
Subdirector Gerente

Hospital "Virgen de las Nieves”
Avda, de las Fuerzas Armadas, s/n
18014 GRANADA

D. JOSEFA RUIZ FERNANDEZ
Directora

Distrito Sanitario Osuna-Ecija
Avda, Constitucién, s/n
41640-OSUNA  (SEVILLA)

D. JESUS RUIZ GARCIA
Director Gerente

Hospital "Torrecdrdenas”
Paraje Torrecdrdenas, s/m
04007-ALMERIA

D. NORBERTO SANFRUTOS VELAZQUEZ
Director Econdmico-Administrativo

Hospital Universitario "Virgen del Rocio™
Avda. Manuel Siurot, s/n

41013-SEVILLA

D°. ADELA CARMEN SARDON RODRIGUEZ
Gerente AP,

Ceniro Salud "Palmarejos”

Barcelona, 2

45005-TOLEDO

D. CRISTOBAL SERRANO

Merck, Sharp and Dohme de Espaiia
Josefa Valcdrcel, 38
28027-MADRID

D. FRANCISCO SORIANCO PAREDES
Director Gerente

Complejo Hospitalario Xeral-Calde

Dr. Severo Ochoa, s/n

27004-LUGO

D. ALBERTO TALAVERA DENIZ
Director Gerente

Hospital "De la Candelaria”

Crtra. del Rosario, s/n

38003-SANTA CRUZ DE TENERIFE




D. MARTIN TEJEDOR FERNANDEZ
Subdirector Evaluacion v Calidad

Empresa Piblica de Emergencias Sanitarias
Avda. Martin Alonso Pinzén, 0, 3°
Z1003-HUELVA

D. JOSEP MARIA TENIENTE NOGUERA
Divector P.AS.S.

Servels de Prevencid, Asistencials y Socic Sanitaries
Jordi Joan, 3

08031-MATARO (BARCELONA)

D MARINA TIRADO REYES
Directora Gerente

Hospital Universitario "San Cecilio”
Avda. Dr. Oloriz, 16
18014-GRANADA

D, JAIME TORRES REY

Director General Asistencia Especializada.
Conselleria de Sanidade. Sergas

San Lizaro, s/n

15071-SANTIAGO DE COMPOSTELA (LA CORUNA)

D CONCEPCION VERA RUIZ
Directora Gerente

Hospital Universitario de Getafe
Ctra. Madrid-Toledo, Km, 12,500
28905-GETAFE (MADRID)

D. ALFONSO VICENTE BARRA
Direcror Médico

Hospital Universitario Lozano Blesa
Avda. San Juan Bosco, 15
50009-ZARAGOZA

D?. CRISTINA YOH

Merck, Sharp and Dohme de Espaiia
Josefa Valcdrcel, 38
28027-MADRID



