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‘ntroduccio:

El entorno sanitario, tanto publico como privado, lleva una serie de afios deba-

tiendo diferentes propuestas de cambio, encaminadas a solucionar algunos de los pro-
blema que efectuar a todos los sistemas sanitarios de los pafses desarrollados.

De entre estos problemas sigue destacando ia mejora en la eficiencia, tanto a nivel
de macrogestion de la globalidad del sisterna como a nivel de la microgestion de los
centros proveedores de servicios.

Un referente continuo en este debate, principalmente en los sistemas sanitarios
de naturaleza eminentemente publica en la financiacién y provisién de servicios como
es el Sistema sanitario espaflol, tiene que ver con la posible incorporacion de meca-
nismos de gestién empresarial, provenientes de entornos privados, a una realidad tan
compleja como son los sistemas sanitarios.

Sobre este topico se ha desarrollado una amplia experiencia, tanto tedrica como
practica, que ha dado sus frutos en la creacién de empresas publicas y en la paulatina
modificacion de los criterios de gestion hacia modelos mads propios del entorno empre-
sarial privado.

Para contribuir a este debate, la Escuela Andaluza de Salud Publica en colabo-
racion con Merck, Sharpe & Dohme desarrollo en Granada los dias 1 y 2 de diciem-
bre de 1994 un primer seminario, que bajo el titulo de “Oportunidades de gestion empre-
sarial en los servicios sanitarios pablicos™, sirvié para que gestores, profesores y exper{os
examinaron y debatieron estos temas de actualidad. La EASP publicé en 1995 las con-
ferencias y debates de este seminario en su Documento Técnico N¢ 10.

Dado el éxito de este primer seminario, y la necesidad de seguir profundizando
en el debate, los dias 30 de Noviembre y 1 de Diciembre de 1995 se desarrollo un
segundo seminario, fruto ambién de la colaboracién entre Ja EASP y MSD.

Este seminario tuve como titulo “Claves de éxito de la gestion sanitaria en el
siglo XXI, y los objetivos fueron:

. Conocer las tendencias actuales y futuras en la gestién empresarial.
. Analizar estas mismas tendencias en el marco especifico de la gestion sanitaria.

. Debatir el marco macroecondmico e institucional en el que previblemente s¢
desarrollara esta gestién sanitaria.

« Profundizar en el papel de los Hospitales y la Atencién primaria en el sistema sani-
tario, analizando experiencias e innovaciones tanto en Fspafia como en el extranjero.



En este documento técnico se presentan las conferencias y debates mdas impor-
tantes del seminario.

El documento comienza con una conferencia del Excelentisimo Sefior Consejero
de Salud de la Junta de Andalucia donde se enmarcan los principales retos y proble-
mas de nuestro sistema saniiario y se definen los principios bdsicos que deben regir
este sistema..

Posteriormente, ¢l profesor Jean-Jaques Laffont profundiza en la teoria de con-
tratos y economia de la salud desde el principio de las relaciones entre el principal y
el agente, estableciendo en el sector sanitario dos tipos de relacién, segiin sea entre el
médico y el paciente o entre el asegurador v el paciente,

La tercera ponencia, desarrollada por Jo lvey Boufford, aborda va el tema de cla-
ves de éxito en la gestion sanitaria, analizando la experiencia de los Estados unidos de
América y los procesos de reforma que se estdn llevando a cabo en ese pafs; explicita
las principales tendencias relacionadas con Ia fuerza laboral, la atencién primaria, la
financiacién de los servicios, ¢l papel del consumidor y el aseguramiento de la calidad.

En cuarto lugar se presentan las conclusiones que sobre los escenario sanifarios
futuros en Espafia realizo el profesor Antoni Serra Ramoneda, donde se debaten las
relaciones entre la eficiencia y el mercado, aplicadas al entorno sanitario.

Finalmente, se presentan las conferencias que en vna mesa redonda sobre le futu-
ro de la gestién de centros asistenciales recalizaron José Ramon Rodriguez sobre el
Managed Care, Nigel Crisp sobre la experiencia de los Hospital Trust en €l Reino Unido
y Laurie McMahon sobre los GP Fund Holders también en el Reino Unido.

El documento se completa con los debates de los asistentes en cada conferencia
v un debate global que se realizo sobre los temas tratades por el profesor Laffont.
Adicionalmente, se presentan los trabajos presentados el II premio MSD a las innova-
ciones en gestidn,

Hste documento técnico, tnico en su género, serd de especial interés para los pro-
fesionales del nivel de decisién sobre politicas y programas de salud. Beneficiard igual-
mente a gerentes y jefes de servicios de las instituciones proveedoras de atencion de la
salud, La obra es también de gran utilidad para médicos clinicos y estudiosos de los
sistemas de salud, desde distintos enfoques profesionales y de especialidad. Sin dada la
publicacién contribuird a poner un poco més de luz a un debate tan actual y con tanta
proveccion futura como el relacionado con el titulo del seminario.

Esteban de Manuel Keenoy
Fernando Silié Villamil
Editores
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El entorno sanitario, tanto publico como privado, lleva una serie de afios deba-
tiendo diferentes propuestas de cambio, encaminadas a solucionar algunos de los pro-
blema que efectuar a todos los sistemas sanitarios de los pafses desarrollados.

De entre estos problemas sigue destacando la mejora en la eficiencia, tanto 2 nivel
de macrogestién de la globalidad del sistema como a nivel de la microgestion de los
centros proveedores de seTvicios.

Un referente continuo en este debate, principalmente en los sistemas sanitarios
de naturaleza eminentemente publica en la financiacién y provision de servicios como
es el Sistema sanitario espafiol, tiene que ver con la posible incorporacién de meca-
nismos de gestién empresarial, provenientes de entornos privados, a una realidad tan
compleja como son los sistemas sanitarios.

Sobre este topico se ha desarrollado una amplia experiencia, tanto tedrica como
practica, que ha dado sus frutos en la creacién de empresas publicas y en la paulatina
modificacién de los criterios de gestion hacia modelos mds propios del entorno empre-
sarial privado.

Para contribuir a este debate, la Escuela Andaluza de Salud Publica en colabo-
racién con Merck, Sharpe & Dohme desarrollo en Granada los dfas 1 y 2 de diciem-
bre de 1994 un primer seminario, que bajo el titulo de “Oportunidades de gestion empre-
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examinaron y debatieron estos (emas de actualidad. La EASP publicé en 1995 las con-
ferencias y debates de este seminario en su Documento Técnico N° 10.

Dado el éxito de este primer seminario, y la necesidad de seguir profundizando
en el debate, los dias 30 de Noviembre y 1 de Diciembre de 1995 se desarrollo un
segundo seminario, fruto también de la colaboracién entre la EASP y MSD.

Este seminario tuvo como titulo “Claves de €xito de la gestién sanitaria en el
siglo XXI, y los objetivos fueron:

o« Conocer las tendencias actuales y futuras en la gestién empresarial.
- Analizar estas mismas tendencias en el marco especifico de la gestion sanitaria.

« Debatir el marco macroeconémico e institucional en el que previblemente s¢
desarrollara esta gestion sanitaria.

« Profundizar en el papel de los Hospitales y la Atencién primaria en el sistema sani-
tario, analizando experiencias e innovaciones tanto en Fspafia como en el extranjero.



En este documento técnico se presentan las conferencias y debates mds impor-
tantes del seminario.

El documento comienza con una conferencia del Excelentisimo Sefior Consejero
de Salud de 1a Junta de Andalucia donde se emmarcan los principales retos v proble-
mas de nuestro sistema sanitario y se definen los principios bdsicos que deben regir
este sistema..

Posteriormente, el profesor Jean-Jagques Laffont profundiza en la teoria de con-
tratos y economia de la salud desde el principio de las relaciones entre el principal y
el agenie, estableciendo en el sector sanitario dos tipos de relacidn, segin sea entre el
médico y el paciente o entre el asegurador y el paciente.

La tercera ponencia, desarrollada por Jo Ivey Boufford, aborda ya el tema de cla-
ves de éxito en la gestién sanitaria, analizando la experiencia de los Estados unidos de
América y los procesos de reforma que se estan llevando a cabo en ese pais; explicita
las principales tendencias relacionadas con la fuerza laboral, la atencién primaria, la
financiacion de los servicios, el papel del consumidor y el aseguramiento de la calidad.

En cuarto lugar se presentan las conclusiones que sobre los escenario sanitarios
futuros en Espafia realizo el profesor Antoni Serra Ramoneda, donde se debaten las
relaciones enire la eficiencia y el mercado, aplicadas al entorno sanitario.

Finalmente, se presentan las conferencias que en una mesa redonda sobre le futu-
ro de la gestién de centros asistenciales realizaron José Ramén Rodriguez sobre el
Managed Care, Nigel Crisp sobre la experiencia de los Hospital Trust en el Reino Unido
v Laurie McMahon sobre los GP Fund Holders también en el Reino Unido.

El documento se completa con los debates de los asistentes en cada conferencia
y un debate global que se realizo sobre los temas tratados por el profesor Laffont.
Adicionalmente, se presentan los trabajos presentados el II premio MSD a las innova-
ciones en gestidn.

Este documento técnico, Unico en su género, serd de especial interés para los pro-
fesionales del nivel de decisién sobre polfticas y programas de salud. Beneficiard igual-
mente a gerentes y jefes de servicios de las instituciones proveedoras de atencién de la
salud. La obra es también de gran utilidad para médicos ciinicos y estudiosos de los
sisternas de salud, desde distintos enfoques profesionales y de especialidad. Sin duda la
publicacion contribuird a poner un poco mas de luz a un debate tan actual y con tanta
proveccion futura como el relactonado con el titulo del serninario.

Esteban de Manuel Keenoy
Fernando Silié Villamil
Editores
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INAUGURACION DEL SEMINARIO

Quiero, en primer lugar, agradecer a 1a Escuela Andaluza de Salud Péblica y a
MSD-Espaiia, la oportunidad de compartir con todos ustedes el acto inaugural de este
segundo Seminario sobre "Claves de éxito de la gestién sanitaria en el siglo XXI". Al
mismo tiempo felicitaros especialmente, tanto por la continuidad que va adquiriendo
este seminario (es el segundo afio consecutivo), como por la oportunidad y el acierto
en la elaboracién del programa de frabajo, que va a permitir someter a reflexidn, en
este foro tan cualificado, aspectos muy relevantes para el futuro de los servicios de
salud en Europa en los proximos afios.

Es un hecho bien conocido por todos que la préctica totalidad de los paises desa-
rrollados que disponen de sistemas piblicos de atencion a la salud, de cobertura uni-
versal, estan introduciendo cambios en sus formas de regulacidn, en sus mecanismos
de gestién y en la relacion entre los agentes que en ellos interactiian.

No voy a enfrar a analizar con detalle estas tendencias de cambio, entre otras
cosas porque, en cada pais, las medidas que se estan adoptando tienen mucho que ver
con 1a situacién de partida estructural y funcional de los sistemas de provision. Lo que
si parece claro, sobre todo ¢n el caso de Furopa, es que la mayoria de los sistemas de
atencion sanitaria se enfrentan a factores de presién y a problemas muy similares:

Crecimiento de gasto sanitario por encima del crecimiento econdmico y de la
inflacion.

« Envejecimiento progresivo de la poblacién que actida, tanto desde el lado de
la demanda (incremento y cambios cualitativos) como desde ¢l lado de la ofer-
ta, condicionando la propia financiacién del sistema.

« Cambios en ¢l patrén de las enfermedades, en particular los aumentos de fas
enfermedades crénicas ¢ invalidantes y la aparicién del sida.

« Aumento de las expectativas de los ciudadanos, en tanto que consumidores,
sobre la calidad de los servicios.

« Acelerado desarrollo de la tecnologia, que repercute en el coste, tanto direc-
tamente como a través de un aumento de las expectativas del cindadano.

« Las repercusiones que, a medio y largo plazo, estd teniendo la Unién Europea,
ya sea a través de factores econémicos (convergencia nominal) como de desa-
rrollo de la fibre circulacin de bienes, profesionales y ciudadanos.

En todos esios pafses, cualesquiera sean las medidas que se estin adoptando,
que son muchas y diversas, hay ciertos pardmetros comunes que, aunque no permiten



inferir la existencia de un "modelo comin de reforma”, sf permiten identificar tenden-

cias para hacer frente a probiemas que si son comunes, y que van mas alla de actua-
ciones coyunturales o simples medidas de control del gasto. Me refiero en particular a:

¢ Separacion mdas o menos radical entre el financiador, compradores y provee-
dores, con introduccién de modelos de relacién basados en contratos y de
pagos prospectivos, poniendo especial énfasis en la consecucidn de objetivos
de calidad.

« Aplicacién del principio de autonomia hospitalaria, transfiriendo mayores res-
ponsabilidades a los hospitales y los servicios clinicos,

» Introduccidn de elementos de competencia entre proveedores, dando, en algu-
nos casos, la responsabilidad de compra a los servicios de atencién primaria.

= Aplicacion, no sistematica, de medidas macroreguladoras como son los caid-
logos de prestaciones, paquetes bésicos de servicio y evaluacién de tecnolo-
gfas y procedimientos médicos.

« Cambio sustancial en el papel que desempeiian los profesionales sanitarios,
con especial énfasis los médicos, en ¢l conjunto del sistema de salud, fomen-
tando inictativas para establecer criterios clinicos comunes e incrementando su
responsabilidad hacia la gestidn clinica y la participacién en la gestion de los
centros,

» Fomento de un mayor protagonismo del ciudadano en la eleccidn de la asis-
tenicia y el tratamiento, e incluso en la determinacion de la prioridades de su
entorno.

Estd claro que el camino que se estd disefiando es un camino gue viene definido
por el avance de la microgestién, frente al auge experimentado por la gestidn macro del
sistema y la mesogestién a nivel de las instituciones sanitarias en la década de los '90.

En este nuevo escenario, los responsables publicos deberiamos centrar nuestra
preocupacién en favorecer el marco de regulacidn adecuado, asegurando que se respe-
tan los principios bdsicos gue sustentan el sistema v que se cumplan los objetivos esta-
blecidos en las politicas de salud.

Los gestores deben adaptarse a operar en condiciones de mayor autonomia, y por
tanto de mayor riesgo, asumiendo que su relacion con los profesionales se va a ir trans-
formando desde una relacidn de neta jerarquia a una relacién de cooperacion, donde el
profesional ird asurniendo mayores responsabilidades en la gestién asistencial de sus
pacientes, vinculando su trabajo clinico a la gestion de paquetes de recursos ligados a
los objetivos de la institucion.



En Espafia las transformaciones que el sistema estd experimentando se orientan

en el camino de este nuevo paradigma de la microgestion, si bien la dindmica de cam-
bios es poco decidida, tanto por la inestabilidad politica que vivimos en los Gltimos
tiempos, como por los importantes corsés estructurales que el propio sistema ha gene-
rado a lo largo de décadas de Administracion.

Y por si esto fuera poco, el Sistema Nacional de Salud espafiol tampoco puede
beneficiarse de un didlogo y un debate politico sosegado. Se ha impuesto la politica
del "todo vale" y se ha generado una clase politica de "milagreros” que pretenden
hacernos creer que bajardn los impuestos, derivaran recursos econdmicos del sector
ptiblico a aseguradoras privadas, introducirdn competencia entre lo piblico y 1o priva-
do, reducirdn costes del sector piiblico y ademas mantendran los niveles de equidad,
calidad y accesibilidad que el sistema tiene. Como se dice en esta tierra, "bueno, boni-
to y barato'.

Es preocupante observar cdmo la derecha conservadora de nuestro pafs insiste
por un camino que se ha demostrado menos eficiente y mas caro en toda Huropa, y
apuestan por una clara privatizacién de buena parte del aseguramiento sanitario pibli-
co que quedarfa en manos de entidades de seguro libre de prestacion de servicios.

Esta opcién supone una clara ruptura de uno de los aspectos que fundamentan la
intervencion del estado en la sanidad: el principio del aseguramiento universal en con-
diciones de cquidad y solidaridad, a la vez que coloca una "bomba en la linea de flo-
tacion" de la arquitectura financiera del Sistema Nacional de Salad.

La mayorfa de los expertos nacionales ¢ internacionales {y nos basta con aso-
marnos a otros pafses para comprobario} han avisado de los grandes problemas socia-
les que una medida de este tipo puede acarrear en un sistema sanitario fundamentado
sobre las bases del estado del bienestar.

En primer lugar, la derivacién de fondos piblicos a las compafifas aseguradoras
cuando el ciudadano optara al seguro privado supondria una merma progresiva de los
recursos destinados al servicio ptblico de salud que, a la larga, se veria puesto en la
tesitura de limitar drasticamente sus prestaciones, sus prestaciones, abondndose el ferre-
no para la constitucién de un sistema sanitario privado mejor dotado para las perso-
nas con mayores niveles de renta y de un sistema ptblico empobrecido y sin medios
para el resto.

En segundo lugar, fas aseguradoras que operan en nuestro pafs siguen los mis-
mos esquemas globales que en el resto de los paises desarrollados. Son entidades pri-
vadas con dnimo de lucro, y por tante, su légica empresarial se basa en la obtencion
de beneficios econémicos. Esto las orienta inevitablemente a la seleccion de riesgos y
a intentar incrementar su volumen de negocio.



En tercer lugar, seamos realistas, no hay en nuestro pafs, y en concreto en Andalucia,

con honrosas excepciones, recursos asistenciales privados que sean minimamente com-
parables en calidad y prestaciones a los centros sanitarios del sistema publico.

Con el mayor de los respetos, pienso que desde la base de estas propuestas que
hace la derecha, no se puede afrontar ¢l reto que nuestra constitucion {una de las mds
avanzadas de Europa en éste asunto) nos plantea en su articulo 43: El derecho a la pro-
teccion de la salud de los ciudadanos.

El Sistema Nacional de Salud espafiol no es sélo el resultado de la politica de
un partido o de un gobierno, ni por supuesto es patrimonic exclusivo de nadie. Es cier-
to que no todas las opciones politicas enfocan de la misma forma, ni con el mismo
alcance, el modelo de sanidad pdblica, pero Ia verdad es que el Sistema Nacional de
Salud es una conquista y un patrimonio de la sociedad espafiola en su conjunto. Es el
resultado de un proceso histérico, del trabajo de muchos hombres v mujeres que, dia a
dia, v a lo largo de décadas, hicieron de sus vidas, no una hucha por su lucro personal,
sino un compromiso por la solidaridad social. Un compromiso, en definitiva, por la
igualdad de oportunidades.

El sistema sanitario, como cualquier obra humana, estd sujeto a cambios y debe
adaptarse constantemente a las nuevas circonstancias para poder mejorar, Pero, desde
una perspectiva progresista, este cambio sélo se puede hacer consolidando el principio
béasico de la equidad, esto es, que el acceso al sistema se haga en base a la necesidad
y no condicionado por el nivel de renta. Este principio basico de equidad se manifies-
ta a través de los cuatro principios bdsicos del Sistema:

» El primero, la financiacion piiblica. Esto significa que los gastos de la aten-
cion sanitaria se financien por el estado, mediante el sistemna fiscal, de mane-
ra que existan flujos de solidaridad entre los sanos y los enfermos y entre los
que mds tienen y los mds desfavorecidos.

« El segundo, el aseguramiento universal. Es decir, que todos los ciudadanos
estén protegidos por un aseguramiento dnico y publico que les proporcione
todas las prestaciones sanitarias necesarias en un marco de amplitud definido
segin reglas democrdticas.

» El tercero, la integralidad de lIa atencién. O sea, Ia integracion de politicas de
promocion de la salud y de prevencién de la enfermedad, junto a las presta-
ciones médicas y farmacéuticas.

+ El cuarto, la equidad en la distribucién de los recursos. O lo que es lo mismo,
hacer accesibles los recursos sanitarios de forma que no se produzcan discri-
minaciones por razones geograficas que, a veces son tan intolerables como las
razones economicas.



Estos cuatro principios son, a mi juicio, fundamentales para mantener un sistema

sanitario basado en la solidaridad. Son los aspectos fundamentales que, entiendo, debe
defender toda politica progresista. Pero la mejor manera de defenderlos no es desde del
dogmatismo y el inmovilismo, sino siendo conscientes de su realidad, de sus proble-
mas y de lo gque cuesta mantenerio.

Los logros alcanzados son muchos. Las medidas a desarrollar en el futaro debe-
r4n ser extremadamente cuidadosas para mantener el grado de efectividad y de eficiencia
relativa alcanzada. Pero hay que avanzar, porque los sistemas sociales no pueden sobre-
vivir sin una adaptacién permanente a las realidades a las que sirven. en el caso del
Sistema Nacional de Salud, las propuestas de desregulacién basadas en el fracciona-
miento y pérdida de la garantia piblica de equidad y solidaridad, son casi tan peligro-
sas como el inmovilismo.

La gestién empresarial en condiciones de riesgo y el énfasis en la gestién chni-
ca profesional son oportunidades de futuro que debemos asumir con valentia, porque
en dltimo término son elementos que van a suponer una autoseleccién positiva de la
clase médica y van a generar adhesién en el ciundadano, tnico, por otra parte capaz de
legitimar la existencia de nuestro Sistema Nacional de Salud.

Fstoy seguro que los debates que vais a desarrollar éstos dfas nos serdn tremen-
damente ttiles a la vez que contribuirdn a generar estd cultura de cambio que va a pre-
sidir la gestién de la sanidad en los umbrales del siglo XXIL.

Para terminar, os desco que la estancia en Granada sea muy satisfactoria. La tra-
dicional hospitalidad de los andaluces y la tradicién de Granada como sede de diver-
sas actividades cientificas, culturales y sociales garantizan que ¢l encuentro serd todo
un éxito.

Queda inaugurado el Seminario sobre "Claves de éxito de la gestion sanitario en
el siglo XXI".

José Luis Garcia de Arboleya
Consejero de Salud
Junta de Andalucia
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TEORIA DE CONTRATOS
Y ECONOMIA DE LA SALUD

El propdsito de esta ponencia es proporcionar una perspectiva diferente sobre la
teorfa de contratos con algunas ilustraciones de la economia de la salud. Debo resaltar
desde el principio que no soy especialisia en este tema. La ilustracidén gue les voy a
dar, en consecuencia, no debe tomarse a rajatabla, aungue pienso que la teoria de con-
tratos cs un instrumento con bastante fuerza en el Ambito de }a economia de la salud.

1. La Teoria de Contratos

:Qué es la teorfa de contratos? En primer lugar, mencionaré algunas palabras
sobre la importancia que tiene este tema y por qué hoy es una parte importante de la
economia. Hasta 1970 los economistas teniamos un paradigma que Hamaré de compe-
tencia perfecta el cual tenfa fuertes implicaciones en la linea politica del sector publi-
co. La idea general era que para organizar de forma adecuada la economia era sufi-
ciente con establecer los mercados apropiados y ascgurarnos de que estos mercados
funcionaran de una forma competitiva. Por ejemplo, si existiera un problema de con-
taminacién se establecerfan unos mercados de derechos de la contaminacién y se inter-
cambiarfan sus derechos. Si nos preocupara la incertidumbre, estableceriamos merca-
dos de seguros y asi sucesivamente. Siempre y cuando pudiéramos establecer estos
mercados, tendriamos dos resultados bastante sdlidos en el dmbito de la linea politica
del sector publico.

El primer resultado daba que el equilibrio de estos mercados competitivos era efi-
ciente; Pareto éptimo en Ia eficiencia del lenguaje lo cual quiere decir que no cabe reor-
ganizar la economia de tal manera que todos pudieran beneficiarse.

El segundo resuitado era la separacién de los aspecios de distribucion y de efi-
ciencia. La idea era que deberfamos dejar que los mercados funcionaran y si no estu-
viéramos del todo satisfechos con las implicaciones distribucionales de estos merca-
dos, entonces podriamos redistribuir los ingresos de un grupo a otro. Pero el énfasis se
puso en dejar que los mercados fueran primero eficientes para asi separar estos dos
problemas.

A comienzos de la década de los setenta varias personas propusieron modelos
que daban unos resultados completamente diferentes, lo cual ocasiond un fuerte impac-
to en la profesion; todos estos modelos se basan en que cuando las personas intercam-
bian existe una asimetiia de informacién entre ellas. Problemas como la contamina-
cién, la incertidumbre, los seguros, los bienes piiblicos y demds fueron tenidos en cuenta
por los mercados competitivos, pero nos dimos cuenta de que la asimetria de infor-
macién no podia tratarse de una forma tan facil.




Por ejemplo. Rothschild-Stiglitz aportd un modelo de seguros en el cual habia
dos tipos de individuos: los individuos de alto riesgo v los de bajo riesgo; intentaba dar
un modelo de estos mercados competitivos por lo que la asimetria de informacién da

aqui como hecho que el vendedor de seguros no sabe con gué tipo de comprador se va
a encontrar. Sin embargo, el comprador de seguros sabe si es un buen o un mal tipo
de seguros.

Esta asimetria de informacidn en el mercado permite el equilibrio competitivo
que era realmente negativo lo cual significa que no era eficiente en absoluto y surgen
otros problemas como la no existencia del equilibrio. El aspecto principal era que el
paradigma de los mercados competitivos v de o indivisible v la idea de Adam Smith
y4 no servia. Ello parecia deberse a la asimetria de informacion.

Durante algin tiempo parecia que habia una forma de llegar a esto; que podriamos
hacer algo como con la contaminacién: crear un mercado que resolviera este problé—
ma, pero no funciond. Por tanto, muchos economistas en los afios setenta y ochenta
empezaron a hablar de la economia de una forma superficial diciendo gue lo que no se
entiende bien es el intercambio entre A y B o sea, entre el sefior 1 y el sefior 2 cuan-
do existe una asimetria de informacion entre ellos. Es como Rebinson Crusoe, st uste-
des guieren, pero ahora con asimetria de informacion.

2. La teoria del principal-agente

La teorfa del principal-agente estudia el contrato entre dos personas cuando existe
una asimetria de informacion. La teorfa del principal-agenie especifica una asimetria adi-
cional en fa cual hay un principal que delega en el agente una tarea. Podemos ver muchos
ejemplos de esto en ia economia de la salud como cuando un paciente delega en un médi-
co la tarea de que le cure, al igual que un hospital delega en los médicos la tarea de que
se encarguen de los pacientes, etc. Por tanto, la dificultad surge cuando se quiere dele-
gar la tarea en un agente porque el agente puede tener una ventaja informacional sobre
la persona. En la teorfa de contratos se estudia codmo tratar con este tipo de problemas.

Permitanme introducirles una serie de conceptos bésicos antes de pasar a la induos-
tria sanitaria. Veamos algunos términos: seleccion adversa. La seleccidon adversa es un
caso especifico de la asimetria de informacién como el que mencioné para los seguros.
Se puede tener un mal o un buen tipo de seguros, se tiene buena o mala salud, se es
un individuo de alto o de bajo riesgo. Como agente se sabe gue el principal no con-
duce tan bien, pero como agente no puedes cambiar tu caracteristica; bien eres un buen
conductor de forma genérica o eres un mal conductor. Es una caracteristica que no se
puede cambiar.

Por el contrario, el riesgo moral es otro tipo de asimetria de informacién. Uno
conduce mal porque realmente no presta atencion a la hora de conducir, pero se podria



prestar mas atencién. Existe un riesgo moral cuando el principal no puede observar el

nivel de esfuerzo del agente, como el nivel de esfuerzo que asume el médico cuando
cuida del paciente, Es bastante diferente. Luego volveremos a hablar de una serie de
aspectos que SOn menos importantes.

Una consideracién importante entre estos dos agentes serd el reparto de riesgo
entre ellos. Cnando hay aleatoriedad de riesgo en 1a actividad que se delega debemos
resolver el problema de c¢émo repartir los riesgos de esa actividad.

Otro concepto que es importante es 1a no verificacion o inverificabilidad. Un case
es aquel en que no s¢ tiene realmente asimetria de informacién entre el principal y el
agente, pero ellos son los inicos que conocen esta informacién. Por ejemplo, si se con-
trata a una secretaria, a final de mes ella sabe al igual que usted si es mala o buena
secretaria, pero usted es el Unico que puede saberlo y no tiene pruebas; pruebas verifi-
cables para demostrar que ella es buena o mala. Como consecuencia, no puede suscri-
bir un contrato cuya condicién sea la calidad. Aungue no exista asimetria de informa-
cién entre el principal y el agente, existe una asimetrfa de informacion entre estas dos
personas y el resto del entormo.

Por tltimo, quisiera introducir el concepto de la especificidad de activos el cual
es muy importante en la teorfa de contratos cuando se estudian las relaciones dind-
micas. Cuando en una relacién usted realiza una inversién inobservable que es espe-
cffica de la relacién, ello supone que no puede gtilizarla en ninguna otra parte.
Supongamos que usted trabaja para un hospital y tiene una razonable seguridad que
va a estar en éste durante veinte afios y por las tardes lee libros y revistas para asf
mejorar sus conocimientos y poder trabajar mejor en este hospital, Pero si a usted sc
je trasladara mafiana a otro lugar, quizd no invertiria en este caso especifico para ese
hospital en concreto.

La econoniia de la salud v la industria sanitaria son un ejemplo estupendo de la
multiplicidad y complejidad de las relaciones principal-agente. Desde un punto de vista
tedrico, 1a dificultad de la materia y la dificultad que tenemos en la sociedad al tratar
este tema se debe a la caracteristica informacional de la industria.

Quisiera mostrarles algunas relaciones de este tipo (Figura 1). Podemos hacer que
csta materia sea mucho méds compleja, pero pasemos a una relacién particular. Por ejem-
plo, tenemos la relacion 1 entre el paciente y ¢l médico. La relacion | es la tipica situa-
cién que se puede dar como modelo en la que el paciente delega en el médico ]a tarea
de que éste le cuide y le cure. El médico lo conoce mejor, hace un seguimiento del
caso y ésta es Ja informacion privada del médico en su relacién con el paciente. Asimismo,
es muy dificil para el paciente comprobar ¢l nivel de esfuerzo que realiza el médico
para resolver su problema. Por tanto, inmediatamente nos encontrareinos con la selec-
cién adversa y el riesgo moral en esta relacion.
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Fig. I. Relaciones de agencia y la sanidad

Elstas son las razones fundamentales por las que sugerimos fa idea tan conocida en
{a economia de la salud que la demanda se ve inducida por la oferta. Todos estamos fami-
liarizados con esto. Entonces intentamos comprender el porqué; se debe a gue existe
esta asimetria de informacidén gue permite que el médico reivindique algunos aspectos.

Otra relacion importante entre principal-agente es la relacién 2, entre Ia asegura-
dora v ¢l paciente. La aseguradora existe para asegurar al paciente; pero tal y como
decia anteriormente, el paciente es el Gnico que sabe su probabilidad de tener acciden-
tes, la gravedad de su situacién, etc. También existe seleccidn adversa vy riesgo moral
en esta relacién. En realidad, es interesante observar que estas dos ideas de riesgo moral
y de seleccion adversa que son fundamentales hoy en dia en Ia economia, aparecieron
primero en la indusiria aseguradora en el siglo XIX. Es un problema muy conocido
en el dmbito de los seguros y veremos cémo se afronta, Pero tenemos ofras muchas
relaciones, como la relacién de agencia dentro del hospital. Cuando el hospital delega
en una enfermera fa tarea, no puede observar todo lo que la enfermera hace ¢ incluso
la enfermera puede tener en algunos casos especificos mejor informacion sobre lo que
exactamente quiere y necesita el paciente.

De forma similar se puede ver la relacidn entre el hospital v el médico, relacion
en la que el hospital desempefia el papel de principal, pero el Estado también puede
verse como parte de esto. El Estado, tal y como dijimos hace un momento, es en tlti-
mo término el agente de los ciuvdadanos quienes delegan en €l para que regule la indus-
tria. Asi sucede en la democracia.

Sin embargo, ¢l Estado también puede verse como principal cuando regula la
industria farmacéutica o cuando regula los hospitales, o 1os segures y aqui podemos ver
de hecho cémo aparece una jerarquia porque podemos pensar en los ciudadancs como
los principales del Fstado y los principales del hospital. Aqul veremos un problema
especifico que surge después con la relacion jerdrquica.



Hay muchas ofras relaciones, por ejemplo, los compradores, las aseguradoras que

van a discutir las normas del reembolso del coste para los hospitales o para el gobier-
no y eso también se puede ver como relaciones de principal-agente. Por tanto, vemos
que es muy complejo; mucho mas complejo que cuando contemplamos la industria de
las telecomunicaciones en la que puedo ver al ministerio de telecomunicaciones inten-
tando regular a la empresa Telecom con informacion privada sobre sus Costes; pero aqui
s¢ plantea de una forma mucho mds complejo y mas diffcil.

3. El modelo bésico de principal-agente

Vamos a dedicarle alglin tiempo al modelo basico de principal-agente y luego
ampliaremos este analisis a una situacién mas complicada (Figura 2). En consecuencia
vamos a comentar dos o tres conceptos bésicos. Como ya he dicho, hay muchos ejem-
plos para las relaciones principal-agente. Vamos 2 analizar todas estas relaciones de la
siguiente manera. Por ejemplo, el paciente delega en un médico la tarea de cuidar de
su salud ;Cudl es el resultado de esta actividad? FI resultado de la actividad es el esta-
do de salud del paciente, pero ese estado de salud es la funcion de una serie de cosas.
Es funcién de la dificultad del caso y €50 va a set el pardmetro de la seleccién adver-
sa de la que hablaba porque el médico sabrd la funcidn; no necesariamente 1o sabrd el
paciente. También figura 1a funcion del esfuerzo del médico para estudiar y pensar dete-
nidamente como resolver este caso y esto serd la variable del riesgo moral de la asi-
metria de informacién. También puede ser una funcién de un nimero de variables que
se pueden verificar o medir como la cantidad de medicamentos que ingiere y por supues-
to habrd, esa es la gran dificultad, varias variables aleatorias; por tanto, habra "ruido”
aunque al final observemos el nivel de satud, lo cual es un problema porque la saloed
no puede verificarse tan fdcilmente.

PRINC‘{PA_L PACIENTE HOSPITAL MEDICO ESTADO
aie alp e e
AGENTE MEDICO MEDICO  ENFERMERA  HOSPITAL
y=f®,e,4¢€ C=f0-e)q+8¢)
;o / Vo / / | \
Salsd  Dificultad del caso Input medible Coste Fsfuerzo 1 Error aleatorio
Esfuerzo del médico Error aleatorio Productividad N? de pacientes

Fig. 2. Modelo bdsico del principal-agente

Incluso aunque podamos verificar la salud, al final se verd que esta relacion tene
mucho "ruido” v el problema basico es que cuando se observa el resultado -suponga-
mos, por ¢jemplo, que sea un resultado malo- tendremos graves dificultades al inter-
pretar este resultado porque puede deberse a multiples factores. Puede deberse al hecho
de que este caso fuera muy dificil; también a que el médico no desempenara su traba-
jo correctamente O a que no hubo suerte. El problema es que, dado todo esto gsuscri-
biremos un conirato que dé buenos resultados?



Permitanme ofrecerles un ejemplo mds directo de la relacién entre el Estado y ¢l

hospital. El resultado ahora supone un coste. Usted estd encargado de tratar con un
nimero de pacientes, un millar de pacientes. No obstante, el coste dependerd de la pro-
ductividad del hospital: si es un buen hospital en el que el personal es muy eficiente o
st no son tan buenos o francamente malos; tenemos esta caracteristica de la seleccion
adversa. No obstante, si las personas realizan un gran esfuerzo en el hospital se puede
reducir el coste. Desgraciadamente existe una aleatoriedad que puede tener diferentes
interpretaciones y que afecta a la observacion. Cuando el gobierno ignora el resultado
del coste, una vez mds existe una gran dificultad de interpretacién del resultado.

Si el coste es alto puede deberse a que hemos tenido un mal grupo de pacientes
o se puede interpretar como un error aleatorio por factores no controlables o a que no
es eficiente y no hay nada que pueda hacerse al respecto. También puede ser porque
uno ne trabaja lo suficiente.

Estos son dos ejemplos del producto principal-agente, cuya dificultad de inter-
pretar los resultados por parte del principal puede ser generalizada.

4. L.a seleccién adversa y la renta informacional

Primero voy a tratar el caso de la seleccién adversa y luego intentaré explicar el
concepto fundamental de la renta informacional. Supongamos que se delega la tarea;
somos una empresa y delegamos en el hospital la tarea de ocuparse de cincuenta emple-
ados. El coste que el hospital tendrd es una funcidn de fa cantidad producida pero tam-
bién una funcién de su eficiencia. Por tanto, el hospital es eficiente o ineficiente. Aqui
estoy dande el modelo de la eficiencia como la variable de la seleccién adversa.

El problema es que la empresa no sabe si el hospital es bueno o es malo, si es
eficiente o ineficiente. Ademads aqui presupondré que el coste ex-post no es realmente
observable. ;Por qué? Porque necesitamos saber cudnto es el coste de cincuenta pacien-
tes en un hospital. Existe tal manipulacién de la contabilidad que no es verdaderamen-
te posible observar el coste ex-post. En otras circunstancias serfa la funcién por la que
admitiriamos que no se puede observar el coste.

Voy a darles algunos argumentos para demostrarles por qué doy por hecho que
el coste no es observable para explicar de una forma sencilla, el coste de la renta infor-
macional.

Asi, se quiere delegar la tarea de cuidar de este grupo de pacientes v no se sabe
s1 ¢l hospital es bueno o es malo; pero queremos hacerle una oferta al hospital que va
& ser aceptada. Pensemos en la calidad del tratamiento para este grupo de cien o de
cincuenta personas. Vamos a ofrecer dos contratos con la idea de que alguna cantidad
de dinero estd asociada con cierta calidad o con otro contrato. La idea es que si la



empresa cs eficiente eligird este conirato y i es menos eficiente elegird este otro con-

trato. Hay dos tipos posibles y queremos ofrecer dos contratos. Ahora, si queremos que
el hospital acepte, tendremos que satisfacer algunas restricciones de participacion. La
oferta que hagamos tiene que scr aceptada. Esto significa que la rentabilidad del hos-
pital, si es eficiente, es igual al dinero que se le dard al hospital menos el coste. Por
tanto, esto fiene gue ser Positivo (restricciones de participacién). De forma similar, si
el hospital no es tan eficiente tiene que aceptar y tener estas restricciones de participa-
cién. Por tanto, estas restricciones son bastante directas.

Mis interesante atn serfa el que queramos inducir a los hospitales a la autose-
leccién entre estos dos contratos, Nos gustaria que ¢l hospital eficiente eligiera este fipo
de contrato y ¢l menos eficiente eligiera este otro contrato y ello nos conduce a las res-
fricciones de incentivos. Si uno es eficiente, este es el coste; si uno se decide por el
contrato | entonces obtendremos este dinero. Este es el coste que habrfa y estos seri-
an los beneficios, Queremos que el hospital eficiente se decida por el contrato 1 mds
que por el contrato 2. Si se decidiera por el 2 entonces recibirfa ¢sta cantidad de dine-
10 y tendria gue llegar a este nivel de esfuerzo.

De forma similar, tenemos restricciones de incentivos para el tipo eficiente y que-
remos que el tipo ineficiente escoja el contrato que estd disefiado para cste tipo de hos-
pital més que para el otro. Ahora, la renta informacional es una implicacién de todas
estas restricciones. Implicaciones del hecho que usted quiere que las personas sean aten-
didas. Por tanto, queremos que el hospital acepte nucstra oferta; pero no sabemos si s
buena o mala. Nos vemos entonces obligados a hacer una de tas dos ofertas y una tiene
gue ser aceptada por el hospital menos eficiente; pero ahora pensemos en el hospital
bueno. Lo que puede hacer éste es imitar al hospital malo y aceptar el contrato que
disefiamos para el hospital malo; pero como ol coste es inferior se obtendrin beneficios
y estos beneficios es lo que Hamamos renta informacional.

Observemos ahora 1o que obtiene el hospital si imita al hospital malo. Recibe una
cantidad de dinero disefiado para el bospital malo v tiene que darse cuenta de fa cali-
dad que se le pide al malo y aqui vera el beneficio. No obstante, hay que satisfacer
estas restricciones. La mejor manera de satisfacerlas es simplemente dar lo minimo a
la empresa ineficiente y tan sdlo damos una combinacién de transferencia y calidad que
serd lo m4s baja posible y atin siendo la mds baja, todavia le proporciona esta cantidad
de dinero cuando su coste es éste. El beneficio de la empresa eficiente se debe al hecho
de que puede Hevar a cabo la misma calidad que la empresa menos eficiente pero con
un coste inferior y uno como empresa no sabe si es bueno o malo y se ve obligado a
abandonar esta renta.

Con este ejemplo he demostrado la primera implicacidn en tanto que, aunque
exista asimetria de informacién, no esperemos obtener eficiencia a ningin coste. Una
consecuencia inmediata serfa que si queremos gue nuestro proyecto se lleve a cabo ten-
dremos que ofrecer dinero, alguna renfa a los mejores clientes.



5. Las normas para el reembolso del coste

Extenddmonos ahora un poco en el riesgo moval para poder hablar de las normas
del reembolso del coste en los hospitales. Ampliaré el aspecto del riesgo moral para
introducir la doble asimetrfa de informacion y quiero presuponer que el coste ex-post
es observable, lo cual a menudo es el caso. Ahora es el gobierno quien delega en el
hospital Ia atencién sanitaria para todas las regiones y por tanto, no puede observar cl
coste total. El coste ahora depende de la eficiencia del hospital y también del esfuer-
z0. Piensen en esta funcion del coste como el coste para atender a toda Ia region ;Cudl
es la norma del reembolso del coste? Es una cantidad de dinero que se le va a dar al
hospital en funcién del coste.

(Cudl serd el objetivo de esto? Supongamos que sea privado de momento, ;cudl
serd la utilidad del hospital? La utilidad serd la cantidad de dinero que recibe del gobier-
no menos el coste, menos la desutilidad de todos estos  esfuerzos realizados para que
sea eficiente. Tenemos dos tipos de contratos extremos.

Tenemos los contratos de coste mds tanto fijo. Le hemos dicho al hospital que
atienda a las personas y le reembolsaremos el coste. (Jue nos sirvan de puente y paga-
remos por el coste de ese puente. Que cuiden de estos pacientes y pagaremos por el
coste de esos pacientes. Contrato de coste mds tanto fijo. Con el tiempo reembolsamos
ese algo del coste mds tanto fijo, pero vemos cbviamente cémo la empresa o el hospi-
tal no tiene ningin interés en realizar ningin esfuerzo. Asi, el contrato de coste mds
tanto fijo en la prictica no se traduce en absoluto en una minimizacién del coste. No le
vale la pena al hospital minimizar el coste si le vamos a reembolsar todos sus costes,

Hasta aqui 1as malas noticias ;Cudles son las buenas noticias? Las buenas noti-
cias son que podemos controlar muy bien la renta que se le entrega al hospital, Simplemente
se le va a dar, el coste mis on poco de dinero para cubrir esa desutilidad minima. Las
malas noticias son que habrd altos costes; pero si queremos, podemos controlar la renta.

(Cudl es el otro extrema? El precio fijo. Le decimos al hospital, le daré esta can-
tidad de dinero v ahora encdrguese de los pacientes, Es una retribucion fija y la empre-
sa, el hospital, deberfa minimizar esto. Por tanto asumird el nivel de esfuerzo éptimo e
igualard la desutilidad marginal del esfuerzo a la reduccidn marginal del coste porque
obitiene todos los beneficios residuales. Es una retribucidn fija y su interés se situard en
minimmizar el coste y con el contrato de precio fijo obtendremos un esfuerzo dptimo.

:Cudles son las malas noticias? que tenemos que ofrecer este precio fijo antes de
saber si la empresa es buena o mala. Tenemos que dar suficienie dinero para que se
acepte aungue la empresa sea mala. En consecuencia, cuando la empresa sea buena,
obtendremos mucho dinero y obtendremos eficiencia, pero mucha renta.

Las opciones son por tanto: a) bien elegimos el tipo de reglamento de coste mds
tanto fijo, que en la industria se le llama el reglamento de la fasa de rendimiento, que



tiene de positivo que nos permite controlar tas rentas informacionales y de negativo que

supone un gran coste; b) bien elegimos el reglamento del tipo denominado en inglés "price
cap" y el de precio fijo que proporciona grandes incentivos para la minimizacién de los
costes. Sin embargo, serd preciso abandonar las rentas. No existe libertad al respecto.

