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INNOVACION ORGANIZATIVA EN
SANIDAD

Vicente Ortin

Departamento de Economia y Empresa
Universidad Pompeu Fabra

Definiciones y conceptos

| cambio tecnolégico puede definirse de muchas formas. El concepto com-

prende las mejoras en los productos, los procesos de produccién, los produc-

tos intermedios y los métodos de gestién del sistema econémico (Stoneman,
1995).

La trilogia schumpeteriana que divide el proceso de cambio tecnolégico en tres
estadios proporciona una taxonomfa dtil. El primer estadio es el de la invencién,
que comprende la generaci6n de nuevas ideas. El segundo estadio, el de la innova-
cién, supone el desarrollo y conversién de estas nuevas ideas en productos y
procesos comercializables. En el tercer estadio, el de la difusién, los nuevos
productos y procesos se extienden por el mercado potencial. El impacto de una
nueva tecnologia se produce en el estadio de difusién y la medida de ese impacto
es precisamente una medida de cémo cambia la economfia conforme se introducen

*Se agradece a Antonio Marrero Herndndez, Presidente del V Congreso Nacional de Econo-
mia (Las Palmas de Gran Canaria, 5-7 diciembre 1995) el permiso para glosar parte de la
ponencia “Formas y reformas organizativas. Teorfa de la Organizacién y Sanidad”, allf
presentada y publicada en el tomo 2, Economia de la Salud (ISBN 84-87832-24-5), pags
13-42. A tal ponencia nos remitimos para el tratamiento de la innovacién organizativa