Podemos preguntarnos ;jqué hay que hacer para conseguir lo Gptimo? Lo 6ptimo
serfa la norma del reembolso del coste nominal. Si realizamos un coste muy bajo, obten-
dremos mucho dinero ademis del reembolso del coste. Si tenemos un alto coste obten-
dremos menos dinero. Entonces jqué es lo que sucederd? Una empresa eficiente se com-
prometera a tener un bajo coste porque asi recibird una renta alta y la empresa menos
eficiente establecera costes mds altos con una menor retribucién porque para una empre-
sa ineficiente supondrd un esfuerzo mayor pard alcanzar esie nivel de esfuerzo, este
nivel de coste.

Si ofrecemos esta norma del reembolso del coste nominal, las empresas o los hos-
pitaies autoseleccionardn en funcién del tipo que sean; algunos elegirdn el primer con-
trato y otros el segundo. Como aqui la funcién es convexa, vemos cémo se puede reem-
plazar esta funcién por una familia de tangentes y podremos de hecho reemplazar €l
instrumento de éste por un ment de contratos lineales. Por supuesto, por fa norma del
reembolso del coste lineal en el cual las personas tendrdn que elegir entre tencr un suel-
do fijo alto, como agui, pero ningdn reembolso del coste, 0 bien un sueldo fijo bajo y
un reembolso del coste alio y dependiendo del tipo, elegirdn de forma diferente.

Esto suena complicado pero permitanme resumirles simplemente diciendo que lo
6ptimo seria bacer algo entre el coste mds tanto fijo v el precio fijo. Es algo que arbi-
tra entre el propésito de eficiencia y el abandono de la renta y podemos optar por algo
diferente segtin el gusto de cada uno. Quizé queramos una sociedad muy eficiente, pero
ésta conduce a un gran nimero de rentas y desigualdades o a beneficios menos igunali-
tarios para todos. Tendremos que aceptar aqui que habrd menos eficiencia y ésta es la
afirmacién original. En la sociedad tenemos que elegir. Una vez (ue recOnOZCamos la
asimetria de informacién v su utilizacién estratégica, nos daremos cuenta de que ten-
dremos que clegir entre: a) una sociedad muy eficiente pero con muchas desigualdades
0, b} una sociedad mds igualitaria pero con menos eficiencia. Reivindicar lo contrario
serfa simplemente demagogia.

Esto es un ciemplo de la teorfa de contratos que se emplea para saber, por ejem-
plo, 1a norma del reembolso del coste entre los hospitales piblicos. Estas ideas las desa-
rrollamos en realidad en la década de fos ochenta para ia industria de las telecomuni-
caciones y ahora se estd extendiendo a otras disciplinas y también a la economia de la
salud. Esta es fa primera idea principal que querfa comentarles. La asimetria de infor-
macién implica que hay que abandonar las renfas y eso es costoso. Por fanto, no que-
remos abandonarlas en general y realizaremos un regateo enire Ia eficiencia y las ren-
tas, Este es el propdsito del reglamento, que serd proporcionar este regatco ( trade-off}.
Pero esto sélo es parte del problema.



6. La aversion al riesgo

Supongo que conocen el concepto de la aversion al riesgo. La utilidad colectiva
procede de un dinero y no es necesariamente proporcional a la cantidad de dinero. Es
una uvtilidad marginal del dinero, disminuye y expresa lo gue gueremos decir por la
aversion al riesgo. Si somos adversos al riesgo preferimos 1a media. En realidad, inclu-
sa preferimos cualguier cosa cercana y el eqgoivalente cierto de este extremo de ingre-
s0s. Asi, estos son los pilares de las compafifas aseguradoras y estamos dispuestos a
asumir algo que estd por debajo de la media para evitar el riesgo. La aversion al ries-
go acarrea esta idea en la que sc prefiere la cerieza.

7. El riesgo moral

El riesgo moral es Ia simplificacion del modelo general que mostré anteriormen-
te en el cual tenemos el coste de un resultado o de otro tipo que es funcicnal en el
nivel de esfuerzo o en la variable aleatoria. Aqui el problema es mds simple. Observamos
el resultado y no sabemos si es porgue no tuvimos suerte ¢ porque no funciond.
Supongamos que el principal es neutral al riesgo v por tanto obtendrd los resultados
menos el dinero que se le entrega al agente y ésta es la funcidn objetive del principal
(obtiene los resultados menos lo que €l paga) y el agente obtiene la transferencia, pero
se encuentra con la aversidn al riesgo menos la desutilidad del esfuerzo. Ahora tene-
mos dos aspectos. Existe una aleatoriedad y, por tanto, aqui existe un aspecto de segu-
ros. Nos gustaria que el contrato fuera un buen confrato de Seguros; pero nos encon-
tramos con un segundo problema. Queremos inducir al agente a que emprenda an buen
nivel de esfuerzo y aqui una vez mds nos encontramos con una cuestion de arbitraje.
No es lo mismo lo que sucede entre la renta y la eficiencia. De hecho se sitda entre el
reparto de riesgo y el esfuerzo.

8. El contrato 6ptimo

(Cudl es el contrato 6ptimo? Una vez mis tomemos los dos extremos. Supongamos
que damos un salario fijo. Tengo un trabajador v delego en €l la tarca de sacar cierta
produccion v luego observo la produccién y no sé si la produccién es baja porque no
funciond o porque no hubo suerte. Supongamos que le doy un sueldo fijo al trabaja-
dor. El salario es perfecto desde ¢l punto de vista de los seguros. Recordemos gue el
principal es neutral al riesgo y que el agente es adverso al riesgo. Asi, cuando nos
encontramos ante una situacion de riesgo como ésta, estd claro que el principal deberi
ascgurar totalmente al agente. El Estado serd neuitral al riesgo; el hospital serd adverso
al riesgo y el Bstado deberd asegurar completamente al hospital, lo cual es bueno para
los seguros. Sin embargo, si damos un salario constante, gl trabajador no realizara nin-
gin esfuerzo. No vale la pena realizarlo cuando su salario no depende de la produc-
cidn y por tanto no depende del esfuerzo. Por otro lado, podriamos decirle que le ven-



demos la empresa o que le damos toda la produccion y le decimos al trabajador que se

ta damos toda y que nos pague simplemente una constante.

Eso es positivo para el esfuerzo porque, como €n el otro caso, el trabajador es
un demandante residual para la produccidn y obtiene toda ta produccién dependien-
do de la constante, asi minimizard los costes ¥ realizara el nivel de esfuerzo optimo;
pero esto ¢s terrible para los scguros porque ahora el trabajador afrontard todos los
riesgos. Obtendra toda la produccién y con ello todas las variaciones de la produc-
cién. Por tanto, tenemos los dos contratos: uno es muy bueno en términos de asegu-
ramiento y muy malo para el esfuerzo; a su vez el que es bueno para el esfuerzo es
malo como seguro, Como tenemos la asimetria de informacién no podemos tener 108
dos contratos. Tenemos que acepfar un confrato intermedio una transaccién entre los
dos extremos.

;Qué hacemos cuando gueremos inducir a los pacientes a que se cuiden cuando
consumen los medicamentos? No les reembolsaremos el dinero totalmente; esto es nega-
tivo porgue ellos son adversos al riesgo v les gustarfa que se les asegurara completa-
mente, pero si se les asegura totalmente es negativo porque no prestan atencién y con-
sumen demasiados medicamentos. En consecuencia, vamos a obligarles a que paguen
el 20% vy haremos la funcion de su compensacion econdémica basdndonos en lo que les
sucede (aqui la funcidén de la produccion} para realizar una transaccién entre el segu-
ro y la induccion al esfuerzo; la idea es la misma, Debido a la asimetria de informa-
cién, no se puede obtener el mejor partido y no vale la pena pensar en ello. Hay que
contemplar la transaccion de la forma mds inteligente, mas que pensar que se le puede
sacar ¢l mejor partido al dinero. Habrd que aceptar la transaccion.

Permitanme que me introduzca ahora en un aspecto mds complicado. Les he
dado las dos ideas basicas de la teoria de confratos en el caso mas simple, el caso
estatico. Desgraciadamente, este término cs mucho mas complicado. En primer lugar,
tenemos ¢l tiempo; el funcionamiento, la relacién entre el principal y el agente se repi-
te con el tiempo. ;Qué ocurre si (enemos una relacién repetida con el riesgo moral?
Esto no es demasiado diffcil porque como verdn en cada perfodo tendremos el mismo
problema. Queremos inducir al esfuerzo a alguien que es adverso al riesgo. El pro-
blema es estacionario. En cada periodo nos aparecerd el mismo problema y querremos
tener un pago compartido para que preste atencién. Es mucho mds dificil cuando tene-
mos la seleccién adversa porque como gobierno s¢ sufre por la asimetria de informa-
cién que se tiene sobre el hospital. Se quiere reducir el coste pero no s¢ sabe si el
hospital estd en una buena o en una mala regién ni tampoco se sabe cuan eficiente es
el hospital.

Sin embargo, supongamos que propone los dos contratos, los que di antes: uno
gue estaba disefiado para el tipo bueno y otro para ¢l malo. Si el hospital bueno eli-
giera el tipo de contrato que estd disefiado para el tipo bueno, verfamos que entonces
ofreceria una buena calidad y obtendria mds dinero que el hospital malo, que ofreceria



inferior calidad v obtendria menos dinero; esto serfa Ias restricciones de incentivos. Sin

embargo, st eligiera ahora el primer contrato, se identificaria a si mismo. Al final del
perfodo el gobierno diria: bueno, elegiste este contrato porque eres del tipo bueno. Ahora
que perteneces al tipo bueno en el proximo periodo extraeré tus rentas. No obstante, el
gerente del hospital no es estdpido y piensa que no van a tener unos costes que sean
demasiado bajos en ese periodo porque si asi fuera, en el siguiente periodo se les pedi-
ria incluso mas. Este es el "efecto rachet” y es vilido para cualquier refacion dindmi-
ca. Los trabajadores, por ejemplo, estdn en contra de la retribucién por el trabajo en la
relacién laboral porque tienen miedo de que salga a la luz que si son buenos, en el
siguiente periodo en vez de pagarles de la misma manera se les pague de una forma
diferente y se les pida mds ;De dénde procede el problema?

9. E1 compromiso / la renegociacién

El problema procede de la falta, de la incapacidad del principal para comprome-
terse a no renegociar. La principal idea en la que hay que pensar cuando existe una
relacién dindmica es en la idea del compromiso. Un gran problema de la sociedad es
la incapacidad de ésta, de los politicos en particular, de comprometerse a largo plazo y
la consecuencia es que el coste de la asimetria de informaci6n serd incluso superior. En
efecto, si yo me pudiera comprometer con un hospital y digo: no s€ si eres bueno o
malo, pero me comprometo para los proximos diez afios con este contrato, el hospital
obtendrd dinero en cada perfodo y tendrd unos fuertes incentivos para minimizar los
costes y si es bueno obtendrd muchisimas rentas. El problema estd en que si se obtic-
nen muchas rentas, el consumidor empieza a preocuparse y verdn como politicamente
no es facil comprometerse, abandonar las grandes rentas durante muchos afios; pero si
no podemos comprometernos ni renegociar, destruiremos los incentivos de la empresa
durante el primer perfodo para minimizar los costes.

Asi pues, los beneficios que antes fes describia no se van a obtener o por los
menos no tantos. Por ello, la idea de que con este coste, el precio fijo o con cualquier
otro sistema resolveremos ¢l sistema no funciona; en parte, porque hay otras muchas
razones, pero por otra parte, porque no existe esta capacidad para comprometerse a no
renegociar y la gente se anticipa y por consiguiente, no se minimizan los costes.

En un contexto dindmico, el punto fundamental es que el contrato Optimo  pre-
cisa de una fuerte capacidad y disponibilidad para que el principal se comprometa, lo
cual es muy dificil. En consecuencia, s6lo se¢ puede esperar el equilibrio de reputacion.
No se puede suscribir un contrato en el que una de las partes verdaderamente se com-
prometa a no renegociar. Quizd el gobierno por su reputacién no renegocic o tal vez
haya un regulador que sea capaz de desarrollar una reputacién y entonces obtendremos
buenos resultados. Sin embargo, obtener un equilibrio de reputacion es algo dificil ¢
histéricamente dependiente y no es tan sencillo como suscribir un contrato.




10. La competencia enfre agentes

El siguiente paso de la relacion principal-agente es el de introducir varios agen-
tes. Supongamos que el sistemna de la seguridad social quisiera minimizar los costes de
los medicamentos v lo que pudiese hacer fuera organizar distinios CONCUrsos en la indus-
tria farmacéuatica para producir unos medicamentos genéricos. Voy a dar un ejemplo de
esto ;Cuél es el problema? Es muy similar. Tenemos el Estado que estd organizando
un concurso entre diferentes empresas. Supongamos que el principal tenfa una infor-
macion completa sobre estas empresas, que sabia cudl era la funcién del coste. De esta
manera serfa muy Tacil, El principal irfa a la empresa méas eficiente y diria que si su
coste es diez, €l le va a ofrecer diez + épsilon y producird los medicamentos. La difi-
cultad radica en que el gobierno no conoce 1a funcion del coste de la indusfria farma-
céutica y, por tanio, va a organizar un COncurso ¥ veremos ¢Omo éste es i mecanis-
mo disefiado para hacer que las personas compitan y asf reducir las rentas de la asimetria
de informacién que hay que abandonar. Es la forma de verlo desde un punto de vista
teérico. Es una prolongacién inmediata del modelo del principal-agente en el que se tie-
nen varios agentes.

Ahora, las personas que estdn dentro de esta industria ripidamente comprende-
rin lo que el gobierno estd intentando hacer: lo que intenta es obtener rentas. Asi, el
nuevo gran problema es la connivencia. Cuando nos encontramos con esta situacion de
miiltiples agentes no es tan facil decir que vamos a organizar una concurso y que tuego
extracremos todas las rentas porque las personas que estaban sujetas a este mecanismo
van a reaccionar. Organizar la competencia no es tan f4cil. La competencia no es tan
natoral. Tenemos que saber llevar la competencia porque aguf significa extraer las ren-
tas de los productores, pero el productor entenderd esto.

Otra idea de la competencia es la compefencia de patrén, la competencia por
comparacién, una idea también muy importante en la economia de la salud. Quiza debe-
rian comparar hospitales mas que tener una relacién de uno a uno con un hospital, que
nos obligaria a abandonar esta renta. Quizd prefieran utilizar con el mismo espiritu la
competencia entre hospitales (o entre los médicos). Para definir y resolver este ¢aso
tomaremos como el coste de este procedimiento el promedio de todo el pais y vamos
a compensarles segiin la desviacion que tienen de este promedio. El promedio de todo
el pafs no puede afectarles.

Con esto se puede esperar reducir la renta pero, ;cudl es ¢l problema? El gran
problema es, por supuesto, la heterogeneidad. Esa idea de la competencia de patrn fun-
ciona perfectamente si todos los hospitales estuvieran afrontando la misma situacion.
Todas las veces que hemos intentado utilizar (y esto es cierto incluso para las demds
industrias) la competencia de patron, de hecho resulta ser muy dificil porque cada uno
reclama su propia especificidad: sus propios clientes especiales, sus propias regiones
particulares, etc.



Estudiemos ahora la estructura jerdrquica emergenie. Aqui tenemos la seguridad

social que delega en los médicos la atencion de los pacientes. Por otra parte, los médi-
cos también tienen una relacién con la industria farmacéutica. ;Cudl es agui el proble-
ma? Por ejemplo, el paciente reclama que estd enfermo, y se quiere ir una semana a
un lugar estupendo para asi poder llevar un tratamiento. ;Cudl es el papel del médico
aqui? El papel del médico serd el de intermediario informacional, ;Va a decirle a la
Seguridad Social que este hombre no estd enfermo?

Un problema del reglamento es construir los instrumentos para obtener una res-
puesta reguladora para la posibilidad de apresamiento. De forma alternativa, v quizds
mdas convincente, el farmaceitico se presenta ante el médico vy le pregunta por qué no
utifiza este medicamento que es muy eficaz, tiene un envase mds bonito que el gené-
rico (es tres veces mds caro). El médico no se preocupa, y se limita aqui a decir que
utilicemos el mejor medicamento. También podria verse atrapado por la industria. La
teoria de contratos estudia la forma en que hay que disefiar el contrato para evitar estas
distintas trampas y para evitar esta connivencia entre los inspectores y el agente al que
se intenta regular, quienquiera sea el inspector, que en este caso particular es el médi-
co. La respuesta reguladora es, por ejemplo, ofrecer incentivos a los médicos para que
proporcionen informacién mds que permitir que ia industria costee a los médicos unos
agradables viajes a Bali. Quizd deberiamos retribuir a los médicos en funcién del pre-
supuesto que emplean para minimizar tos costes. Tendriamos que reconocer su papel v
su posibilidad muy natural de apresamiento v la respuesta reguladora serd la de cons-
truir estos incentivos.

También puede ser que queramos tratar con este tipo de connivencia del médico
v del paciente contra la Seguridad Social. Al enviar a estas personas a esos lugares
agradables, tal vez queramos crear un conflicto de intereses entre el médico y el pacien-
te. Por ejemplo, si solamente reembolsamos el 30% del coste, claramente vamos a crear
un conflicto de intereses. El médico quizd quiera enviar al paciente a ese lugar, pero si
tiene que pagar el 50 %, se verd que solamente querrd irse si ¢s algo realmente serio.
Solamente he tomado estos ejemplos para mostrarles que la teoria de contratos se puede
ampliar a la relacién jerdrquica y que en dicha relacién los intermediarios desempenan
un papel importante a la hora de acortar distancias en torno a la informacién. Sin
embargo, también pueden simular que no han visto la informacién buena y esto abre
la posibilidad de apresamiento.

11. La competencia entre hospitales piblicos y privados

Cuando disefiamos el sistema queremos prever y cvitar este apresamiento median-
te una respuesta regufadora. Otra forma de [uchar contra estas rentas es crear compe-
tencia; competencia como ya hemos dicho, entre los médicos, entre los hospitales.
Tambicn quizd entre los hospitales piblicos y privados, pero esto nos crea nuevos pro-
blemas muy similares a los que va teniamos en la organizacion laboral.



Supongamos que Ueremos crear una competencia entre los hospitales piiblicos

y privados. ;Cudles son Jos aspectos que Surgen aqui? Un hospital piblico normalmente
tiene unas obligaciones de servicios publicos como tener que tratar a los pacientes difi-
ciles, realizar investigaciones, etc. Por tanto, estas restricciones de los servicios plibli-
cos creardn unos mayores costes y, por supuesto, tendrd Ia posibilidad de discriminar o
seleccionar (seleccién de tiesgos) en las clinicas privadas en donde se intentard admi-
tir y tratar solamente a los pacientes que supongan una eficacia del coste, a los "bue-
nos pacientes”,

Como ustedes saben, este es un tema muy importante y si defimimos un precio
para un tipo de enfermedad o que puede suceder es que las clinicas privadas selec-
cionen a las personas para asi admitir solamente a aquellos que no son muy COSLOSOS,
como los jévenes, y no acepten dar tratamiento a las personas mayores guiencs irdn a
los hospitales pablicos que, por supuesto, tendran unos mayores costes. Aqui se pro-
duce la cuestién de la competencia desleal hacia los "malos pacientes”.

;Qué podemos hacer entonces? Lo que hemos dicho se produce con certeza €n
todos los servicios piblicos. Cuando pensamos en 1o que escuchamos esta mafiana sobre
la idea de gque existe una obligacién por parte del servicio piblico en la sanidad, ocu-
rrird 16 mismo cuando queramos uniformar fos precios de la compaiiia teléfonica, de
electricidad, etc. El problema es que mientras [€ngamos un monopolio, s¢ puede dis-
tribuir facilmente entre los pacientes. Se puede tener un precio uniforme y luego unos
pierden y otros ganan, no existe tanto problema. Tenemos un precio tnico del teléfono
y la gente del campo tiene unas ventajas y la de la ciudad unas desventajas; utilizamos
precios para redistribuir.

El gran problema aparece cuando intentamos introducir la competencia en este
mundo; todo se desmorona porque st los competidores no tienen las mismas limitacio-
nes para las obligaciones de los servicios, irdn solamente por los buenos mercados. Por
tanto, solamente se preocuparan de instalar los teléfonos en la ciudad, "las buenas lineas”
(los buenos pacientes). Lo que hay que hacer es jdentificar y evaluar las limitaciones
de los servicios publicos. Por ejemplo, en las telecomunicaciones hay un enorme esfuer-
zo para calcular cuénto le cuesia a la compaiiia tener dos servicios en las zonas rura-
les y aquf tenemos que saber cudnto cuesta elaborar el proyecto de investigacion, como
{ratar con algunos pacientes especificos, etc. para compensar a los hospitales piblicos
de una forma adecnada por todas estas obligaciones de los servicios publicos v poder
restaurar la competencia justa.

Ustedes pueden decir que fa competencia va a destruir el servicio piblico y optan
por no fener competencia. Otra postura es decir que se reconoce queé fa competencia
plantea un problema; pero no es un problema que no tenga solucion. Siempre y cuan-
do tengamos una voluntad politica clara para continuar cumpliendo con las subvencio-
nes de costes de esas transferencias, s¢ podrd hacer de una forma diferente mas gue
directamente con los precios; pero eso precisa de una buena regulacion.



12. Los seguros

Un problema similar surge en los seguros que es una parte muy importante del
problema que ustedes tienen. Esta es una de las especificidades, en mi opinidn, de la’
normativa de la industria sanitaria que no se puede contemplar sin observar al mismo
tiempo los sistemas de seguros. Por ejemplo, en Francia, tenemos el siguiente razona-
miento: primero, no permitimos que las personas estén financiadas por el estado en un
100%. Hay un cargo personal del 30% vy por lo tanto, los pacientes se cuidan. Esto se
efectud para resolver el problema de riesgo moral. Lo segundo es que les dejamos que
adquieran un seguro adicional a través de una mutualidad. Esto parece absurdo porque
no hay ningin mercado de seguros que permita que los clientes hagan eso. Si usted
acude a la aseguradora de su vehiculo, le dirdn que no le van a reembolsar los prime-
ros 200 francos; pero nunca permitirdn gue se vaya a ofra aseguradora para que csta-
blezca ese tipo de seguros.

Luego surge la cuestidén de la clasticidad de la demanda para fijar los precios.
Una vez mds, quiero resaltar en esta cuestion de seguros el problema del compromiso
que es la misma fuente del problema. Lo que nos gustaria tener es un sistema de segu-
ros 4l comienzo de la vida para asi crear una solidaridad verdadera. Lo que ocurre es
que cuando uno se enferma, con frecuencia la aseguradora no vuelve a tratarnos como
antes y esto es especialmente cierto cuando el seguro estd vinculado al trabajo. Aqui
surge una necesidad de intervencién pablica. Permitanme que les muestre el ejemplo
de la prusha genética que es un tema muy candente en Francia.

No deberfamos dejar que los seguros utilicen la informacion de la prueba genéti-
ca para determinar los precios. Es imposible determinar eso en un mundo abierto. En
un mundo cerrado si serfa posible; pero si yo tuviera una buena prueba genética v si mi
aseguradora no reconociera esta prueba, me irfa a Suiza para que me aseguraran y sélo
[as personas que se quedasen, serfan los que tendrian una mala prueba genética. Es enton-
ces completamente ilusorio pensar que la competencia no utilizard la informacioén.

Esto no significa que haya que abandonar el concepto de solidaridad, sino que
hay que hacerlo de una forma mas inteligente. Si realmente se quiere la solidaridad,
para cuando ellos consigan las pruebas genéticas, podemos decir que estamos de acuer-
do, que tenemos unas pruebas genéticas que son malas y les daremos el dinero. Si que-
remos, con ese dinero podemos pagar un seguro con una poliza més elevada. Sin embar-
£0, no podemos redistribuir con este precio uniforme reivindicando que todo es igual.
Es incompatible con la competencia.

13. La competencia entre las organizaciones de mantenimiento de la salud
en Estados Unidos

Tan solo diré algunas palabras sobre la competencia entre las HMO en Estados
Unidos ;Qué vemes aqui? Se intenta crear un conflicto de intereses entre pacientes y




Supongamos que queremos Crear una competencia entre los hospitales publicos

y privados. (Cudles son los aspectos gue surgen aqui? Un hospital piiblico normalmente
tiene unas obligaciones de servicios ptiblicos como tener que tratar a los pacientes difi-
ciles, realizar investigaciones, etc. Por fanto, estas restricciones de los servicios publi-
cos creardn unos mayores costes y, por supuesto, tendrd la posibilidad de discriminar o
seleccionar (seleccion de riesgos) en las clinicas privadas en donde se intentard admi-
tir y tratar solamente a los pacientes que supongan una eficacia del coste, a los "bue-
nos pacientes”.

Como ustedes saben, este es un tema muy importanie y si definimos un precio
para un tipo de enfermedad lo que puede suceder es que las clinicas privadas selec-
cionen a las personas para asi admitir solamente a aquellos que no son muy COstosos,
como los jévenes, y no acepten dar tratamiento a las personas mayores guienes irdn a
los hospitales piblicos gue, por supuesto, tendran unos mayores costes. Aqui s¢ pro-
duce la cuestién de la competencia desleal hacia los "malos pacientes”.

/Qué podemos hacer entonces? Lo que hemos dicho se produce con certeza en
todos los servicios pablicos. Cuando pensamos en lo que escuchamos esta maflana sobre
la idea de que existe una obligacion por parte del servicio piblico en la sanidad, ocu-
rrird 16 mismo cuando gueramos uniformar los precios de la compadia teléfénica, de
electricidad, etc. El problema es que mientras {engamos un monopolio, se puede dis-
tribuir facilmente entre los pacientes. Se puede tener un precio uniforme y luego unos
pierden y otros ganan; no existe tanto problema. Tenemos un precio Unico del telétono
y la gente del campo tiene unas ventajas y la de la ciudad unas desventajas; utilizamos
precios para redistribuir.

El gran problema aparcce cuando intentamos introducir la competencia en este
mundo; todo se desmoropa porque si Los competidores no tienen las mismas Hmitacio-
nes para las obligaciones de los servicios, irdn solamente por los buenos mercados. Por
tanto, solamente se preocuparéan de instalar los teléfonos en la ciudad, "las buenas lineas”
(los buenos pacientes). Lo que hay que hacer es identificar y evaluar las limitaciones
de los servicios publicos. Por ejemplo, en las telecomunicaciones hay un enorme esfuer-
20 para calcular cudnto le cuesta a la compafia tener dos servicios en las zonas rura-
les y aqui tenemos que saber cudnto cuesta elaborar el proyecto de investigacién, como
tratar con algunos pacientes especificos, etc. para compensar a los hospitales pablicos
de una forma adecuada por todas estas obligaciones de los servicios publicos y poder
restaurar la competencia justa.

Ustedes pueden decir que la competencia va a destruir el servicio publico y optan
por no tener competencia. Otra postura es decir que se reconoce que la competencia
plantea un problema; pero no es un problema que no enga solucion. Siempre y cuan-
do tengamos una voluntad politica clara para contipuar cumpliendo con las subvencio-
nes de costes de esas transferencias, se podrd hacer de una forma diferente mas que
directamente con los precios; pero eso precisa de una buena regulacién.



12. Los seguros

Un problema similar surge en los seguros que es una parte muy importante del
problema que ustedes tienen. Esta es una de las especificidades, en mi opinién, de Ia
normativa de la industria sanitaria que no se puede contemplar sin observar al mismo
tierape los sisternas de seguros. Por ejemplo, en Francia, tenemos el siguiente razona-
miento: primero, no permitimos que las personas estén financiadas por el estado en un
100%. Hay un cargo personal del 30% vy por lo tanto, los pacientes se cuidan. Esto se
efectud para resolver el problema de riesgo moral. Lo segundo es que les dejamos que
adquieran un seguro adicional a través de una mutualidad. Esto parece absurdo porgue
no hay ningin mercado de seguros que permita que los clientes hagan eso. Si usted
acude a la aseguradora de so vehiculo, le dirdn qoe no le van a reembolsar los prime-
ros 200 francos; pero nunca permitirin que se vaya a ofra aseguradora para que esfa-
blezca ese tipo de seguros.

Luego surge la cuestion de la elasticidad de la demanda para fijar los precios.
Una vez mds, quiero resaltar en esta cuestién de seguros el problema del compromiso
que es la misma fuente del problema. Lo que nos gustaria tener es un sistema de segu-
ros al comienzo de Ia vida para asi crear una solidaridad verdadera. Lo que ocurre es
que cuando une se enferma, con frecuencia la aseguradora no vuelve a fratarnos como
antes y esto ¢s especialmente cierto cuando el seguro estd vinculado al trabajo. Aqui
surge una necesidad de intervencién pablica. Permitanme que les muestre ¢l ejemplo
de la prueba genética que es un tema muy candente en Francia.

No deberiamos dejar que los seguros utilicen la informacién de la prueba genéti-
ca para determinar los precios. Es imposible determinar eso en un mundo abierto. En
un mundo cerrado si seria posible; pero si yo tuviera una buena prueba genética v si mi
aseguradora no reconociera esta prueba, me irfa a Suiza para que me aseguraran y sélo
las personas que se quedasen, serfan los que tendrian una mala prueba genética. Es enton-
ces completamente ilusorio pensar que la competencia no utilizard la informacion.

Esto no significa que haya que abandonar el concepio de solidaridad, sino que
hay que hacerlo de una forma mds inteligente. Si realmente s¢ quiere la solidaridad,
para cuando ellos consigan las pruebas genéticas, podemos decir que estamos de acuer-
do, que tenemos unas pruebas genéticas que son malas y les daremos el dinero. Si que-
remos, con ese dinero podemos pagar un seguro con una poliza mds elevada. Sin embar-
£o, no podemos redistribuir con esie precio uniforme reivindicando que todo es igual.
Es incompatible con la competencia,

13. La competencia entre [as organizaciones de manienimiento de la salud
en Estados Unidos

Tan solo diré algunas palabras sobre la competencia entre las HMO en Estados
Unidos ;Qué vemos aqui? Se intenta crear un conflicto de intereses entre pacientes y



médicos. Basicamente lo que hacen es integrar a los médicos en las aseguradoras. Una

vez que los médicos estén dentro de la aseguradora, tendrdn un mecanismo de incenti-
vos para que se preocupen de los costes. Ahora bien, como paciente habra que preo-
cuparse de que el médico también se encargue de uno y aquf la idea sera la compe-
tencia en la calidad enire las HMO y el consumidor bien informado hard el trabajo.

Aqui 1a cuestion serd la del control de la calidad. La calidad es una variable muy
dificil de verificar y es muy costoso suscribir contratos en funcién de la calidad. Por
ello, 1a cuestion de la regulacién de la calidad es algo de lo que los médicos s¢ tienen
que preocupar. Los médicos deben tener un autocontrol sobre la calidad o entrareinos
en un sistema como el norteamericano de juicios por mala prdctica que, COmo saben,
es un desastre. Si el paciente pierde la confianza en que los médicos cuiden del con-
trol de 1a calidad, entraremos en un mundo de enormes costes porque el individuo inten-
tard controlar la calidad por si mismo y la dnica forma por la que pueden hacerlo es a
través de los tribunales.

Permitanme finalizar con dos apuntes. Uno, cuando se estudian estos factores -
que quizds ocurra €n muchos sectores pero aqui, en la sanidad es mds que en ningun
otro- nos damos cuenta de que la economia es parte del juego v que la politica es una
gran paite del juego y permitanme decirles algunas palabras sobre como pensar e ello
en términos de principal-agente. Ahora el principal es la constitucidn, los ciudadanos
son los agentes y el gobierno ¢ ol intermediario. Asi, una constitucién éptima suscri-
bird grandes contratos para organizar la sociedad; pero estos contratos a menudo son
muy incompletos. Esto es una nocién muy importante que gueria introducir al final.

El mundo es tan complicado que por muchas razones no se pueden suscribir con-
tratos que sean realmente completos; pero cuando el contrato es incompleto {como uste-
des saben la constitucién es muy simple) permite mucha discrecién a los intermedia-
rios; en este caso, el gobierno. Por tanio, el gobierno estard influenciado por los grupos
de presion y éstos podrin gjercer esa discrecion. Una vez mds podemos pensar en la
economia politica como un problema de principal-agente y cuando contemplamos l1a
sanidad, nos damos cuenta de la importancia de estas consideraciones.

En Francia, por ejemplo, tenemos dos niveles de problemas. Tenemos problemas
obvios, que no se afrontan por consideraciones politicas; tenernos otros problemas mads
interesantes que he intentado analizar hoy sobre los incentivos, que son problemas ver-
daderamente graves de informacion. En Francia, se consumen mucho mas medicamen-
tos que en Alemania y sabemos como arreglar eso. Tenemos UNOS Seguros completos
los cuales permiten acceso libre a los especialistas sin ninglin tipo de control. Quiero
resaltar el hecho de que en este campo nos Situamos en dos niveles de problemas y esta
mafiana, a lo largo de mi ponencia, me di cuenta de gue tal vez ustedes también ten-
gan los mismos problemas. Existe una serie de ideas politicas flotando en el aire que
dificultan el resolver incluso los problemas obvios lo cual es negativo porque al final
nos percatamos que ni siquiera Seremos capaces de resolver el verdadero problema. A



largo plazo, la cuestién se asemeja mds a esto. El progreso tecnolégico podrd conducir

0 no al racionamiento; pero si no organizamos bien las cosas, estd claro que acabare-
mos en el racionamiento. No obstante, supongamos que nos las arreglamos para orga-
nizar Ias cosas muy bien. ;Reducird ¢l progreso econdmico los costes de una forma fan
rapida que no tengamos que racionar la sanidad? ;O debido al problema de las perso-
nas mayores, tendremaos que racionar 1a sanidad? ;Qué tienen que ver estos asunfos con
el progreso tecnoldgico?

El segundo apunte tiene que ver con el mensaje principal de ia teoria de contra-
tos. Tal y como intenté ilustrar con unos ejemplos, tenemos muchas asimetrias de infor-
macion en la sanidad. Por consiguiente, ¢std claro que las rentas importanies tendrin
que abandonarse. Los médicos, por su educacién, han adguirido unas ventajas infor-
macionales bastante sélidas. Si ustedes creen, como yo, que la informacién es una fuen-
te de beneficios 0 de renta en la sociedad, es obvio que tendremos que pagarles. La
cuestion es que no podemos esperar a fener un sistema de minimizacidn de costes efi-
cientes si no les proporcionamos rentas.

Los médicos tienen una ventaja informacional y si queremos un sistema eficien-
te tendremos que eniregar rentas. La cuestion es dar rentas de una forma inteligente,
mdas que, por ejemplo, tener una industria farmaceiitica totalmente ineficiente para dar
muy poca renta a los médicos o a aquellos que queramos darles rentas mediante cier-
tas ventajas o algo similar.

Afrontemos el hecho: démosle unas rentas mas claras con un sistema mds direc-
to, en vez de emplear todos esos sisternas indirectos gue son tan costosos en donde se
confia la renta al ndmero de tratamientos que el médico ha levado a cabo vy, por con-
siguiente, al nimero de medicamentos que éste ha recetado. Realmente ésa es la ver-
dadera cuestion de esta gran industria: tenemos que llegar a una fransaccion de rentas
y de eficiencia de una forma inteligente, mas que decir que podemos conseguir las dos.

Queremos hacer un frato con los agentes, con un trabajador y le decimos que
sabemos que tiene una ventaja informacional. En vez de trabajar poco, tener unos cos-
tes muy altos y un salario muy bajo, vamos a hacerio de una forma diferente. Le dare-
mos un salario alto si trabaja mucho y nos proporciona bajos costes. Asi todos salimos
ganando. Bl trabajador tendrd un salario mas alto y nosotros tendremos unos costes mds
bajos; la gran cuestién de la reforma es encontrar un paquete de medidas 6ptimo, lo
cual es muy complicado porque tenemos muchos actores en escena; pero tenemos que
aceptar y afrontar el hecho de que no podemos tenerlo todo y ese es el mensaje de la
teorfa de contratos.
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MESA DEBATE SOBRE TEORIA DE CONTRATOS
Y ECONOMIA DE LA SALUD

Olga Solas Gaspar:

La mesa debate tiene como objetivo realizar una encuesta de opinion sobre las cla-
ves de éxito en la gestién sanitaria del siglo XXI. Para ello solicitamos vuestra par-
ticipacion.

José Martin Martin, es docente de la Escuela Andaluza de Salud Piblica, del Area
de Gestién de Servicios de Salud, y ex-presidente de la Asociacion Espafiola de
Fconomia de la Salud.

Rafael Burgos Rodriguez es docente de la Escuela Andaluza de Salud Publica, tam-
bién del Area de Gestién de Servicios de Salud y Jefe del Servicio de Urologia del
Hospital Carlos Haya de Malaga.

Vamos a realizar una encuesta de opinién a través de un sistema interactivo de res-
puesta y de andlisis estadistico de los datos; vamos a responder desde los asientos
y en la pantalla aparecerd ya la tabulacion estadistica con los histogramas de resul-
tados. El cuestionario que vamos a responder contiene preguntas de opinién; no tiene
fines de investigacion cientifica. Su objetivo es jugar a predecir el futuro en un
momento donde parece importante saber lo gue puede pasar.

{.a metodologia a seguir es la siguiente: primero ubicar en las carpetas un cuestio-
nario en papel azul y proceder a leer cada una de las preguntas. 1.0s coordinadores
del cuestionario, José Martin y Rafael Burgos, aportaran aclaraciones a cualguicra
de las respuestas que ahi se ponen. Inmediatamente después se procederd a la vota-
cién. Eso quiere decir que si las alternativas de respuesta son 1,2, 3 6 4, debéis ele-
gir solamente una de ellas y presionar el botoncito del monitor correspondiente.
Luego se tabulardn las respuestas; las cuales aparecerdn en pantalla.

Se trata de que deis vuestra opinion personal, de prevision de futuro, haciendo un
andlisis rapido de qué es lo que considerdis que puede pasar.

Procedemos al primer paso: lectura de las preguntas de la encuesta de opinidn.

Primera pregunta: ;Como se financiardn en el futuro los servicios sanitarios: De
modo similar a ahora; con un crecimiento significativo € importante de asegura-
miento privado; generalizando ¢ intensificando la cuantia del cobro de servicios -
tiques moderadores para determinadas prestaciones incluyendo los productos farma-



céuticos-; implantando a nivel estatal y autonémico un impuesto especifico gue finan-
cie crecimientos adicionales del gasto sanitario?

José Martin Martin:

La primera pregunta estd muy relacionada con el ambito macro a nivel de futuro en
las proximas décadas. La idea no es responder o que os gustarfa que sucediera, sino
lo que como expertos, como directivos con muchos afios de experiencia creéis que
va a pasar. Lo importante no es qué os gustarfa gue pasara, sino qué creéis en tér-
minos prospectivos qué ocurrird en el futuro, que hagamos de "Nostradamus de la
sanidad”. Todas las preguntas van en ese sentido, pero la primera pregunta abarca
un elemento clave del debate de fa politica sanitaria en la actualidad no sélo en
Espafia sino en el dmbito de todos los paises de la OCDE, que es como se van a
financiar los servicios sanitarios futuros y c6mo esa financiacién puede ser compa-
tible tanto con el proceso de unidén europea a nivel regional, como, a nivel mundial,
con un sistema capitalista mundializado e internacional. Recordemos la pregunta:
(Coémo se financiardn en el futuro los servicios sanitarios hasta el 2010?

Olga Solas Gaspar:

Procedemos a la votacidn de la 12 pregunta.

Como podéis observar -mds alld de una dispersion de opiniones- la opcidn que ha
ganado es ¢l aseguramiento privado. Es decir que el futuro de la financiacidn de los
servicios sanitarios realmente serd -segilin un 42%- a través del crecimiento del ase-
guramiento privado. Sin embargo compite préximo con la tercera opcidn que es gene-
ralizar e intensificar la cuantia del cobro de servicio a través de tiques moderadores
para prestaciones de productos farmacéuticos.

José Mariin Martin:

La mayor parte de los asistentes: uno, conffan poco en que el sistema pueda man-
tenerse con el nivel de financiacidn actual y, dos, consideran que la solucidn viable
es la obtencidn de fuentes adicionales de financiacion, bien porque determinados gru-
pos sociales se aseguren privadamente o bien porque se establezcan precios mone-
tarios significativos en la mayor parte de los servicios. Es una interpretacién inme-
diata. Hay pocas expectativas de que el sistema sea financiable como ahora; que la
ofra opcidn, que seria impuestos especfficos sanitarios tampoco tiene un vigor impor-
tante en la prediccidn del futuro,

Olga Solas Gaspar:

Procedemos a la votacidn de Ja 2* pregunta: ;Cual serd el valor dominante que ins-
pirard el debate sanitario en los préximos 5 afios: la eficiencia y control de costes;
Ia equidad v la solidaridad; la eficacia v la salud de la poblacion; la libertad de ele-
gir y la satisfaccién de los pacientes?



José Martin Martin:

Quiero aclarar o que ha comentado al inicio la moderadora: uno, no se pretende que
esto sea un cuestionario de cardcter cientitico, del cual hagamos un andlisis prospec-
tivo, suponiendo que los cuestionarios prospectivos tipo Delphi se les pueda calificar
como cientificos. Puede que algunas preguntas puedan ser calificadas en algin senti-
do como sesgadas. Entonces pido disculpas si alguno de ustedes lo ha interpretado asf,
pero lo dnico que s¢ pretende es posicionar aspectos y cuestiones en términos sim-
plemente de que CONOZCAMOS NUESITAS opiniones y de que hagamos interpretaciones.

Tn relacién a la 2¢ pregunta obviamente puede haber muchos valores dominantes y
de hecho la conferencia del Profesor Laffont ha enfatizado el intercambio entre efi-
ciencia v algunos otros criterios. Pero aqui lo dnico que me gustaria resaltar es qué
piensan ustedes serd el valor dominante, aquel valor que aparece de forma mds pre-
valente en ¢l discurso de polftica sanitaria hasta el 2010. Normalmente hay un dis-
curso dominarnte. En la década de los anos 70 el discurso era la salud para todos, la
igualdad y la equidad; en la década de los 80 y parte de los 90 ha sido la eficiencia
en la gestién; evidentemente s¢ combina con otros, pero hay una idea dominante.

Olga Solas Gaspar:

Estd claro y lo vamos a explicar con neutralidad. Seis personas de cada 10 de las
que estdn aqui habéis votado que el valor dominante serd la libertad de elegir y la
satisfaccion del paciente; tres han optado por la eficiencia y el control de costes y
hay 2% y 5% de las otras alternativas de respuesta.

José Martin Martin:

La mayoria de ustedes piensan que el futuro préximo no es un buen tiempo para la
lirica y que conceptos como libertad de eleccidn v satisfaccion -que son caracteris-
ticos de la libertad de mercado- y conceptos como la necesidad imperiosa de con-
trolar los costes parece que determirédn la prevision del futuro. Probablemente saldria
una distribucion porcentual distinta si preguntaramos qué nos gustaria que pasara. Y
mi lectura es simplemente la que aparece ahi: que en el futuro se va a optar por que
lds personas elijan y por el control de costes. La bisqueda de la eficiencia organi-
zativa va a ser dominante sobre cualquier discurso de equidad en politica sanitaria.

Rafael Burgos Rodriguez:

Hay cierta coherencia con lo que ha salido en la pregunta anterior, un ¢recimiento
significativo e importante del aseguramiento privado y la posibilidad de elegir. Parece
haber cierto hilo comun en las opciones mds votadas de la 1* y 1a 2° pregunta.

Olga Solas Gaspar:

Vamos a proceder a lIa votacion de la pregunta 3. ;Cudl cree que es ¢l problema
basico que habrd de afrontar el sistema sanitario piblico los préximos afios: la quie-



bra; la pérdida de la universalizacidn y la solidaridad; la desmotivacién del perso-

nal; o el exceso de plantilla?

La opinién estd equiparada. El 29% cree que el problema bisico es la quiebra; el
22% la pérdida de la universalizacion; el 20% la desmotivacion del personal; y el
29% el exceso de plantillas.

Un asistente:

Creo que las preguntas estan solapadas. El problema fundamental puede ser la pér-
dida de la universalizacion y la solidaridad por un problema de quicbra. Hay exce-
so de plantillas, se paga poco y la plantilla se desmotiva; si se paga mucho y no se
desmotiva la plantilla conduce a una quicbra, porque el grueso de los gastos sanita-
rios sabemos todos donde esti.

Olga Solas Gaspar:

Las preguntas, algunas veces no son excluyentes en sus respuestas; se trata de una
encuesta de opinién y por lo tanto no tiene una finalidad cientifica, sino de generar
debate. Lo que vamos a hacer ahora es que los dos coordinadores, a medida que
vayamos avanzando en las preguntas, interpreten de alguna forma qué es lo que se
estd preguntando para facilitaros la respuesta.

José Martin Martin:

Quiero aclarar Ia pregunta 3% Primero, cabe la posibilidad de que una respuesta con-
duzca a otra, pero eso no es univoco. Puede haber exceso de plantilla y el sistema
no quebrar; de hecho numerosos estudios aducen que llevamos décadas con excesos
de plantillas concentrados en ciertos centros sanitarios y no hemos guebrado. Segundo,
puede existir pérdida de universalizacién y solidaridad bien subiendo tiques mode-
radores, bien aumentando el aseguramiento privado como opcidn, y sin embargo eso
no tiene porqué provocar la quiebra del sistema de financiacion ptiblica. En relacion
a la desmotivacidn del personal voy a ser un poco heterodoxo; evidentemente fener
poca plantilla ni quita ni pone a que el personal esté mas o menos motivado; la moti-
vacién del personal, es decir, los incentivos, es algo mucho mis complejo que poder
pagar poco o mucho. Si un profesional estd muy bien pagado, puede estar muy bien
pagado en relacién a un estdndar de comparacidn y sin embargo estar profundamente
desmotivado. En ese sentido podriamos decir: (Es que algunos de nuestros profe-
sionales en los hospitales estdn mal pagados si hacemos un esmdio relativo de las
retribuciones en el sector publico o o comparamos con el tempo efectivamente tra-
bajado, retribucién por hora efectiva trabajada? A lo mejor no estan tan mal paga-
dos. Por lo tanto no todas incluyen a todas.

Es verdad que en algiin caso la quiebra llevaria asociado la pérdida de universali-
zacién, pero lo demdas pueden ser respuestas diferentes. Se puede mantener el siste-



ma v el problema centrarlo en un exceso de plantillas. Entonces lo que hay que resol-

ver es el exceso de plantilla, no que el sistema se colapse a corto plazo.

Un asistente:

La quiebra no ¢s una opcidn si estamos hablando del sistema sanitario piblico, por-
que es un contrasentido. La quicbra del sistema pdblico no existe; por ¢so la inter-
pretacién puede ser bastante diversa.

U/n asistente:

Creo que la quiebra es perfectamente factible; de hecho el sistema sanitario de segu-
ridad social quebrd hace tiempo, y ¢ una de las razones por las que se cambio Ia
financiacién del sistema. Estd por ver si aguanta el sistema de pensiones, pero hace
unos afios la proporcién de cuotas/impuestos era de 80/20 y no ha habido una sig-
nificacién de cuotas ligada a esa desaparicion de la financiacién del sistema de segu-
ridad social. Bl tema estd en si la no-quiebra del sistema puede exigir una presion
fiscal tan alta que desincentive la creacion de riqueza y empobrezca ¢l pais.

José Martin Martin:

La pregunta n® 4, se refiere al sisterna de financiacién piiblica, es decir, de fuentes
piblicas de los hospitales, ¥ se consideran 4 opciones. La I* es ¢l sistema de reem-
bolso en costes, basicamente el sistema que es mayoritario en el conjunto del Estado
Espafiol, tanto en el Tnsalud como en la mayor parte de los servicios regionales de
salud con transferencias. La opcion aclara que se continuard con la estrategia de con-
tratos programas, que también se han generalizado urbi ef orbe, vinculando los cos-
tes con alguna medida de actividad, bien del tipo UPA, UBA, EVA, UCA, o bien medi-
das de casuistica como los GRD. El sistema serfa béasicamente e} actual, el que queda
determinado por las caracteristica del presupuesto publico ¥y de la Ley General
Presupuestaria. La 2* opcion, que ambién lo ha comentado el Profesor Latfont, seria
justo el extremo contrario: un sistema financiado al 100% por alguna medida de pro-
ducto, algiin sistema de casufstica y el establecimiento de precios medios estandari-
zados que determine un precio estdndar por linea de producto y pago tanto Como s€
produzca. La 3* opcidn, que es una variante, serfa lo que se denomina presupuestos
globales cerrados. Esto o practican varios pafses: Canadd, Alemania, etc., y la idea
central es que se financie el hospital; pero el hospital se financia un volumen cerrado
de produccién y de costes medios estandarizados -hay muchas variaciones sobre esto.
La 4% opcidn, que también estd discutiendo tanto la literatura como alguna evidencia
empirica, serfa nuevamente un presupuesto global cerrado, es decir, el volumen de fon-
dos que se asigna a cada hospital tiene un techo, tanto en produccion como en nivel
de gasto, en nivel de coste; pero en este Caso este presupuesto se descompone en dos
componentes: una parte en funcién de las caracteristicas especificas de cada hospital,
lo que se Hama sus caracterfsticas estructurales y de funcionamiento, y otra parte, ya
of estaria vinculado al precio medio estandarizado del conjunto de hospitales.




Por lo tanto tenemos 4 opciones: 1% reembolso en costes, un sistema por lo tanto

de "presupuesto retrospectivo” similar al que ahora mismo estd en vigor, v siguien-
do y continuando su vinculacion con la actividad a través de los contratos progra-
mas o de cualquier otro instrumento; 2%, un sistema de financiacion prospectiva, tipo
el paradigma de Medicare, en el cual se paga por producto; v luego 2 opciones de
presupuestos globales cerrados: 3%, una en donde se cierra ¢l tofal de presupuesto
que recibe el hospital pero en funcidén de un pago por costes medios por linea de
producto, pero se cierra el volumen presupuestario, no se paga mas porque sélo se
pide wna cantidad de produccidn; o, 4* similar a la anterior, pere descomponiendo
las transferencias financieras al hospital en dos componentes: una derivada de las
~.caracterfsticas estructurales del hospital y otra derivada de costes medios especifi-
cos. Son en esencia las 4 opciones que estd comparando o discutiendo ahora mismo
tanto la literatura como las experiencias de reforma.

Juan Cabasés Hita:

Quiero sefialar la semejanza entre la 3* y la 4* opcién y la conveniencia de agru-
parlas en una,

José Martin Martin:

Quiero aclarar dos cosas: una, que técnicamente son distintas, no es lo mismo finan-
ciar un hospital de la forma C o de la D; técnicamente es distinda, el nivel de tras-
[ado de riesgos es diferente. Pero aqui no estamos viendo cual es técnicamente ni la
mejor nt la peor, sino cudl creen ustedes que serd ¢l mecanismo de financiacion fun-
damental, aunque ustedes piensan que el que consideren peor, sea el que sea, va a
ser el predominante.

Rafael Burgos Rodriguez:

Como Juan Cabasés ve las dos muy parecidas, le rogaria un analisis.

Juan Cabasés Hita:

Con la 3* y la 4* lo que va a ocurrir es que van a ganar nuestros deseos sobre la
realidad. Entonces Ia 4 es la que deseamos que ocurra; porque al final alguien ha
de considerar la especificidad de cada hospital, aunque me temo que el porcentaje
en gue cada uno estemos pensando respecto a lo que va a ser la realidad, va a ser
muy diferente, se va a aproximar mucho mds a la 3.

José Martin Martin:

Quiero enfatizar que en cualquier caso la mayorfa de las respuestas predicen, un tras-
lado de riesgo a las unidades de produccién. Sea la opcién B, la C o la D, un 78%
de las respuestas supone trasladarie riesgos a los hospitales.



Un asistente:

£l hecho que haya salido la 4% opcion (opcidn D), se debe a que acabamos de oir en
una presentacion de que esto es lo 6ptimo desde un punto de vista de la economia.

José Martin Martin:

Interpretacion de la 5° pregunta. Esta pregunta es similar a la pregunta 4* pero refe-
rida a la atenci6n primaria. Esta pregunta incluye todos los costes o todos los gas-
tos, como quieran llamarlo, incluyendo los costes de farmacia, es decir, costes de
recetas.

Mi interpretacion ripida es que aqui se produce un equilibrio entre la respuesta C y
la respuesta D. Esto se debe a que es bastante dificil categorizar las lineas de pro-
ductos de atencién primaria; en ese sentido, como la pregunta C incluye la palabra
clave poblacién, buscar la palabra clave poblacién es una manera de solucionar lo
que técnicamente se Hlama el numerario de pago. Entonces ha habido un reequilibrio
de respuestas porque probablemente, un grupo relativamente numeroso de ustedes
han pensado que utilizar la poblacién como criterio de pago con més 0 menos ajus-
tes, es mucho mas facil y va a ser mas posible obtener a corto plazo que la busqueda
de lineas de producto o el ajuste de procesos de ciudadanos en atencién primaria.

Un asistente!

Es probable que el universo de gerentes presentes haya condicionado de alguna forma
esta respuesta. En Andatucfa el capitulo 2 de distritos de atencién primaria son 5 6
6 mil millones de pesetas y el coste de recetas 130 y tantos mil millones de pese-
tas/afio, COn Unos crecimientos, -somos este afio la comunidad que menos estd cre-
ciendo- de un acumulado del 9,5%. El rango oscila en el Estado entre el 9,5% vy el
16% en lo que va del afio 95. Es probable que -a menos que haya cambios espe-
cialmente significativos desde el punto de vista normativo (punto de vista de tiques)-
esa partida queda sujeta a mucha menos capacidad de control por parte de los direc-
tivos que otras partidas y, desde luego, que el global del presupuesto 0 del gasto de
los hospitales. Por lo tanto, es posible que esta pregunta, que s¢ ha puesto muy simi-
lar a la de hospitales, necesitara otro tipo de planteamiento, pensando en que el gasto
fundamental, la variable fundamental es la farmacia, y el volumen es excesivamen-
te alto y poco controlable.

José Martin Martin:

Por aclarar, si se opta por la opcién C o D mayoritariamente, lo que se estd dicien-
do es que a una unidad organizativa, Ja que sea: EBAP, distrito, gerencias de aten-
cién primaria, cooperativas de meédicos, dreas..., se le asigna un montante global pre-
supuestario, bicn por un per cdpita, bien por alguna linea de producto, que incluye
el gasto previsional en farmacia, y es lo que se le da. Al ser cerrado quiere decir
que no hay mads dinero, porque es cerrado. No hay posibilidad; bueno, puede haber,



pero con las consecuencias financieras implicadas en una organizacion separada del

financiador. Otra cosa es que eso sea posible, factible: creo que es una interpreta-
cion logica.

Olga Solas Gaspar:

La pregunta 6 nos la va a interpretar Rafael Burgos y dice: ;Cémo cree que evolu-
cionard la relacién entre atencién primaria v atencién especializada?

Rafael Burgos Rodriguez:

Interpreto el contexto de la pregunta. Ya nos salimos del tema de la financiacién y
nos metemos més bien en aspectos de tipo organizativo: la existencia de dos sub-
sistemas dentro del sistema sanitario, la primaria por un lado y la especializada por
otro. El desarrolio desigual segiin el drea geogréfica; planteamientos diferentes, en
ocasiones ideologias distintas. Experiencias en algonas dreas, donde se han puesto
en marcha sobre todo hospitales comarcales y donde sf se ha avanzado un poco mds
en experiencias piloto de coordinacidn. En ese contexto lo que se plantea es por
dénde va a ir esto en el foturo, si se va a mantener la situacién mds o menos igual,
profundizdndose mds en esirategias de coordinacidn; si los profesionales de atencién
primaria comprardn gamas de servicios a la atencién especializada, o sea, si tendran
un papel parecido o similar a la linea del modelo inglés: elegiran en nombre del
paciente el hospital y el especialista de referencia; si va a ser el ciudadano quien
directamente va a elegir la asistencia especializada, perdiendo la atencién primaria
la condicidn de puerta de acceso del sistema. Si aumentard la provision de servicios
ambulatorios desde los hospitales, sustituyendo en parte a la atencion primaria.

Olga Solas Gaspar:

Procedemos a la votacion,

El 35% estdé de acuerdo en que el ciudadano tenga derecho a elegir directamente
hospital v especialista, incluso que la atencidén primaria pueda perder parte de su
competencia como puerta de acceso al sistema. La alternativa A y B, que es el man-
tenimiento de la situacidon actual o simplemente que los profesionales de atencién
primaria tengan capacidad de compra de una determinada gama o menu de servi-
cios, estdn equiparadas con un 28%. Solamente un 8% de los presentes en la sala
opinan que aumentard la provisién de servicios ambulatorios desde los hospitales
sustituyendo en parte a la atencidn primaria. Quizd Rafael Burgos nos puede hacer
un comentario adicionak.

Rafael Burgos Rodriguez:

No sé cuales son los tantos por cienfos de distribucidn en el grupo entre gente de
primaria v de hospitales ahora mismo, porque Ia opcion 2 v la 3, donde la atencién




primaria tiene un protagonismo importante, y ia C, que no la tiene porgue no ten-

dria posibilidades de eleccién y de contratar directamente, han salido bastante parc-
cidos. La dltima, que pricticamente se carga la atencién primaria, la entiendo como
estrategias de busqueda de soluciones a la masificacion de algunos servicios como
puede ser la consulta externa en los hospitales, yéndose a buscar soluciones en los
centros de especialidades, montar consultas filtro, cosas de este tipo. Ahi parece que
hay acuerdo.

Un asistente:

El dnico caso en que se da al ciudadano la posibilidad de elegir es la opcién C, que
elija directamente el hospital; la B no clarifica si realmente el ciudadano tendria
capacidad de opcién por la atencion primaria. En ese caso el ciudadano seguiria sien-
do soberano y de alguna manera tendrfa capacidad de eleccion a través de la aten-
ci6n primaria del hospital al que va. Tal vez esto deberfamos haberlo aclarado antes.

José Martin Martin:

La opcién B se refiere un poco al modelo inglés, es decir, el ciudadano elige médi-
co general, centro de salud y simplemente a partir de ahi el médico general es ¢l
que hace de agente del ciudadano y él decide qué especialista, qué hospital o qué
servicio.

Llama la atencién que la respuesta "seguirdn las cosas como hasta ahora” tiene un
28%, o sea, un niicleo importante de ustedes predice que las cosas no van a variar;
juego, entre las 2 grandes lineas de reforma que hay entre relaciones de atencion
primaria o especializada, que cs: "sigue manteniéndose la atencién primaria como
puerta de acceso al sistema, como sistema de filtro para seleccionar riesgos”, o bien,
siguiendo un poco modelos mas hospitatocéntricos, "es el ciudadane el que elige
directamente atencién primaria o si quiere directamente especialista”, pues estin tam-
bién, aunque con cierto predominio en la opcién C, un poco equilibradas. Digamos
que hay una cierta confusién sobre qué creen ustedes que va a ser el futuro.

Un asistente:

Solamente declarar que yo no he votado esta vez. Cuatro opciones seguramente ¢s
poco, y seguramente la que no se contempla aqui es justamente la que estAn con-
templando los politicos: que no sea ni Ia atenci6n primaria la que vaya hacia el hos-
pital ni que el hospital vaya hacia la atencién primaria, sino que haya un interme-
diario comprador. Entonces ésta es la que estin barajando como minimo la Organizacion
para la Cooperacidn y el Desarrollo Econémico (OCDE) como propuesta y €5 Jus-
tamente la que no estaba cn el esquema. La relacién entre la atencién primaria y la
hospitalaria no vendria condicionada por uno u otro proveedor sino por el compra-
dor que es el que ejerce el poder de manipular esta relacidn para que no vaya exce-
sivamente hacia un lado o hacia otro.



Hga Solas Gaspar:

La pregunta 7 nos habla del cambic en el marco organizativo de los servicios sani-
tarios publicos. Rafael Burgos nos va a interpretar esta pregunta.

Rafael Burgos Rodrigue::

Hay una opcion 1* que serfa mds o menos como estamos, con el mismo marco juri-
dico organizativo tnico, etc., jugando con los contratos programas y con los objeti-
vos. La 2° irfa a una separacion real, entre financiacion y provisién de servicios, el
montaje de empresas independientes y todos los centros de propiedad publica, La 32
en gue la diferencia fundamental estd en que da opcidn a que la propiedad sea publi-
ca o privada y habla de competitividad, compitiendo los proveedores piblicos y pri-
vados dentro del sistema.

Un asistente:
Iin ¢l apartacdo C no leo que la titularidad serd privada sino més bien participacién
y produccidn, y supongo que si con eso quieren decir, por ejemplo, gestién de con-
tratos.

José Martin Martin:

En la 3" opcién, la diferencia se refiere un poco a que mientras la opcién B consi-
dera como dominante, si no tnice, el control de fa produccion, o la propiedad pibli-
ca de la organizacion sanitaria, en la opcidn C se considera que la produccion puede
estar realizada por organizaciones privadas, lucrativas o no lucrativas, por organiza-
ciones piblcas, por mezcla de ellas, teniendo el control quien sea. Es un problema
simplemente de propiedad, de derechos de propiedad en la produccion.

Un asistente:

En la opcion B, ;se da la posibilidad de que haya competencia entre los proveedo-
res publicos o no?

Rafael Burgos Rodriguez:

Se¢ puede entender que si.

José Martin Maritin:

La pregunta no entra en ese tema. Se supone gue si hay un regulador que contrata
con productores, existe por lo menos una cierta competencia implicita para obtener
contratos.

Rafael Burgos Rodriguez:

Empresas independientes v un regulador dnico.



José Martin Martin:

Hay un regulador que confrata con estas cmpresas, tanto en la opcion B o C. Por
tanto al contratar, por lo menos, si no hay una competencia implicita, s{ habria lo
que se llama un "mercado contestable” en el sentido de que puedas entrar o salir.

Juan Cabasés Hita:

Sélo para entendernos: jen la opcién B estd tanto el modelo cataldn actual como ¢l
modelo castellano actual, por ejemplo? O sea, jesa propiedad pidblica es la que fene-
mos hoy?

José Martin Martin:

En el modelo B no se hablaria del modelo cataldn porque gran parie de la produc-
cién de servicios sanitarios catalanes no son de titularidad piiblica. Hay produccion
en 1a oferta de servicios de Catalufia que no tiene una propiedad publica. Y la opcion
castellana, supongo que serd la del Insalud.

Juan Cabasés Hita:

No, la propiedad es fundamentaimente piblica en todo el Estado, excepto en Catalufia
donde la propiedad es mas mixta. Entonces, ;és0 es la situacion actual? jEso es la
A,eslaBoeslaC?La situacion de produccion mixta catalana, o sea, la situacién
actual hoy en Catalufia, jeso qué es, la Al

José Martin Martin:

Eso es la opcion C,

Juan Cabasés Hita:

Bueno, pues eso queria que aclardseis. Porque el votante cataldn hoy supongo vota-
ria 1a A, expresando lo que hay hoy.

José Martin Martin:

S{, Excluyendo el caso cataldn, la opcién A es la opcién de una organizacién imnte-
grada de produccion y financiacion, tipo Insalud, Servicio Andaluz de Salud, Servicio
Navarro de Salud, Osakidetza, Servicio Canario de Salud, Servicio Gallego de Salud...
La opcién B, serfa haciendo efectivo la separacion. Ahora mismo hay una separa-
cidn financiacién/compra o financiacién/produccion de tipo virtual, pues haciendo
efectiva la separacién financiacién/produceion. Pero sigwiendo un poco el modelo de
Saltman y la literatura de la competencia piblica, las empresas de produccion son
mayoritariamente de propiedad piiblica. El modelo C es la misma opcion pero diver-
sificando los derechos de propiedad, déndole participacion méis 0 menos masiva al
sector privado, lucraiivo o no lucrativo, en la produccién de servicios.



Qlga Solas Gaspar:

Se procede a la votacion de la pregunta n® 7.

Rafael Burgos Rodriguez:

Bueno, pues ahi estd, todos catalanes. Con la ilusién gue a mi me hacia montar la
feria de Sevilla en Madrid alguna vez, parece que va a ser al revés, vamos a bailar
sardanas todos: 68% y 26%. Encaja un poco con los resultados de las que han sali-
do antes, de dar libre eleccién, sistema mixto, etc.

Un asistente:

Discrepo de que esto es el modelo cataldn. En Catalufia no compite nadie por los
fondos del sistema nacional de salud. O sea, que el apartado C, que dice: "compi-
tiendo con los proveedores piblicos por los fondoes del Sistema Nacional de Salud”,
en absoluto es el sistema cataldn. O sea, hay una falsa concepcién de esto al res-
pecto. El sistema es un sistema estable en el sentido de que todos son pertenecien-
tes a una misma red pdblica, con lo cual no hay competencia en estos &rminos.
Rafael Burgos Rodriguez:
Como estamos jugando a adivinar el futuro, pues dentro de 10 afios habrd compe-
tencia.
Un asistente:
Esto me sugiere que el desdnimo en el campo de la gestién piiblica es bastante gran-
de en estos momentos.

Rafael Burgos Rodriguez:

No lo entiendo. ;Te refieres a que la gente quiere otro modelo de gestién?

Un asistente:

No, me refiero que los que estamos aqui estamos muy desanimados.

Rafael Burgos Rodriguez:

La opcién 2 ha salido en segundo lugar, lo cual significa que también hay mucha
gente ilusionada en gestionar empresas puiblicas.

Juan Cabasés Hita:

La estructuracién de las respuestas determina un poco el fendmeno final. Creo que
no es un problema en este momenio el estar desanimado o no, sino la asuncién de
un discurso que no es el nuestro. En este momento, jqué sabemos? Sabemos que es
posible la competencia planificada en el sentido absolutamente especifico del térmi-



no. En efecto que a nivel de las empresas piblicas y a nivel del sector pablico se

puede competir en un entorno de planificacién y gestion, y esto ademds anula lo que
decta el Profesor Laffont del tema de las asimetrias de la informacion, elemento abso-
lutamente clave que la introduccion no planificada del sector Jucrativo privado en el
sistema piblico puede destrozar de arriba abajo. Si no introducimos el concepto de
competencia planificada, concepto econdmico por otra parte, estamos en un grave
problema de asignacin de recursos en el sistema publico. El sistema sanitario pri-
vado no aporta nada mas que fo que desde la perspectiva de la competencia plani-
ficada le asignemos. Por lo tanto, si partimos de la base de gue este tipo de cues-
tiones tienen que ser asi por el desénimo, (qué desanimo ni nada? Lo que hay que
poner ¢s una base del sistema donde cada cual cumpla lo que tiene que cumplir en
ese concepto de competencia planificada. Si no tendremos graves problemas de asig-
naciones, favoreceremos légicamente la oligarquia del mercado y favoreceremos ele-
mentos absolutamente opuestos a los objetivos de un Sistemna Publico de Salud.

Un asistente:

Me parece que se plantea un cierto reduccionismo, va que una cosa es el sistema tra-
dicional de accién piblico/privado, otra cosa es la provisién de servicios y ofra cosa
es la gestién empresarial. El centro de titularidad publica o privada puede estar some-
tido a un régimen de gestion administrativa o introducir en centros publicos o en cen-
tros privados mecanismos de gestion empresarial, gue es un tanto diferente. En lo que
se Tlama el "modelo cataldn” hay una separacion entre financiacién y provision de
servicios, y en la provisién de servicios hay centros de titularidad piblica y centros
de titularidad privada y unos u ofros, tanto piiblicos como privados, los hay que sc
rigen por gestién administrativa y otros por gestion empresarial. Entonces habria que
profundizar en este concepto de gestion empresarial, qué puede significar, y quizd
esto enlazara con la conferencia gque se ha dado anteriormente y el mecanismo de
gestién empresarial basado en la produccién de excedentes y qué hacemos con todo
esto; ahora esto parece irrisorio en un sistema que estd permanentemente en déficit.

Un asistente:

Creo que el problema es que las respuestas no son excluyentes. En un test de elec-
cién miltiplé las respuestas tienen que ser excluyentes; aqui no o son. De hecho
estda aumentando la participacion del sector privado y es tiempo que empecemos a
pensar qué significa esta tendencia. Con respecto a Catalufia, creo que ese aumento
de 1a participacion del sector privado es un tema de competencia. Yo trabajo en un
hospital privado. St el sector pliblico decidiese hacer un hospital, el mio no seria
necesario. De alguna forma cstoy compitiendo frente a un proyecto de inversion en
un hospital piiblico; o sea, que la competencia existe.

Un asistente:

Hay un problema terminoldgico en sanidad sobre la palabra competencia. Enthoven,
que es el sefior que hace muchos afios se preacupd de explicarlo, siempre ha sido



defensor de que competencia no significa que haya muchos proveedores, esta es la

primera observacion que hace; la segunda, que competencia, en términos de la eco-
nomia, siempre se ha pensado en términos de precio v justamente es Ia que no se
da en sanidad; habitualmente se da es ia competencia en calidad. Justamente Enthoven
dice que cuando se compite en cahidad lo que sucede es un aumento en costes.
Nuestra concepcion del vocablo "competencia” es errénea en la forma que lo utili-
zamos. Simplemente querfa aclarar que en Catalufia clarisimamente no hay compe-
tencia, no solamente porque no la haya, sino porque no hay voluntad politica de que
haya, le que es mas importante.

José Martin Martin:

En los organismos configurados como entes gestores de la Seguridad Social o como
organismos auténomos de cardcter administrativo, es muy dificil -si no imposible-
el realizar una gestion empresarial porque no hay condiciones de regulacién y tras-
lado de riesgos. En el caso de que se dé titularidad publica a una empresa, someti-
da mas o menos a una gestion privada, habria un espacio amplio de discusién; pare-
ce que son muy importantes las condiciones de regulacién, o sea, que se den unas
reglas que permitan, la gestion empresarial con eficiencia o no eficiencia.

Olga Solas Gaspar:

Se procede a la votacion de la pregumta n® 8,

José Martin Martin:

Cada 2 ¢ 3 afios hay alguien que propone un nuevo paradigma en gestién. Cada
cierto perfodo de tiempo surgen cosas nuevas: la gestién de la calidad total, la
direccién por objetivos, los presupuestos prospectivos, el Just-in-time, en fin, hay
modas. Les pedimos que hagan un esfuerzo sobre cudl serd el paradigma, cudl serd
la moda que caerd en la organizacién sanitaria v de la cual se asistirdn a cursilios,
a seminarios, lo mismo que "costes™: "contabilidad de costes”, "costes por proce-
so", "medida de producto”. Aqui se han seleccionado de una forma sesgada,no estin
todas las que son y probablemente no sean todas las que tienen gue estar. Les pedi-
mos nos indiquen cudl serd el paradigma en el sentido de la moda, aquello que se
hablard como solucidén a los problemas de las organizaciones sanitarias. No sdlo
de las organizaciones sanitarias, sino de la industria farmacéutica, de las organiza-
ciones empresariales, etc,

1a 1% la respuesta A, es la gestidn burocrdtica; por gestién burocrdtica se entiende
el proceso de mantener las actuales estructuras y jugar con aguello de la cuenta de
resultados, los sistemas de costes, costes SIGNO, coste COAN, etc., pero mante-
niendo la actual organizacidn, fundamentalmente burocrdtica. La mayor parte de los
servicios trasferidos a las Comunidades Auténomas v al Insalud funcionan con el
actual modelo de burocracia administrativa. Asi las cosas, utilizan lo que han sido



técnicas cldsicas de gestién empresarial: centros de responsabilidad, sistemas de con-
tabilidad de costes, costo total, efc.

La 22, la respuesta B, la corrigen porque el titulo debe ser "reingenieria de proce-

LT

sos”, no ingenieria de procesos. Saben ustedes que el principal autor tedrico, impul-
sor de la reingenieria de procesos es Hammer y esto es hoy por hoy la moda, el no
va més, se venden los bestsellers sobre reingenieria de procesos como rosquillas.
Estoy seguro que la mayorfa de ustedes tienen un par de textos encima de la mesa.
Para aclarar, 1a idea es reinventar completamente la organizacién, discutir la evolu-
cién de las organizaciones en las Gltimas décadas mediante procesos de especializa-
cién, de fraccionamiento, de atribucion de funciones, de departamentalizacion; pen-
sar la organizaci6n en términos del cliente, de la calidad v de los beneficios pero el

proceso integralmente y por lo tanto evitar fraccionamiento.

Unos de los frecuentes subproductos que se atribuye a la reingenieria de procesos
es el hacer las organizaciones mas planas, suprimiendo todo aquello que después tie-
nen que coordinar aguellas unidades administrativas y burocrdticas porque 1o han
fragmentado, lo han especializado. La reingenieria de procesos es hwoy por hoy la
moda o el paradigma. ;Lo serd en la proxima década, dentro de dos décadas, en los
hospitales y en los centros de atencién primaria?

La 3% la respuesta C, es méds antiguo porque a esto de la calidad somos muy sensi-
bles en el sector sanitario; el paradigma o la moda de la calidad total, la cual tiene
distintos autores, desde la calidad total optima hasta la calidad cero defectos, etc.
Esto es conocido por iodos ¥ 1o merece mayer comentario. Y et dltimo, en donde
también algun fantasma ha medificado la respuesta, es lo que se conoce como Activity
based management, es decir, gestion basada en actividades, que liene como subsis-
tema el Activity based costing, es decir, costes basados en actividades. Esto también
estd bastante de moda. Hay seminarios ahora mismo en Espafia, incluyendo en esta
Escuela, que se organizan sobre este tema. 1.a idea central del principal autor, Kaplan,
también lo conocerin la mayoria de ustedes, es decir que es inadecuado o poco
correcto los sistemas tradicionales de agregacion de costes, sobre todo los sistemas
tradicionales de imputacion de cosies indirectos, y que eso debe substituirse por la
creacién de actividades. La idea bdsica es la actividad y por lo tanto imputar los
costes a través de las actividades. El modelo mds general es el Activity based mana-
gement, que estd muy vinculado al desarrollo de la cadena de valor porteriana, es
decir, hay que gestionar pensando en el valor afiadido de las Hneas de produccion,
y en ese sentido el Activity bhased costing es Ia herramienta adecuada para gestionar
basado en el valor afiadido de los producios.

{n asistente:

Tiene que salir la B, porque jquién sc atreve a declarar que no ha leido a Hammer?
La gestién burocritica domina el actual sistema péblico. Sin embargo, tos gastos de




administracion en determinados sistemas no piblicos y en sistemas de seguros son

bastante altos. Entonces, ;e podrian volver a enunciar la 1* pregunta?

José Martin Martin:

La pregunia quiere decir: dentro de los proximos 15 afios, jcuil serd la moda?, con
independencia de cdémo sea la realidad, o sea, (qué serd fo que venda?, jde qué es
lo que un gestor fiene gue emitir un discurso, con independencia de que luego su
organizacion vaya por otro lado? Todos los que llevamos afios trabajando en el sec-
tor sanitario sabemos que periddicamente hay modas, y estas modas de gestién unas
son gtiles, otras son menos ttiles. Por gestion burocratica me referia simplemente a
que permanezca la moda, con independencia de su efectividad; que permanezea ia
moda de una gestidn que sigue anclada en los procedimientos administrativos de la
administracion, pero que maneja con soltura las herramientas y el instrumental de
gestién empresarial cldsica, digamos, con independencia de que los costes adminis-
trativos suban. Es mds que nada una pregunta sobre el discurso dominante, la moda,
lo que el gerente del Servicio Andaluz de Salud pondria como moda de gestion en
el afio 2005, el paradigma, el discurso referente.

Olga Solas Gaspar:

Se procede a la votacidén. Un 37% piensa gue la reingenieria de procesos serd el
paradigma dominante o la "new wave" de la gestién sanitaria en el siglo XXI; el
21% sigue pensando en la gestion de la calidad total y el 33% en la gestién basa-
da en el Acrivity based costing, Activity based management.

Olga Solas Gaspar:

La pregunta 9 dice: ;Qué reforma en la gestion sanitaria serd prioritaria en el futu-
ro: convertir los centros sanitarios en empresas, implicar a los clinicos en los cos-
tes y la eficiencia de su actuacidn; profesionalizar la gestién; mejorar las précticas
profesionales y la efectividad clinica?

Rafael Burgos Rodriguez:

El convertir los centros sanitarios en empresas -experiencias piloto recientes- la par-
ticipacidn en la gestion de los clinicos haciéndolos responsables de los costes man-
teniendo la eficiencia, corresponde a la realidad tedrica de hoy. Para hacerlo préc-
tico habria que profesionalizar la gestién. Serdn los equipos directivos de los hospitales
fundamentalmente, y luego profundizar mds en lo que es el tema de decision cli-
nica, de evaluacidn de tecnologias, de validez de pruebas diagndsticas, etc. Es un
terreno clinico donde no hay la tradicion de gestidn por parte de los profesionales
de la medicina.

Olga Solas Gaspar:

Se procede a la votacidn de la pregunta n® 9.



La sala, en un 57% ha decidido que en el futuro es importante implicar a los clini-
cos en los costes v en la eficiencia de su actuacién; un 199 propone mejorar las

practicas profesionales y ta efectividad clinica y un 17% convertir los centros sani-
tarios en empresas. Parece mmportante seguir mejorando las prdcticas profesionales
y seguir pensando en implicar a fos clinicos.

La pregunta 10 nos incumbe directamente. En realidad se les pide que intenten pre-
decir cé6mo van a ser las claves de acceso para ser gerenie o director de un servicio
sanitario en el siglo XXI. Las respuestas creo que no necesitan ninguna aclaracion:
procesos de seleccion externos; nombramientos por los responsables politicos del
momento; eleccién de los profesionales del hospital.

Se procede a la votacién de la pregunia n® 10.

Rafael Burgos Rodriguez.

Llama la atencién lo poco votada que ha salido la 3¢ cuando estd siendo ahora mismo
una preocupacién en el sistema sanitario piiblico y en gerentes de hospitales pen-
dientes después de los tltimos acuerdos firmados con la huelga y el sindicato.

Olga Solas Gaspar:

La pregunta n°® 11: ;Cudl serd el marco de relaciones laborales predominante: s¢
mantendra el actual marco estatutario con ligeras modificaciones; habrd un proce-
so progresivo de laboralizacién en el sector pero las condiciones laborales serdn
iguales para todos los profesionales; la laboralizacién ird acompafiada de un frag-
mentamiento de las condiciones laborales; Jos trabajadores negociaran condiciones
diferentes en cada centro de trabajo; aumentard el papel de los profesionales inde-
pendientes individuales o en cooperativa (ue contratard con el Servicio Nacional
de Salud?

José Martin Martin:

Con independencia de que puede haber un cierto solapamiento en relacion con la D,
supongo que se entenderd facilmente.

La opcién A es mantener el actual marco, aungue ahora mismo coexiste personal
funcionario, personal estatutario y personal laboral pero el marco de referencia domi-
nante de todas las organizaciones sanitarias publicas son los distintos estatutos de
personal existentes desde 1966. Entonces, jse va a mantener el actual marco, aun-
que haya algunas modificaciones? Ya las ha habido: el decreto de retribuciones del
87 y alguna mds, e mchaso aquf en Ja opcién A se incluirfa la posibilidad de gene-
rar Un nuevo estatuto, promesa incumplida de la Ley General de Sanidad. Seria la
opcidén A, o sea, orienfarnos por el marco de estatuto, estatuto mMarco COmo MAarcod
especifico, ni laboral ni funcionarial.



La opcién B es al contrario, que se produzca mediante distintas formas un proceso

de laborizacidn, pero que ese proceso de laboralizacién sea fundamentalmenie igual
para todos los profesionales y trabajadores que trabajen para, por ejemplo, el Servicio
Andaluz de Salud, el Insalud Gestidn Directa, etc. Se entre en una via de laborali-
zacién pero siendo el marco laboral, esencialmente igual para todos.

La opcion C es que haya una fragmentacién, en términos no de deseabilidad nin-
guna de estas opciones, sino de previsién de futuro. Entonces, aungue hava eviden-
temente un marco laboral general, las condiciones laborales se fijen dentro de cada
centro sanitario, deniro de cada agrupacion de centros sanitarios, via convenios colec-
tivos especificos y no convenios colectivos marcos por los servicios regionales o por
las unidades micgradas.

La opcién D es un poco el futuro de las posibilidades de crear sociedades piblicas
o cooperativas del tipo de la que aparentemente estd intentando impulsar la recien-
te reforma de la Ley de Ordenacién Sanitaria en Catalufia que se ha producido muy
recientemente. Estas serfan las 4 opciones.

Un asistente:

Estamos hablando del 2005 y, jconocemos todos la pirdmide de edad de nuestro per-
sonal estatutario? O sea, que estamos hablando de dentro de 10 afios cudl va a ser
la situacidn predominante.

Olga Solas Gaspar:

Se procede a la votacion de 1a pregunta n® 11.

La tendencia no estd muy clara, estd bastante distribuida.

José Martin Martin:

Una lectura serfa que algo mas del 75% opina que en el futuro, sea o no sea dese-
able, va a ser mayoritario una relacién laboral. ;Cémo se hard esto? Si via jubila-
ciones, reconversion, desapariciones, no queda claro; pero mds del 75% optan por
que en el futuro lo que va a haber es una relacién laboral, y sélo un 24% piensan
que va a mantenerse el actual enfoque dominante en términos de aproximacidn a las
relaciones laborales. Es la tinica conclusién que me aventuro a sacar, porque luego
las 3 opciones, B, C y D, estdn muy fragmentadas. ;Quiere alguien comentar sobre
la profecia?

Un asistente:

Pienso que no hay tal profecia, st estamos hablande del 2003 serd la A. Si habla-
mos del 2050 posiblemente sea la C o cualquier otra.



José Martin Martin:

Supongo que piensa asi porque asume que no va a haber ningtn cambio dristico.

Un asistente:

Estoy completamente en desacuerdo con esto y creo que ¢n el mundo sanitario nos
tomamos con mucha ligereza temas gue seguramente nos desbordan, como esto del
proceso de la Unién Europea, ete. No creo que haya ningdn politico que asuma, por
1o menos de entrada, el quedarse en la segunda fila de la unién monetaria, y cnton-
ces hay que hacer reformas. Que tengan éxito 0 no es otra historia. Me parece que
tampoco nadie de los aqui presentes cree que se puede acompasar el crecimiento del
gasto sanitario al crecimiento del PIB.

José Martin Martin:

La fractura clave entre las profecias que habéis hecho, es entre los que piensan que
es imposible, en el plazo de 10 6 15 afos, una forma que minimice el conflicto hacia
una aproximacién laboral y los que opinan que sin embargo en ese plazo de 15 afios
sf va a haber una transformacién "més o menos profunda”.

Un asistenie:

Si hablamos de profecia deberfamos ser un poco més rigurosos, porque algo se estd
olvidando aqui, por lo que he escuchado: estamos moviéndonos en un entorno re-
mendamente fluctuante. Si hacemos un andlisis retrospectivo, en 10 afos han ocu-
rrido en Furopa a nivel politico-social verdaderos acontecimientos increibles que eran
imposibles de predecir. Por consiguiente hablamos de profecia y tendriamos que ser
muy cuidadosos en la valoracion del entorno que €s una de las cosas que siempre
en la gestion tiene, al menos, un valor predominante en el analisis.

Olga Solas Gaspar:

Pregunta 12: ;Cudl serd la caracteristica predominante de un buen gestor ¢n un futu-
o préximo, la proxima década: conocimientos en gestion; negociacion; hiderazgo;
visién empresarial, formacién o experiencia acorde?

Se procede a la votacién de la pregunta n?l2.

Mucha formacién, mucha experiencia y mucha visién empresarial, que {6gicamente
era la D, la que englobaba parte de todas las anteriores.

Qlga Solas Gaspar:

Pregunta n° 13: ;Qué actuard como principal motivador en los profesionales sanita-
rios en el siglo XXI: su compromiso €fico con el paciente, la organizacion y la socie-
dad; el logro de resultados sobre objetivos pactados, vinculados a rendimiento; el




status, prestigio y la camrera profesional; Ia posibilidad real y efectiva del despido;
Ia flexibilidad del mercado laboral.,

Rafael Burgos Rodriguez:

La pregunta se entiende bien, entra dentro de lo que es la teoria econdmica, los gran-
des mecanismos que modulan el comportamiento de lfos individuos. Pero habria que
aclarar que en la B, el 12 esté claro, es el ético, ¢l que formaria parte del grupo cul-
tural; el 2 serfan logros o resultados sobre objetivos pactados y ligados a incenti-
vos o a rendimiento, es decir, serfa l6gicamente un incentivo de tipo econdmico; el
32, status, prestigio, carrera profesional y luego el tema de la plaza en propiedad, o
sea, flexibilidad del mercado laboral.

Olga Solas Gaspar:

Se procede a la votacién de la preguntia n® 13.

José Martin Martin:

Un 21% piensa que en el futuro -con independencia de o que resuite deseable- ten-
dran como principal motivador una motivacién interna, trascendente. Otro grupo,
36%, opina que el motivador serd la recompensa econdmica asociada a resultados vy
objetivos. Un 26% piensa que el principal motivador serd obviamente tanto la carre-
ra profesional como el nivel de status y de prestigio. Me gustarfa poner el acento
ent que la B y la C, bien explicita o implicitamente, se refieren a incentivos econé-
micos, ya que el C vincula con las carreras profesionales o el prestigio a largo plazo
con algin tipo de recompensa econémica. Es lo que se llaman bonos a largo plazo,
bonos intertemporales, por fo tanto el B v el C estarfan vinculados a Ia retribucidn,
bien a corto o bien a largo. El D, el tener un mercado laboral flexible que permita
quitar de la organizacion a los elementos mas oportunistas, utilizando un término
técnico, tendria solamente un 17%.

Olga Solas Gaspar:

Querrfa decir que ¢! 83% quiere plaza en propiedad.

José Martin Martin:

No. Que el principal motivador esta muy repartido; que hay un niicleo importante que
piensan que el primer motivador sigue siendo el compromiso ético (un 21%). Ya la
pregunta interesante es si el grupo de personas gue han predicho que el compromiso
ético serd el principal motivador es porgue consideran que los otros son inviables o
porque consideran que es el mas poderoso. Eso es algo gque no podemos dilucidar.

Qlga Solas Gaspar:

Muchisimas gracias por vuestra participacién. Espero que les haya sido por lo menos
tan provechoso Como a nosotros.
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CLAVES DE EXITO DE LA GESTION SANITARIA EN
EL FUTURO: INTEGRACION VERTICAL Y HORIZON-
TAL. GESTION DE PROFESIONALES

Mi espaiiol no es lo suficientemente bueno como pard dar la conferencia en vues-
tro idioma por lo que hablaré en inglés y procuraré entender las preguntas que me for-
mulen. Estoy encantada de estar aqui y de participar en este importante didlogo a dis-
tintos niveles. En primer lugar, por reunir a personas que conocen y actuan en el sector
de la gestién sanitaria desde diferentes puntos de vista, Jo cual nos permite compartir
experiencias, En segundo logar, porque tenemos la oportunidad de establecer un deba-
te y de formular preguntas.

Mi perspectiva sobre la gestion sanitaria es quizd un poco diferente de las otras
gue se han presentado aqui. En primer lugar, mi visidn actual se ve influenciada por la
experiencia de trabajar, a escala federal, en el gobierno central, el servicio sanitario
piiblico de Estados Unidos que tiene uno de los sisternas sanitarios del mundo mds hete-
rogéneo y dominado por la empresa privada.

En segundo lugar, tras haber fracasado en nuestro esfuerzo por conseguir una
reforma integral de nuestro sector sanitario tal vez les muestre més lo que hemos apren-
dido del fracaso que del éxito; ¢l afo pasado, el proceso de los esfuerzos de reforma
del sistema sanitario en Estados Unidos nos hizo cuestionar algunos de los plantea-
mientos basicos de interés, como profesionales y como directivos sanitarios, al igual
gue la necesidad de que la poblacién que atendemos obtenga las mejores prestaciones.

Al hablar del tema de las claves de éxito en el sector de la gestion sanitaria o
gestién de los servicios sanitarios, la primera pregunta es: jcdal deberfa ser el plantea-
miento? ;Deberfamos estar mas preocupados por gestionar los servicios sanitarios, ia
provision o la compra de la sanidad, el diagndstico preventivo, el tratamiento o los ser-
vicios de rehabilitacién? (O deberiamos hablar de gestionar ¢l sector sanitario, gue en
la mayorfa de los paises es uno de los mayores Segmentos de la economia que flucria
entre el 3% del PNB en algunos paises, hasta mds del 14% del PNB en la actualidad
en Fstados Unidos? Es el sector dominado por €l sistema de atencién clinica individual
y en la mayoria de los pafses, los servicios clinicos consumen mias del 90% de los recur-
sos del sector sanifario.

Sin embargo, en este sector también se incluye una importante y a veces invisi-
ble infraestructura samitaria publica, que garantiza la salud de la poblacion tanto si ¢sta
utiliza los servicios del sistema de salud como si no hace uso de ellos. Eso lo realiza
el sistema de salud piblica a través del seguimiento de las enfermedades infecciosas,
de garantizar la calidad de la alimentacién, de proporcionar los servicios de salubridad,
de proteger el agua limpia, de proteger el medio ambiente, de realizar investigaciones



sobre los problemas de enfermedades acuciantes y de proporcionar educacién sanitaria

en la poblacién para fomentar comportamientos sanos.

En tercer lugar, si juntdramos estos dos conceptos, como gerentes ;jdeberfamos
hablar de gestionar la salud? Tenemos que fortalecer el sector sanitario para que pueda
contribuir a la salud. pero también tenemos que concienciar a la poblacién de los ver-
daderos determinantes de la salud v de la enfermedad, y coordinar Jos recursos nece-
sarios para conseguir estos objetivos mediante intervenciones multinivel. Gran parte de
la atencién a la calidad de la gestidn en el sector sanitario procede de los esfuerzos en
practicamente todos los paises desarroliados y en muchos de los paises en vias de desa-
rrollo para poner en marcha las reformas sanitarias.

La mayoria de las denominadas "reformas” se centran mds en la organizacion y
financiacion del personal de los servicios sanitarios que en la salud de la poblacion. Me
gustaria plantear hoy que el éxito de la gestion sanitaria en el futuro dependerd de acuer-
dos cooperativos del gobierno y del sector privado para gestionar el amplio sector sani-
tario y de los gestores individuales para gestionar los servicios de salud, para mejorar
1a salud de la poblacién. Veo que existen varias tendencias en el sector sanitario de
Estados Unidos -muchas de las cuales parecen que son también factores en el Reino
Unido y en otros pafses- que pueden proporcionar oportunidades de éxito al fomentar
no solamente los sistemas de salud en general, sino muy especialmente su gestién.

Me referiré brevemente a cinco. Primero, la fuerza laboral sanitaria. Segundo, la
atencién primarta. Tercero, la financiacion de los servicios. Cuarto, el papel del consu-
midor. Quinto, el aseguramiento de la calidad.

En primer lugar, ;ctales son los verdaderos determinantes de la safud? El afio
pasado los Centros para el Control y la prevencidn de Enfermedades, el CDC, en Estados
Unidos estimaron que de las diez causas principales de mortalidad en Estados Unidos
en 1990, solamente el 10% de la morbilidad podia haberse evitado mediante la mejo-
ra al diagnéstico y al tratamiento médico. El 20% se produjo por causas del medio
ambiente sobre la salud de la poblacidn; otro 20% por causas genéticas, es decir por
biologia humana.

El 50% restante se produjo por comportamientos come el consumo del tabaco,
pricticas sexuales, habitos alimenticios, estilo de vida sedentario, consumo de alcohol
y otras drogas, violencia y otros comportamientos de riesgo que acarrean dafios. Estos
tipos de comportamientos se producen dentro del contexto del medio social. Son com-
portamientos extremos en las comunidades con un alto indice de pobreza, en donde las
viviendas son inadecuadas, los servicios de educacion sen inadecuados, los servicios de
apoyo son inadecuados v no hay posibilidad de encontrar trabajo. En Estados Unidos
esto sucede en los barrios en donde lo que prevalece es el consumo ilicito de drogas y
donde el contagio es elevado. Los comportamientos insanos se producen en un contexto
social donde existen muchos otros problemas.



Durante afos se han documentado las diferencias de mortalidad en las clases

sociales v al igual que es mas probable que se produzca una mala satud en individuos
que tienen una renta baja, igualmente sucede con algunos de los principales factores de
riesgos, aunque no con todos, causantes de un mal estado de salud.

Fomentar la satud de la poblacién es mds importante que mejorar la gestién del
sisterna médico sanitario. Ello depende de la colaboracién verdadera entre las disciphi-
nas, entre los sectores del gobierno y enire el gobierno y las organizaciones comunita-
rias para crear comunidades saludables abordando no sélo el 10% de las enfermedades
y la morbilidad evitable sino mds, el 100% de los verdaderos determinantes de la salud.

] reto es tener esta amplia perspectiva de los verdaderos determinantes de la
salud 1o cual es dificil dentro del contexto de cambios vertiginosos en el sector de los
servicios sanitarios, sobre todo porque hay mucho dinero y mucho poder institucional
localizado en los hospitales, Pero precisamenic porque el sector de los servicios sani-
tarios tiene tanta influencia, su papel como herramienta de cambio es fundamental. Una
vez mas volvamos atrds, analicemos cada uno de los cinco elementosfobjetivos que serd
dificil conseguir al gestionar la salud de la poblaci6n en el futuro.

1. La fuerza laboral

En primer Jugar nos enconramos con ta fuerza laboral. El personal de la orga-
nizacién sanitaria es fundamental para realizar cualquier tipo de esfuerzo de gestion.
(Existe un nimero suficiente de personal sanitario y de personal no sanitario? Este
personal estd preparado para apoyar los objetivos de la organizacién con un alto nivel
de calidad? A escala gubernamental, los politicos deben decidir como gestionar 10s
recursos para estimular la formacién del nimero necesario y del tipo adecuado de pro-
fesionales de la salud.

Distintos pafses dan enfoques diferentes a este problema. El gobierno de los Estados
Unidos se ha inclinado a utilizar ¢l sistema de incentivos aportando dinero federal para
apoyar los esfuerzos voluntarios realizados por las instituciones publicas y privadas para
producir el nimero y los tipos adecuados de profesionales necesarios y ubicarlos en las
zonas geograficas adecuadas. Este planteamiento no ha funcionado todo lo bien que s¢
esperaba porque nuestro sistema de financiacién sanitaria ha fomentado la atencion espe-
ciatizada v los servicios basados en hospitales. Ahora, nos encontramos con que tene-
mos una excesiva oferta de médicos y de personal de enfermeria; este sistema mixto de
especialidades se reparte en un 75% de médicos especialistas y en un 25% de médicos
de atencién primaria y el modelo de distribucién geogrifica continda siendo un grave
problema. También existe una gran falta de profesionales en la sanidad publica.

Por otro lado, en el Reino Unido se ha ejercido un control mas restrictivo en
cuanto al nimero y al tipo de médicos que se forman. Han controlado 1a localizacion




de las prdcticas de sus médicos, bien en los hospitales o Tos médicos de familia en las

comunidades. Como resultado de ello, la especialidad mixta de la primaria en el Reino
Unido es casi mitad y mitad, lo cual se ve como un objetivo para la mayorfa de los
sistemas sanitarios. El nimero total de especialistas en el Reino Unido puede ser en
realidad ligeramente inferior.

En enfermeria, los aspectos mds importantes han sido la tendencia a eliminar la
preparacion académica superior y a realizar debates sobre las habilidades mixtas. Los
enfermeros necesitaban hacer todas nuestras tareas de enfermeria. Los gobiernos deben
decidir si quieren o no revisar el empleo de los enfermeros en sus précticas avanza-
das como los facultativos médicos, las comadronas, al igual que los auxiliares médi-
cos que asumen las tareas de los médicos en unos modelos de practica cada vez mdés
independientes en Estados Unidos. Al parecer este modelo es mucho menos frecuen-
te €n otros paises,

INo obstante, uno de los verdaderos problemas de la preparacion basica de todo el
personal para los tipos de cambios que se necesitardn en el futuro sistema sanitario es el
grado en que su experiencia profesional se ha visto dominada por los hospitales. Aunque
esto estd cambiando en la mayoria de los paises, la formacidn de nuestra fuerza laboral
se basa todavia en el contenido, el proceso y la localizacién, lo cual no refleja la reali-
dad de la futura puesta en prictica de los servicios sanitarios ni de la salud piblica.

En Estados Unidos la orientacion de la asistencia sanitaria gestionada prevé el
cierre de mis del 30% de las camas hospitalarias de este pafs en los proximos cinco
anos. El desempleo de los médicos que antes era desconocido es ahora un factor real
en aquellos estados que han desarrollado un mercado de asistencia sanitaria gestiona-
da, como ¢n el Estado de California. Por otra parte, un estudio realizado por una fun-
dacién publicado la semana pasada en Estados Unidos recomendaba el cierre del 20%
de nuestra escuelas de medicina.

El cambio integral necesario en las pricticas profesionales sanitarias es normal-
mente mas grifico con los médicos. Como controladores fundamentales de las decisio-
nes sobre la utilizacion de los recursos clinicos, deben formar parte del equipo de ges-
tion en el sentido de salir de su tnica preocupacion por las necesidades de recursos de
un paciente en particular. Asi deberdn compartir la preocupacién por las limitaciones
de ios recursos de la institucién como un todo para la asistencia de todos fos pacien-
tes. Esto supone un cambio de mentalidad, lo cual resulta muy dificil para Ia mayorfa
de los médicos.

Hace tres afios hubo una conferencia que involucré a profesionales lderes de once
paises de Europa responsables de fa formacién de médicos para el desarrollo de la ges-
tién. Dichos participantes identificaron este cambio desde la orientacién de un tnico
paciente hacia la orienfacion del universo de los pacientes como el cambio més funda-
mentalmente necesario para preparar a los médicos para el futuro. A un nivel bésico,




acordaron que todos los médicos necesitan saber c6mo funciona la organizacién donde

trabajan, a qué se llama gestion y ¢dmo encaja el médico individual dentro de este pano-
rama. En un nivel mas sofisticado, los médicos individuales mostrardn un interés cre-
ciente en la gestion y algunos asumirdn un papel de dirigentes; pero estos individuos
necesitan cultivarse porque deben darse cuenta de que al moverse en la direccion de la
gestion, abandonan su cultura clinica original, la cual tiene mucha fuerza, y s¢ arries-
gan a verse aislados de sus colegas profesionales.

Igualmente importante es ¢f cambio necesario para pasar de médico de hospital
con un considerable poder y control, a la perspectiva de la comunidad, que permite ejer-
cer un mayor entendimiento y respeto hacia sus colegas de la atencién primaria. Este
es el principal reto: comprender la necesidad de participar en sistemas de asistencia
sanitaria que estin disefiados para facilitar el progreso del paciente a través del siste-
ma sanitario;

Una vez mds en los sistemas de asistencia sanitaria gestionada en Estados Unidos,
los incentivos administrativos v financieros han sido fuerzas muy poderosas para cam-
biar las actitades de los médicos. En el Reino Unido el cambio del poder adquisitivo
hacia las agrupaciones de médicos de familia (GPFH) ha sido una fuerza muy impor-
tante para el cambio de la atencién de los especialistas de hospitales hacia el interés sani-
tario de una mayor poblacién. En el Reino Unido, los médicos de familia solian decir,
al principio de la reforma, que los especialistas ni siquiera les devolvian fas Hamadas de
teléfono. En un plazo de dos afios, les estaban mandando felicitaciones de navidad.

Otro factor importante de gestion gue influye en el comportamiento de los médi-
cos es la importancia del tiempo real, de la informacién clinica y del coste de los médi-
cos al dirigir la atencién del médico hacia una mayor gestién coste-efectiva del pacien-
te. Las nuevas freas de investigacién se orientan hacia la efectividad de los resultados
al determinar qué es lo que funciona y lo que no funciona v hacer que esa informacion
sea disponible y digerible; éstas suelen ser también fuerzas importantes para cambiar
las actuaciones e intensificar 1a atencién sobre aspectos mds amplios de la salud de la
poblacion. La respuesta a la investigacion de los resultados en el Reino Unido es espe-
cialmente contundente porque bajo un presupuesto global los médicos reconocen que
tienen recursos limitados y prefieren utilizar esos recursos para algo que funcione.

2. La atencién primaria

El segundo tema importante es la atencién primaria. Uno de los objetivos cla-
ves de 1a mayoria de las reformas sanitarias actuales -que es crucial para que se con-
siga upa importante repercusion en la salud de la poblacién- ¢s minimizar el uso inne-
cesario del sector hospitalario. Este sector ha dominado muchisimo la provisién de
ios servicios, la formacion de nuestra fuerza faboral y ha consumido Inmensos recur-
s08 que se podian haber utilizado para invertir en otros aspectos de Ia salud de la



poblacién. Esta transformacion del planteamiento del volumen y del servicio de la

atencion primaria ofrece una gran oportunidad para abordar no solamente el diez por
ciento de morbilidad, atribuida a la falta de servicios sanitarios, mediante el acerca-
miento de los servicios al paciente. Empecemos por abordar el 50% de las enferme-
dades que se pueden evitar por ¢l comportamiento inducido mediante la prevencion
temprana. Todo el mundo habla de la atencién primaria, pero jes realmente impor-
tante? En realidad, la gran mayoria de los servicios sanitarios se han ofrecido en la
comunidad, fuera del hospital.

En un estudio realizado sobre la salud nacional de Estados Unidos se analiza el
comportamiento de las enfermedades de 1000 adultos mayores de 60 afios durante un
mes. De estos 1000 sujetos, comprobd que 750 experimentaron algtin tipo de molestias
de salud; de este ntimero, 250 buscaron atencidon médica. Por tanto, solamente una ter-
cera parte de los adultos que se sintieron enfermos acudié a ver al médico. De estos
250 sujetos, nueve fueron admitidos en un hospital de la comunidad, cinco fueron envia-
dos a otro facultativo especialista y uno fue admitido en un hospital universitario. Si se
aplican estos hallazgos a la evaluacion del papel relativo de los componentes del ser-
vicio de la salud, nos damos cuenta de gque el hospital, claramente el punto de enfogue
del sistema de enseffanza de la medicina y de la asistencia tradicional, solamente lo
necesita menos del 4% de los individuos que incluso se adscriben al sistema sanitario
en primer lugar, La mayorfa son atendidos en el servicio de atencién ambulatoria y esta
tendencia estd aumentando,

Las cifras de actividad relativa que desempefia el Servicio Nacional de Salud
basado en las comunidades son igualmente importantes cuando se comparan con la acti-
vidad basada en los hospitales. Segun las estadisticas britdnicas, hubo aproximadamen-
te 216.000.000 de consultas con los médicos de familia en 1991-92, mas de 17.000.000
de contactos adicionales con los distintos servicios de salud de la comunidad y con los
profesionales paramédicos, Esto se compara aproximadamente con 8.000.000 de casos
de pacientes internos, 1.600.000 de casos de atencion de dia y 20.000.000 de nuevas
asistencias en los servicios de consulta externa y de wrgencias, por lo que estas cifras
son bastante paralelas a las que encontribamos en el ofro articulo.

Aproximadamente un 5% de la actividad se produce en realidad en los hospita-
les. Sin embargo, en contraste con estas ¢ifras de actividad en 1990, segtin una Comision
del Reino Unido, alrededor de un 60% del gasto corriente del Servicio Nacional de
Salud se destind a hospitales, el cual es aproximadamente la media de la Comunidad
Furopea. Serfa de ingenuos suponer que se deberia comparar délar por délar ya que los
servicios de los hospitales son mas costosos; pero claramente es posible conseguir una
mayor racionalizacion de la inversién.

El fomento de la atencidn primaria como ura prioridad fundamental estd tenien-
do el mismo efecto ante la actual situacion de reformas en Estados Unidos y ante la
explosién de la asistencia sanitaria gestionada en ese pafs.



El énfasis de los servicios hacia la atencidn primaria tiene otra consecuencia

importante, ademas de la econdmica. Se cambian las relaciones de poder entre médi-
cos v pacientes y aumenta el interés de los médicos por convertirse en los socios de
sus pacientes. Durante mucho ticmpo los hospitales han garantizado que la cultura ins-
titucional de la atencién a los pacientes hospitalizados sea dominante y reduzca las dife-
rencias entre los pacientes. Cuando estin en el hospital, los pacientes tienen la misma
comida, siguen el mismo horario, Hevan la misma ropa, toman las medicinas a la misma
hora, el acceso a los familiares estd controlado y los estratos de médicos y enfermeros
verdaderamente superan en nimero al paciente individual. En un sentido real, las dife-
rencias cultarales entre los pacientes se reprimen, salvo quizd en un pais como el nues-
tro en donde es preciso realizar traslados de pacientes.

Ademds de aspectos mds amplios sobre el efecto que produce el objetivo de la
curacion en si, el caso es que los médicos estdn a cargo de eHo y su cultura es la que
domina. En el dmbito de la atencién primaria el paciente tiemc -en Gltimo lugar- el
mando. Si se toma o no las medicinas, si sigue el plan de tratamiento 0 si vuelve otra
vez al médico depende del entendimiento y del respeto entre paciente y médico y de
la capacidad del médico para ayudar a eliminar las barreras que el paciente pueda
encontrar al buscar y al recibir la asistencia sanitaria. Este es el cambio cultural pro-
fundo en el drea de la salud que debe ser gestionado de forma efectiva si se gquiere
conseguir el éxito.

3. La financiacion de los servicios

Fl tercer aspecto importante es la financiacién. Mientras que los paises gastan
una gran parte de su presupuesto global en salud, sobre todo en servicios de salud, y
nadie se puede poner de acuerdo con TESpecto a "clianto es demasiado”, el hecho es
que la probabiiidad de que el presupuesto global vaya a aumentar de forma considera-
ble incluso ante las crecientes demandas, es pricticamente inexistente. En los sistemas
donde domina el sector piblico, aunque existan aurnentos, es probable que se destinen
a sectores politicamente viables como las listas de espera o los servicios de tecnologia
punta mas que al desarrolio de la infraestructura como el de la atencion primaria.

En muchos paises, el acceso del capital privado esta restringido y a los gestores,
que trabajan con recursos limitados, se les pide cada vez mis que realicen elecciones
dificiles en el sector publico, que solian hacerse en la intimidad del consultorio enfre
paciente y médico, La mayorfa de los pafses estd introduciendo alguna forma de fuer-
7a de mercado en sus sistemas para fomentar la concienciacion sobre los costes crean-
do tensiones mediante Ja competencia y ¢l aumento de la productividad. Si la finan-
ciacién de 1a asistencia sanitaria tiene que ser ur hecho rentable para fomentar la sanidad,
hay que recordar unos cuantos puntos importantes sobre el sistema de mercado. El coste
y los precios se convierten en una preocupacion en todos los aspectos y se pueden con-
vertir en la variabie predominante en cualquier toma de decisiones.



Fue muy interesante estar en Inglaterra durante la introduccion de las reformas
porque los britdnicos decian constantemente: el hecho de que el mercado haya despe-
cado en Estados Unidos es debido a que somos diferentes a ustedes. Esos problemas
g g P

no leos tendremos aqui, nuestras instituciones no ge preocupardn por los costes”. Cuatro
afios después, el asunto es diferente porque la viabilidad de financiacién de las institu-
ciones pasa a convertirse en una preocupacion central v el apoyo a los intereses de esas
instituciones a menudo puede verse desequilibrado con respecto a los de la comunidad
y a los del paciente, dependiendo del flujo de recursos. Por ejemplo, en Estados Unidos
donde existe un pago escaso, un desembolso escaso para Ia atencidn de la maternidad,
muchos hospitales bajo presion econdmica han cerrado estos servicios aunque exista
una necesidad en la comunidad.

La competencia por los recursos puede tener tanto un efecto positivo como negati-
vo. Positivo en el sentido de fomentar la eficiencia; negativo en el sentido de que fa com-
petencia por los escasos recursos condace a tener perdedores entre las instituciones. Las
instituciones que pierden no estin necesariamente relacionadas con los mejores intereses
de los pacientes ni los de las comunidades. Muy a menudo el Gnico proveedor de la comu-
nidad no tiene ni la fuerza para gestionar ni la capacidad clinica para competir en €l sis-
tema de mercado, lo cual es especialmente cierto en las zonas rurales aisladas y en los
barrios marginados de Estados Unidos, La satisfaccion de los pacientes v la mejor orien-
tacidn de los consumidores pueden ser rasgos muy positivos del sistema de mercado pero
depende solamente de la educacion del consumidor y de como se defina la calidad, tanto
si se trata de los servicios de hosteleria como de la calidad real de la asistencia.

Si los ciudadanos que no tienen dinero no reciben asistencia, no es un fracaso del
mercado. Si los servicios que se necesitan no se pagan de una forma adecuada y por
consiguiente no se proveen, no es un fracaso del mercado, Si la calidad no tiene impor-
tancia y no se mantiene, no es un fracaso del mercado, si el piblico no lo demanda.

Lo mis importante es recordar que no existe una inteligencia inherente en el mer-
cado. Se tiene 1o que se paga y por tanto hay que ser muy claro con lo que se quiere
cuando se empiczan a modelar los incentivos econdémicos. Definir la esencia del con-
junto de medidas es un paso clave, aunque a veces es politicamente muy dificil. En las
primeras reformas del Reino Unido, la corriente interna de los servicios centrales que
iban a proveer las nuevas fundaciones hospitalarias fue definida y seguia su curso. En
el dltimo informe sobre las reformas en el Reino Unido, la definicién se quedé fuera
del mismo vy se le cedid a los distritos que tenian responsabilidad de compra, sujeto a
la aprobacion del Ministra quien decidia qué servicios eran los que se pagarfan. Ahora,
esta variabilidad local y lo que el Servicio Nacional de Salud pagard o no pagard estd
provocando un gran debate politico v social con respecto a las desigualdades incorpo-
radas en el servicio publice.

Definir un paquete de prestaciones es incluso mas importante €n un sistemna des-
centralizado. Ese fue el objetivo en las reformas estadounidenses pero se convirtié en un



pararrayos para todos los grupos especiales de interdés y de enfermos de este pafs para

asegurarse de que su diagndstico y de que su tratamiento especifico se incluia en el paque-
te de prestaciones, lo cual empezd a aumentar el precio y se volvié muy poco realista.
Curiosamente, la explosion de un mercado competitivo, de la asistencia sanitaria gestio-
nada en Estados Unidos estd introduciendo alguna estandarizacion de las prestaciones en
el mercado porque los incentivos estan claros: maximizar la prevencion y fos servicios
de atencién primaria; minimizar las hospitalizaciones innecesarias ¢ informarles a los
clientes en qué consisten los paguetes que ofrecemos. Fisa es la dnica manera gue tene-
mos para saber si quiero escoger su plan. Este crecimiento en la asistencia sanitaria ges-
tionada, o quiza de forma mds precisa. el temor al crecimiento en algunas partes del pais
es ahora realmente el motor del cambio en el sector sanitario de Estados Unidos.

Aungue hay muchas preocupaciones legitimas sobre los sistemas de asistencia
sanitaria gestionada y posibles problemas con el acceso y la calidad, también hay ele-
mentos en estos que son muy positivos para fomentar la asistencia coste-efectiva que
es sensible para las diferencias sociales y clinicas de los pacientes y para fomentar la
salud. El negocio perentorio en un mercado competitivo significa que los proyectos
deben atraer a los miembros y posiblemente esos miembros se hardn ofr para recibir 1o
que quieren o si se quieren quedar en cse proyecto o marcharse a otro,

Mientras que nosofros podemos emplear mucho tiempo de gestién en la estruc-
turacion de la organizacion de integracién vertical y horizontal, ia verdadera fuerza con-
ductora para ese cambio deberd ser crear sisternas que funcionen para el paciente; que
faciliten los vinculos en el proceso de la asistencia sanitaria y que haga hincapi¢ en el
objetivo de la asistencia sanitaria gestionada que puede ser mantener a la poblacién
sana. Por primera vez en Estados Unidos, con su historial de tarifas abiertas para la
financiacién del servicio médico, también tenemos un modelo en la asistencia sanitaria
gestionada para ¢l sistema de atencion sanitaria personal en la que existen incentivos
econdmicos para la prevencién y una mayor orientacién hacia la poblacidn.

Esto es tremendamente importante para conseguir una mejora de la salud en la
poblacion ya que el 50% de las muertes se puede evitar poque proviepen de comporta-
mientos tales como el consumo de tabaco, los comportamientos sexuales de alto riesgo,
{os hébitos alimenticios, el estilo de vida sedentario, ¢l consumo de alcohol, el abuso de
sustancias y la violencia. Seguramente nada es mds imporiante y de mayor prevencion
efectiva para este 50% de cavsantes que un claro entendimiento de los diferentes facto-
res clinicos de riesgo de todos los sectores de la poblacion asf como el desarrollo de
estrategias preventivas efectivas, La presién por los costes en la asistencia sanitaria ges-
iionada es también el interés creciente en la practica climica que estamos construyendo.
Para ello utilizamos un proceso especifico de gestion integral de patologfas para las enfer-
medades cronicas de elevados costes como la diabetes y las enfermedades cardiovascu-
lares. Deberiamos estimular las demandas crecientes para mejorar las ciencias bésicas y
las investigaciones clinicas en torno a los procesos patologicos para todos los sectores
de la poblacién. Al controlar el gasto, los pacientes de alto coste lo rentabilizan.



En estudios realizados en el programa estadounidense de Medicare para ancianos

y discapacitados, menos del 10% de los prestatarios son responsables de entre el 75%
y el 90% del coste del sistema. En los mercados estadounidenses desarroliados, un 60
a un 70% de la poblacion estdn adscritos a la asistencia sanitaria gestionada y en la
actualidad este es el caso en estados como Washington y Minnesota, Vemos que exis-
ten evidencias de cooperacién entre los sistemas de asistencia sanitaria gestionada, los
compradores y las autoridades de la sanidad puiblica en los estados para ampliar la publi-
cidad sanitaria basada en la poblacién y se realizan programas sobre como dejar de
fumar, los cinturones de seguridad en los vehiculos, el cuidado prenatal, etc.

Son ioversiones de Jos mismos compradores de la asistencia sanitaria en un fun-
cionamiento tradicional de la salud publica, como proteger los alimentos y el abasteci-
miento del agua. Un ejemplo se produjo en Milwaukee, Estado de Wisconsin, hace apro-
ximadamente un afio en donde vtna infeccién producida en la poblacion por la presencia
de criptosporidio en el agua de abastecimiento en Milwaukee supuso que 30.000 indi-
viduos enfermaran. De los cuales 10.000 fueron a ver a su médico. En un sistema sani-
tario gestionado eso es muy caro, por ello el interés de cse sistema sanitario gestiona-
do en prevenir fracasos en el sistema de salud piblica. Si los incentivos econdmicos se
sitdan en el lugar adecuado, se podra observar un movimiento sorprendente para la
mejora de fa salud,

4. El papel del consumidor

El cuarto factor es el mundo del consumidor. Ademds de los incentivos econd-
micos, las necesidades de los consumidores son claves para remodelar las provisiones
de servicio v fomentar la salud. La mavorfa de los sistemas de salud y la mayoria de
los gerentes se muestran ain bastante confusos y bastante indecisos sobre el papel que
quieren que desempefien los consumidores v como gestionarlo. En el nivel mds bésico,
la informacién del buen consumidor es la clave del éxito. La educacion y la implica-
cién del consumidor en la toma de decisiones de la sanidad para ellos y para toda la
comunidad. Esta implicacién se puede dar a escala politica, tal y como vimos en el
estado de Oregdn en Hstados Unidos, que utiliza un elaborado proceso de implicacion
piiblica con autoridades elegidas para reestructurar e! programa de cobertura del estado
para los pobres, el Medicaid, quienes deciden lo que se pagard y lo que no. O en el
nivel adquisitivo, como en las reformas del Reino Unido.

Esto no es facil, tal v como se demuestra en un estudio reciente de la Comision.
En un seguimiento llevado a cabo durante tres afios sobre la iniciativa de compra, que
estudiaba las claves de éxito de las autoridades sanitarias del distrito al involucrar a los
residentes en las decisiones de compra, el 21% de las autoridades sanitarias recibe una
clasificacién muy favorable: han realizado una amplia consulta a los ciudadanos sobre lo
que pagarfan, han realizado cambios tangibles en las listas como resultado del didlogo y
han transmitido al piblico los resultados de sus decisiones. El 57% de los distritos tenian



una clasificacién aceptable con respecto a estos tres criterios v el 22% era insatisfacto-

rio. El papel de los consumidores se ve con mayor frecuencia en el nivel del proveedor.

El estatuto de los derechos del paciente en ¢l Reino Unido establece el marco
consciente para involucrar a los pacientes. También se le ha prestado una considerable
atencién al proceso de presentacion de reclamaciones en el Reino Unido como salva-
guarda para los problemas mds serios del sistema. En Estados Unidos siempre hemos
tenido mucha demanda de pacientes y grandes expectativas. En un medio en el que a
los pacientes les gusta demandar a los médicos, la norma de estos generalmente ha sido
el dudoso tratamiento de ganar.

No obstante, sus pacientes estdn cada vez mejor informados y comienzan a for-
mular preguntas importantes sobre la efectividad de los procedimientos y de la calidad
de los médicos y de los hospitales. Preguntan por los datos de investigadores que mues-
tran una variabilidad del 50- 80% en Jos modelos de actuaciones clinicas para los mis-
mos problemas sin ninguna diferencia aparente en 1os resultados de los pacientes.

Algunos pacientes estadounidenses activos han estado moviéndose por su propia
salud y por las terapias alternativas, pero el equilibrio de poder estd desplazéndose del
profesional al paciente y es fundamental que los médicos sepan como facilitar la toma
de decisiones de los pacientes con respecto a su asistencia o a cémo afrontar los con-
flictos. Para gestionar los servicios de la sanidad de forma efectiva y fomentar la salud
en la comunidad, los pacientes deben mostrarse cada vez mas despiertos dentro del pro-
ceso de las tomas de decisiones como &sesores y accionistas v no solamente como recep-
tores pasivos de la sanidad.

En un estudio reciente sobre las estrategias de la sanidad para todos, llevado a
cabo por la Organizacion Mundial de la Salud, se destacaba que la pieza que faltaba
en la estrategia original, que resaltaba Ja atencion primaria y el conjunto de medidas
béasicas de los servicios de salud publica, era el fracaso de involucrar con ¢xito a la
comunidad en los programas de salud. A esto se le daria un puevo énfasis en la nueva
etapa del trabajo de la OMS. Hallazgos similares en los recientes esfuerzos de salud
publica orientada a las comunidades en ¢l estado de Oregdn muestran un condado con
una gran participacion de la comunidad en iniciativas de salud para diferentes grupos
en diferentes acciones para dirigirse a un nico problema: el gran nimero de embara-
zos en las adolescentes, que condujo a una disminucién del 30% en dos afios del {ndi-
ce de embarazos en las adolescentes ¢n esa comunidad.

5, Ei aseguramiento de la calidad

La calidad es la clave final para el proximo decenio de la gestion de la sanidad
y pienso que asf serd en todo el mundo. El escenario de estandarizacién del asegura-
miento de la calidad, tanto si es a través de um 1narco de acreditacion, de un sistema
regulatorio, 0 de un tipo de gestién de calidad total con una orientacién interna, se basa



en un concepto fundamental en el cual los proveedores o compradores estdn sometidos

a un criterio explicito, tanto si la desarrollan ellos u otros y estd abierto a examen publi-
co. La cuestién siempre es clianto examen piblico se realiza y por qué tipo de pibli-
co. Histéricamente, los aspectos de la calidad han supuesto el mundo bien protegido de
los profesionales, los médicos en la mayoria de los paises. El dominio y el control pre-
vios de los sistemas piiblicos han presupuesto que existia el mismo nivel de calidad
debido a procesos de gestion estindar y a férmulas de distribucién de recursos. En un
sistera de decentralizaci6n las fuerzas de mercado conducirdn a una mayor variedad y
variabilidad puesto que algunas instalaciones reciben dinero y otras no. Por definicidn,
esto podria conducir & una variabilidad de la calidad y posiblemente a la disponibili-
dad de servicios sin mecanismos de estandarizacién ni aseguramiento de la calidad.

Ha habido un debate verdaderamente cambiante en el Reino Unido desde !a intro-
duccidén de los principios de mercado en 1989 en el servicio de la sanidad, que no tenfa
antecedentes de normas de calidad nacional ni de regulacién. Por el contrario, Ia mayoria
de los sistemas orientados totalmente al mercado estdn bastante regulados tanto en el
aspecto econdmico como en el de la calidad. Este es el enfoque de todo el debate de
la actual batalia sobre ¢l presupuesto en Estados Unidos con los Republicanos que abo-
gan por distender las normas reguladoras de la calidad para el sistema sanitario en
Estados Unidos.

La cuestion en el aseguramiento de la calidad es quién deberfa hacerse cargo. El
proveedor mediante mecanismos internos como la auditorfa médica; el comprador
mediante condiciones de contrato, o una tercera parte como el gobierno o Ias organi-
zaciones voluntarias. En mi opinidn, se produce mucho debate en torno a la orienta-
cibn dltima ya que tanto el comprador como el proveedor tienen intereses personales
en la transaccion econdmica y pueden exponerse a transigir sobre la calidad bajo pre-
siones econdmicas.

Una vez mds, o se exige la disponibilidad de los datos de los sistemas piiblicos,
0 bien mediante esfuerzos voluntarios se permite a los proveedores o a los comprado-
res que informen de los indicadores de actuacion clave que se han acordado sobre la
calidad; ¢l coste y los servicios serdn fundamentales. El concepto de las tarjetas de
informe que se basan en estos sisternas estd cobrando una gran aceptacién en Estados
Unidos, Hevado ampliamente por los programas y proyectos de asistencia sanitaria ges-
tionada que empiezan a competir por el negocio de los compradores en la calidad y no
solamente 'en el precio.

El reto de esos intereses en la amplia sanidad de la poblacién es asegurar que los
indicadores de la salud piblica (los indices de inmunizacién entre la poblacién adscri-
ta, la disminucién de la mortalidad, el abandono del tabaco, etc.) estdn incluidos en
estas tarjetas de informe. Esto vincula a la salud pablica y al sector de la atencién médi-
ca entre st y con la comunidad, al igual que con otros esfuerzos combinados para inten-
sificar la salud de la poblacion. Si las normas de calidad establecidas son todas econd-



micas v administrativas, disminuird la posibilidad de que el aseguramiento de la cali-
dad sea un factor de éxito para fomentar la salud.

Estos cinco factores de éxito: modelar la fuerza laboral, fomentar la atencidén pri-
maria, asegurar que la financiacién de los incentivos estén acordes con los objetivos del
sector de la salud, involucrar a la poblacién en la toma de decisiones sanitarias y desa-
srollar medidas de calidad que se orienten a los resultados de la salud de la poblacion,
al igual que las transacciones del sisterna de la atencidn sanitaria son fodos desaffos
dificiles para los gerentes.

Esto requiere cambios culturales importantes en las organizaciones que ahora atien-
den los servicios sanitarios si van a ser una fuerza realmente capaz de mejorar la salud.
El ritmo de dicho cambio es importante. Los sistemas deben prepararse para recibir a
las autoridades recién nombradas. La infraestructura debe estar en su sitio para permitir
gestiones de sistemas complejos, un sistera especialmente informado para la contabili-
dad fiscal, administrativa v clinica; el personal, sobre todo ¢l personal profesional, debe
estar preparado para ejercer de forma diferente en los sistemas de atencién de la salud.
Ademas hay que formar a los gerentes para que s comporten de forma distinta: para
que trabajen en asociaciones y en redes de trabajo, para que desarrollen pactos con los
profesionales y los pacientes y -de forma creciente- funcionar en verdaderos equipos.

Lo més importante es que los gestores tengan claro cdales son sus valores. ;Qué
es 1o que quieren conseguir? El verdadero reto es estructurar un sistema que no sitiia
su viabilidad fiscal por igual con las necesidades sanitarias de la comunidad. El éxito
de la gestién de los servicios de salud no supone en si mismo una sanidad mejor; sin
embargo, existen algunas fuerzas en el sistema actual que transforman los esfuerzos, y
que podrian ser las claves de éxito para conseguir este objetivo si somos capaces de
ana visién mds amplia de los determinantes de la salud y si se gestionan de forma real-

mente efectiva.

Debate

Pregunta 1.

Ha hablado que uno de los elementos clave de la gestion sanitaria seria la poten-
ciacion del nivel de la atencién primaria. En nuestro pais se ha hecho un esfuerzo
importante, en los wltimos 10-12 afios, de cambios en el nivel de atencién primaria
en el sistema de salud. Sin embargo, no se han producido cambios de ese calado en
¢l nivel de atencion especializada. Reconocemos que el nivel de atencién especiali-
zada estd embarcado en una mejora de la gestion, centrado en la eficiencia. Sin
embargo, no se plantean cambios profundos en la estructura y en el propio concep-
to de hospital. Queria preguntar: jestd usted de acuerdo en esa apreciacion? [ Qué
instrumentos, qué herramientas, serd necesario disponer para alcanzar esos cambios?




Respuesta [:

No soy una experta en el sistema sanitario espafiol. Solamente guiero reflejar lo que
escucho de la gente que piensa. Ha habido reformas importantes para desarrollar la
capacidad de la atencién primaria ambulatoria; sin embargo, el poder permanece
todavia en los hospitales y los vinculos de ambos niveles no son cercanos ni faci-
les. Hay dos puntos, sacdndolo de la experiencia britdnica, que parecen muy impor-
tantes para cambiar v reestructurar los hospitales; uno de ellos, y el que parece mds
importante, es cambiar los incentivos econdmicos, Claramente, al darle a las agru-
paciones de médicos de familia (GPFH) el control de los presupuestos para adqui-
rir Ios servicios del hospital, se obtiene Ia atencién de los hospitales. En ese senti-
do, los gerentes de los hospitales necesitan al menos poner en el mercado esos
servicios y entender -a través del proceso contratante- qué volumen se necesita, cial
¢s la dimensidn gue necesitan los servicios, qué servicios hay gue cubrir. Por tanto,
los cambios de los incentivos econdmicos, bien a través de contratar mayores obje-
tivos por parte de los compradores, bien a través de proporcionar un mayor congrol
de la financiacién al proveedor de la atencidén ambulatoria es muy importante,

La asistencia sanitaria de precios por persona prefijados, los sistemas de precios por
persona, de la asistencia sanitaria gestionada en Estados Unidos, en cierto sentido,
hacen lo mismo. El médico de la atencién primaria no dispone de! dinero, pero el
incentivo es reducir Ia parte costosa del sistema, disminuir el uso de los hospitales,
y los gerentes simplemente tienen que prestar atencion a eso porque senciflamente
no hay dinero. Por tanto, en mi opinidn, el incentivo econdmico es importante.

El ofro aspecto es utilizar la cuestion de la puerta de enfrada; creo que los britdni-
cos son los maestros en utilizar al médico de familia como puerta de entrada. Si los
pacientes no pueden introducirse en el sector de la atencidn ambulatoria eso crea
una mayor interdependencia entre el especialista del hospital y el proveedor de la
atencion primaria.

En Estados Unidos si tengo un dolor de cabeza puedo empezar por ir a la consulta
del neurdlogo. Puede que no sea necesario para mi, pero el sistema me permite hacer-
lo, 1o cual es muy caro, En Inglaterra, el médico de familia deriva solamente un 10-
15% de todos los casos gue ve a la atencidn especializada del hospital, lo cual vale
la pena destacar. En Estados Unidos, existe un sistema de asistencia gestionada muy
sofisticado: un 30% de los casos de atencidn primaria que atiende ¢l médico va al
especialista. Esta es la diferencia en el sistema de "puerta de entrada” que marca una
enorme diferencia en e énfasis en la atencién de los hospitales. Creo que esios son
los dos puntos importantes.

Estoy a disposicién de ustedes para responder cualguier pregunta gue guieran for-
mularme sobre nuestra reforma; incluso sobre aspectos de politica.



Pregunta 2.

;Cliales son los liltimos pasos mds interesanies de la llamada reforma sanitaria en
Estados Unidos?

Respuesta 2.

En octubre-noviembre del afio pasado, antes de un perfodo de elecciones dificiles
que cambié a ios representanics en el congreso de forma muy radical, la reforma
global que habfa propuesto el Presidente fracasé en el congreso. Eso se debe a la
naturaleza de nuestro sistema legislativo. En Estados Unidos no ¢s solamente el
Presidente quien decide; tiene que convencer al congreso. Lo gue estd sucediendo
ahora es que los republicanos estdn siguiendo basicamente ¢l siguiente enfoque: creen
que el apoyo federal para los servicios sanitarios destinado a los pobres, que es el
programa Medicaid del cual el gobierno federal paga la mitad y la otra mitad corre
a cargo del gobierno estatal, deberfa desplazarse al estado y ser gestionado por el
estado. También creen que las normas de calidad que se han aplicado a ese progra-
ma, que tiene un paquete de prestaciones definidas y una eligibilidad definida, debe-
ria eliminarse v dejar que sea el estado quien decida. [Los demdcratas, por otro lado,
piensan que el programa deberia continuar siendo mixto (federal y estatal) y que las
normas y la eligibilidad deberfa seguir siendo Ia misma; por tanto hay una gran dife-
rencia de opiniones y de actitudes.

La ofra diferencia es que para los demoécratas el programa Medicaid para los pobres
es un derecho, es decir gue si uno tiene ciertos ingresos accede al programa sin
importar lo demds. Los republicanos quieren eliminar eso, lo cual serfa una conce-
sién para el estado. Por tanto, hay dos puntos de vista muy diferentes y no sabemos
cémo va a acabar. Yo dirfa que en el momento actual parece que se va a mantener
como un derecho y como un programa federal conjunto.

Con respecto al programa Medicare, que es el otro sistema de pago federal en Estados
Unidos para todos Jos mayores de sesenta y cinco afios y para los discapacitados.
la propuesta es ralentizar el indice de aumento en los proximos afios para conseguir
un ahorro y darle més responsabilidad a los pacientes para que paguen. Tendran que
pagar una proporcin mayor de Jo que pagan ahora vy, lo que es mds importante, ten-
dran que desarrollar diferentes modelos -como lo que Haman cuentas de ahorros médi-
cas- lo cual significa que el gobierno proporciona una cierta cantidad de dinero a los
mayores para las prestaciones del Medicare. Se lo pueden gastar en comprar segu-
ros privados o pueden ahorrarlo y gastarlo en algo diferente; es a eleccién de elios.

El peligro de esto ¢s que la tendencia, sobre todo con las compafias aseguradoras
privadas, serd que los mayores de edad sanos cogerdn las cuentas de ahorros, coge-
rén el dinero del gobierno federal, mediante una politica coste efectiva, El sistema
federal, de Medicare tradicional permanecerd para Jos mayores de edad enfermos



por fo que el equilibrio real en el sistema federal desaparecerd y el coste para el

gobierno serd mayor. La otra apreciacién es que muchos mayores de edad no son
muy partidarios de negociar sus propios planes de seguros con las aseguradoras pri-
vadas. Los republicanos quieren cambiarlo para proporcionar una mayor flexibili-
dad, mayor acceso a los mercados privados, mayores decisiones individuales. La
propuesta de fos Demdcratas, la propuesta del Presidente, es mantener el programa
tal como estd, lo cual supone un derecho para los mayores administrado totalroen-
te por ¢l gobierno federal.

En relacién con la visidn mds amplia de la salud, las propuestas de los Republicanos
se basan en cambiar €] sistema del bienestar tajantemente atribuyendo una vez mas
la responsabilidad al nivel estatal, desprendiéndose de los criterios nacionales. Esto
involucra reducir los programas de nutricién del gobierno, reducir la educacion y
reducir lo que lamamos “créditos presentados del impuesto sobre la renta”, que es
un sistema de imposicién fiscal que ayuda a las personas con bajos ingresos a pagar
impuestos. Lo bésico de todo esto es que si creemos que la pobreza estd asociada a
la salud, aguellos que estamos en la salud pdblica nos sentimos muy preocupados
con esta perspectiva. La creencia es que el eliminar esos derechos del gobierno hard
que las personas sean mds independientes y que se sentirdn mds seguros de poder
vivir solos por lo que es un debate filoséfico complejo.

Pregunta 3:

Quiero completar la pregunta anterior. ;Qué pasa en los Estados Unidos con las
personas, con los ciudadanos que, por las razones que sean, no estdn acogidos a
ningiin sistema de atencion médica?

Respuesia 3:

Hay dos cosas que suceden en el mercado estadounidense. El cambio fundamental
propuesto por el Presidente el afio pasado fue Ia cobertura universal. Las negocia-
ciones actuales sobre las reformas no han debatido nada sobre el aumento de la
cobertura del seguro excepto en el sentido de que el estado podria retirar su dine-
ro del Medicaid vy hacer que mds ciudadanos tengan derecho al proporcionarles
menos prestaciones. Es la misma cantidad de dinero; la diferencia es simplemente
es como lo utilizan.

El modelo que vemos en nuestro mercado laboral -porque gran parte de nuestros
seguros sanitarios dependen del hecho de tener trabajo- es que el desempleo va en
aumento a medida que las empresas se reestructuran; el sector servicio estd creciendo
a expensas del manufacturero y éste siempre ha tenido unos fuertes contratos labo-
rales y mejor cobertura de seguros. El sector servicio tiene mucho empleo a tiempo
parcial, con seguros sanitarios pobres. Por tanto veremos a mds ciudadanos sin cober-
tura como resultado de lo que pueda suceder porque no hemos hecho nada para solu-
cionar ese problema.



Una de las mayores preocupaciones politicas en un pais como Estados Unidos que

no tiene cobertura universal (y me imagino que es uno de los temas en los paises
que han tenido una trayectoria de cobertura universal) al pensar en la retribucién
mixta publica-privada es que si se empieza a centrar en la compra de la atencion
sanitaria, el ciudadano que no tiene dinero se queda al margen. Pienso que veremos,
desgraciadamente, més ciudadanos sin cobertura. Como consecuencia en Estados
Unidos quiz4 dentro de un par de afos los ciudadanos dirdn que es una situacidn
insoportable y que hay que intentar de nuevo la reforma sanitaria.

Pregunta 4.

Me refiero a la provisién de servicios, en concreto las Organizaciones de Mantenimiento
de la Salud (HMO) y a la competencia interna. Parece que por parte de las HMO
surgen ciertas restricciones a la competencia interna, a la libertad de eleccion por
parte del usuario, que podrian estar motivadas por el propio cardcter de las HMO.
Es decir, organizaciones que invierten no tanto a la asistencia cuanio a la preven-
cion. Con actuaciones a largo plazo. En un momento determinado. desde un punto
de vista de asignacién deficiente de recursos ponen limites a que sus usuarios, a
que sus pacientes, cambien de aseguradora.

Respuesta 4:

La experiencia en Estados Unidos es que hay bastante rotacién entre fos miembros
de las HMO, lo cual es un problema. La mayorfa de las HMO piden que perma-
nezcan seis meses, algunos piden un afio y muy pocos menos de seis meses. Los
datos en Estados Unidos muestran que existe un 40% de rotacién entre los miem-
bros en un afio dado, lo cual es muy alto y presenta un problema para aspectos como
la prevencién. Los gerentes de las HMO dirén que por qué tienen que invertir en
prevencién, por qué ayudan a alguien a que deje de fumar y por tanto prevenir un
ataque al corazén dentro de diez afios cuando ese alguicn estd en otro plan, el cual
obtendré los beneficios de la inversién en prevencion.

Este s un aspecto muy importante. Estados como Minnesota, Washington, California
y Florida empiezan a recibir a mds del 50% de los ciudadanos en planes de aten-
cién sanitaria gestionada de un tipo o de otro. Aqui suceden dos cosas. Una, que se
empieza a tener menos planes, como en el estado de Minnesota que tiene tres redes
de trabajo importantes de proveedores y cuatro compradores, todos relacionados entre
si. Por lo que ahora todo el mundo tiene interés en la prevencién porque podrias
estar en mi plan hoy, al dfa siguiente en el plan de otro y mafiana en mi plan de
nuevo porque los costes de todos se matienen bajos. Aqui es donde vemos una cola-
horacién fascinante enire los directivos sanitarios y los dirigentes de la sanidad pabli-
ca cuando contemplan los aspectos de la satud de la poblacion. Todo el mundo, He-
gado a un determinado punto, que es aproximadamente un 50% de toda la poblacién
en una zona geografica quiere invertir en prevencién de la poblacion. La prevencion



se vuelve realmente coste-efectiva porque todos tienen interés en reducir los costes.

Pero llegar a ésto supone problemas.

El otro aspecto en Estados Unidos es que un nimero de HMO estd para ser renta-
ble. Por tanto en Estados como el de California en donde existe un mercado muy
competitivo, la rentabilidad, la cantidad de dinero que se estd ahorrando entre el indi-
ce capitativo, el indice prefijado, v el coste se le estd entregando a los accionistas.
En California los accionistas obtienen parte de eso, hasta un 35-40% de los benefi-
cios netos. Es muy molesto porque luego no hay incentivos para invertir en el campo
de la prevencién. El tema de los beneficios es una historia diferente. Ahora mismo
hay polémica para empezar a regular la cantidad de beneficios que se pueden Hevar
porque como con la mayorfa de las cosas, el mercado incontrolado estd situdndose
fuera de todo limite.

Pregunta 5.

Sobre la reforma del sistema sanitario en Estados Unidos y la politica. Parece ser
que el primer proyecio, por lo menos la informacién que ha llegado aqui, era tre-
mendamenie ambicioso. Luego ha ido bajando de grado de ambicidn a través de
diferentes vicisitudes. Quiero preguntarle acerca de tres aspectos. Primero: ;hasta
qué punto estd motivada la opinién piiblica en este tipo de reforma? Segundo: ;hasta
qué punto empujan ofras Instituciones que tienen intereses economicos en estos tipos
de reforma? Tercero: ;hasta qué punto ha influido el cambio politico en la Cdmara
de Representantes en que la reforma tan ambiciosa al principio haya ido bajando
poquito a poco?

Respuesta 5:

Primero, la opinién publica. Pienso que una de las primeras cosas importantes que
aprendimos durante la reforma es que lleva tiempo para que los ciudadanos entien-
dan de lo que se estd hablando y hace falta tener tiempo para hacer que lo com-
prendan. La reforma del Presidente es muy amplia, muy complicada y muy dificil
de comunicar. Pienso que eso fue una lecci6n para el futuro. Por otro lado, habia
un problema concreto en Estados Unidos que no creo sea igual en el Reino Unido:
la sanidad es privada, los servicios sanitarios son servicios privados en Estados
Unidos. Esta es la primera vez desde la década de los sesenta que tenemos un deba-
te sobre ¢l sistema sanitario, por o que se empieza desde un nivel muy bajo de
entendimiento en general y hay mucho campo por cubrir. Mientras que en el Reino
Unido los ciudadanos estdn muy concienciados sobre Jas HMO, la siguen mucho
mds de cerca y eso hace que la atencién del publico esté mucho mds orientada a
los servicios sanitarios.

Existe una diferencia de cémo el publico empezé con as reformas. Los ciudadanos
aprendieron mucho durante la reforma. Fue muy interesante en ese sentido y creo



que surgieron dos o tres cambios muy drésticos en la opinidn piblica como resul-

tado del debate. Uno fue la importancia de la prevencion que se volvié muy evi-
dente para el piblico. Antes, todos defendian el hospital, querfan el hospital, queri-
an el centro de especialidades, querfan el hospital universitario. El debate cambi6
este énfasis de forma radical. Los ciudadanos estan mucho mds conscientes de las
retribuciones para la prevencién, de la atencion primaria; esa parte fue muy positi-
va y emocionante.

Otro aspecto importante fue la igualdad entre los gservicios de salud mental y los ser-
vicios de salud fisica; hablar de un conjunto de medidas que incluyera la salud men-
tal v la salud fisica era algo muy radical en Estados Unidos. Gran parte de este can-
bio fue gracias a la sefiora Gore, la esposa del vicepresidente, que promueve un gran
esfuerzo por la salud mental y a largo plazo aqui se anticipan efectos positivos. Por
tanto hubo cambios pero nada tan contundente gue realmente desencadenara un cata-
clismo de opinién favorable sobre el Congreso. La preocupacion de los ciudadanos
era la politica, la manera en que la oposicién utilizaba la controversia de la salud.
Les decian a los ciudadanos que perderian las posibilidades de eleccion de médico,
lo cual demostré ser la primera preocupacion. Luego otros ciudadanos se mostraban
nerviosos y decian: bueno, después de todo el sistema de atencidn actual no es tan
malo. Mi médico no es tan malo, los servicios que tengo tampoco son tan malos y
esta propuesta del Presidente aparece un poco grande.

Segundo: los intereses institucionales. Una de las razones por las que fracasé la refor-
ma fue porque habia demasiadas instituciones en Estados Unidos sacando demasia-
do dinero del sistema sanitario de la forma en que estd. En consecuencia no tenfan
ningéin interés en cambiarlo. Ha habido un debate desde 1973 en torno a que las
empresas que son muy costosas y que no podremos pagar los servicios. Eso no ha
sucedido. Parecié suceder al principio de la reforma, pero al final no fue de su inte-
1és econdmico el pedir un paquete mds conveniente Con um COSLe MENOT. La indus-
tria aseguradora es una industria de trescientos mil millones de délares al afio en
Estados Unidos y claramente no tiene interés en ver una simplificacion o una pro-
visién de seguros menos mmerosa.

Tercero: ¢l cambio politico. La eleccién del nuevo congreso con mayoria republica-
na cambié el panorama porque el énfasis se sitda en la privatizacion para delegar en
los estados por lo que cualquier actuacién proveniente del gobierno federal central
es también menos aceptable a partir de las elecciones. Los pequenos cambios que el
Presidente ha realizado: algunos ajustes al Medicaid y al Medicare, y algunas refor-
mas de los seguros, se planteardn en el debate de las proximas semanas pero de
forma tranquila. Todo se planteard en las negociaciones sobre los proyectos de ley
gue al final se aprueben; creo gue es muy poco probable que anuncie nada que se
llame reforma sanitaria hasta después de las préximas elecciones presidenciales de
1996, si es reelecto.




Pregunta 6.

Si los adscritos en este momento al Medicare van traspasando a HMO, uno de los
efectos es que enira en cuestion el modelo tradicional, centrado sobre todo de los
grandes hospitales, que son referencia en investigacion y en docencia, que Son en
parte también un elemento de prestigio v de proyeccion para el sistema americano.
;Tiene previsio la administracién central algiin tipo de apoyo estos hospitales por-
qute a pesar de que ellos entren en el modelo, creen redes ¢ incluso promuevan HMO,
sabemos que esto es econdmicamente inviable porgue el mercado y los precios les
hace imposible mantener el nivel de calidad y de excelencia actual?

Respuesta 6:

El efecto de la asistencia sanitaria gestionada sobre los centros hospitalarios acadé-
micos es una gran preocupacion politica y una buena fuente de preocupacion en el
gobierno federal. El sentir general es que existe tanto como un precio diferencial del
30% entre la calidad eficiente del hospital de la comunidad y el hospital académi-
co. Los centros académicos que funcionan muy bien se acercan probablemente mds
a un diferencial del 10-15%, hay mucha eficiencia que ganar mediante el cambio de
la forma de funcionar con las instituciones del sector terciario y ese cambio se estd
empezando a producirse de una forma muy lenta.

El debate actual en Medicare v en Medicaid lo hace tan complicado que no vale la
pena discutir. Pero existen ayudas que se introdujeron en el sistema Medicare para
los cenfros hospitalarios académicos que les reembolsan enormemente el coste de la
formacion de los médicos, médicos universitarios, residentes, y existe también lo que
se llama educacién médica directa, que es una parte del Medicare. También hay otra
avuda introducida en Medicare para la intensidad de casos mixtos en los hospitales
universitarios. No estd clasificado asi, pero es un hecho y forma parte de la retri-
bucién de los residenies v fuego estd lo que se llama el reparto desproporcionado,
que es otra ayuda que se desarrolld hace cinco o seis afios para ocuparse de los
pacientes sin cobertura, muchos de los cuales acudfan a los hospitales universitarios
de las ciudades, porque los hospitales universitarios tienen tradicidon de proporcionar
atencién sapitaria de alta calidad.

Hsas ayudas se mantienen en la mayorfa de las legislaciones actuales. La sanidad
académica ha realizado un importante mercadeo por sus intereses y preocupacio-
nes, lanto para los republicanos como para los demdceratas, por lo que pienso que
todavia habrd una gran presion sobre ellos para conseguir esas eficiencias, pero no
perderdn las ayudas que se introdujeron en cualquicra de los planes. De hecho, los
republicanos se muestran mds liberales en torno a las ayudas que algunos de los
demdcratas, que algunas de las propuestas del Presidente, pero les quedan muchos
cambios por hacer.



El otro sector que estd muy preocupado con Jas HMO es la investigacién clinica.

Los Institutos Nacionales de Salud estdn contemplando la repercusion de la asisten-
cia sanitaria gestionada en la investigacién clinica porque ahora no se esta pagando,
no estd incluido en las retribuciones; mucho de lo que se estd haciende habra de
hacerse en régimen de consultas externas. Hste es un tema para el gue no tenemos
respuesta, pero es una inquietud politica y una preocupacion ciudadana.

Pregunta 7:

Existe algiin estudio posterior al publicado en el aiio 76 por Dubeliére en la revis-
ta de indicadores sociales relacionando los determinantes de la salud? (Me refiero
a la mencion que ha hecho del estudio del CDC del afio 90 en el cual se ve las prin-
cipales causas de morbilidad y qué impacto tienen los determinantes.} ;FExiste algu-
na estimacion del gasto sanitario para cada uno de estos determinantes de la salud?

Respuesta 7.

No lo tengo y pienso que hay dos situaciones a comentar. Una es un estudio recien-
te que realizé el grupo Healthy People 2000 fuera del gobierno federal que se publi-
c6 en 1994 v contemplaba el coste econdmico de estos otros determinantes que somn
importantes. Estaré encantada de mandérselo. El otro ¢s que otros hallazgos de ese
estudio muestran que por cada délar que se gasta en el sector sanitario estadouni-
dense, sélo un centavo se gasta en sanidad publica y en prevencion a escala pobla-
cional; 99 centavos se emplean en los servicios sanitarios. La salud piblica en Estados
Unidos tiene como objetivo destinar tres centavos por cada délar a la salud piblica.
Estan convencidos de que una inversién del 3% del sector sanitario, en satud pdbli-
ca, va a suponer una gran diferencia en la salud global de la poblacion.

Pregunia 8:

Me gustarfa pedirle a la doctora Boufford algiin comentario sobre la situacion de
la gestién sanitaria en Espaia.

Repuesta 8:

Decia antes que habiendo estado en Londres tres afios trabajando con gerentes espa-
fioles, gerentes de hospitales, pienso que en general, los gerentes de los hospitales
espafioles estdn en un nivel muy sofisticado y en ciertos aspectos mds sofisticados
que algunos de sus homdlogos britdnicos. Ustedes parecen estar mds abiertos a lo
mixto piblico-privado. Aqui muchos observan a su atrededor. Cuando llegampos a
los debates en Espafia, mucha gente ha leido articulos recientes y han escuchado a
todos los ponentes y saben lo que sucede con el sistema de tas HMQO, al menos todos
tienen alguna experiencia, No hay nada que comparar con la experiencia del Servicio
Nacional de Salud en el Reino Unido porque es todo lo que hay. Por tanto existe



un ambiente mds dindmico y en muchas maneras, creo que la gestién sanitaria resul-

ta algo nuevo, una nueva profesién en muchos paises. Me parece que estd avanza-
do para la reforma en este pafs; no hay nada de lo que tengan gue avergonzarse en
cuanto al ritmo lento antes mencionado.

Creo gue cuando se emprenden reformas, una de las cosas que hay que aprender del
Sistema Nacional de Salud britdnico es que hay que ir lo suficientemente despacio
para estar seguros de que existe una capacidad de gestion para descentralizar los ser-
vicios, Porque poner a funcionar los servicios, no quiere decir que la gente que tra-
baja ahi sepa cémo gestionarlo, Hemos tenido esta experiencia en Estados Unidos
para decentralizar el sistema publico; se puede decir que Io que vamos a decentra-
lizar es el personal y esto ha sucedido en la reforma del Reino Unido y todavia no
se ha producido porque no tenian a nadie en los hospitales que supiera c6mo aten-
der las relaciones, las negociaciones. Nunca lo han hecho, nunca tuvieron gue hacer-
lo; todo lo que han hecho es firmar cheques y emitirlos. Por tanto hay que asegu-
rarse que la capacidad de gestin estd ahi antes de pasar a decenfralizar a veces ¢so
lleva tiempo y hay tensiones en el sistema piblico, que pienso es debido a que los
politicos quieren resultados rapidos.
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INNOVACIONES EN LA GESTION DE LOS
SERVICIOS SANITARIOS. PRESENTACIONES
DE TRABAJOS AL II PREMIO MSD

Moderador: Luis Andrés Lopez Fernéndez

Luis Andrés Lépez Ferndndez:

Las preseniaciones se van a hacer en el mismo orden que figura en el programa.
Sabéis que el tiempo de presentacion es de diez minutos por trabajo. No estd pre-
visto un debate o un conjunto de pregunias a conlinuacion de cada presentacion de
trabajo. Sin embargo al final habrd preguntas y debate conjunto sobre los trabajos
presentados.

El premio se otorgard maiana, coincidiendo con la sesién de clausura.

PRIMER TRABAJO

CALIDAD Y COMUNICACION EN LA GESTION SANITARIA.
HOSPITAL NUESTRA SENORA DE ARANZAZU
DE SAN SEBASTIAN

Joaquin Estévez Lucas

1. Teoria de contingencia

La palabra crisis estd cada vez mas extendida en nuestra sociedad, forma parte
de nuestro lenguaje diario. Solemos referirnos en ceneral a la crisis econdmica, Pero
hay una crisis de valores, hay una crisis industrial. Creemos que, en el sector sanitario,
fa palabra crisis la tenemos que convertir en oportunidad,

ias concepciones clasicas a las que estamos acostumbrados la mayorfa de los
gestores hacen que dirigir sea una labor en la que el directivo de alguna manera impo-
ne criterios, una concepcion taylorista del trabajo: el trabajador se limita a complir sus
funciones. Hay que dar paso a teorfas de contingencia en las que se tenga mas en cuen-
ta al ambiente vy a la persona. El paso de las teorfas tayloristas o del modo de trabajar
taylorista a las de contingencias serd positivo para introducir un cambic en la sanidad,
para lograr que fengamos en cuenta cada vez mas a nuestros ciudadanos -en este ¢aso
a nuesitros clientes- tanto el cliente interno (nuestros propios profesionales) como el
cliente externo (nuestros pacientes).



2. Plan integral de calidad

Para lograr la calidad total hemos realizado un plan integral de calidad inscrito
dentro de nuestro plan de gestion. L.a descripcion de nuestro hospital es [a de un hos-
pital terciario de la provincia de Guipizcoa.

A la hora de confeccionar nuestro plan de calidad, realizamos un andlisis de los
diversos factores que influyen en el sector salud; los aspectos econdmicos que hemos
mencionado, los factores demograficos con envejecimiento de la poblacién, las bajas
tasas de natalidad, la aparicidn de nuevas enfermedades, el continuo avance de la tec-
nologia v un usuario con un mayor nivel cultural v con mayores exigencias.

3. Marketing, comunicacién e imagen

En el andlisis, tanto del entorno como del funcionamiento interno de nuestro cen-
tro, creemos que introducir la calidad en la gestion debe ser una labor importante de
nuestro centro; al mismo tiempe gue introducfamos esta politica de calidad total, de
alguna manera creemos que eran importantes la acciones de marketing, las acciones de
comunicacion y las acciones de imagen.

Hemos realizado determinadas acciones de marketing dentro del centro; la pri-
mera ha sido la elaboracién de una guia del usnario que facilite la integracién del usua-
rio dentro de nuestro centro.

El objetivo es facilifar esa integracién del cliente y proveer informacién sobre
ubicacion, funcionamiento, etc. Al mismeo tiempo -con la participacién activa del ser-
vicio de atencion al paciente- se elaboran dos encuestas de satisfaccion: una inmediata
post-alta, y otra a posteriori, en el domicilio aproximadamente veinte dias tras ¢l alta.

Otra de las acciones ha sido el facilitar la visita de determinadas personas, faci-
litar la integracion de determinados colectivos dentro del centro, a fin de fomentar una
mejora de la imagen del hospital dentro de la comunidad. Para ello creamos la figura
de relaciones publicas.

4. Relacién con medios de comunicacion

Un problema importante en nuestro entorno es que, desgraciadamente, somos noti-
cia -con demasiada frecuencia- en los medios de comunicacion, a veces por cuestiones
negativas. Necesitamos facilitar la integracién de la comunidad con el hospital v para
€30 es muy importante facilitar el acceso de los medios de comunicacidn a nuestro cen-
tro. La relacion con los medios de comunicacidn, el hacerla de una manera mis posi-
tiva y mds fluida nos ha facilitado bastante ia mejora de la imagen externa del hospi-
tal dentro del dmbito guipuzcoano.



Oftro aspecto importante, ahora que se acercan las fechas, es integrar una cam-

pafia coordinada de actuaciones dentro del periodo navidefio que facilite una mejor estan-
cia del paciente, sobre todo del paciente infantil, que no tiene mds opcion que perma-
necer en estas fechas dentro del centro. El acercar la Navidad a nuestros pacientes ha
sido una labor importante de nuestra unidad de comunicacién y relaciones piiblicas.

§. Servicio de atencién al paciente

Hemos reformulado un servicio de atencién al paciente, no solamente pasivo como
receptor de reclamaciones y quejas, sino con una participacién activa, con una presencia
constante visitando diariamente a todos los nuevos pacientes de ingreso en el hospital.
Se intenta de alguna manera, por una parte, detectar problemas y, por la otra, buscar
soluciones; es un esfuerzo por anticiparse a posibles dificultades, de indole social, rela-
cionados con el alta o alguna otra situacion.

6. Informacién al paciente

Una falla de los centros hospitalarios, es la de la informacion. Informacion de
ubicacién (cartelerfa, sefializacién), informacion institucional (qué es el hospital, su
misién, sus dificultades, la plantilla, etc.), e informacioén técnico-asistencial, En noes-
tras encuestas de satisfaccién los dos problemas mds frecuentes detectados son quejas
respecto a la hotelerfa-hostelerfa, y quejas respecto a una mala o una carente informa-
cién. La informacién fécnico-asistencial, tanto al alta como durante el ingreso y tanto
al paciente como a sus familiares, consideramos que es una cuestion basica, Estas fres
lineas de informacién (ubicacional, institucional y técnico-asistencial} las englobamos
dentro de un plan de mejora de la informacion, dentro de nuestro plan de marketing,
que de alguna manera facilite esa mejor presencia y esa mayor accesibilidad del cen-
tro a nuestros clientes. Por otra parte, contribuimos a que determinados colectivos en
mayor contacto con nuestros clientes, reciban una mejor formaci6n inicial para facili-
tar ese trato al usuario.

Cabe destacar la iniciativa de algunos servicios de complementar la informacidn
institucional que se da en el centro. Para ello han intentado de alguna manera fomen-
tar el que los pacientes, clientes de ese servicio, conozcan el funcionamiento de los mis-
mos. A titulo de ejemplo hemos producido la gnia de la unidad de enfermedades infec-
ciosas, la de unidad de cuidados intensivos, la de unidad de cirugia gue han sido muy
bien aceptadas por sus clientes. '

Nuestro centro, fue construido hace treinta afios y estd en periodo de transfor-
macién de parte de sus habitaciones; hay bastantes quejas de hoteleria, de tal modo que
hemos intentado introducir algunas mejoras.




El indice de lectura de diarios en Guiptizcoa es de los mdas altos de Europa.
Tenemos en el hospital determinados pacientes a los que les es imposible acudir al
quiosco de venta del centro; le pedimos a ese gquiosco que facilite esa presencia direc-

ta en las habitaciones, una mayor accesibilidad en esa venta tanto de prensa, como
de libros.

7. Revista de empresa

Las acciones de marketing que hemos descrito se refieren al cliente externo; evi-
dentemente nuestro plan quedaria incompleto si no tuviésemos en cuenta algunas mejo-
ras en la comunicacién y en la imagen respecto a nuestro cliente interno.

Creemos que en la sanidad pablica muchas veces se carece no sélo de ta identi-
dad de servicio de salud, sino de unr asumir por parte de los trabajadores la identidad
de hospital. La Revista de Empresa nos ha servido de alguna manera para facilitar esa
informacion sobre el hospital a los trabajadores, intentar conseguoir una mayor identifi-
cacion e integracion de éstos en el funcionamiento del centro, e intentar de alguna mane-
ra formarles en téenicas respecto a la calidad total. Hemos tenido dos fases en la revis-
ta: en la primera hemos desligado una cierta informacién institucional, y en la segunda
estamos haciéndola como mds mstitucional de la direccidn,

8. Protocolos de los servicios médicos

Los protocolos son prédctica habitual en los servicios médicos, pero muchas veces
se establecen por una comisién clinica, por un servicio de una manera un poco ais-
lada. Faltaba uniformar los protocolos, editarlos por la propia direccién, avalarlos por
la junta técnico-asistencial y difundirlos tanto en nuestro hospital comeo en centros de
salud o ambulatorios. Esta ha sido una labor interesante, incluso a la hora de reco-
nocer la labor de los profesionales que lo han elaborado, pensando que algunos de
los ejemplos que aqui ponemos estdn hechos por médicos internos residentes, La edi-
cion de protocolos ha sido otra de las funciones de la unidad de comunicacién y rela-
ciones piiblicas.

9. Manual de acogida de nuevo personal

Hasta ahora, al ignal que en otros muchos temas, la direccidn de enfermeria era
la mds estructurada en cuanto -enire oiras cuestiones- a los protocolos de acogidas de
nuevas incorporaciones de personal, Nos ha parecido importante que todo el personal
de nueva incorporacion al centro {enga un protocolo, un manual de acogida que de algu-
na manecra le dé informacion sobre como es el centro y facilite su integracidn,



10. Fomento de Ia educacién continuada

La educacién continuada Ia creemos bésica, ya que exigimos mucho a nuestros
profesionales. La sanidad ¢s el sector donde los profesionales realizan un mayor esfuer-
70 de autoformacién; creemos que las direcciones deben fomentar afn mas esa edu-
cacién continuada de nuestros profesionales. Hemos centrado gran parte de nuestras
acciones de educacién, en capacitar en gestion a nuestros mandos intermedios: los jefes
de servicio.

11. Participacion en la memoria del hospital

Todos los hospitales elaboran la memoria. En nuestro caso hemos fomentado el
*desinstitucionalizar” la elaboracién de la memoria por la propia direccion, mediante la
participacién -en su elaboracion- de distintos profesionales para dar a conocer la acti-
vidad de ese hospital, tanto dentro como fuera. La participacion de un modo coordina-
do en su claboracién de un grupo multiprofesional ha sido un éxito dentro de nuestras
acciones de marketing.

12, Organizacién y participacion a congresos

Los médicos tenemos bastante costumbre de asistir a congresos, pero de algu-
na manera asistencia se realiza de un modo aislado por parte del centro. Nuestra uni-
dad de epidemiologia y la unidad de relaciones ptiblicas han contribuido a fomentar
esa organizacion de congresos, esa participacién de los profesionales, tanto en los
aspectos cientificos como en los aspectos logisticos. Esto ha sido bien aceptado por
los profesionales.

En conclusién: creemos que mejorar la comunicacion y la imagen dentro de una
politica de calidad total es positivo para lograr un mayor acercamiento de nuestros pro-
fesionales a la direccion. Las culturas clinica y de gestién han sido causa de conflictos
y de fracasos de los gestores sanitarios piblicos en la década de los 80 y la que Ileva-
mos de los 90. En consecuencia nos ha parecido importante introducir técnicas oMo
el plan de marketing dentro del plan estratégico con lo cual ha aumentado la satistac-
cién de nuestros clientes, tanfo internos como externos. Creemos firmemente que no
solamente hay que hacer bien las cosas sino que hay que hacerlas saber.



SEGUNDQ TRABAJC

CIRUGIA MAYOR AMBULATORIA EN ELL AREA HOSPITALARIA.
HOSPITAL DE VALME DE SEVILLA

Alfonso Prieto Rodriguez

(JPor qué un trabajo sobre cirugia mayor ambulatoria -tema va reiterado en con-
gresos y en jornadas técnicas- se presenta a un premio de innovacion? Porque, a pesar
de que se ha hablado mucho de cirugia mayor ambulatoria en el pals y especialmente
en Andalucia, los resultados no nos permiten estar muy satisfechos, En este tipo de
escenarios casi siempre se cuenta las excelencias y los buenos indicadores; por mi parte
creo que es bueno de vez en cuando hacer un sano ejercicio de autocritica.

El Ministerio de Sanidad y Consumo, realizé una encuesta en 1993 en todo ¢l
Estado Espafiol sobre la cirugfa mayor ambulatoria (CMA). Gracias a D. Francisco
Sevilla v a la Consejeria de Salud de Andalucia que me han permitido explorar la base
de datos, les puedo presentar hoy, datos fidedignos sobre este apasionante tema.

En el afio 1993 habia en Andalucia 17 hospitales publicos que desarrollaban CMA,
con un total de 9.712 procesos. En el afio 1994 hay 28 hospitales involucrados y 20.075
procesos. Pero los indices de resolucidn siguen siendo todavia bajos, la heterogeneidad
en las respuestas es la norma y hay ausencia de una estrategia hospitalaria planificada
para la ciragia mayor ambulatoria,

El Servicio Andaluz de Salud, desde el principio apostd muy fuertemente por el
desarrolio de la cirugia mayor ambulatoria en nuestra comunidad auténoma desde ser-
vicios centrales. Se confid un alto porcentaje en la productividad de los directivos liga-
do a los resultados de cirugia mayor ambulatoria. Se sobrevaloré intencionadamente, en
la escala de valoracién andaluza la cirugia mayor ambulatoria con 10 puntos, con gran
diferencia con otras modalidades asistenciales, y su repercusién en la cuenta de resul-
tado final. Los resultados han mejorado, pero no nos permiten Ia autocomplacencia, ni
mucho menos fa awto-satisfaccion.

Voy a peoner tres ejemplos rdpidos de enfermedades prevalentes:

1. Hernia de pared abdominal. Hay 17 hospitales andaluces que hacen hernia de
pared abdominal por CMA. De ellos ocho tienen un indice de resolucién menor
del 10%, cuatro entre el 10% y ¢l 35% vy cinco mayor del 35%. Solo uno
supera el 50% en el indice de resolucidn.

2. Cataratas. Enfermedad de menos dificultad organizativa en la implantacién de
la CMA. Sélo hay un hospital en fa comunidad autdnoma que tiene un indi-
ce de resolucidn aceptable, un 80%. Ocho de ellos estdn por debajo del 20%,
tres entre el 20% y el 40%, y cinco superiores al 409%.




3. Amigdalectomia. Aqui pasa algo parecido, y eso que se juntan con los ade-

noides. Hay 20 hospitales en Andalucia que hacen amigdalectomias y ade-
noidectomias en cirugia mayor ambulatoria; de ellos nueve estdn por debajo
del 50%, 4 entre el 30% y el 70% y 7 por encima del 70%.

El trabajo recoge la descripcin del modelo organizativo que hemos implantado,
con un andlisis de costes, a mi modo de ver riguroso; pero por la brevedad del tiempo
de exposicién voy a pasar directamente a las conclusiones.

Primera, la que nos parece mds importante: La préctica de la cirugfa mayor ambu-
latoria es una estrategia importante de modificacion en la provisién de los servicios
sanitarios. Esta modalidad requiere de la informacién precisa y clara al paciente sobre
su padecimiento y sobre todos los aspectos técnicos relacionados con su tratamiento y
evolucién, asi como la necesidad de gue confirme expresamente la aceptacion del mismo.

Segunda: La satisfaccién del usuario, 1a atencién personalizada, la simplificacion
protocolizada de procesos diagndsticos terapefiticos v la seleccidn rigurosa de pacien-
tes son elementos fundameniales para la implantacién y consolidacién de la CMA. En
este punto agradecemos a todos los gerentes andaluces, por su tan alta tasa de res-
puestas, un 95% a la encuesta para asegurar que la fiabilidad de los datos que les he
expuesto fuera la mds correcta posible. Estas conclusiones estin basadas en la totalidad
de los hospitales andaluces.

El 4rea de Valme estd en primera posicién en cirugfa mayor ambulatoria de todos
los hospitales andaluces. Tenemos un indice de resolucién medio del 65,58%. Referido
a los tres procesos anteriormente descritos: en la hernia enguinal 77%, en cataratas 80%
y en amigdalectomias €l 86%.

Hace un mes tuve la fortuna de estar en una mesa redonda en el Congreso Nacional
de Cirugia Mayor Ambulatoria con el profesor Jarret, cirujano responsable de la implan-
tacién del CMA en el Reino Unido; con gran satisfaccion pude comprobar que el Hospital
de Valme, en Espafia, tenia el 77% de indice de resolucion en hernia enguinal frente a
un 71% en el Reino Unido. No podemos decir lo mismo de otro tipo de procesos y de
otras especialidades donde el Reino Unido, con ocho afios de adelanto con nosotros,
presenta resultados mejores.

El incremenio de la actividad productiva, la modificacién de los perfiles en la
asignacién de recursos, la no necesidad de camas hospitalarias configuran a la CMA
como un potenie instrumento para la disminucion de la lista de espera quirirgica. La
CMA ha permitido una reduccion clara de las listas de espera. En el afio 1990, 1a her-
nia enguinal en nuestro drea, una vez que la lista de espera estaba depurada adminis-
trativamente, tenfa 240 pacientes con una demora media de 278 dias. En 1995 hay 68
pacientes y con una demora media de 26 dias, lo cual es aceptable desde ¢l punto de
vista técnico y social.




La implantacion de la cirugia mavor ambulatoria en Valme ha operado sobre supues-
tos muy concretos: revisidn de los procesos productivos; no contratacion de nadie noevo;
racicnalizacion de los recursos; reduccion de costes avmentando la actividad por despla-

zamiento a quirdfanos con menos coste de estructura; simplificacidn de pruebas preope-
ratorias; desplazamiento de recursos humanos de otras arcas a CMA; cierre de 15 camas
para poder tener recursos para implantar esta nueva modalidad asistencial, etc. El obje-
tivo del trabajo no era puramenie econdmico, pero ahi hay unos datos. Por ejemplo Ia
hermnia enguinal, que hemos monitorizado mejor en nuestra drea, con cirugia convencio-
nal sale 2,75 veces mds cara que la de cirugia de dia, fundamentalmente en base al 60%
gque supone la hospitalizacion y al 30% de incremento de costes del bloque quirdrgico.

;Cudl es el futuro de la CMA? Pensamos que la cirugfa mayor ambulatoria en
nuestra drea ha cambiado radicalmente la actividad quirdrgica. A partir de ahora la act-
vidad guinirgica en nuestra drea no volverd a ser nunca como antes. Se han modifica-
do protocolos, se han reducido prucbas, se ha personalizado la atencidn al paciente; los
profesionales que tienen que ejecutar esos programas estin tremendamente implicados
y han sido los Hderes de su desarrolio, 1o que garantiza que los cambios sean diffeil-
mente reversibles. Préximamente nos reuniremos con ¢} gerente del hospital mas gran-
de de Andalucfa, el hospital Virgen del Rocfo, para analizar la competencia entre los
hospitales y potenciar la sinergia. Vamos a especializarnos en CMA; profesionales del
Virgen del Rocfo y del Virgen de Valme trabajardn conjuntamente en la unidad de CMA,
que esperamos sea la unidad de CMA metropolitana de Sevilla.

Més alld de las dificultades, de la crisis de nuestro sistema sanitario la cual gene-
ra muchas incertidumbres, de la crisis politica, debemos aprovechar también las opor-
tunidades de cambio y de innovacién, como la CMA,

TERCER TRABAJIQ

EL MODELO EUROPEO DE GESTION DE LA CALIDAD TOTAL.
HOSPITAL PROVINCIAL DE GUIPUZCOA

Fduardo Maiz Olazabalaga

Iniciaremos esta presentacion con una pregunta: ;cudl ha sido el proceso que ha vivi-
do el Hospital de Guiptizcoa en relacién al modelo europeo de gestidn de la calidad total?

El Hospital de Guipdzcoa, situado en Donostia, San Sebastidn, tiene 271 camas.
Es un hospital comarcal, ¢con una poblacion de referencia de 150.000 habitantes; como
hospital general tiene 65 camas psiquidiricas -son todas las camas psiquidtricas de agu-
dos de la provincia- con una poblacién de referencia de 629.000. No tiene servicios de
pediatria ni de tocoginecologia.



Los hospitales enfrentan un conjunto de retos: el incremento de las expectativas

de los clientes internos v externos; una mayor eficiencia de los recursos disponibles en
un marco de recursos limitados; la introduccién de herramientas de gestion avanzada;
la calidad total como herramienta correcta para la mejora continua; la participacion de
los profesionales que trabajan en nuestros Centros en la reingenieria de procesos; el
hacer cada vez mejor v pensar mejor cada vez; el tener organizaciones mucho mas fle-
xibles frente a un entorno cambiante y competitivo; la participacin del profesional
como el auténtico lider de calidad en nuestros ceniros.

En el afio 1993 el hospital se encontraba en una situacion en donde realizaba bas-
tantes actividades. Tenfa un sistema de informacion en desarrollo y estaba preocupado
por la satisfaccion de los profesionales; habia un plan integral de calidad; estaba tra-
bajando en la direccién por objetivos, como los planes de gestién anuales; fenia claro
la necesidad de hacer un plan estratégico; se daba cuenta que el proceso asistencial de
los clientes y su andlisis, su trabajo, su desarrollo es un clemento clave de desarrolio
para los proximos afios; y se daba cuenta también de gue la satisfaccion del cliente era
un elemento clave.

Habia que desarrollar todos estos elementos clave, por ser basicos desde el punto
de vista organizativo en un entorno dindmico positivo y dentro de en un marco estra-
tégico en la propia comunidad auténoma. Tenfa, por un lado, la reforma del Osasuna
Zainduz, es decir, la reforma estratégica de la sanidad vasca; tenfamos la propia refor-
ma de la administracién publica, a través de un documento que se llama Coramen; la
filosoffa de la calidad total era un elémento que aparecia en todas las organizaciones
empresariales de la comunidad auténoma; se habia creado en la comunidad auténoma
una fundacién vasca para la calidad total; la propia Consejetia de Industria, a través de
fa ASPRI, que ¢s una sociedad de promocion industrial, habfa desarrollado un curse y
an plan de formacion para las pymes sobre la gestién de calidad; en definitiva, todo
los que nos rodeaba desde el punto de vista del marco estratégico en la comunidad auto-
noma nos hablaba de desarrollar la calidad total.

Esto era el entorno en que nos encontrabamos. El propio hospital habia empeza-
do un proceso de desarrollo interno con ¢l plan integral de calidad. Pero nos dimos
cuenta que necesitdbamos analizar mucho mds en profundidad cudles eran los proble-
mas del centro. A través de varias jornadas de trabajo, el 100% de los mandos inter-
medios, incluidos jefes de servicio médicos, supervisoras y jefes administrativos de com-
pras, etc., realizamos unas jornadas en donde hicimos un andlisis estratégico de cudl era
la situacion, cudles eran los problemas fundamentales que tenia el hospital y qué medi-
das concretas era necesario desarrolar a futuro.

De estas reuniones salieron una serie de ideas de mejora que acabamos entron-
candolas con el modelo europeo de gestion de la cafidad total que es de fo gue vamos
a hablar ahora.



El medelo europeo, estd promovido por Ia Fundacién Europea para el Desarrollo
de la Calidad, el FQM; en Fuskadi estd desarrollado por la ASPRI y también Ia pro-
pia Fundacién Vasca de Calidad.

Las ideas bdsicas de este modelo son la participacién de los profesionales, como
elemento clave, de la mejora continua, y la autoevaluacién como sistema clave de desa-
rrollo y mejora de las cosas que se realizan en un hospital. También tiene otro ¢lemento
clave, como veremos después, que busca un modelo equilibrado de desarrello del hos-
pital. Los principios en los gue se basa son: estrategia, liderazgo, clientes, participacion
de las personas, mejora continua de todos los procesos de actividades del hospital, herra-
mientas, procesos, indicadores, eliminacién del despilfarro, organizacién y -en definiti-
va- calidad.

El modelo se basa en un esquema de dos partes diferentes: a) por un lado la parte
correspondiente a los agentes, que serfa qué cosas se mueven dentro del hospital con
las cuales vamos a hacer que se produzcan; b) por el otro, los resultados. A los agen-
tes se les va a dar un 50% de peso especifico en el desarrollo del centro, y a los resul-
tados otro 50%.

Dentro de cada uno de esos elementos, el punto de agentes tienen extraordinaria
importancia en la gestidén de procesos como uno de los elementos claves a analizar y
a desarrollar; el segundo en importancia es el liderazgo. También tiene en cuenta la
definicién de la politica estratégica que tiene el centro; habla de la gestién de recursos
humanos como otro elemento clave de desarrollo del propio hospital, y habla, ademas,
de los recursos en general, econdmicos, sistema de informacidén, materiales, inversio-
nes, etc. Lo mds imporiante de esto es la gestion de los procesos.

Todo este conjunto de clementos y de agentes intentan conseguir resultados. Se
da extraordinaria importancia no tanto a los resultados del negocio, sino a la satisfac-
cién de fos clientes. En segundo lugar seria el resultado del negocio, después fa satis-
faccién de las personas y el impacto social.

(Para qué nos sirve esto? Nos sirve para varios clementos: pues detrds de cada
una de estas cosas hay bastantes preguntas. Por ejemplo: ;qué estamos haciendo desde
el punto de vista del liderazgo en el centro? Cada una de estos elementos va a desa-
rrollar dreas de mejora. A nivel del liderazgo, ;c6mo se compromete el equipo directi-
vo?; pero no solamente el equipo directivo o la alta direccidn, sino ;cOmo se compro-
mete un jefe de servicio o una supervisora de una unidad de enfermeria? ;(Estd implicado
en la calidad del centro, en la calidad total? ;Cémo se comunica verticalmente con su
gente? ;Realmente es capaz de transmitir los mensajes como lHder? ;Desarrolla o favo-
rece la autogestién del servicio? ;Favorece el trabajo en equipo y la participacién? ;Se
reconocen los esfuerzos que se hacen? ;Qué actividades de promocién se realizan en
calidad fuera de la organizacién? Como veis son preguntas que en definitiva son dreas
de mejora posible a desarrollar.



Este enfoque permite que a nivel de desarrollo de objetivos para el afio 1996,
en estos momentos todas las divisiones del hospital trabajan coordinadamente hacién-

dose las mismas preguntas. Ademds, el modelo favorece la participacién de los gru-
pos de trabajo. En estos momentos hay en el hospital trabajando varios grupos: el de
andlisis de motivacion; el de farmacia y unidosis. El hospital Hevaba intentando mon-
tar la unidosis durante varios afios, sélo tenia la mitad, y simplemente con montar un
grupo de trabajo que ha funcionado durante cuatro o cinco meses han conseguido mon-
tar 1a unidosis en todo el hospital, han mejorado el funcionamiento interno del propio
servicio de farmacia, ha incrementado el nimero de servicios que prestaba farmacia y
la gente estd trabajando mucho mas contenta. Esto significa, que se han producido sal-
tos cualitativos.

Otros grupos trabajan en admision, trabajan en archivos, trabajan en los servi-
cios, v quizds en estos momentos al que mas jmportancia estamos dando es al grupo
de autogestién. Uno de los problemas claves que nos plantedbamos era qué entendi-
an nuesiros profesionales como autogestion, y les hemos estado preguntando, esta-
mos utilizando 1a metodologia del Workshop, de trabajar una semana entera ocho
horas, y de preguntarles qué piensan sobre el tema y que desarrollen ideas y conte-
nidos para etlo.

No solamente sirve por lo tanto para tener un disefio estratégico del hospital, no
solamente sirve para desarrollar objetivos en cada uno de los servicios, no solamente
sirve para que los grupos de mejora estén integrados en un plan comun, sino que tam-
bién sirve para hacer evaluacién, ya que esto no tendria mucho sentido si no fuése-
mos capaces de autoevaluarnos. Aqui estdn los resultados de la evaluacién del hospi-
tal en junio de este aflo 95; es la primera evaluacién gue hacemos, los agentes que
entran y la puntuacién. El liderazgo, el 54 de 100; en politica de estrategia eslamos
en el 40 de 80, etc.

Es un sistema relativamente complejo (evaluarnos nos llevé a cada una de las
personas que lo hicimos 22 horas de trabajo personal), pero nos permite ir avanzando
desde un punto de vista amplio en lo que serfa la propia organizacién del hospital.

En definitiva pensamos que si conseguimos que la calidad impregne a toda nues-
tra organizacién, si conseguimos la vinculacién del personal, si conseguimos ntroducir
herramientas de gestion empresarial, probablemente conseguiremos que este drbol siga
creciendo frondoso v verde como suelen ser los drboles del norte.



CUARTO TRABAJO

SISTEMA DE INCENTIVACION A MEDICOS BASADO EN LA
PRODUCTIVIDAD Y EL COMPROMISO CON LOS OBJETIVOS.
HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO LOZANO BLESA

DE ZARAGOZA

Alfonso Vicente Barra

El desarrollo del sistema de informacién del hospital surgié de la necesidad de
buscar un método que sirviera para evaluar los servicios de una forma objetiva y asi
poder repartir productividad variable entre los médicos del hospital.

Hicimos un pequefio trabajo los diez del grupo de gestidén del hospital (los subdi-
rectores médicos, el director médico, la directora de gestion, etc.) en el que se les puso
un sencillo test de cuatro items que iban desde muy bien, bien, mal o regular, y un lis-
tado de todos. los servicios del hospital. Cada uno rellené su ifem, y nos dimos cuenta
gue un 25% de los servicios (habia algunos directivos que llevaban muchos afios en el
hospital), unos los consideraban muy buenos y otros incluso malos; habia los cuatro items
de diferencia, y esto dio Iugar a que necesitiramos desarrollar el sistema de informacién.

- Hicimos un trabajo exclusivamente de desagregacién: ¢l Insalud hace un contra-
to programa con ¢l ministerio, €l Insalud desagrega ese contrato programa, lo pacta con
los hospitales, me dan un contrato programa que vo pacto con Insalud; luego debo desa-
gregar el contrate programa entre los diferentes servicios. A continuacién empezo el tra-
bajo que tratdbamos de introducir en el sistema de informacidn, y que fue desagregar
todo el contrato programa de cada servicio en ifems, y que esos items, a través de una
ponderacién tuvieran un resultado que fuera numérico y que fuera un método sencillo.

Dividimos en cinco partes el trabajo: a) los objetivos prioritarios de cada servi-
cio; b) los objetivos de calidad; c) la productividad-actividad del servicio; d) la parti-
cipacién en programas especificos; ) el compromiso con los objetivos generales del
hospital.

Dividimos en tres grupos fundamentales: servicios médicos, servicios quirdrgicos
y servicios centrales. ;Por qué en tres grupos? Porque los sistemas de informacion de
los hospitales no son iguales en estos grupos: los servicios quirdrgicos tienen un siste-
ma de informacién bastante aceptable, los servicios médicos un poco peor y los servi-
cios centrales bastante peor, porque son mds dificiles de medir.

Luego iniciamos la consecucién de ifems. Habia servicios que tenfan 16 ¢ 18
items que iban desde cosas muy sencillas que nos interesaban, hasta cosas muy com-
plicadas. Por ejemplo habia, dentro de los objetivos prioritarios, la firma del contrato



programa (ue para Nosotros era Mmuy importante: sélo firmaron el 75% de los servicios.

O 1a lista de espera quirfirgica, que para nosotros era importante, que la dividimos en
dos grupos: aquellos que tenfan mds de seis meses, aguellos que tenfan menos de seis
meses, y en unos analizamos el descenso de la lista de espera y en otros la demora
méaxima; luego fe ddbamos una serie de puntos dependiendo de los porcentajes que
habian conseguido.

Jtems tan basicos como la estancia media, la demora en primeras consultas, o el
manual de funcionamiento, ya lo tuvieran hecho o no lo tuvieran hecho, manual de fun-
cionamiento de los servicios acusaban un desarrollo desigual. Como sabéis, en casi todos
los hospitales hay manuales de funcionamiento hechos en los $eIVicios Pero no se ponen
en marcha. Entonces cambiamos los que habfa hechos, o hicimos hacer nuevos a todos
los que no lo tenian.

Los objetivos de calidad eran, por supuesto, los basicos de todo el sistemna que
nos los pasan anualmenic, horario y lugar de informacién a los familares, informes de
altas en las consultas a los pacientes, asignacion médico-paciente, consentimiento infor-
mado, protocolos que se utilizan, primero viendo todos lo protocolos y despucs eva-
luéndolos en el segundo semestre, notificacién del parte de quiréfano al menos con 48
horas, o el seguimiento del protocolo de quimioprofilaxis quirdrgica, etc.

Habia también indicadores de actividad y de rendimiento quirdrgico y lista de
espera, estancia media preoperatoria, indice de suspension de cirugia programada, indi-
ce de ocupacién, con estancia media incorrecta o correcta, eic. Luego habia los indices
de consultas primarias sucesivas; habfa programas especificos, programas que proponia
la direccion, programas propuestos por los servicios, en general eran programas de efi-
ciencia, debido a la descentralizacién (estamos en proceso de descentralizacion, poco a
poco, pasando por un periodo de informacion, ete.). Hicimos programas de eficiencia
en prétesis, en farmacia, en fungibles, etc.; luego tenfamos una serie de punios de valo-
racién subjetiva en los que iban algunas cosas que hemos modificado para los afios
siguientes.

A estos objetivos -que iban en cinco grupos- les ddbamos una ponderacién, de
manera que sumébamos los puntos de los servicios y a cada grupo le ddbamos un por-
centaje. Légicamente para los servicios quirdrgicos la lista de espera quirdrgica era del
15%: esto no tenia ningin valor en los servicios médicos; en los servicios (uirdrgicos
la estancia media tenia un 2% de valor, y en los médicos un 15%, puesto que ¢s mucho
més importante, para nuestro hospital, aplicar estos ifems diferentemente, ya sean médi-
cos ¢ guirdrgicos.

Lo mismo los objetivos de calidad, con una ponderacién: el grupo primero de
objetivos prioritarios tenfa un 30%, el grupo segundo tenia un 15%, el grupo tercero,
que eran los indicadores de actividad, tenfan un 25% en los quirtrgicos y un 20% en
Tos servicios médicos, y los programas especificos tenfan un 15%.



Quedaba aparte la valoracién subjetiva que en los servicios quirdrgicos, puesto

que tenemos un mejor sistema de informacidn, era solamente del 15% y en los servi-
cios médicos del 20% porque los sistemas de informacion son peores. Esta tltima parte
la hemos modificado bastante en este Gltimo afio para el afio que viene, después de tra-
bajar lo que es la descentralizacion y la aplicamos mds a lo que es el resultado econd-
mico del servicio. Por ejemplo los datos que pasamos mensualmente a todos los servi-
cios en ¢stos aspectos suelen relacionarse con los costes; les damos mes a mes los
costes, la prevision anual de los costes, y como se han reflejado los programas que se
han propuesto para ello.

Esto ha tenido varios resultados. En primer Jugar, algo mucho mads importante
que el mero ranking (porgue trimestralmente tenemos un ranking de servicios por pun-
tos, un ranking de servicios médicos, un ranking de servicios quirdirgicos y un ranking
de servicios centrales; esto ha servido para que tengamos un sistema de comunicacién
con los servicios gue nos obliga a tener como minimo seis reuniones al afio con ellos
{(no estamos todo el equipo directivo, pero por partes). Logicamente todo esto lo hemos
introducido en el sistema de informacién y se ha establecido una estructura de comu-
nicacién. Creo que es muy importante hacer programas que se estructuren dentro del
hospital y que sirvan para que todo el mundo sepa cémo progresa la institucion.

En segundo lugar hemos conseguido que exista un lenguaje comun entre el equi-
po directivo v los médicos.

Este método de informacion lo hemos pasado a los servicios v lo conocen; todos
tienen una copia, y ha servido para calmar el nerviosismo natural de un enfoque de
cambios.

Bl método no estd totalmente aceptado en el hospital y tiene sus detractores. De
todas maneras este método de ponderacidn sirve para conocer los objetivos de los ser-
vicios v ademds sirve para repartir ¢l dinero. Hacemos tres bolsas con la cantidad que
gueremos Tepartir y compiten los servicios de cada grupo entre ellas, segin el nimero
de puntos que han sacado. El punto tiene un precio, se multiplica por los puntos, el que
mas puntos tiene l6gicamente detrae dinero del que menos puntos tiene. A los jefes de
servicio le damos el maximo; yo me quedo una bolsita que la afiado a los jefes de ser-
vicio. Se reparte una bolsa por servicio; si el jefe reparte igualitariamente le retiro el
incremento de la bolsa y lo dejo con el méiximo de los de a pie. Si el jefe de servicio
reparte diferente se le deja esa cantidad.

Qué pasé durante este afio? Hemos seguido haciendo las evaluaciones trimes-
trales; ahora al finalizar el aflo repartiremos dinero. En este sistema que nos movemos
nada es seguro, sobre todo en lo referente al dinero; el primer crédito que habia de pro-
ductividad variable fue retirado, como sabéis, después de la huelga y se repartié el dine-
ro linealmente lo cual fue verdaderamente triste. Nuevamente este afo se ha anuncia-
do en los presupuestos que vamos a tener productividad variable. De todos modos este
método ha servido para profundizar en un montén de sifuaciones.



Para finalizar voy a leer simplemente las conclusiones. Este método permite eva-

luar con pardmetros objetivos hasta el 80% de lo pactado anualmente. La subjetividad
va aumentando de forma progresiva desde los servicios quirdrgicos, pasando por los médi-
cos, hasta alcanzar el mayor grado en los centrales, de acuerdo con la dificultad en la
medicién del producto en las diferentes unidades. Con el conocimienio previo del siste-
ma de evaluacién por todos los implicados se consigue una mayor unanimidad en la acep-
tacién de los resultados. Este método permite la variacién de los pesos asignados a cada
pardmetro o grupo de pardmetros en dependencia de las caracteristicas del hospital.

Cualquier hospital puede recoger este método, adoptar o cambiar los porcentajes
que el equipo directivo en el que yo estoy le ha dado y poner otros porcentajes diferen-
tes que le sirvan més. De hecho ya hemos cambiado porcentajes para ¢l afio que viene.

La aplicacién de este método, con el tiempo y con recursos suficientes, nos per-
mitird conocer si se producen efectos como los enunciados en los objetivos. O quizd
otros no esperados, como por e¢jemplo variaciones en la actitud de los profesionales ante
1a medicién de resultados de su trabajo y otros factores que modifican el poder del sis-
tema y de la prictica de incentivos.

QUINTO TRABAJO

LA EMPRESA PUBLICA DE EMERGENCIAS SANITARIAS

José Luis Gdémez Barreno

;Cudles han sido las lfneas estratégicas de gestion y organizacion de la Empresa
Priblica de Emergencias Sanitarias? ;Qué ha sucedido en el corto periodo de tiempo
que llevamos?

Empresa Piiblica se crea por la Conscjeria de Salud en el afio 1994, enmarcada
dentro del Plan Andaluz de Urgencias y Emergencias con la finalidad de proveer la
atencién a la urgencia con peligro vital. Se crea una empresa ptiblica, en un intento de
permitir una mayor autonomia de gestion, transferir riesgos a los decisores, responsa-
hilizar de la financiacién a los profesionales sanitarios y descentralizar los derechos y
los rendimientos residuales de decisién y control.

.Cémo nos planteamos inicialmente la estructura de control? La Consejeria de
Salud establece un contrato programa que firma juntamente con el consejo de admi-
nistracién de la empresa, y ese contrato programa, a través de la direccién-gerencia de
la empresa y a través de la estructura central, s¢ transmite a los diferentes servicios pro-
vinciales mediante un pian de objetivos anual o plurianual.



En el contrato programa hay fundamentalmente dos hechos a destacar: Un pri-
mer aspecte es fa financiacién, que en un principio se adopta en base a costes histéri-

cos. Bsa financiacion pasard en el afio 1996 a un per cdpita anual autonémico ligado
al PIB, con el fin de evitar en un futuro planteamientos incrementalistas.

Del mismo modo la actividad, es decir, la produccidn, también se basa en datos
historicos. A lo largo del 95 v 96 se estd desarrollando lo que es una cartera de ser-
vicios con nuevas lineas de productos. Al margen de la financiacién establecida, como
acabamos de describir, hay una financiacién adicional que es toda aquella que pro-
venga de asistencia y prestacion de servicios a terceros no financiados por la Consejeria
de Salud,

Desde el punto de vista organizativo, ;qué estamos formando? Existe fundamen-
talmente una estructura central, que reside en Madlaga, v ocho servicios provinciales,
cada uno en una de las provincias andaluzas. Cada servicio provincial estd constituido
por un centro de comumnicaciones de alta tecnologia, en el gue existe una matriz de con-
muotacidn que permile integrar la llamada del cindadano a través de un nimero de demar-
cacion reducida 061 con sefiales mensafdnicas, telefdnicas e informadticas en comunica-
cidn directa con cada uno de los equipos de nuestras UVI méviles y de los equipos
aéreos. A final del afio 95 terminaremos con la implantacion de los servicios en Cadiz
v Jaén, con lo cual, toda la comunidad andaluza dispone de los equipos de emergencia.

;Qué caracteristicas tiene la estructura? La direccidn-gerencia por una parte asume
funciones de regulacidn y de control, es decir, define fundamentalmente cudl es la pobla-
cidn de cobertura, cudles son los precios a terceros, cudl es la fijacidn del presapuesto
actual, etc. Los diferentes centros provinciales actian como centros de responsabilidad
de costes operativos y llevan a su cargo todo lo que es fa gestién operativa de cada una
de las provincias.

En cuanto al control presupuestario la estructura ceniral, como toda empresa, esta-
blece una cuenta de resultados global, establece un balance, un flujo de fondos, un pre-
supuesto de tesorerfa. La direccion de los servicios provinciales lleva a su cargo una
cuenta de resultados provisional con un seguimiento a lo largo del aio.

Entramos en el control de la actividad. ;Coémo controlamos la actividad? La acti-
vidad se controla en base a un cuadro de mandos, que se envia mensualmente por cada
uno de los servicios provinciales, y lo recibimos también con cardcter acamulativo, y
en el que vienen reflejadas toda una serie de variables que no son ni mas ni menos que
los diferentes objetivos que se ha firmado con ellos ¥ con cada uno de los servicios
provinciales, Dentro de toda esta serie de variables, la empresa elige 6 de ellas como
estratégicas o de vital importancia: a) unos son directamente relacionados con calidad
percibida por el usuario, como serfa por ejemplo satisfaccién del usuario y tiempo de
respuesta; b otro es calidad técnica, que serfa la codificacidn diagndstica y serfa el indi-
ce de emergencias no detectadas; ¢) otro puramente econdmico es el cobro a terceros.



Merece la pena destacar la gran preocupacion de la empresa por los profesiona-

les. De los profesionales queremos destacar aqui dos aspectos: uno es el hecho de la
participacién real de fos profesionales a lo largo de diez comisiones formadas en la
empresa, en las que ellos, como técnicos y expertos, discuten acefca de tecnologias ope-
rativas en determinados dispositivos, incluso vestuario, y aunque no tiene una capaci-
dad decisoria sf es de una fuerza a tener en cuenta por la direccién-gerencia.

La empresa, aparie de la asistencia, tiene que utilizar continuamente tecnologia
de comunicaciones, la cual cambia progresivamente. Necesitamos estar en la vanguar-
dia de la comunicacién. En este sentido, queremos destacar la linea de investigacion,
en especial el proyecto Héctor de la Unién Europea en el que participan 14 empresas
y O pafses. Se trata de anticipar y establecer cudles serdn las lineas de la emergencia
en Europa para el afio 2000. E} presupucsto es de 3 millones y medio de ccus.

En un intento de diversificar las lineas de actuacion y no guedarnos solamente
con la asistencia a la emergencia, hemos desarroliado también diversas actividades. En
este sentido se plantea transporte de pacientes criticos a nivel nacional ¢ internacional.
Equipos de emergencias sanitarias han actuado también mediante convenios con com-
pafifas privadas. Hemos becho a lo largo del afio 13 dispositivos de riesgo previsible,
cubriendo a més de 2 millones de personas. Estamos en Ja Unién Europea, en el regis-
tro ECO, para formar paste de los equipos de activacién inmediata en cualquier parte
del globo, y por otra paite estamos también en el registro DACON europeo de la con-
sultoria sanitaria para la Unién Buropea.

La estructura retributiva es un aspecto de enorme interés. Quisiera destacar Gni-
camente la parte variable que existe de la estructura retributiva. Todos los profesiona-
les tienen una parte variable de su retribucion que puede variar un 7% en un avxiliar
administrativo, hasta la méxima variabilidad de un 40% en el directivo de alto nivel.
Esto quiere decir que cualquier profesional de la empresa tiene una parte variable, pro-
porcionalmente mds alta a medida que aumenta su responsabilidad.

;Cémo integramos o como hacemos esta parie variable? ;Cémo lo modelizamos?
Lo modelizamos fundamentalmente a través de upa politica de incentivos, en la que
distinguimos tres aspectos. El incentivo tipo A, que es el primero gue ponRemos aquf y
que cstd directamente ligado con la actividad. Bs decir, se forma una bolsa global de
incentivos, existe un sistema torneo de competitividad entre los diferentes servicios pro-
vinciales y, en base a unas variables objetivos estratégicas, & unos objetivos de-los ser-
vicios provinciales, a unas curvas y funiciones de valor y a unos. resultados obtenidos,
cada servicio provincial opta a una parte de esta bolsa de incentivos.

El incentivo tipo B contempla fundamentalmente aquetlos aspectos no integrados
en el incentivo tipo A, es decir, aspectos de excelencia e innovacién. Es una cuantia
menor, aunque importante. Es discrecional de la direccidn-gerencia a propuesta de pre-
sidentes de comisiones, directores de servicios provinciales y subdirectores,



El incentivo tipo C, que hace participe de la eficacia en gestién presupuestaria

tiene dos aspectos: primero, lo que se valora es la utilizacién eficiente de recursos de
cada servicio provincial segin el presupuesto marcado; segundo, se valora la capacidad
para generar nuevas fuentes de recursos, es decir, nuevas lineas de actuacién y fuentes
adicionales.

Cuando existe un balance neto positivo, 0 sea, una cuenta neta positiva, se repar-
ten los servicios provinciales con arreglo a los porcentajes. Cuando existe una cuenta
negativa en un servicio provincial -cosa que afortunadamente no ha ocurrido todavia,
ni esperemos que ocurra- se produce una absorcién de ese déficit por parte de los incen-
tivos del servicio provincial, y si no fuera suficiente irfa a incentivos de la estructura
ceniral de los directivos. Se han repartido este afio 100 millones de pesetas entre los
tres incentivos,

En resumen, intentamos hacer una empresa en la que el ciudadano es el centro
del sistema y la flexibilidad una caracteristica importante de su estructura, Existe una
redefinicion de los derechos residuales de decisién v control en la participacién, una
politica coherente de incentivos, y la innovacidn son nuestra norma.

SEXTO TRABAIQ

HACIA UN NUEVO MODELO DE GESTION.
SUBCONTRATACION INTEGRAL DE SERVICIOS.
SANITAS

Gabriel Masfurroll Lacamba

La presencia en este foro de la divisién hospitalaria de Sanitas se justifica en un
momento del desarrollo de los sisternas de salud en que la dicotomia publico/privado
tiende a aproximarse en base a la identificacién vy reconocimiento de valores, de metas
y de logros legitimos y potencialmente complementarios.

No pretendemos ensefiar nada, porque somos conscientes de que el entorno y las
circunstancias de ambos subsectores de la sanidad son distintos y cada uno hacemos lo
que buenamente podemos en nuestro dmbito. Queremos exponerles un modelo de ges-
tion que hemos disefiado, que hemos hecho con mucha ilusién y pasién. Pensamos que
el modelo es bueno; de hecho los resultados que presentaremos a continuacion asi pare-
ce demostrarlo; por o tanto serd para nosotros un placer compartirlo con todos ustedes,

A principios de 1994, cuando la compafia Sanitas nos ofrecid el hacernos cargo
de su divisién hospitalaria, pudimos observar que sus centros agrupaban el 25% de la



provisién de la propia compafifa. La compaiifa atendia a sus pacientes en un 25% a tra-

vés de su red propia, mientras que un 75% restante 1o hacfa con terceros proveedores.

Encontramos que cada centro era una sociedad andénima con sus propias particu-
laridades, no actuaban en red, sino de forma independiente y sobre todo actuaban como
centros de beneficios. Esto quiere decir que estas sociedades tenian la obligacion de
generar beneficios, de dar buenos resultados, como sociedades andnimas que son, ¢on
la particularidad de que el 80% de los clientes de estos hospitales o de estos centros
provenian de la propia aseguradora. Esto quiere decir que el beneficio se hacfa a costa
de Sanitas. Si tenemos en cuenta que la participacién mayoritaria de todas estas socie-
dades es Sanitas, pues lo que salia de un sitio iba a parar a otro.

Entonces decidimos, a través de un andlisis importante que hicimos de la com-
pafifa, nos sometemos a auditorfas para saber exactamente donde estdbamos. Vimos
aquellas debilidades que consideramos debfan resolverse, como por ejemplo, que los
centros eran centros abiertos, algo absolutamente normal en el sector privado; sin embar-
go, habia especialidades que eran manejadas por distintos médicos no coordinados entre
si, sin ningtn tipo de protocolo. Los médicos, con poca presencia en el hospital, entra-
ban y trabajaban en tres hospitales distintos: en el piiblico por la mafana, en el nues-
tro por las tardes y ademds su consulta; esto provocaba importantes deficiencias. No
exist{a la jerarquizacién en el centro y la coordinacién entre toda la red era préctica-
mente nula; habia centros que ademas tenian especialidades comunes pero que no tenian
nada >que ver unos con otros.

A partir de ahf hicimos un analisis de la demanda de la compaiifa, es decir, cual
era la demanda de la compafifa frente a sus centros. Como he dicho antes nos audita-
mos por empresas externas en todos aquellos 4mbitos que considerabamos importantes,
incorporamos un equipo directivo e hicimos un analisis de la demanda.

Previo al plan estratégico analizamos distintos modelos de hospitales en todo el
smbito no s6lo espafiol sino fuera de Espafia, lo que ahora también se ha puesto de
moda y se llama benchmarking: tratamos de identificar aquellos elementos que nos podi-
an ser de utilidad y que podiamos aplicar al modelo a disefiar. De hecho, aprendimos
y sacamos conclusiones positivas del sector piiblico, y éste quizd es uno de los moti-
vos por los que estamos aqui.

Lo primero fue decidir transformarnos en Centros de coste. Esto quiere decir que,
como sociedades anénimas, no podemos perder dinero; pero si lo que no vamos a hacer
es buscar beneficio.

Lo que hacemos con el beneficio es rrasferirlo, de alguna manera, a la asegura-
dora. Bs decir, si el 80% de nuestros clientes son de Sanitas, tratamos de ajustar nues-
tros precios al mercado o mejor que 10s del mercado; porgue no deben olvidar que com-
petimos con un montén de proveedores y que el trato que nos da la compafiia es




practicamente el mismo, Se trata, por tanto, de ser eficientes para convertirnos en cen-
tros de coste y reestructurar nuestra organizacién. Jerarquizamos el hospital y defini-

mos la oferta en funcién del estudio de demanda que habfamos hecho.

Asignamos a cada especialidad un equipo médico. Ustedes dirdn que éste es el
modelo del Insalud. Evidentemente es muy parecido, pero la peculiaridad que nos dis-
tingue v que hemos podido hacer ex novo es que los contratos fijados para los espe-
cialistas son contratos con equipos médicos. Hemos convertido a los médicos en socie-
dades y pactamos con los médicos sociedad-hospital/socicdad-médicos. Son contratos
que tienen una duracién mdxima de tres afios, los cuales (tenemos en estos momentos
5 modelos distintos de estos contratos) normalmente estdn basados en un fijo y unos
variables, en funcién de distintos pardmetros. Dstos pardmetros pueden ser incentivos
por buena calidad, pero también en algunos casos -como por ejemplo en los servicios
centrales- hay incentivos por no hacer; es decir, a diferencia de otros hospitakes, noso-
tros tenemos claro, que si aumentamos nuestra actividad de forma ficticia (agregar mas
pruebas v maés tratamientos al paciente del que realmente deberfa hacerse). Estamos es
perjudicando a nuestra compatfifa. .

Por lo tanto nuestro objetivo y una de las cldusulas importantes en el contrato
con estas sociedades de médicos es que ellos deben colaborar en el control del gasto
médico. Esta es una de las caracteristicas importantes que hemos introducido y que con-
forman un amplio nimero de cldusulas de este tipo de contratos.

Estamos en trance (debemos decir que el proceso esta al 50%) de que ningin
médico esté contratado por el hospital en contratacién laboral. Todos los médicos son
contratados via un contrato mercantil con la sociedad en que ellos estdn inmersos o la
que ellos poseen, y el modelo que tratamos de implementar es un modelo de alianzas,
como diria en inglés, el join venfure; nos aliamos con un equipo de urélogos, con un
equipo de cirujanos, con un equipo de lo que sea para desarrollar conjuntamente la espe-
cialidad. En este caso, la gerencia, la diveccion del hospital, nos convertimos en los
armonizadores de estas relaciones.

El modelo va mds alld, es decir, el paradigma del modelo que estamos disefian-
do es un modelo que legue a subcontratar todo. En la mayoria de los hospitales se sub-
contrata la limpieza, la restauracidn, la seguridad, el mantenimiento, etc. Nosotros esta-
mos subcontratando los servicios médicos y queremos ir mds para alld, queremos llegar
a subcontratar mds servicios.

Esté claro que este modelo nos representa variabilizar nuestros costes. Es de todos
sabido que uno de los obstdculos que tenemos en los hospitales es el elevado coste fijo;
o que estamos pretendiendo con ello es reducir ¢f coste fijo y aumentar el coste varia-
ble, porque esto nos permite manejar mucho mejor la situacién econdmica.

A pesar de que nos hallamos a mitad de camino, ya hemos conseguido algu-
nos resultados. Hemos conseguido un incremento de la actividad de un 7.4% en el afia



1994, En el afio 95 vernos la misma tendencia, con un incremento de la actividad impor-
tante. Hemos disminuido nuestros costes un 9,3%. Hemos conseguido ahorros de 207
millones de pesetas, es decir, ahorro de nuestros costes, N0 NUESITOs ahorros frente a la

aseguradora, que han sido mucho mds elevados. La mejora de la calidad percibida por
parte de nuestros clientes ha aumentado un 5%. Esto nos hace pensar que estamos en
la linea correcta que nosotros pensdbamos.

Para acabar, simplemente y a modo de apunte, estamos tratando de desarrollar
sistemas de informacién comunes para todos los centros de la divisidon; esto nos per-
mitird mejorar la eficiencia y reducir los costes. Estamos desarrollando una historia cli-
nica comun para todos los centros; esto también en aras de la eficiencia y de la mejo-
ta de los costes. Estamos disefiando protocolos comunes y costes por producto. Cada
especialidad y cada subespecialidad, debe disefiar un responsable de:producto, que s
el maximo responsable de dicho producto, tanto a nivel cualitativo como a nivel de
coste. Es lo que en la industria se denomina el product manager, pucs en este £aso
este personaje responsable es el product physician, el product médico. Por giemplo en
cirugia ortopédica y traumatologia, es responsable de desarrollar la ortoscopia con todas
sus consecuencias. Bste es uno de los puntos innovadores que hemos desarrotiado en
nuestro sistema.

SEPTIMQ TRABAJO

ALIANZA ENTRE HOSPITALES COMARCALES
PUBLICOS DISTANTES.

HOSPITAL COMARCAL NUESTRA SENORA
DE LA ANTIGUA DE ZUMARRAGA

Jon Mujika Aginagalde

Quiero dar unas pinceladas sobre el papel que juegan los tres hospitales que tra-
bajan las alianzas en nuestra organizacion, Osakidetza.

El Hospital del Alto Deva estd situado en la poblacion de Arrasate, Mondragon,
con una cobertura de 67.000 personas. El Hospital de Mendaro estd situado entre Ia
poblacién de Mendaro y Eibar, depende del drea sanitaria de Guipdzcoa y da una aten-
cién especializada para 80.000 personas. El Hospital de Zumarraga depende del drea de
Guipdzcoa y tiene una asistencia especializada para 92.000 personas.

Tras analizar algunos datos de actividad del afio 1994 y las previsiones que tene-
mos para finales de 1995 sarge una primera conclusion: los tres hospitales continuan
aumentando su produccién. En efecto, aumentan los ingresos, disminuyen las estancias,




mejoran la estancia media, aumentan la produccién de consultas, aumentan las inter-

venciones quirdrgicas, los partos, las urgencias, todo ello como exponente de algunos
indicadores de actividad hospitalaria.

Estos resultados se han logrado sin incrementos presupuestarios, lo cual nos hace
pensar que las actuales politicas de gestion, han resuelto los principales problemas de
estos hospitales, Ustedes saben que el parlamento vasco, en junio del afio 1993, apro-
bd un nuevo marco de actuacion contenida en el documento Osasuna Zginduz para la
politica de servicios sanitarios de Euskadi. En él se establecen importantes cambios para
la financiacién hospitalaria, pues de un presupuesto basado en los gastos del ejercicio
anterior se pasa a un presupuesto ligado a la produccion.

Los doce hospitales generales de Osakidetza han firmado vn contrate programa
en el que se comprometen a realizar una produccion determinada a unos precios pac-
tados, con la exigencia de una buena calidad. Acabamos de entrar en un mercado en el
que todos sabemos nuestros costes de produccidn. Es el primer paso para crear com-
petitividad entre los hospitales vascos. Una de las fortalezas de los tres hospitales en
este mercado es el coste del producto hospitalario PIR. Mejorando o manteniendo estos
precios seremos buenos proveedores de servicios para las agencias de confratacién, y
seremos competitivos en el mercado hospitalario de Euskadi.

Otra ventaja de los tres hospitales es la proximidad a los clientes. La mayor des-
ventaja en relacién con los centros hospitalarios terciarios es tener una menor cartera
de servicios, tanto para atraer a los clientes finales, como para atraer a los clientes inter-
nos; es dificil, atraer a los mejores profesionales ya que no podemos asegurarles que
pueden desarrollar una carrera profesional atractiva en los hospitales comarcales.,

Si hay algo que puede suponer amenazas para unos y oportunidades para otros
son las vias de comunicacién. Si hasta ahora teniamos una poblacién de referencia de
alguna manera secuestrada por las malas comunicaciones existentes en la provincia de
Guiptizcoa, para el afio 2000 vamos a tener solventados todos los problemas de comu-
nicacién. El corredor Beasain-Durango, ha comenzado a ejecutarse en el mes de octu-
bre, y la via Méiz&ga-Urbina estd en fase de estudio y busqueda de financiacion. Las
vias de comunicacién nos van a unir, pero también pueden hacer que nuestros clientes
opten por otras ofertas hospitalarias.

La mayoria de los clientes van al hospital que estd mds cerca de su casa; pero a
medida de que se enteren los usuarios de las carteras de servicios que ofrecemos los
hospitales vascos elegirdn donde crean que mejor les vayan a atender. Debemos prepa-
rarmos para el futuro; dado que la competencia deniro de una organizacion como la
nuestra tiene que estar en algunos extremos regulada deberemos, escuchando la voz del
cliente, ampliar las carteras de servicios sin aumentar Jos costes de produccidn, libe-
rando recursos de otras lineas de produccion.



Por lo anteriormente expuesto, apostamos por un cambio en la cultura de la ges-

tion y una de las lincas que surge con fuerza en nuestra planificacion estratégica es
las alianzas con los hospitales comarcales vecinos a nuestras dreas de referencia. Aunque
todavia no tenemos una competencia significativa de otros hospitales, si nos tenemos
que planificar el constante crecimiento de la oferta de servicios, dadas las expectati-
vas de envejecimiento de Ja poblacién, de aumento de exigencias del usuario, del impa-
rable desarrollo tecnolégico y la realidad de que el estado de bienestar necesita tras-
formarse. Para ello, en vez de recuyrir a la improvisacién, estamos decididos a formar
estrategias comunes que atraigan a clientes y a los mejores profesionales. Pensamos
que un hospital desarrollard mejor sus estrategias si cuenta con los hospitales cerca-
nos a él, v todo ello con una finalidad: asegurar un futuro tranguilo a nuestros ciuda-
danos de referencia.

Al momento del cambio, cada hospital partia de situaciones distintas. Los cam-
bios del entorno iban a influir cada vez mds en la dindmica del hospital. Los hospita-
les necesitaban una estructura que s¢ adecuara a la nueva situacién, Habia que imple-
mentar acciones que agilizacen las pesadas estructuras de los hospitales de Zumdrraga
y Alto Deva para economizar costes y liberarse de esfuerzos que no estuvieran canali-
zados hacia los servicios hospitalarios mds caracterfsticos. Entre estas acciones surgia
con fuerza Ia de ampliar la contratacién de servicios externos no sanpitarios en los hos-
pitales de Zumdrraga y Alto Deva, para asimilarlos al nuevo hospital de Mendaro que
completé su proceso de apertura en noviembre de 1992; la estructura de ambos hospi-
tales hacfa dificil que pudieran entrar en una dinamica competitiva por estar sujetos a
altos costes en referencia al nuevo hospital de Mendaro.

En un perfodo de situacion econdmica precaria, como el afio 1993, en el que
pocas acciones acciones han podido financiarse en los hospitales, los hospitales de
Zumdrraga y Alto Deva comenzaron a implementar, tras un andlisis interno de su ges-
tién, el cierre del servicio de lavanderia con la finalidad de minimizar sus costes y libe-
rar recursos para otras lineas de produccidn. El drea sanitaria de Guipdzcoa tenfa en el
afio 1993 dos hospitales con servicio externo de Javanderfa, con un coste anual de 59
millones de pesetas. '

El mercado de las lavanderfas industriales de Guiptizcoa estaba dominado por dos
empresas con muy buenas relaciones, que mantenian los precios del mercado a su pro-
pio interés. Ante la irrupcion en el mercado de nuevos hospitales a subcontratar su
lavanderfa, la iniciativa privada comenzo a moverse y s¢ generd una nueva lavanderia
industrial a escasos metros del hospital de Zumdrraga. Se adjudicd un concurse publi-
co a esta empresa, que irrampe en el sector con ofertas de reducciones de precios un
159, inferior al de las ofertas de las restantes empresas. Bsto originé que el resto de
los hospitales renegociasen sus tarifas concertadas. Las operaciones de cierre de lavan-
derfa en hospitales y el tener un férreo control sobre tas empresas prestadoras de ser-
vicios, estd representando importantes incrementos de la produccién, con economias que
liberan importantes recursos para ofras lineas de produccion.




Esta stimacion de colaboracidn entre hospitales incide sobre los costes; con los

resultados obtenidos hace que se abran nuevas lineas de actuacion para nuevas opera-
ciones. Asf durante el afio 1995, en esta linea de colaboracidn y como avance de una
planificacién que expondré mds adelante, los tres hospitales comenzaron un andlisis del
coste de los reactivos de laboratorio.

Hasta ahora las correcciones descritas se habfan llevado a cabo intercambiando
informacion a nivel de las direcciones de los centros hospitalarios. El préximo paso ha
sido avanzar en lo que podriamos llamar las alianzas para la gestién clinica. Estamos
convencidos que nunca seremos verdaderamente competitivos si no implicamos a los
profesionales de la medicina, favoreciendo su motivacion, su autonomia y su desarro-
llo profesional. Tenemos claro que los proyectos que afectan a los clinicos deben ser
estudiados conjuntamente con ellos. Expresiones que comenzaron a usarse en el entor-
no sanitario provenientes del mundo empresarial deben ser asumidas por los profesio-
nales de nuestros hospitales. Ellos comienzan a ser conscientes de que los fondos pibli-
cos son limitados y que las demandas sociales aumentan sin cesar. Por lo tanto a lo
profesionales no les suena extrafio oir expresiones como planificacion v direccién estra-
tégica, gestion por objetivos, incentivos en funcidn de la competencia, mejora de la cali-
dad, evaluacion de los resultados, ete.; ellos saben que es necesario obtener el méiximo
rendimiento de los recursos disponibles.

En base a estas premisas hemos empezado a estudiar, conjuntamente con los cli-
nicos, la racionalizacién de los laboratorios. Creamos un grupo de trabajo formado por
los gerentes de los hospitales, los directores economicos y los jefes de servicio de labo-
ratorio. Tras una recogida de datos, homogeneizacion de productos y andlisis de los labo-
ratorios, se Hega a la conclusidon de que hay una clara necesidad de racionalizar el sis-
tema productivo coordinando los tres hospitales, apareciendo como probabilidad mds
fuerte la de unificar todas las peticiones de rutina en en dnico laboratorio, en uno de los
centros, y mantener un laboratorio de urgencias en cada uno de los otros dos centros.

La valoracion que podemos extraer de esta fase es que hay escasa resistencia al
cambio, probablemente debido a que los actores son los propios profesionales. Por ofro
lado, la envergadura del futuro laboratorio genera expectativas para el desarrollo de la
carrera profesional, asi como para ia docencia e investigacidn. Todos estamos conven-
cidos de que la eficiencia de nuestros laboratorios va a mejorar mucho -lo que los pro-
fesionales quieren- y que esta nueva fase de implicacion de los profesionales en las
decisiones de la gestién abre nuevos caminos hacia el futuro.

Los tres hospitales comarcales, aunque pequefios en presupuesto (representamos
el 7% del presupuesto hospitalario de Euskadi), tenemos el mayor valor de nuestra orga-
nizacién: profesionales jévenes, inquietos, con ganas de aprender y ganas de hacer. Ellos,
desde los hospitales comarcales, quieren ser protagonistas del cambio, engranajes del
motor del cambio, y no meros espectadores de segunda fila. Sobre ellos descansa en
gran medida el futuro de los nuevos proyectos.



OCTAVO TRABAJO

IMPLANTACION DE UN SISTEMA DE GESTION BASADO
EN UN ESTUDIO DE COSTES DE MEDICINA NUCLEAR.
HOSPITAL DOCE DE OCTUBRE DE MADRID

Julia Rubio Flores

En primer lugar quiero agradecer la colaboracién de todo el personal y de una
manera muy especial la del jefe de servicio, el profesor Arndiz. Bueno, que han hecho
posible este trabajo.

El trabajo que presentamos se inicia en enero de 1995 con la elaboracion del pro-
yecto de estudio de costes del servicio de medicina nuclear, promovido por la direccion
de gestién. Este estudio se desarrollé en dos fases: en la primera se cumplieron los obje-
tivos del citado proyecto, que comsistian en determinar los costes de dos de los pro-
ductos mas significativos del servicio, para poder imputar estos productos intermedios
a los servicios finales, ¢ incluirlos en la facturacion de cargos a terceros mediante el
establecimiento de nuevas tarifas.

La gran cantidad de informacién que tuvimos a nuestro alcance posibilitd, en una
segunda fase, extender la determinacién de los costes 2 los 91 productos de medicina
nuclear.

Para el cdlculo de los costes hemos utilizado upa versién ampliada del Direct
Costing, donde hemos considerado como costes directos no sélo los costes variables,
donde incluimos los radiofdrmacos, otros materiales, Jas energias directas y la repara-
cién de los equipos; ademas hemeos incluido otros costes fijos como son la mano de
obra directa, Ia amortizacién de equipos ¢ instalaciones, y los coniratos de manteni-
miento. Entre los costes indirectos estdn incluidos el salario de determinados profesio-
nales del servicio que no participan directamente en el proceso productivo. También se
han introducido, entre otros, el material de aseo y limpieza, el agua, la electricidad, la
seguridad y el teléfono.

Los costes de produccién, formados por el coste de Ta mano de obra, el coste de
la instalacién y el coste de los materiales, junto con el coste de estructura del servicio,
constituyen la facturacion del mismo.

Los resultados obtenidos nos permiten, entre otros datos, conocer la distribucién
del total de los costes del servicio por 4reas. La composicién del coste de produccién
en cada una de ellas es diferente, si bien en ambas el factor productivo mds influyen-
te son los materiales. Se ha determinado el valor de la unidad relativa de valor.

La TSH es la determinacién que hemos utilizado como unidad relativa de valor.
Se incluyen otros dos productos de laboratorio, uno de los de mayor actividad, otro el




mds caro, y otros tres del drea de imagen. La gammagrafia osea representa por si sola

el 16% del total del presupuesto del servicio de medicina nuclear, y por otro lado, el
tratamiento del dolor 6seo metastdsico es el producto més caro del drea de imagen.

La elaboracion, por primera vez, del catdlogo de todos los productos de medici-
na nuclear tarifado y con su cormrespondencia en unidades relativas de valor, ademas de
contribuir a mejorar la gestion del servicio ha supuesto un importante avance en la con-
tabilidad analitica del hospital, permitiendo la facturaci6n interna de los productos inter-
medios a los servicios finales. Esta facturacion afecta en la actualidad a los 300 millo-
nes que constituyen ¢l presupuesto de medicina nuclear. Supone un 0,80% del presupuesto
total del hospital. La implantacién de este sistema en otros servicios centrales, haria que
este porcentaje se incrementara al 20%.

Asi mismo, se ha posibilitado por primera vez el establecimiento de tarifas de
facturacién a terceros en productos que no eran facturados de forma individual. La inclu-
sion de estos productos en dicha facturacion, ademds de disminuir el déficit presu-
puestario, supone un incremento de los ingresos del hospital; esto es importante porgue
estamos hablando de productos con un elevado coste. En el afio 1994, en el hospital
Doce de Octubre, al 12% de los enfermos que se les atendi6 se les realizé alguna prue-
ba en medicina nuclear.

Por otra parte, el conocimiento de la contribucién de cada uno de los factores en
la formacién del precio unitario nos ayuda a evaluar cada uno de ellos. Asi, en el caso
de los materiales, posibilita mejorar la utilizacion de los radiofarmacos. En relacidn a
la mano de obra se pueden evaluar el déficit o la sobredimensién de plantilla. A través
de los indices de consumo conocemos el coste de cada categorfa en cada uno de los
productos. En relacion a la instalacidon, se ha calculado el coste de infrautilizacién del
inmovilizado material del drea de imagen, que estd constituido fundamentalmente por
tres gammacamaras. Este cdlculo se ha realizado a partir de las unidades de instalacion
dptimas, seglin lo que constaba en las especificaciones técnicas.

El conocimienio de este coste es importante para evaluar la utilizacion de los
equipos. El estudio demuestra que la existencia en este servicio de una actividad extra-
ordinaria en jornada de tarde evita que este coste ascienda a 3 millones de pesetas apro-
ximadamente, por lo que consideramos que sirve de ayuda en la toma de decisiones
sobre las necesidades de inversidn en nuevos equipos.

Toda la informacién contenida en el estudio pone en manos de la gerencia v del
jefe del servicio una bmporiante herramienta de gestién para lograr una mejor utiliza-
cion de los recursos humanos y materiales. Asi mismo, facilita la participacion de los
profesionales del servicio en un proyecto de mejora del mismo, mediante su implica-
cion en la elaboracién de objetivos y de resultados, todo ello de acuerdo a lo estable-
cido en el contrato programa.



Concluyendo, el método es eficaz para mejorar el sistema de contabilidad anali-
tica, permite el incremento de la financiacidn y es un instrumento til en la toma de
decisiones para la mejor utilizacidn de los recursos.

Intervencion de Luis Andrés Lopez Ferndndez:

Hemos finalizado la presentacion de los trabajos del premio de innovaciones a la
gestion de servicios sanitarios publicos. Nos hemos alargado algo mds de lo pre-
visto v sugiero que aquella parte de las preguntas o de los debates gue no fue posi-
ble cubrir en las preseniaciones publicas se desarrollen en privado con los que han
presentado sus aportaciones.
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LOS ESCENARIOS SANITARIOS FUTUROS EN
ESPANA. LOS MODELOS ORGANIZATIVOS
Y DE ASEGURAMIENTO

Moderador: Juan Cabasés Hita

Judn Cabasés Hita:

El profesor Antoni Serra Ramoneda se ha distinguido en el dmbito de la economia
de la empresa, por sus importantes aportaciones. Hace un par de aflos, en las deci-
mocuartas Jornadas de economia de la salud, en este auditorio presenté una ponen-
cia que luego dio lugar a la publicacién como "Los modelos de organizacion sani-
taria”, en un libro colectivo de andlisis econdmico de la sanidad que publics el
Departamento de Sanidad y de Seguridad Social de la Generalidad de Catalufia.

Siempre es muy iiil recibir este soplo de aire fresco de profesionales que estdn refle-
xionando sobre lo economia de la empresa, y que se acercan con genuing interés,
hacia un érea de aplicacion tan compleja y fascinante como ésta de los escenarios
sanitarios.

Antoni Serra Ramoneda:

Cuando se me hizo esta invitacién, hice repaso de la literatura, especialmente de las
revistas especializadas en economia de la salud, para ver un poco qué es lo que se
estaba discutiendo, cudles eran las cuestiones que los economistas expertos en estas
materias tienen ahora encima de la mesa dando lugar a debates y controversias, Del
repaso de esta literatura ha salido esta comunicacidn, que ahora pasaré a exponer
brevemente,

1. EL GASTO

Empecé por el abe de la economia de la sanidad, y ¢l a de este abc son los datos
que justifican la preocupacién que en estos momentos existe sobre el gasto sanitario y
por qué medidas aplicar. La preocupacion proviene del nivel que ha alcanzado el gasto
piiblico, medido en términos relativos sobre el Producto Interior Bruto, y la evolucién
que esta proporcién ha ido teniendo en el tiempo. Las cifras tanto en los 18 paises
europeos de la OCDE, en Canadd como en Estados Unidos, son muy elevados. Ademads,
el crecimiento que ha ido siguiendo este ratio, que ha ido siguiendo esta proporeion,
es un crecimiento notable, aunque se aprecian diferencias, sobre todo en lo que hace
referencia al decenio de los 80. En Estados Unidos y en Canadd el aumento ha segui-
do presentdndose de manera muy acusada, mientras que en Buropa parece que se ha
dado un cierto freno.




en favor suyo de esta tecnologfa. Basicamente el argumento seria que para utilizar cstas

tecnologias, seguramente no hace falta siempre, una mano de obra tan especializada y
por lo tanto tan cara como es la de los médicos: hubiera podido delegarse la aplicacion
de estas tecnologias a personas con una inversion en capital humano mds reducido que
seguramente hubiera acabado incidiendo en los precios de esta asistencia sanitaria.

Hay la tercera postura, mds optimista, que es la de Bicebrod, que lo que dice es
que entre la forma del progreso tecnologico y {os incentivos y la organizacién de la
sanidad existe una interrelacién, v que el progreso tecnolégico No es newiro, sino que
viene motivado por las formas de aplicacién econdmica de este progreso tecnolégico.
Entonces, Bicebrod, es optimista en el sentido que podria coneretarse en el lema "desa-
rrollar nuevas tecnologias que mejoren la calidad de la asistencia sanitaria, cualesquie-
ra que sean sus efectos sobre los costes”.

El problema era mejorar la asistencia sanitaria a cualguier coste. Por lo tanto, los
investigadores aquellos que ponian a punto nuevos procedimientos, nuevas técnicas, 1o
tenfan por qué preocuparse de su coste, sino simplemente preocuparse de su calidad, y
conseguir que estos inventos representaran, a Ser posible, el avance mds mnportante.

I.as empresas que se dedicaban a estas investigaciones, y luego a la aplicacion
comercial de las mismas sabfan que en el mMOMeEnto en que pusieran a punto un nuevo
procedimiento, existiria una presion social muy fuerte para que este procedimiento fuera
aceptado por la cobertura aseguradora. Por ejemplo, si aparecen disponibles ahora todas
las técnicas de la fertilizacién in vifro, exista una presion muy fuerte para que el segu-
1o obligatorio de enfermedad o cualquier otro sistemna incorporara dentro de sus pres-
taciones esta nueva tecnologia, con lo cual se crea el mercado inmediatamente, y los
resultados econdmicos de este nuevo progreso técnico serfan positivos. Habfa un incen-
tivo por parte de los investigadores a encontrar nuevos procedimientos, con indepen-
dencia de su coste, porque su coste seria recuperado siempre, y €S0 por una segunda
razén: los procedimientos de reembolso que se aplicaban a los hospitales y a las enti-
dades de prestacion sanitaria en el sentido del procedimiento aplicado, y sobre todo este
que los economistas denominamos el cost-plus, el coste histérico mds an porcentaje adi-
cional, por lo tanto es igual; cualquiera que sea el coste de esta nueva tecnologia, siem-
pre quien la aplique recibird compensado este coste por parte de la entidad asegurado-
ra, 0 en ultimo término, por parte del paciente.

Bicebrod dice que es posible gue esto esté cambiando por varias razones, y no
voy a entrar ahora en discutirlas, pero fundamentalmente porgue en eslos MOmentos se
esté observando una resistencia, por un lado a incorporar las nuevas tecnologias a la
prestacién aseguradora, cualquiera que sea su coste, y pot o tanto los laboratorios, los
investigadores estdn empezando a darse cuenta de que es posible que, por muy grande
que fuera el avance tecnoldgico, luego éste no tuviera una repercusién econémica favo-
rable. Por otro lade, hay una segunda razén, porque se han sofisticado los métodos de
reembolso, el sistema del cost-plus estd guedando arrinconado, estd siendo sustituido
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Judn Cabasés Hira:

El profesor Antoni Serra Ramoneda se ha distinguido en el dmbito de la economia
de la empresa, por sus importantes aportaciones. Hace un par de anos, en las deci-
mocuarias Jornadas de economia de la salud, en este auditorio presenté una ponen-
cia que luego dio lugar a la publicacién como "Los modelos de organizacion sani-
taria”, en un libro colectivo de andlisis econdmico de la sanidad que publico el
Departamento de Sanidad y de Seguridad Social de la Generalidad de Catalufia.

Siempre es muy 1til recibir este soplo de aire fresco de profesionales que estdn refle-
xionando sobre la economia de la empresa, y que se acercan con genuino interés,
hacia un drea de aplicacién tan compleja y fascinante como ésta de los escenarios
sanitarios.

Antoni Serra Ramoneda:

Cuando se me hizo esta invitacién, hice repaso de la literatura, especialmente de las
revistas especializadas en economia de la salud, para ver un poco qué es lo que sc
estaba discutiendo, cudles eran las cuestiones que los econornistas expertos ¢n estas
materias tienen ahora encima de la mesa dando lugar a debates y controversias. Del
repaso de esta literatura ha salido esta comunicacién, que ahora pasaré a exponer
brevemente.

1. EL. GASTO

Empecé por el abe de la economia de la sanidad, y el « de este abc son los datos
que justifican la preocupacién que en estos momentos existe sobre ¢l gasto saniario y
por qué medidas aplicar. La preocupacifn proviene del nivel que ha alcanzado el gasto
piiblico, medido en términos relativos sobre el Producto Interior Bruto, y la evolucion
que esta proporcion ha ido teniendo en el tiempo. Las cifras tanto en los I8 paises
europeos de la OCDE, en Canadd como en Estados Unidos, son muy elevados. Ademis,
el crecimiento que ha ido siguiendo este ratio, que ha ido siguiendo csta proporcion,
¢s un crecimiento notable, aunque se aprecian diferencias, sobre todo en lo que hace
referencia al decenio de los 80. En Estados Unidos y en Canadé el aumento ha segui-
do presentédndose de manera muy acusada, mientras que en Europa parece que se ha
dado un cierto freno.




en favor suyo de esta tecnologfa. Basicamente el argumento serfa que para utilizar estas

tecnologias, seguramente no hace falta siempre, una mano de obra tan especializada y
por lo tanto tan cara como es la de jos médicos; hubiera podido delegarse la aplicacion
de estas tecnologias a personas con una inversion en capital humano mas reducido que
seguramente hubiera acabado incidiendo en los precios de esta asistencia sanitaria.

Hay la tercera postura, mds optimista, que es la de Bicebrod, que lo que dice es
que entre la forma del progreso tecnolégico y los incentivos y la organizacién de la
sanidad existe una interrelacién, y que el progreso tecnoldgico no es neutro, sino que
viene motivado por las formas de aplicacion econdmica de este progreso tecnologico.
Entonces, Bicebrod, es optimista en el sentido que podria concretarse en el lema "desa-
rrollar nuevas tecnologfas que mejoren la calidad de la asistencia sanitaria, cualesquie-
ra que sean sus efectos sobre los costes”.

El problema era mejorar la asistencia sanitaria a cualquier coste. Por lo tanto, los
investigadores aquellos que ponfan a puiio nuevos procedimientos, nuevas técnicas, no
tenfan por qué preocuparse de su coste, sino simplemente preocuparse de su calidad, v
conseguir que estos inventos representaran, a set posible, el avance mas importante.

Las empresas que se dedicaban a estas investigaciones, y luego a la aplicacion
comercial de Ias mismas sabian que en el momento en que pusieran a punio un nuevo
procedimiento, existiria una presin social muy fuerte para que este procedimiento fuera
aceptado por la cobertura aseguradora. Por ejemplo, si aparecen disponibles ahora todas
las técnicas de la fertilizacidn in vifro, exista una presién muy fuerte para que el segu-
ro obligatorio de enfermedad o cualquicr otro sistema incorporard dentro de sus pres-
taciones esta nueva tecnologia, con lo cual se crea el mercado inmediatamente, y los
resultados econdmicos de este nuevo progreso técnico serfan positivos. Habfa un incen-
fivo por parte de los investigadores a enconirar nuevos procedimientos, con indepen-
dencia de su coste, porque su coste serfa recuperado siempre, ¥ €S0 por una segunda
razén: los procedimientos de reemboiso que se aplicaban a los hospitales y a las enti-
dades de prestacion sanitaria en el sentido del procedimiento aplicado, y sobre todo este
que tos economistas denominamos el cost-plus, el coste histérico mds un porcentaje adi-
cional, por lo tanto es igual;, cualquicra que sea el coste de esta nueva tecnologia, siem-
pre guien la aplique recibird compensado este coste por parte de 1a entidad asegurado-
ra, o en dltimo término, por parte del paciente.

Bicebrod dice que es posible gue esto esté cambiando por varias razones, y 1o
voy a entrar ahora en discutirlas, pero fundamentalmente porque en cstos MOMENIOs se
estd observando una resistencia, por un lado a incorporar las npuevas tecnologias a la
prestacion aseguradora, cualquiera que sea su Coste, y por lo tanto los laboratorios, los
investigadores estdn empezando a darse cuenta de que €s posible que, por muy grande
que fuera el avance tecnoldgico, luego €ste no tuviera una repercusién econdmica favo-
rable. Por otro lado, hay una segunda razén, porque se han sofisticado los métodos de
reembolso, el sistema del cost-plus estd quedando arrinconado, estd siendo sustituido




La segunda es la eficiencia técnica, que se consigue cuando de los recursos apli-

cados se logra la méxima cantidad de producto que Ia tecnologia imperante permite. En
el argot que utilizamos los economistas quiere decir cuando la produccién se sitia en una
isocuanta, cuando estamos en la frontera de las posibilidades que la tecnologia permite.

Fl tercero es la eficiencia de costes, que se da cuando se elige, dentro de esta
isocuanta, aquella combinacion de factores que nos permite el minimo coste. También,
utilizando este argot extrafio de los economistas, serfa cuando operamos en el punto de
tangencia de una recta isocosfe con una curva isocuanta, cuando de las distinfas com-
binaciones de factores que nos permite la tecnologfa estamos utilizando aquella que, de
acuerdo con los precios que hemos de pagar por los iipufs, nos permite el minimo coste.

Los economistas es que el mercado nos ha de resolver las tres eficiencias, siem-
pre )g cuando haya competencia y siempre y cuando los compradores del bien y servi-
cio del que se frate puedan disponer libremente de sus ingresos. Siempre que se den
estas circunstancias no nos hemos de preocupar. Si aplicdramos este criterio a la sani-
dad nos llevaria a esta situacién: a) el usuario, el consumidor, ¢l utitizador; b} los pro-
veedores de primera linea; ¢) los proveedores de segunda linea de asistencia sanitaria;
d) las entidades aseguradoras; e) el regulador. Normalmente ¢l regulador es el gobier-
no, que dicta una serie de disposiciones, pero que no ha de intervenir en los intercam-
bios y transacciones que puedan efectuarse entre los usuarios, Ias aseguradoras, los pro-
veedotes de primera linea y los proveedores de segunda linea. Entonces aparentemente
los mercados, dentro del marco establecido por el regulador, nos habrian de asegurar
las tres eficiencias antes mencionadas.

En este contexto tedrico, si esto funcionara asf los pacientes (usuarios) decidiri-
an auténomamente ¢l nivel y la combinacion de servicios sanitarios a utilizar €n fun-
cién de los precios ofertados, en funcién de los precios que les ofertan los proveedo-
res de primera o segunda linea, en funcion de su renta disponible y de sus preferencias.
Por lo tanto los precios, sus preferencias, su renta determinarian qué usan y cudnto usan
de los servicios sanitarios los usuarios.

Por otro lado los productores, los suministradores de primera o segunda lnea
decidirfan cudnto producir, y qué inpuz utilizar en funci6n de los precios de los facto-
res, de los precios de los productos, y sus conocimientos tecnolégicos, v cada sumi-
nistrador actuaria de manera auténoma. Las transacciones siempre tendrian lugar entre
el usuario y las compafifas aseguradoras, entre ¢l usuario y los proveedores de prime-
ra linea. entre usuario y proveedores de segunda linea, y el estado se limitarfa a ejer-
cer el papel de regulador. En esta arcadia, e} paciente seria soberano, la suma de las
demandas individuales, la suma de la demanda de cada uno determinaria ¢l importe
total del gasto en sanidad.

La eficiencia asignativa quedarfa asegurada, la soberania del consumidor nos
asegurarfa la eficiencia asignativa y la competencia entre los proveedores de primera




con lo que sea, claro, aqui tendriamos, si esto es cierto que no lo sé, una clara mues-

tra de ineficiencia técnica, estamos utilizando muchos recursos, pero seguramente os
estamos utilizando mal.

El repaso de la literatura muestra un autor, en Bstados Unidos segin el cual una
cuarta parte de los gastos sanitarios, es decir, unos 150.000 millones de délares en 1990
derivé de tratamientos innecesarios, que se hubieran podido ahorrar porque no tenian
ninguna necesidad ni ninguna eficacia.

;El problema estd en la eficiencia asignativa o en la eficiencia técnica? Si el pro-
blema esté sobre todo en la eficiencia asignativa, la ineficiencia exigirfa actuar sobre la
demanda. Hemos de actuar de alguna manera sobre la demanda para asegurarnos de
que no se dedican demasiados recursos a la actividad sanitaria. Si en cambio, el pro-
blema s la eficiencia técnica seguramente lo que habriamos de hacer es actuar sobre
la oferta. Hemos de conseguir que la oferta tenga mds en cuenta la eficiencia técnica
y evitar los despilfarros que reflejan las cifras expuestas.

Seguramente la distincion entre eficiencia asignativa y eficiencia técnica en ¢l
tema sanitario, que los economistas manejamos con fanta soltura y con tanta seguridad,
es muy borrosa. No hay una frontera clara, una frontera precisa entre estos tipos de efi-
ciencia como, de manera un poco pedante, tenemos tendencia a creer. Lo primero por-
gue lo que se compra y vende entre proveedores de primera linea y usuarios no es salud.
No se compran tantos kilos de salud, lo que se compra es unos tratamientos para la
salud, por lo tanto, realmente es un input lo que se estd comprando, no se estd com-
prando un output. Hay que ver, para cada individuo, aquel input qué output le produ-
ce cuando haya consumido el bien o el servicio que ha adquirido. Por otro Jado por-
que la relacién entre el facultativo y el usuario no es una relacién estrictamente de
mercado sino que es lo que nosotros denominamos, y que ayer el profesor Laffont estu-
dié muy a fondo, una “relacién de agencia”. Es una relacidn de agencia que se da cuan-
do un agente econdémico, que se denomina en la literatura el principal, delega en otra
persona que tiene mds y mejor informacion que él, el gue tome decisiones cuya reper-
cusiones acabardn recayendo sobre el principal. Es decir, donde la transaccion que ha
de tener lugar es entre dos sujetos entre los cuales hay una asimetria informativa muy
clara: uno sabe mucho, el otro sabe muy poco.

La relacién de agencia que siempre aparece en los libros de economfa que la tra-
tan es la que hay en las grandes empresas entre 10s accionistas v los ejecutivos. Los
gjecutivos son quienes toman las decisiones: qué hay que invertir, qué hay que fabri-
car, en qué mercados entrar, y luego resulta que las consecuencias de estas decisiones
recaen sobre los accionistas, que muchas veces no han sido consultados. El beneficio
y los dividendos que los accionistas finalmente tendrdn dependerdn de la correccién de
las decisiones que los ejecutivos hayan tomado. ;Por qué se produce esta delegacién,
por qué los accionistas permiten que sean otras personas las que tomen unas decisio-
nes que acaban repercutiendo sobre sus dividendos? Pues por la asimetria informativa;




médico, que entonces decide, pero eso si, decide pensando el tratamiento a seguir para

el paciente. Esto da al médico una situacién de poder que puede manifestarse en la cre-
acién o en la orientacién de la demanda.

La demanda ya no es auténoma, como suponemos al hablar de cficiencias asig-
nativas los médicos desplazan hacia la derecha las curvas de demanda de los pacien-
tes, lo que redunda en un mayor gasto en sanidad de lo que se hubiera generado si éstos
hubjeran podido elegir de haber dispuesto de mds informacién. Esto no significa ser
malpensado con respecto a los médicos. Los médicos, actuando precisamente como tales
especialistas intentan convencer a los pacientes para que tengan un tratamiento, con lo
cual desplaza esta curva de demanda y el gasto sanitario aumenta.

En cambio, otros malpensados afirman que por esta via, por esta utilizacion de
poder, 1o que hacen los facultativos es modificar la cantidad y la combinacion de ser-
vicios que prestan para mantener sus ingresos ante cambios en los sisternas de remu-
neracién o de incentivos. Este es el clasico argumento que manticnen algunos auto-
res: por mucho que se cambien los sistemas de incentivos para conseguir modificar
el comportamiento de los médicos, éstos disponen de suficiente poder para anular los
efectos de estos cambios de incentivos. La posicion de preponderancia que tienen les
permiten, por lo tanto, anular los efectos que el regulador puede buscar a fravés de
sistemas de incentivos.

Bsta es una cuestién que, por lo que he podido apreciar en el repaso que he hecho
a la literatura econémica, estd ahora en el candelero, que es el de la demanda induci-
da por el proveedor. Entonces he visto autores que hacen una clasificacion que, desde
el punto de vista operativo seguramente no se podria aplicar, pero que desde el punto
de vista intelectual o académico, no deja de tener su interés. Insisto en que la operati-
vidad de esta clasificacién es practicamente nula, pero que si a efectos argumentativos
puede ser vilida. Vamos a ver: vamos a analizar la (ransaccién que tiene lugar entre
médico y paciente, desde dos puntos de vista: uno la eficacia del servicio; si la efica-
cia del tratamiente que el médico recomienda puede ser positiva, puede ser neulral sobre
la salud del paciente, o puede ser perjudicial. En cualquier caso lo que hay que enten-
der por salud no es simplemente el estado fisico, sino ¢l estado emocional, es decir, al
término salud no hay que entenderlo sélo en un sentido muy estricto sino en un senti-
do amplio, que incluye pues la situacién psiquica, el bienestar emocional que el pacien-
te puede tener a consecuencia del tratamiento que se le aplique y por lo tanto hemos
de entender la eficacia del servicio como positive, neutral o perjudicial en funcién de
esta acepcion amplia del término de salud.

Entonces o podemos examinar también desde el punto de vista de la eficacia de
la relacion de agencia. ;Qué quiere decir esto? Vamos a dividir la eficacia en la rela-
ci6n de agencia en dos situaciones: una eficacia perfecta quiere decir que el tratamien-
to que se aplica seria aquél que el paciente hubiera elegido de disponer de toda la infor-
macién que tiene ¢l médico, que el facultativo ha dado toda la informacion al paciente



En segundo lugar serfa, y se ha hablado, de modificar el sistema de retribucién

de los profesionales, poniendo énfasis en los sistemas prospectivos por tratamiento, y a
ser posible el de capitacién, en perjuicio de los que se apoyan en el cosic gfectivo. Lo
que ocuire es que estos procedimientos no son discriminatorios, y tanto pueden frenar
la utilizacién de técnicas efectivas como inefectivas. No estamos seguros de que cam-
biando sistemas de incentivos, sistemas de refribucidn, esto inmediatamente sc refleje
en un avmento de la eficacia.

La C es actuar sobre la relacién de agencia para evitar situaciones del tipo 4,
mediante una mayor implicacién de los pacientes en los procesos de tomas de decisio-
nes médicas. Ayer por la tarde ofa en esta misma sala la intervencion de la sefiora
Boufford, de los Estados Unidos, pues explico algunos de los procedimientos que se
estan siguiendo en el estado de Oregén y en algunos ofros sitios de Estados Unidos,
para conseguir mejorar la posicion del paciente y que este pueda tener algo mds que
decir en las decisiones que afectan a los tratamientos que se le pueden aplicar,

La cuarta posibilidad es un control por terceras instancias, ajenas a la relacion de
agencia, de las actuaciones de proveedores de primera linea, de tal manera que cuando
el pago a los profesionales corre a cargo de una entidad aseguradora, ésta pueda seguir
las actuaciones de los médicos y aplicar las medidas correctoras con sanciones y pre-
mios cuando se detecten anomalias. El control ex-post por los propios pacientes, la cono-
cida mal-practice de los americanos también tiene un inconveniente; este control ex-
post, si lo realizan los pacientes, que es lo que se pretende a través de la mal-practice
acaba alentando actuaciones puramente protectoras, que seguramente a veces son fam-
bién ineficaces.

Vamos a suponer que la efectividad médica estuviera asegurada; entonces queda-
rfa pendiente conseguir la eficiencia asignativa. Hay un articulo que me ha parecido muy
interesante, en el Jowrnal of Health Economics, que dice que precisamente porque esta
relacién de agencia, en el supuesio de gue el médico interiorice la salud del paciente y
considere dentro de su propia satisfaccién o dentro de su propia utilidad la salud del
paciente, el peligro que podemos tener es que el gasto en sanidad, es decir, que el des-
plazamiento de la demanda por parte del consumidor sea considerable y que cuanta mas
preocupacién sienta el médico por su paciente, es decir, cuanto mds peso dé al estado de
satud de su paciente y al bienestar de su paciente, mds peligro hay de que el desplaza-
miento sea mds grande y que por lo tanto de que se aumenie mas ¢l gasto sanitarjo.

Podemos decir que, bueno, hagamos que el paciente pague, olvidémonos ahora
del seguro, que el paciente pague directamente el coste. El tenderd a frenar, pero como
el médico tiene esta posicién preponderante de todas formas desplazard mucho la curva
de demanda, lo cual significa que no podemos confiar sélo en el precio que pague el
paciente para frenar su demanda, para racionar. Aungue hagamos recaer sobre el pacien-
te que directamente efectie el pago al facultativo todo el coste de lo que se Ie estd
suministrando, esto no va a servir para racionar, o para racionar suficientemente, sobre




dades aseguradoras las que iniciaran la competencia entre si, para que luego esta com-

petencia extendiera sus efectos sobre los proveedores.

Posiblemente este papel de disciplinador lo puede hacer mejor la iniciativa pri-
vada que no el Estado a través de un sistema global.

Lo que estd ocurriendo en Estados Unidos, y ayer la profesora Boufford hablé
de ello también, es una cosa bastante curiosa ¢ ilustrativa. Este es un articulo que encon-
tré en una revista de unos consultores especialistas en temas sanitarios ya muy aplica-
dos, una revista tedrica, ya sé que aqui hay un problema de definicién, porque Lqué es
un HMO? Hay HMO de muchos tipos, ya lo sé, y aquf parece que solo haya de uno,
pero vamos a definir la HMO como una entidad aseguradora que contrata directamen-
te a los médicos. Dicen que en Estados Unidos se ha ido produciendo una evolucion a
medida que el mercado de HMO ha ido evolucionando, y eso es lo que en el eje de
abcisas se nos refleja en tres etapas: la timida, la turbulenta y de madurez o de rees-
tructuracién, mientras que, en el eje de las ordenadas aparece la importancia de los
suministradores a las HMO. La importancia de los suministradores en este caso seria
seguramente los médicos.

En una primera etapa, las aseguradoras, cada HMO intentaba captar el maximo
nimero de polizas posible, el mdximo mimero de asegurados. Esto le daba una fuer-
za, l]a HMO que tuviera una gran cartera de asegurados le daba una fuerza considera-
ble para negociar con los médicos y negociar las condiciones en que los médicos actua-
r{an como suministradores. (Cudles eran los criterios que segufan las HMO? Aprovecharse
del poder que tenfan sobre el mercado al disponer una cartera de clientes muy gran-
de y entonces, con ello, forzar a que los médicos aceptaran unas condiciones econd-
micas bajas; es decir, en la cadena de valor de la prestacién sanitaria la potencia de
las HMO los lievaba a dejar que de este valor creado por este conjunto de la cadena
la parte mds pequefia posible fuera a los médicos. La verdad, lo gue buscaban cra
tener muchos médicos y poder ensefiarle al posible asegurado de que tendria, dijéra-
mos, una lista muy larga de médicos a los que acudir si aceptara Ia péliza. Por otro
lado el papel de disciplina que realizaba sobre los médicos la aseguradora, ya s€ que
dependfa del sistemna de pago, que fuera por capitacion, que fuera por acto médico,
pero en cualquier lado el sistema de vigilancia que hacfa era un sistema de vigilancia
dijéramos puramente unilateral y ex-post. Buscaba ver qué médico se dispara en los
gastos en medicinas que haya pedido prescribir, o en rendsiones a hospitales o cosas
de este tipo, pero era una relacion dijéramos dura y dificil, entre proveedores que solo
recibian de vez en cuando los avisos pero nunca la ayuda para su comportamiento o
para su disciplina.

En una segunda etapa, la situacién empieza a cambiar en la medida en gue los
proveedores, y los médicos en este caso, inician una reaccién que supone unirse en la
creacidn de grupos médicos que permitan, por un lado asumir, gracias a su dimension,
ciertos riesgos que hasta entonces solo ienia la parie aseguradora de la HMO. Por lo



Por Io visto es lo que estd ocurriendo en la evolucién noricamericana y en lo que

cabria esperar que se diera un enriquecimiento a medida que el mercado madurara aqui,
aunque sea de manera abrupta.

Dehate

Juan Cabasés Hita:

Hemos disfrutado de unas reflexiones muy interesantes y deberiamos de aprovechar
este tiempo hasta el descanso para intercambiar experiencias, hacer pregunias o
COMERLarios.

Un asistente:

En relacién con lo que ha dicho de que quizd la iniciativa privada sea la que mejor
pueda hacer el papel moderador para la eficiencia asignativa también tenemos aun-
gue no sea una palabra tedrica de los economistas, ineficiencia de uso (vamos a las
urgencias demasiadas veces y ahi no hay una relacion de agencia tan directa).

Si la salud es para nosotros lo mds importante, prefiero tener mds seguridad a la
hora de ser sano que de comprarme un coche. El coche me puede llevar a una muer-
te también, pero en principio me gustaria tener mds seguridad como usuario, tener
mejor informacién a la hora de elegir cémo estar sano, como curarme. En ese sen-
tido, ges posible pensar en que el gobierno garantice, 0 abra una via de trabajo
hacia la sociedad, socializante por tanto, que permitiera que hubiera una mayor
informacion, que obligara a generar riqueza al sector, obligando a que el sector
informara, a través de las HMO, a través de los servicios regionales de salud, obli-
gadamente informara de cual es la actuacién de los proveedores de esa primerd
linea? Esa es una linea de trabajo que podria dar riqueza PIB, y que por otra parie
daria madurez social. No tengo una idea profunda de la reforma Clinton, pero me
daba la sensacion que un poco obligaba a reducir por una parte los agentes del
mercado; pero lo mds importante que veia yo es que obligaba a que se generara
un sistema de informacion hacia el usuario.

Antoni Serra Ramoneda:

Para evitar los riesgos, los peligros, que tiene la iniciativa privada cuando actia como
aseguradora, creo que hay que tener un esquema de seguridad social obligatoria,
impuesto por ¢l Estado y regulado por el Estado. No dejar que todo el sistema de
seguridad sanitaria corra a través de la iniciativa privada. El papel que los médicos
actiien de manera en que s¢ tenga mds en cuenta la eficiencia asignativa, la eficiencia
técnica, se consiguen ayudas, darles informacion, darles datos y efectuar una cola-
boracién con ellos, es posible que las entidades privadas pudieran hacerlo mejor que
el gobierno a través de una (nica entidad piblica. Pero eso no quiere decir, insisto,




Una asistente:

Con este dltimo comentario me gustaria hacer puntualizaciones. Es curioso, pero
seguimos estando en una serie de contratos programa o de pactos de presupuesto,
ligados a actividad, que son inflacionistas, desde el punio de vista de actividad. Piden
mds actividad, mds UPAs, mds estancias, mds ingresos, mds consultas y muy pocas
veces se ha hecho este tipo de andlisis desde el gobierno. ;Qué tasa de utilizacion
del procedimiento cataratas hay por mil habitantes o por poblacién mayor de 65
afios? A lo mejor quizd si se puede hacer desde el gobierno ese fipo de andlisis, ya
gue dispone de muchisima informacién, probablemente mds que las aseguradoras pri-
vadas.

Antoni Serra Ramoneda:

Seguramente tiene usted razén, el gobierno dispone de mds informacion; pero el pro-
blema es mas bien ¢l estimulo. Seria entrar en el famoso problema de la actividad
piiblica y de los estimulos de la iniciativa piblica; posiblemente si que dispone de
informacién y dispone de datos, pero jen qué medida tendrd capacidad para utilizar
esta informacioén, para procesarla y luego para aplicarla? Esta gran cuestion. Parece,
por lo que yo he podido leer parece ser que Europa s¢ estd convenciendo de que
habria que jugar ahi, y la reforma holandesa me parece que es un caso claro de jugar
sobre las aseguradoras y permitir que las aseguradoras jueguen ahora este papel.

Posiblemente la situacién espaiola es un poco distinta en Catalufia donde existen
bastantes aseguradoras privadas de esic tipo. Pero parece que estdn en la primera
etapa, que es apretar, atornitlar a los médicos en una relacién puramente unilateral,
es decir, por acto médico lo més barato posible. La disciplina es poca; como no es
caro o que le pagamos a cada médico, tampoco hay que preocuparse demasiado.

En la medida en que hubiera mucha més competencia, y hubiera este proceso de
concentracién habrd que ver entonces cémo va cambiando la situacion; empieza 4
pensarse mas en términos de calidad, en términos de una integracion mucho més
grande de los médicos en la propia HMO, de intercomunicacién mucho mds agil y
mucho mds viva que realmente pueda suponer una mejora en las eficiencias y una
mejora en la utilizacién de todo el arsenal sanitario.

{n asistente:

Cuando hablamos de la eficiencia técnica, de alguna forma, estamos evidenciando
gue hay procedimientos inapropiados, es decir, que hay errores. La reflexion en el
terreno filosdfico-cultural es que el error en la prdctica profesional, debe esconderse
porque no hay amparamiento juridico. Se crea asi, de hecho, una situacion de hecho
de presién sobre el sistema y sobre los comportamientos que no se ajustan. La auser-
cia de un marco juridico que ampare decisiones de riesgo, aumenta la tension en
el sistema.




siempre acertaba y habia ganado millones, y entonces lo consideraban eso que lla-

man on gurd de la bolsa. Los periodistas que le fueron a entrevistar le diferon:
Pero usted ;cémo sabe tanto, y cdmo acierta tanto ¢n sus imversiones? Y dijo:
"Hombre, si eso es pura suerte. Mire, la historia empezé de la sigutente manera:
yo era empleado en una empresa, y un dfa un tio mio muorié y me dejé unos cuan-
tos miles de délares en herencia, y yo no sabia qué hacer, era justo después de la
primera guerra mundial, los afios 19, 20, no sabfa qué hacer y dije: ah, pues lo voy
a invertir en bolsa".

Cogf un periddico, miré las cotizaciones y vi una empresa que s¢ llamaba algo asi
como "Oceanic”, y entonces pensé: hombre, ésta debe dedicarse al transporte mari-
timo, por el nombre que lleva, y por lo tanto, como ahora estamos en fa posguerra
y se estd enviando mucho material desde América a Europa para reconstruir la indus-
tria europea, quiere decir que las compafifas navieras van a ir de maravilla, con unos
ingresos y unos beneficios fabulosos. Por lo tanto, compré estas acciones. Y efecti-
vamente la acciones empezaron a subir, a subir y a subir, y yo me jactaba delante
de todo el mundo, es decir, mira que vista tengo, mira gue argumento, que bien o
apliqué, hasta que un dfa un amigo al que le explicaba lo inteligente gue habia sido,
lo bien que habia razonado, lo bien que habia sabido prever el aumento de los fle-
tes y el aumento del trifico maritimo, me dijo: Pero ;de qué empresa me hablas?
Pues de la empresa Oceanic. Y dice: "{Si ésta se dedica a fabricar conservas de pes-
cado, hombre! Quiero decir que no tuvo nada que ver el acierto con el razonamiento’.

Creo que la asimetria de la informacién en salud no se puede ni comparar con la de¢
la bolsa. La prueba es que cuando uno va al mdédico para scr atendido e tiemblan
Jas piernas, y cuando vas a ver al agente de cambio y bolsa las piernas no te tiem-
blan, estan firmes.

En cuanto a la segunda pregunta no lo sé. Si tuviéramos la agencia perfecta, pues
el mercado lo dirfa. Este es el argumento, Ia discusién que ha habido en Holanda.
Si hemos de poner un tope al gasto en sanidad, es decir, si el Estado ha de poner
un tope para evitar que estos porcentajes crezcan, si la reforma holandesa funciona-
ra bien y mejorara mucho, pues el gasto sanitario que se sitte donde quieran los
consumidores. Igual que el gasto en automéviles se sitda donde quieren los consu-
midores, o el gasto en zapatos, o sea, }a eficiencia asignativa es porque los consu-
midores dicen cudnto van a gastar en zapatos o cudnto van a gastar en cualquier ofra
cosa, pues que lo digan ellos. ;Que los gastos en salud pasan al 15%, gue pasan al
20%7 Pues si la gente quiere, pues alld ellos. Entonces, todo lo que sca poner un
limite es absurdo, ¢ inclase va en contra de la reforma. Creo que esa perfeccidn no
la vamos a tener y, por lo tanto de alguna manera u otra pues habrd que limitarlo.
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EL FUTURO DE LA GESTION DE CENTROS
SANITARIOS. MANAGED CARE: DISEASE
MANAGEMENT, SYSTEMS MANAGEMENT

Moderador. Esteban de Manuel Keenoy

Esteban de Manuel Keenoy:

El tema del que vamos a hablar es el futuro de la gestion de los centros SAnItarios.
Habrdn notado que ha habido un cambio sobre el programa original: el modera-
dor no es Guillem Lépez Casasnovas sino yo, Esteban de Manuel, director acadé-
mico de la EASP; para hablar de la gestion de los centros hospitalarios hemos invi-
tado a Nigel Crisp, director gerente del Hospital Universitario de Oxford.

La sesién de esta maiana pretende analizar y discutir qué es lo que estd ocurrien-
do en la prdctica con las transformaciones de la gestion a nivel micro en centros,
servicios y proveedores sanitarios en Europa. Lo hemos enfocado desde dos punios
de vista: en primer lugar le hemos pedido a José Ramon Rodriguez, que es socio
director del grupo de salud de Coopers and Lybrand, que nos haga una presenta-
cidn sobre las tendencias de reforma que hay en distintos paises europeos y que van
dirigidas hacia el concepto de gestién del paciente, de Management Care, y en defi-
nitiva la gestion integral de los cuidados sanitarios.

La razén de invitar a José Ramén Rodriguez, aparte por su capacidad de todos
ustedes conocida por su larga trayectoria en distintos puestos, tanto en la admi-
nistracién publica como después en el sector de la consultoria, es porque Coopers
and Lybrand a han realizado un estudio a nivel europeo, precisamente analizando
esta caracteristica, v él es miembro del grupo internacional que ha realizado ese
estudio.

Esa, digamos, seria la vision un poco mds global a nivel europeo, pero después
hemos decidido concentrar nuestros esfuerzos y el tiempo de exposicién en analizar
lo que estd ocurriendo con la reforma sanitaria en el Reino Unido, la reforma del
White Paper que en afio 1990 lanzé la sefiora Thatcher y que todos ustedes cono-
cen sus lineas generales, los principios que la motivaron e incluso aspectos muy
concretos de la transformacién, tanto a nivel hospitalario como en la gestion de los
médicos de atencién primaria. Hemos querido, cinco afios después, conocer qué es
lo que estd ocurriendo, qué es lo que ha ocurrido, cudles han sido las cosas que
han evolucionado tal como se habia previsto, cudles son las cosas que no han evo-
lucionado como se habia previsto, y qué es lo que ni se habia previsto ni simple-
mente ha ocurrido. Para eso hemos invitado a dos personas que nos van a dar una
vision certera de lo que esta ocurriendo.




De acuerdo con este estudio, esta reforma se produce de una u ofra manera en

todos los paises europeos, tanto en los de sistema nacional de salud como en los de
seguridad social. El nivel de evolucion de cada pafs es diferente y Espaiia aparece posi-
cionada entre los pafses en una situacidén mds incipiente; hay un poco de todo pero no
mucho, si bien, como también se reconoce en el estudio, existe un desarrollo muy desi-
gual entre las diferentes comunidades auténomas; de alguna manera es el "medio pollo”
de todas las estadisticas en esta clase de estudios.

Fin Estados Unidos se estdn produciendo procesos similares en la politica, tanto
a nivel federal como estatal, después del fracaso de la Reforma Clinton, pero sobre todo
se estd produciendo en el mercado, con independencia de lo que dice la regulacion. De
algiin modo los poderes puiblicos renuncian a un cierto tipo de intervencién mds global
y estan estimulando cambios en el mercado a través de aproximaciones més cuantitati-
vas y mds instrumentales. La transformacién de Medicare y Medicaid, dejando su ges-
tién en manos de formulas de Managed Care, de férmulas de asistencia sanitaria ges-
tionada, en mi opinién también puede verse a la luz de estas tendencias.

Las reformas europeas pueden interpretarse en nuestra opinién como la incorpo-
racién de férmulas y técnicas de Managed Care, medicina gestionada, como la tradu-
ce por ejemplo Sanitas, o asistencia sanitara gestionada, a la gestion de programas de
aseguramienio tanto privados como publicos. Por recordar el concepto, en el Managed
Care un comprador de servicios, de forma directa o sobre todo a través de un inter-
mediario o agencia, se hace cargo de la asistencia sanitaria de un colectivo territorial,
de un drea de salud por e¢jemplo, de un colectivo profesional, de un gremio, de una
gran empresa o de otro colectivo a cambio de up precio por persona prefijado. Esta
seria una primera caracteristica.

Estos intermediarios a su vez adquieren servicios de toda clase en el mercado
mediante pago capitativo, sobre todo en la atencién primaria, o mediante pago pros-
pectivo por proceso, DRGs, etc. Es una responsabilidad del comprador o del interme-
diario proporcionar una asistencia sanitaria integral y continuada a lo largo de todos los
niveles asistenciales, v alguien, en nombre del comprador, del intermediario o del mismo
proveedor, actia como puerta de entrada, normalmente un médico de familia. En oftras
ocasiones alguna clase de cuerpo médico-administrativo de inspeccion, esie goal kee-
per, esta puerta de enirada, organiza el movimiento del usuario dentro del sistema.

El modelo, y esto es importante, parte de fa base de que los diferentes estabones
dentro de la cadena de servicios comparten el riesgo del asegurador. Los PPOs, las
HMOs en sus diferentes modalidades, los POSs y una larga lista de acrénimos, casi
todos con tres letras, son formas organizativas de Managed Care que tienen gran éxito
en Estados Unidos; las mis conocidas v de mds exito son las Health Maintenance
Organizations, las HMOs, que ya cubren al 20% de la poblacién.

En Europa hay experiencias con HMOs, en Suiza, en Francia y se estdn desa-
rrollando actuamente con gran intensidad en Holanda. Los GPFHs, los General Practitioners



ingleses Ia medicina basada en evidencias, es decir, la compra de servicios probados en

términos de coste-efectividad de la intervencién sanitaria. Algunas de estas técnicas,
como también veremos, pueden aparecer en algunas de las otras dos dimensiones de la
piramide.

La presion por contener los costes, que es el mévil mas importante de estas refor-
mas, vy la nueva estructuracion del sistema de salud, sobre todo el corte que represen-
ta la separacién entre financiacidn y provisién, estdn creando en Europa y en Estados
Unidos un gran movimiento de concentracién y reorganizacién del mercado de prove-
-edores de productos y servicios a través de iniciativas de integracién vertical y hori-
zontal, también de diversificacién en algin caso. La integracion horizontal es un pro-
ceso bastante economicista -se ha referido a él también el profesor Serra Ramoneda- de
integracion, de concentracién del mercado en un nimero menor de jugadores que com-
piten badsicamente en el mismo negocio, en iguales segmentos o parecidos, y que per-
sigue un objetivo de aumentar la cuota, de eliminar competidores y de obtener siner-
gias y economias de escala.

Practicamente los diferentes mercados de todos los agentes que intervienen en la
sanjdad (hospitales, empresas farmacetiticas, en menor medida las compafifas de segu-
ros donde el proceso de concentracién ha sido mds rdpido) se encuentran muy frag-
mentados, y por tanto es 16gico que se produzca un proceso de concentracion, que se
articula habitualmente en este momento de evolucidn, a través de fusiones y adquist-
ciones de empresas. Este proceso también se da en Espafia y continuard en los proxi-
mos anos.

Creo que nos interesa mads, a los efectos de esta presentacion, el proceso de inte-
graci6n vertical, que se produce vinculdndose diferentes proveedores de diferentes cla-
ses de servicios a lo largo del proceso asistencial y del ciclo de vida de la enfermedad;
dicho de otro modo, a lo largo de la cadena de valor de la asistencia sanitaria.

Los hospitales se asocian o adquieren redes de atencién primaria, las Physician
Health Organizations en Estados Unidos por ejemplo; también hay movimnientos intere-
santes en Europa y en Espafia, Hospitales universitarios se vinculan a otros de tipo mis
basico o de cuidados de media y larga estancia, servicios sanitarios y socios sanitarios
se relacionan entre si o se prestan de forma integral, compafiias de seguros desarrollan
redes propias de servicios, unas empresas farmacedticas adquieren empresas de investi-
gacion y desarrollo biotecnolégico, otras empresas farmacetticas se vinculan o compran
empresas que gestionan la prescripeién farmaceitica (hablaremos después de los Pharmaceutical
Benefits Managers) o se asocian con proveedores de productos y servicios.

El objeto de estas operaciones es mudltiple: influir sobre los canales de venta ase-
gurando la demanda, aumentar la capacidad de negociacién con proveedores y con clien-
tes, obtener economias de escala, reducir los costes de transaccion, integrar los proce-
sos de trabajo vy la tecnologia de forma mas eficiente y desarrollar nuevos conceptos de




pacient focus care, o lo que se llama la gestién de casos, el case managementy, otras

formas como la gestién integral de patologias a lo largo de todos los niveles asisten-
ciales (lo que se llama el disease management o el enterprise infegration} son ¢aminos
en esta direccidn.

Quizd uno de los aspectos mds importantes de estas estrategias ¢s precisamente
la medida en que fomentan la integracién y la cooperacidn entre los diferentes agentes
y organizaciones al servicio de la salud, o lo que hasta ahora hemos estado Hamando
sistemas de salud integrados.

La gestion integral de patologias o disease management es una forma de enten-
der Ia asistencia sanitaria a través de todo el proceso asistencial, en todos los niveles
de cuidados y a lo large de todo el ciclo de la historia natural de la enfermedad. Actia
sobre grupos de poblacién homogéneos, no necesariamente ni prioritariamente pacien-
tes hospitalizados, y aplica una gama amplia de técnicas, métodos e instrumentos de
diferentes procedencias para mejorar la asignacién de recursos y la gestién clinica.

La gestién integral de patologfas, involucra actuaciones de diferentes profesiones
sanitarias (médicos, enfermeros, administradores) de los diferentes agentes implicados
en el sistema de salud (financiadores, proveedores, suministradores, compaiiias farma-
cetiticas, sistemas de informacién) mediante acuerdos o soluciones cooperativas. El dise-
ase management se enfoca a la calidad, tanto en el sentido técnico como en t€rminos
de satisfaccién y no solo al coste. Algunas enfermedades crénicas {la EPOC, ¢l asma,
la diabetes), problemas de salud complejos (el ACV o el SIDA) o multipatologias pro-
pias de la edad pueden entenderse mejor; se puede actuar mejor y de forma mdés coste-
efectiva si se involucran intervenciones del propio enfermo, de la asistencia primaria,
de especialistas de dentro o fuera del hospital y de los cuidados socio-sanitarios.

También desde el punto de vista de los costes, el enfoque de disease manage-
ment se dirige a la causa raiz de los mayores costes y sustituye la gestién econémica
sobre componentes aislados del gasto (las estancias hospitalarias, la prescripcion far-
macettica, los diagndsticos defensivos o no) por una visién global del paciente y de la
enfermedad sobre la que adicionalmente es mds sencillo encontrar una intertocucidn, un
didlogo con los propios profesionales.

Ffectivamente, el disease management tiene que fundamentarse en una base séli-
da de conocimiento c¢linico y de economia de la salud, en un proceso participativo de
fos profesionales para analizar los problemas y acordar sobre la mejor prictica, y en
sistemas desarrollados de informacion y gestién de pacientes, para algunos de hecho el
disease management es un proceso de gestion de la informacion y del conocimiento.

Este enfoque, como puede verse, rescata y hace una cierta sintesis en el nivel de
las formas de hacer medicina y de las formas de hacer gestién, de la visién de asis-
tencia integral e integrada en que nos educamos los sanitarios de los 60 y 70. Es una




sefio radical de un proceso clinico. Puede verse que bajo el paraguas de la gestién inte-
gral de patologias hay conceptos y experiencias a veces muy simples, que forman parte
de la prdctica profesional de la medicina y de la gestion clinica.

Sin embargo, a veces estas cosas sencillas son con frecuencia las mas complica-
das y se precisan aproximaciones, conceptos técnicos y herramientas que ayudan a los
profesionales y a los gestores a reflexionar sobre su prictica, a reconocer formas de
hacerlo mejor, a trabajar en equipo, v a procurar, como decia Peter Druker ¢l gurii de
la gestién- que se haga lo que se tiene que hacer.

El término "gestién clinica” en este sentido es posiblemente redundante: ;Qué

{
hacen los médicos que no sea gestion? ;(Qué hacen los gestores de servicios sanitarios
que no sea clinica?
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CONTRATACION DE SERVICIOS EN ATENCION
PRIMARIA. EVALUACION DE LOS GP FUND HOL-
DERS EN EL REINO UNIDO

La Office of public management es una organizacion independiente que trabaja
en todos los sectores piblicos del Reino Unido y en otros lugares, y se cenira en la
sanidad, en los gobiernos locales y centrales, en las universidades, cn las fuerzas poli-
ciales, las iglesias, el sector del voluntariado; en todo lo que implica el sector piblico.
Trabajamos con fos politicos y con los gerentes ayudandoles a entender y a ver el futu-
ro para desarroliar algiin tipo de estrategias con las que hacerle frente. Luego disefia-
mos con las organizaciones un proceso de gestion que sea consecuente. En 1990 éra-
mos dos profesionales trabajando en la administracién y ahora somos cuarenta, lo cual
muestra ¢l grado en ¢l que el sector piiblico se quiere implicar para una mejor gestién
y para mejores estrategias de gestion.

Voy a utilizar las agrupaciones de médicos de familia, el GPFH, en el Reino
Unido como un estudio de casos. Intentaré limitar los detalles del programa de compra
de servicios porque quiero discutir con ustedes el impacto sobre el sistema sanitario de
tener poderosas puertas de entrada, gatekeepers de atencién primaria, médicos de fami-
fia, dentro del sistema. Primero conviene recordar las caracterfsticas del sistema de salud
del Reino Unido.

Bésicamente nuestro sistema de salud es un servicio basado en fareas de acceso
universal. Tiene autoridades sanitarias responsables de la salud de una poblacién defi-
nida, asignacién que es un derivado de las reformas de la sefiora Thatcher. Hemos ter-
minado probablemente con el sistema de atencién médica mas socializado de Europa
en donde las autoridades sanitarias son responsables de la salud de la poblacién més
que de la administracién de los servicios. Se fundd mediante el pago capitativo, lo cual
significa que las autoridades sanitarias tienen fondos en funcion del ndmero de ciuda-
danos que viven dentro de su territorio, en funcién de la edad y de las necesidades.
Funciona, como saben, a través de un mercado interno en el que las autoridades con-
tratan servicios de las fundaciones hospitalarias (frusts), hospitales semiaunténomos y
servicios de la comunidad y en donde los médicos de familia son en realidad pequefios
negocios privados subvencionados por un contraio nacional, negociado con el gobierno
central, no por estas autoridades locales.

Las autoridades locales contratan con las fundaciones hospitalarias —proporcio-
nando un nivel concreto de servicios dentro de esa fundacién hospitalaria. Los médicos
de familia envian pacientes siguiendo las vias creadas por estos contratos. Asf es ¢Omo
se hubiera visto antes de las agrupaciones de médicos de familia, con las autoridades
sanitarias pudiendo controlar la configuracion de los servicios dentro de su Jocalidad y
con los médicos de familia pudiendo comprar la asistencia que necesitan, para obtener




servicios de la comunidad. Un desglose de los elementos de los servicios hospitalarios

muestra el coste de la gestidn de los fondos; se puede ver que mayormente son con-
sultas externas, hospitalizaciones y casos de atencion de dia.

Es intercsante observar lo que en realidad cubren los fondos. Los médicos de
familia no compraban todo para sus pacientes. Hay dos elementos muy imporiantes de
gastos: accidentes-urgencias, urgencias-hospitalizaciones, que se omitieron y todavia
segufa bajo la responsabilidad de las autoridades sanitarias, Todos los servicios tercia-
rios, servicios técnicos pertenecian a las autoridades sanitarias; las hospitalizaciones por
enfermedades mentales también pertenecian a las autoridades sanitarias. Eso era la
mayorfa de las GPFH, la mayoria de los gastos de los médicos de familia.

(Coémo se desarrollé el proyecto desde 19917 Fue lento al principio ya que los
lideres dentro de la profesién de los médicos de familia lo criticd, pero cobré impetu
rapidamente. Por todo el pafs hubo grandes variaciones al adoptarlo. Tuvo mejor acep-
tacién en las zonas més pudientes, en lo que nosotros llamamos los shires (condados);
en la zona opulenta del campo del sur de Inglaterra y en la zona residencial mds rica
de las afueras, por lo que tendia a ser una conquista practica de los ricos, mas que una
conquista de un barrio deprimido. Ahora cubre una amplia participacion cada vez mayor
de pacientes y del presupuesto de los hospitales del NHS. Se ha calculado que a fina-
les del préximo afio, aproximadamente un 14% del gasto total del NHS serd cubierto
por la compra de servicios de los médicos de familia, lo cual es una cantidad de dine-
ro muy significativa.

Ha habido variaciones en el crecimiento de la compra de servicios. En el primer
afio hay un tipo de recorte del crecimiento y ahora se ha estabilizado. No creo que ven-
gan muchos mds. Tan s6lo para darles una idea de las variaciones; aquellos que cono-
cen bien el Reino Unido sabrin que Barnsley es una ciudad industrial relativamente
antigna muy deprimida y Derbyshire en general tiene muchisimos Jaguars y Range
Rovers. Hertfordshire también es un condado bastante rico, es uno de los shires, y
Camden & Islington es una de las zonas residenciales, situada en el corazon de la ciu-
dad -que casualmente es donde yo vivo- y pueden ver cémo no hay mucha compra de
servicios alli. Tengo que decir, al conocer la localidad, que también tiene que ver con
¢l hecho de que estd cerca de las escuelas de medicina de Londres; las universidades
dominaban el panorama y han mantenido al margen la compra de servicios.

Una valoracién del impacto muestra cdmo algunas fundaciones hospitalarias en
zonas como Hertfordshire ahora tienen una parte significativa de sus ingresos que pro-
viene de las GPFH. Como consecuencia de ello, han tenido un impacto muy importante
sobre la configuracién de los servicios de la zona. El impacto de las GPFH ha sido bas-
tante considerable. Puede que las GPFH sélo tengan una pequefia proporcidn del mer-
cado pero ejercen muy bien su influencia.

Ha habido ahotros significativos, aunque los médicos de familia no se gastaron
el dinero en una mejor atencién. Se lo gastaron en las instalaciones, en sus edificios, y



El gobierno se ha dado cuenta de que no dard mds del 50% y casi se pueden ver
las primeras rifagas de médicos de familia devolver el dinero, devolver los juguetes

que ¢l tren les trajo y volver a ser los médicos de familia honrados. Una razén de ello
es que algunas autoridades locales se han dirigido a un grupo de médicos de familias
que no son GPFH y les han dicho: "Bueno, les daremos una cantidad de dinero apro-
piada para la poblacién que tienen, nosotros guardamos el dinero y ustedes nos dicen
cémo gastarlo”, esto significa que los médicos de familia tienen un gran poder para
influir sobre los servicios que se les va a proveer a sus pacientes sin el engorro de pasar
por todo el proceso de la compra de servicios y sin la responsabilidad de tener que dar
cuentas de los pormenores de su negocio.

Gran Bretafia parece que se estd desplazando a lo que era la izquierda, aungue
la izquierda ahora es la derecha y una de las cosas que ha dicho el partido laborista es
que estd en contra de la compra de servicios de los médicos de familia. Presiento que
en réalidad lo llamardn de una forma diferente, pero el poder en manos de los prove-
edores de atencién primaria mediante la compra de la calidad, es una trayectoria que
adquiere una velocidad que no se puede parar. Bl genio, por asi decirlo, se ha salido
de la botella y eso significa que tienen que hacerle frente de alguna manera. Pero Ia
gran repercusién de darle mas poder a los médicos de familia, bien por esta via o por
la de la compra de servicios, estd en las relaciones de mercado.

Mis observaciones finales son solamente sobre lo que pienso que puede ocurrir
en esas relaciones dentro del mercado del NHS.

Relacién A: Fsta relacién entre el Centro, el Ministerio de Sanidad y las Autoridades
Locales Sanitarias es que a medida que el Centro, el NHSE (la ejecutiva del servicio
nacional de salud) se desplaza mds hacia el centro, permite una responsabilidad mayor
a las auntoridades sanitarias locales para hacer una politica local. '

Relacién C: Esta telacién es muy interesante porque es la relacion entre las auto-
ridades sanitarias y la fundacién hospitalaria, un hospital local, que solfa ser la admi-
nistracién en 1948, En 1985 se convirtid en gestién devuelta. En 1991 esa relacion se
volvié contractual, la dnica relacién entre las autoridades y el hospital era un contrato.
Ahora si se entrega el poder a los médicos de familia como compradores, esta linea
empieza a atrofiarse y la capacidad de las autoridades sanitarias para controlar la con-
figuracién de los servicios sanitarios disminuye a medida que se le entrega poder a los
médicos de familia.

Relacién B: Esta relaci6n es acerca de la responsabilidad de los médicos de fami-
lia ante las autoridades sanitarias. Tradicionalmente la responsabilidad es poco clara; se
ha modificado recientemente, el gobierno publicé el informe hace dos meses; pero la
mayorfa de los observadores dice que surtird poco efecto sobre lo que en realidad hacen
los médicos de familia. Eso significa que ahora se estd volviendo muy dificil en nues-
tro sistema preocuparse por las conquistas sanitarias para toda la poblacién va que los



HMOs como si se hubieran llevado desde este lado y por supuesto muchas fueron lle-
vadas desde aqui. Una vez que el funcionamiento del sistema norteamericano cambid,

fueron los proveedores de los grandes hospitales que se introdujeron en el campo de la
atencién primaria y empezaron a cambiar el mercado para mostrar un flujo suficiente
de ingresos.

Soy celta, como probablemente puedan deducir por mi nombre, y los celtas sue-
len tener ataques de depresion, lo que sucede por estaciones. La parte pesimista celta
que lleve dentro dice que a menos que haya una mayor responsabilidad por parte de
los médicos de familia, en la linea B y mejor regulacion del mercado en la lnea C, lo
que estamos haciendo de forma efectiva es entregar el NHS al sector privado, con préc-
ticamente ninguna regulacién. La parte optimista dentro de mi me dice que si puedo
ver esto, entonces los que estdn en ¢l poder en el gobierno central también pueden verlo,
cualquiera que sea ¢l color del proximo gobierno. Lo que ellos harfan serfa encargarse
de regular este mercado que tenemos mds cerca para asegurar la competencia limitada,
Jas ventajas de eso y de separar los intereses de los compradores que velan por la comu-
nidad y los proveedores que velan por los servicios continuardn trabajando en el inte-
rés pdblico y no se perderd todo. He de decirles que hoy me encuentro de un humor
optimista y tal vez eso sea lo que vaya a suceder en el futuro.
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EL FUTURC DE LA GESTION HOSPITALARIA:
EL PAPEL DE LOS PROFESIONALES

Hoy me esforzaré en explicar por qué debemos realizar un cambio en esto y con-
tarles nuestra experiencia en el Oxford Radcliffe, hospital universitario de Oxford. Voy
a resaltar desde el principio que en Oxford no tenemos todas las respuestas. Creemos
que estamos yendo en la direccién correcta, pero todavia no vemos nuestro destino final;
por lo tanto no pretendo darles ningin modelo estable ni un proyecto original. Quiero
més bien compartir nuestra experiencia y nuestro parecer hasta el dia de hoy.

Hay una serie de viejos modelos para la relacién entre los clinicos y los geren-
tes. Fstos incluyen, en el sector privado britdnico, un modelo en que los gestores son
Jos responsables de Ja direccién del hospital y de apoyar los servicios dentro del hos-
pital, pero los clinicos son los responsables de traer a sus pacientes. Este modelo es un
sistema en ¢l que los médicos clinicos son las personas dominantes y el hospital en rea-
lidad trabaja para satisfacer las necesidades de esos clinicos.

Otro modelo que se ha desarrollado consiste en que el hospital es mucho mas
dominante v realmente decide lo que tiene que suceder clinicamente. Escuché describir
esto a uno de nuestros médicos de la forma siguiente: "Se trata a los médicos como
mécanicos de automdéviles. entran, prestan el servicio al coche conforme a un horario
previsto”. Pienso que hay muchos hibridos entre estos dos ejemplos y en Inglaterra soli-
amos tener médicos inspectores que, en cierta medida, combinaban los dos papeles, tanto
asegurando que los médicos eran dominantes dentro del sistema como tambicn estable-
ciendo las regulaciones de cémo debian producirse las cosas; por supuesto, lo més sig-
nificativo en todo esto era la personalidad de esos individuos y cuando hablamos de
gestionar los hospitales debemos recordar siempre la personalidad de los gestores.

Necesitamos desarrollar una nueva relacién entre los clinicos y los gestores la cual
se base de forma crucial en un entendimiento de cémo desarrollar planes estratégicos y
de como gestionar los servicios de forma operativa. La palabra clave aqui creo que es
planificacién. Plantearé que esta relacién no debe ser competitiva sino que debe ser de
colaboracitn en que cada una de las partes coniribuye con diferentes aportes a una empre-
sa conjunta. Parte de mi argumento es sobre el contexto, en particular, del Servicio Nacional
de Salud (NHS) en Gran Bretafia; pero también hay una parte que es sobre la atencién
sanitaria en si y de cémo estd cambiando la sociedad. Empezaré por esto dltimo.

Vivimos en una sociedad que esté cambiando muy rapidamente. Las formas clave
de cambio son las revoluciones que se estdn produciendo: a) En la informacion y, b) En
el consurmno. La atencién sanitaria es tanto un conocimiento basado en la industria como
una industria de servicios y debemos responder a ambas revoluciones. Los avances en la
informacién de la gestién v en la tecnologfa repercuten en la atencidn sanitaria de muchas
maneras. El conocimiento mds reciente de una buena préctica cambia rdpido y los cam-




Desde 1991, hemos pasado a tener una mayor orientacion externa. Ahora tene-

mos compradores y son compradores muy diferentes. Vendemos nuestros servicios en
estas tres categorias: a) Nuestro servicio general que se vende en Oxfordshire, nuestro
condado, y a las agropaciones de médicos de familia locales (GPFH) y, casuaimente,
nuestras GPFH suponen el 7% de nuestros ingresos; b) Vendemos nuestros servicios de
especialidades a Oxfordshire y a todas las autoridades sanitarias colindantes; ¢j Vendemos
formacion, enseflanza e investigacién a la ejecutiva central del NHS. También hemos
tenido que aprender que no prestamos esos servicios de forma aislada. En todos ellos
los prestamos de forma asociada. Prestamos los servicios generales como $0cios, con
nuestros colegas los médicos de familia, Ias personas que ellos nos envian, prestamos
los servicios de especialidades en asociacién con los hospitales vecinos, una vez mas
con los médicos de alli que nos envian los pacientes. A menos que los cardidlogos en
el hospital vecino nos envien a los pacientes, no hacemos cirugfa cardiaca; y, por alti-
mo, tenemos una relacién muy estrecha con la Universidad de Oxford.

Veamos los cambios en la forma en que nos comportamos. A Oxford se le solia
ver como un centro de arrogantes dentro del NHS. Era un lugar que aceptaba los pacien-
tes que enviaban otras personas, pero no pensaba que tenfa que hacerlo. Ahora en este
nuevo mundo del mercado, tenemos que comportamos cormo un centro de excelencia y
recibir los pacientes que nos envien. Tuvimos que responder a estos cambios en Oxford
y la parte clave de nuestra respuesta ha sido decentralizar parte de la gestién ¢ involu-
crar a los médicos totalmente en la planificacién y la gestién de los servicios.

Hemos decentralizado, por lo que ahora tenemos 65 unidades de servicios; cada
una estd dirigida por un médico, que ejerce y al que o apoya en general un enferme-
ro. A su vez estos se agrupan en [2 centros, que denominamos centros clinicos; por
Gltimo, en cada uno de esos centros clinicos un médico, el director del ceniro clinico,
forma parte de la junta directiva del hospital. Esto ha supuesto un cambio muy radical
y probablemente es uno de los que hayamos Hevado mucho mds alld en Oxford que en
cualquier otro hospital del NHS. Digo esio basdndome en una prueba: nuestro coste
para la gestién adecuada es en realidad la mitad del coste de otros hospitales que son
del mismo tamafio que el nuestro. Nos tomamos muy en seric el involucrar a nuestros
médicos en la gestidn ya que no tenemos gerentes que lo hagan; por tanto los médicos
tienen que hacetlo.

Fn lo que se refiere a los empleados en nuestra organizacidn ha habido un cam-
bio muy grande para todos nosotros y se puede ver desde la simple descripcién del papel
del jefe del ejecutivo que es muy amplic v ahora se convierte en el de gestionar el pro-
ceso. Un proceso que permite que se tomen buenas decisiones operativas en el nivel
de servicios y asegura que se desarolien buenos planes estraiégicos para el hospital como
un todo. Claramente, como jefe del ejecutivo, soy responsable de las actuaciones del
hospital como un todo. Sin embargo, esta estructura significa que no me concentro en
los elementos de control sino mas bien en asegurarme que aguellos individuos que estdn
en los procesos estén en el logar, lo cual asegura gue se mantiene un control.



como una montafia rusa; hasta cierto punto, tenemos que agarrarnos a nuestro asiento

y disfratar del viaje y no estd totalmente clare adénde vamos a llegar.

Un problema ¢s gue los médicos individuales necesitan resolver ellos mismos el
conflicto entre hacer lo mejor para su paciente individual y tener la responsabilidad de
la gestién de un grupo de pacientes. Sabemos bien lo dificil que eso es. Sea cual sea
la pasién que podamos mostrar como gerentes con respecto a la gestidn sanitaria en el
futuro, existe una diferencia entre la persona como médico que asume la gestién y la
que todavia tiene una responsabilidad ante el paciente individual en frente de si. Intentamos
llevar esto mediante la continuacion de nuestro proceso de gestion. Nos estamos con-
centrando en dos cosas en particular: la clarificacién del marco dentro del cual funcio-
na el hospital y la continuacién del desarrollo y de la formacién del personal. Tenemos
que seguir aprendiendo. Tenemos que enirever las responsabilidades de cada uno, tene-
mos que ponerlas en prictica y tenemos que refinarlas,

Necesitamos refinar nuestros procesos de planificacion. Revisamos nuestra plani-
ficacién tres veces al afio dentro de cada unidad de servicios; esta es la reunién entre
los clinicos de esa unidad y el jefe del ejecutivo y los miembros de la junta. Contemplamos
el funcionamiento de Ia unidad de servicio y el funcionamiento del hospital como un
todo. Es una seccién de dos vias, se nos dice lo bien que estamos trabajando y gestio-
nando el hospital como un todo, al igual que les decimos a los clinicos o bien que cre-
emos que estdn desempefiando la gestién de su unidad de servicio. Es un proceso uni-
ficador incluso aungue en realidad pueda ser muy dificil.

En esta ponencia les he mostrado algo de como estamos desarrollando las rela-
ciones entre los clinicos y los gerentes del Oxford RydeCliff. He resaltado las razones
por las cuales creo que estos cambios son necesarios y por qué ¢reo que tenemos que
grabajar mds estrechamente. No infravaloro la distancia que todavia tenemos que reco-
rrer, Finalmente, me gustarfa centrar la atencién en tres rasgos a los que hay que digi-
girse en la préxima etapa del desarrolio.

En primer lugar, esta relacién supone una presion afiadida para los médicos. En
Gran Bretafia nos dirigimos cada vez mds a nuestros expertos clinicos para pedirfes que
fo hagan todo. Estamos hablando de que nuestros servicios se basen en los facultativos
y no que sean guiados por esios. En otras palabras, todo paciente tendria que ver al
médico experto. Les estamos pidiendo que se impliquen mds en la ensefianza y en la
formacién de lo que ha sido en el pasado y también les estamos pidiendo que se impli-
quen en la gestion. Lo que necesitamos, si vamos a hacer eso seriamente, es un puevo
marco para la gestién de esos médicos en el sistema; ese nuevo marco significard que
tendremos que trabajar mucho mds en equipos de lo que alguna vez hayamos hecho
anteriormente dentro de nuestro sistema.

En segundo lugar, tenemos que mirar ¢l lenguaje que utilizamos. Con demasia-
da frecuencia, el lenguaje que utilizan los médicos sobre sus pacientes es muy diferen-
te del lenguaje v de las descripciones que utilizan los gerentes sobre los servicios.




Debate

(Turno de preguntas comun a las ponencias "Contratacién de servicios en atencién primaria.
Evaluacién de los GP Fund Holders en el Reino Unide”, de Laurie McMahon, y "El futuro de
la gestién hospitalaria: el papel de los profesionales”, de Nigel Crisp.)

Pregunta 1.

;Si en el contrato se ponen objetivos, qué tipos de objetivos son? ;Son objetivos
ligados a problemas de salud existentes en el territorio o a nivel nacional? ;Como
se hace la evaluacion del contrato? Si el contrato se renegocia anualmente, jcon
qué criterios se hace la renegociacion?

Respuesta 1, Laurie McMahon:

Existe una diferencia entre el contrato de las autoridades locales con el de la funda-
cién hospitalaria y el contrato de las GPFH con el de la fundacién hospitalaria. Para
las autoridades locales, los contratos estdn vinculados directamente con las necesida-
des sanitarias de su poblacién y las autoridades sanitarias defienden que el centro sea
responsable de satisfacer las necesidades de Ja poblacién mediante contratos con los
hospitales, con las fundaciones hospitalarias. Esto no es cierto para los GPFH. En la
actualidad el médico de familia puede enviar cualquier paciente a cualquier hospital,
simplemente por lo que él o ella considere que es apropiado y no existe una relacion
directa entre los pacientes que el médico de familia envia y la responsabilidad de
ganancias de salud de la poblacion. Son muy diferentes y probablemente esa sea una
de mis principales preocupaciones en torno a la compra de servicios en el NHS.

Con relacién a cémo se renegocian los contratos, los contratos contienen cada vez
més elementos de costes de volumen y calidad y se valoran en un régimen de cali-
dad, Las autoridad sanitaria ¢s una gerencia mucho mayor y por tanto realiza un
esfuerzo mucho mayor y tiene una mayor capacidad para preocuparse por el segui-
miento de los confratos y de la calidad, aunque la valoracién del médico de familia
puede ser muy marcada. De momento, se renegocian anualmente y eso crea una gran
tensién en el sistema ya que la organizacion tiene ese enorme tirén aproximadamente
en abril y hasta septiembre, cuando en realidad se renegocian los contratos. Hay un
movimiento, en general, hacia el contrato de tres afios; prefieren el estatus de los
proveedores para la fundacién hospitalaria para intentar eliminar algunos de los cos-
tes de operacién del mercado de contratacién cada afio,

Pregunta 2:

Soy José Manuel Rubin, director gerente del Hospital Universitario Marqués de
Valdecilla de Santander. Quiero hacer una pregunia al profesor Nigel Crisp sobre
algunos aspectos derivados de su propio hospital: ;Cudl es el nimero de camas en
funcionamienio de su hospital? ;Cudles son las relaciones de las personas que ira-




s 1o ha hecho y creo dificil dar datos de una naturaleza antropologica para enten-

der con precisién por qué algunas zonas muestran mis resistencia que otras.

Pregunta 4:

Mi nombre es Raimundo Belenes, quiero hacerle tres preguntas al director del hos-
pital de Oxford. En primer lugar, jcial fue el procedimiento seguido para designar
a los nuevos responsables de las unidades?; ;fueron voluntarios? En segundo lugar,
Jqué recompensas 0 incentivoes econdmicos lienen en la actualidad para desempe-
diar esa gestién? En tercer lugar. jqué estructura de gestion tienen para desarrollar
sus funciones nuevas?

Respuesta 4, Nigel Crisp:

La primera pregunta sobre los voluntarios es muy interesante. Tenfamos 65 unida-
des de servicios de atencién y en cada una deciamos que el director debia ser alguien
que apoye los otros clinicos, pero también que fuera aceptable para él como jefe del
ejecutivo; por tanto hubo lugar para las negociaciones. En muchos casos era bas-
tante obvio quién debfa ser esa persona; pero en ofros casos teniamos que pasar por
un largo proceso de identificacion de alguien que estuviera interesado en desempe-
fiar el papel. De las 65 unidades, podria decirles que una tercera parte estd funcio-
nando muy bien; otra tercera parte va bien; ¢l ofro tercio se encuentra en una situa-
cién poco satisfactoria en la que vamos a tener que realizar algunos cambios dentro
de un afio o dos. No es un sistema en ¢l que simplemente se pueda introducir cam-
bios de Ia noche a la mafiana y hacer que se apueste por los cambios.

Con respecto a la segunda pregunta tenemos 12 centros clinicos y el director de
esos centros recibe la paga de la fundacion hospitalaria para que realice el trabajo
de gestién. Por tanto, en realidad se les paga por paite de su tiempo para que rea-
licen el trabajo y es responsabilidad de ellos trabajar conmigo para decicir guién
puede asumir el papel en la unidad de servicios de atencién. Ahora bien, no hay
muchos incentivos econdmicos en el sistema pero hay otro tipo de incentivos.

Debo dejar en claro que si no encuentro a un médico que sea capaz de hacerlo v
que esté dispuesto a seguir una cierta formacion, encontraré a otro y de nuestras 63
wnidades ciertamente tenemos algunas en las que los directores son enfermeros y en
otras los directores son comadronas; esto resulta saludable porque sobre todo en una
especialidad pequefia no siempre se encuenira a un médico que sea capaz o gue quie-
ra asumir ese papel v tenemos que infentar gestionar esa especialidad de forma dife-
rente. Pienso que existe una buena disposicidn por parte de las personas a hacerlo
porque no quieren que los demds le censuren y probablemente ¢se sea el incentivo
més importante en todo esto.

Con relacién a la tercera pregunta, la estructura difiere dependiendo de la unidad
porque —por ejemplo— claramente patologia es diferente de cardiologia. En gene-



especializados. Tenemos relativamente pocos facultativos generales: pero tenemos

rinGlogo, especialista del rax, facultativos para cada uno de los érganos del cuer-
po. En muchos casos los médicos de familia quieren que los facultativos generales
les den consejo; ellos se ven como médicos generales necesitados de que otros médi-
cos generales eruditos en los hospitales los apoyen y eso realmente supone un gran
cambio. En Estados Unidos se estan moviendo hacia la medicina general. La medi-
cina general interna se estd convirtiendo en una especialidad creciente y creo que
los médicos generales nos obligardn a hacer lo mismo. Se pueden imaginar los fuer-
tes cambios culturales que esto supone y para muchos de nuestros facultativos esto
resulta ciertamente muy diffcil.

Pregunia 6.

:Cuil es el grado de satisfaccién de los pacientes después de la reforma? ;Perciben
algiin inconveniente de la compra de los médicos de atencién primaria a los hos-
pitales?

Respuesta 6, Laurie McMahon:

Con respecto al grado de satisfaccién de los pacientes en general, estuve viendo algu-
nos datos en que se recogfa que los pacientes de las GPFH estdn mucho mds satis-
fechos con el médico de familia v su sistema de compra, que con sus homdlogos
del sistema riguroso de primaria. Esto se debe en gran medida a una sensacion de
gue el médico de familia puede ganar acceso instantdneo a los hospitales debido a
su relacién contractual. La dificultad radica en que eso pudiera ser a expensas de
los pacientes que no estan bajo las practicas de la compra de servicios. Por tanto,
pueden ver que si un grupo estd ganando acceso rapido, eso provoca un efecto en
las listas de espera de los demds.

Lo que mds me preocupa y siempre he estado muy a favor del médico de familia y
a favor de la primaria, es que no hay garantfas, no existen responsables que nos ase-
guren a nosotros como publico Io que estdn haciendo los médicos de familia en rea-
lidad; si entienden las necesidades de toda la poblacién y si compran de tal forma
gue mejoran la salud de esa poblacién. Por tanto, la satisfaccion de los clientes puede
ser mayor. A largo plazo, la satisfaccién piblica serd menor a causa de la preocu-
pacién del médico de familia con respecto al individuo, mds que por toda la pobla-
cién de la ciudad.

Respuesta 6, Nigel Crisp:

Pienso que hay verdaderas cuestiones con respecto a los efectos que tiene sobre los
resultados de la salud. Mencionaré sélo un hecho que estdn haciendo las GPFH, con
un efecto inmediato. Bstin entregandoles cuestionarios a sus pacientes y preguntan-
doles sobre los servicios de los hospitales. En algunos casos hemos visto cémo han
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ENTREGA DEL II PREMIO MSD

Ricardo Vizquez Albertino, Viceconsejero de Salud.:

Voy a dar lectura al acta de la sesion que tuvo lugar en la tarde de ayer del Comité
Cientifico del Il Premio MSD. Antes de nada quisiera decir que el Comité Cientifico
ha valorade la alta calidad de los trabajos presentados a esta segunda edicion y
que no ha sido ficil, como tampoco lo fue el afio pasado, tomar la iltima decision.
Por eso queremos en principio felicitar a todos los que han presentado sus traba-
jos por la calidad de los mismos. La decision siempre es dificil y ha sido ésta:

"Reunidos los miembros del Comité Cientifico del I Seminario MSD a la mejor
iniciativa a la gestion sanitaria y tras la valoracién de los trabajos presentados,
acuerdan por unanimidad conceder dicho premio al trabajo «;Se puede desa-
rrollar el modelo europeo de gestion de la calidad total en el hospital? », del que
es titular el Hospital de Guipizcoa vy que fue presentado por su gerente, D.
Eduardo Maiz Olazabalaga, a guien felicitumos expresamente.”

Tiene la palabra D. José Luis Romdn Pumar, representundo a MSD.

José Luis Romdn Pumar:

Quiero felicitar al grupo de Eduardo Maiz Olazabalaga por haber hecho ese tra-
bajo. También quiero aprovechar esta oportunidad para exponer algunas reflexiones que
me han surgido durante el seminario.

En primer lugar, responder a la pregunta: jqué hace MSD aqui?, que algunos de
ustedes nos han formulado en las comidas o durante las discusiones informales. Pues
bien, nosotros nos consideramos parte del sistema de salud, y nos preocupa muchisimo
la "salud" del sistema. Nos preocupa la salud financiera por supuesto, nos preocupa la
salud psicolégica, la salud orgédnica, nos preccupan todos los componenies del sistema,
sin ninguna duda. Queremos afadir valor al sistema, no queremos beneficiarnos de €l
Por supuesto no somos una empresa altruista, las cifras tienen que salir positivas si que-
remos sobrevivir y eso exige también considerar algunos aspectos de beneficio. Pero
gueremos que ese beneficio sea compartido con nuestros clientes, y para nosotros clien-
tes son todos los que intervienen en la toma de decisiones en salud. Un cliente impor-
tante son ustedes, los gestores de ese sistema. Entonces creemos que es muy importante
estay ceyca de ustedes, saber o que piensan, saber cémo estdn. Aunque sélo sea por
eso yo creo que merece la pena nuestra participacion aqui.

Otra reflexién son las referencias que se hacen habitualmente a la industria far-
macéutica -que habitualmente causan incomodidad -porque en general son referencias
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RICARDO VAZQUEZ ALBERTINO
Viceconsejero de Salud
Junta de Andalucia

Intervencidn de clausura del Tltmo. Sr. Viceconsejero en el Seminario sobre "Claves de Exito en Ia
Gestidn Sanitaria del Siglo XXI", celebrado en la EASP, Granada, Espafa.



CLAUSURA DEL SEMINARIO

Ricardo Vizquez Albertino, Viceconsejero de Salud:

Me corresponde clausurar este simposium. Quiero manifestar la satisfaccion de
la Consejeria por la celebracién de este simposium. Felicitar a la Escuela Andaluza de
Salud Publica, a los organizadores del simposium, al comité cientifico, vy agradecer a
MSD su patrocinio, sin el cual no se podria haber celebrado.

Creo que efectivamente, como ha dicho su director de marketing, es muy impor-
tante que gestores, administracién, yo afadiria politicos también, consigamos encontrar
esos puntos que son objetivos comunes porque el desarrollo futuro, no sé si en el siglo
XXI que es muy largo, pero si probablemente en la préxima década, de los servicios
de salod en Espafia y el resto de Europa va a necesitar de mucha comprension y cola-
boracién por parte de todos los agentes que se mueven en el sistema.

Satisfaccién porque comprobamos una vez mds, Hevamos diez aflos comproban-
dolo continuadamente, que los objetivos que se planted el gobierno de la Junta de
Andalucia cuando puso en marcha esta Escuela Andaluza de Salud Piblica se han visto
mucho més que colmados y continuamente superan cop creces cualquier planteamien-
to que se pudiera haber hecho.

Satisfaccién también porque el tema del simposium para los politicos es muy
importante. Nosotros tratamos de adivinar continuamente lo que va a pasar en el futu-
ro, como planificarlo, por dénde marcar las lineas estratégicas; hay dos factores con los
que siempre tenemos enormes incégnitas: jcudl va a ser en el mundo de la salud el
desarrollo real, cientifico y tecnolégico en los proximos afios?; ;qué va a ocurTir con
las cuestiones relacionadas con la gestion?

En principio, en politica hay que tener cuestiones nucleares muy claras, pero tam-
bién hay que ser flexible e interrogarse continuamente sobre la permanencia de las ver-
dades. Personalmente hay cuestiones que en este momento nos preocupan. Partiendo de
un concepto nuclear del mundo de la salud en el cual tiene que plantcarse sobre unas
estrategias de equidad y solidaridad -cualquier otra cosa es impensable, por lo menos
es impensable desde la opeién politica a Ia que pertenezco- uno se hace preguntas. Uno
se pregunta si el crecimiento de los costes en el futuro serd paralelo al crecimiento de
la demanda. Y se hace otra pregunta a la cual los gestores todavia no nos han respon-
dido. Ese crecimiento de los costes ;qué es lo que estd comprando?, ;qué valor real
tiene lo que se compra?

Hoy en El Pais viene que la expectativa de vida en Espafia en el afio 2010 serd
86 afios, 10 afios més que ahora. No sabemos lo que eso nos va a costar en el aspec-
to de la salud, pero si esa cifra que se plantea resulta verdadera, jqué valor tiene eso?,



ciar; por lo tanto intentaban lgicamente un lucro legitimo y no fundaban ciudades,

fundaban mercaderfas. En este sentido, a veces me da miedo que detrds de determi-
nados conceptos genéricos sobre la posibilidad de Ja provisién multiple de servicios,
la competencia de mercados, mucho mds si hablamos entre piblico y privado, se pueda
de alguna manera esconder una estrategia comerciante mas que guerrera para la fun-
dacién de florecientes mercaderias, lo cual puede ser legitimo y licito en cualquier
sociedad, pero que evidentemente debe de hacerse de una manera transparente, con
claridad v con lealtad.

Los planteamientos politicos que condicionan meodelos organizativos y condicio-
nan las férmulas de prestacion de servicios deben hacerse con clanidad y con transpa-
rencia: esto es esto y esto es esto otro, son cosas distintas y no hay confusidn, por lo
tanto es absolutamente legitimo el elegir una u otra. Surge la pregunta ;ja quién le corres-
ponde elegir? Le corresponde medir ese valor a los ciudadanos; es indudable, son los
ciudadanos los que tienen que elegir porque, aparte de usuarios, clientes y tal, son los
duefios del sistema; son los accionistas que financian el sistema. Son chientes que ha
creado algo, que lo pagan para utilizarlo, y por lo tanto ese algo tiene que ofertarles
aquello que quicren v de la forma que lo quieren. Creo que aqui estén muchas de las
claves que probablemente condicionen el futuro.

Fl sistema se puede financiar. Estamos en un porcentaje del PIB razonable com-
parado con algunos paises europeos, para qué vamos a hablar del otro lado de océano
Atldntico, v por lo tanto sf se puede financiar. El crecimiento del coste del sistema, que
fue muy fuerte hasta hace 3 6 4 afios se ha ralentizado, crece mds despacio, y empie-
za a tener menos peso el desarrollo de servicios nuevos. Cuando estudiamos en Andalucia
el crecimiento de los costes, si inmovilizamos el sistema en ¢émo era hace 10 afios nos
encontramos con que no han crecido tanto. Han crecido mucho los servicios, el Servicio
Andaluz de Salud que gerencia Ignacio Moreno tiene ahora mismo 30.000 personas mas
trabajando que Ias que tenia hace 10 aflos, esto es un dato absoluto. Los costes de per-
sonal han crecido, aunque probablemente su peso relativo en la prestacion de los ser-
vicios no haya crecido tanto.

No cabe duda de que el crecimiento futuro de los servicios va a ser menor. Creo
que va a haber también una tendencia: la eficiencia en los costes de produccion va a
ser cada vez mayor y los costes de produccién van a tener un peso mds bajo, inde-
pendientemente de lo que pueda crecer el gasto como conjunio, que ¢s otra cuestion.
Esto estid sucediendo en todos los hospitales, pero también va a pasar en la industria
farmacéutica y en todos los sectores ¢ue protagonizan este mundo de la salud,
Indudablemente va a haber transformaciones muy importantes en materia de personal,
en la integracion efectiva de los profesionales en la gestidn de los servicios y su corres-
ponsabilizacion, tanto en las carteras de servicios, como en el gasto que ocasionan. Es
previsible la toma de la ciudadela estatutaria por la nueva generacién de médicos y de
profesionales de todo tipo perfectamente preparados y que no pueden acceder al mer-
cado laboral preeminente porque entre trabajadores, sindicatos y administracion lo tene-
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PRESENTACION

En el afio 1994 se celebrd el I Seminario sobre Oportunidades de Gestion Empresarial
en los Servicios Sanitarios Publicos, donde se presentaron y debatieron diferentes expe-
riencias y propuestas de cambio en la gestién de centros sanitarios.

Asi, aspectos como la posibilidad de competencia en el sector, el papel de las
empresas piiblicas y los posibles cambios en las estructuras organizativas fueron abor-
dados, aclarando en cierto modo el momento actual de reforma en que estd inmerso el
Sistema Sanitario Espafiol. '

Este proceso de reforma continda en marcha, pero siguen existiendo ciertas incer-
tidumbres sobre cémo serd previsiblemente el escenario futuro en el cual se desarro-
lard la gestion de los centros sanitarios.

En este segundo seminario, y aprovechando el éxito del anterior, vamos a conti-
nuar el proceso de debate iniciado. Este debate se va a centrar en la caracterizacion del
escenario futuro en el que previsiblemente se desarrollard el funcionamiento de los cen-
tros sanitarios, asi como algunos factores concretos que favorecerdn el éxito en la ges-
tién de los mismos.

Fn resumen, la Escuela Andaluza de Salud Piblica, en colaboracién con MSD,
le invita a participar en este seminario donde directivos, académicos, profesores y exper-
tos discutirdn estos temas de actualidad y de interés en el sistema sanitario.

OBJETIVOS

* Conocer las tendencias actuales y futuras en la gestién empresarial

*

Analizar estas mismas tendencias en el anélisis especifico de la gestion sanitaria

* Debatir el marco macroecondmico e institucional en el que previsiblemente se
desarrollard esta gestién sanitaria

*  Profundizar en el papel de los Hospitales y la Atencién Primaria en ¢l sistema
sanitario, analizando experiencias e innovaciones concretas
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Salén de Actos

Presentacién de innovaciones de gestién en servicios sanitarios pablicos.
Trabajos presentados para el II Premio MSD.

Moderador: Luis ANDrES LOPEZ FERNANDEZ. Coordinador de Investigacion de

fa EASP.

Calidad y comunicacién en la gestion sanitaria. Hospital Ntra. Sra. de Arantzazu.
San Sebastidn.

Cirugia mayor ambulatoria en el drea hospitalaria de Valme. Area Hospitalaria
de Valme. Sevilla.

;Se puede desarrollar el modelo Europeo de Gestién de la Calidad Total en
el Hospital? Hospital de Guipiizcoa. San Sebastidn.

Sistema de incentivacion a médicos basado en la productividad y el compro-
miso con los objetivos del Hospital. Hospital Clinico Universitario "Lozano
Blesa". Zaragoza.

Empresa Piblica de Emergencias Sanitarias. EPES. Mélaga.

Hacia un nuevo modelo de gestion: subcontratacion integral de servicios.
SANITAS. Madrid.

Alianza entre hospitales comarcales publicos distantes. Hospital Comarcal
Ntra. Sra. de la Antigua. Zumarraga (Guiptizcoa).

Implantacién de un sistema de gestion basado en el estudio de costes de medi-

cina nuclear. Hospital "Doce de Octubre”. Madrid.

Cena en ¢l Carmen de los Martires.
Cedido por gentileza del EXCMO. AYUNTAMIENTO DE GRANADA.
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El Programa de Publicaciones de la EASP es el producto natural del guehacer docente, de
investigacion v de asesoria de la institucion.

La politica de publicaciones de la EASP tiene como propdsito: aj Difusidn de conocimien-
tos actualizados sobre la promocion de la salud; b) Difusidn de conocimientos gite promuevan
y faciliten la cooperacion récnica de la EASP con Andalucta y Espaiia y otros paises; ¢} Desa-
rroflo de la "memoria técnica” de la EASP mediante el registro e indizacidn de su producto
intelectual en forma de documentos cientifico-técnicos.

Para lograr los objetivos se pone énfasis en la seleccidn y el balance de temas, el conirol
de calidad del contenido de las publicaciones y la co-publicacion con otras instituciones.

Los productos consisten en publicaciones de actualizacion de cardcter técnico-general y de
cardcter técnico-especializado:

a. Serie de Monografias. Corresponden a obras especificas que contienen actualizaciones
sobre temas relevantes. También hay monograffas con informacidn sobre recursos diddeti-
cos de promocion de salud, como es el caso de los Catdlogos.

b. Serie de Documentos Técnicos. De contenido cientifico-técnico que versan sobre algin
tema especializado.

c. Serie de Ponencias, Conferencias y Comunicaciones o Congresos y Jornadas.

d. Publicaciones CADIME. El Centro Andaluz de Informacion de Medicamentos (CADIME]}
elabora tres publicaciones periddicas: Boletin Terapéutico Andaluz, Monografias y Ficha
de Novedad Terapéutica, y también edita y distribuye la Alerta de Farmacovigilancia que
elabora el Centro Andaluz de Farmacovi-gilancia.

e, Serie Red de Actividades de Promocion de Salud. Se trata de una revista de idéntico titu-
lo, de periodicidad anual, la cual resefia actividades y facilita contactos ¢ intercambio de
informacion entre los grupos constitutivos de la Red. Los niimeros 4 y 5 se han dedicado a
los temas de "Sexua-lidad y salud” y de "Sida y salud”, respectivamente.

f. Publicaciones Misceldneas. Publicaciones no incluidas en las categorias anteriores.



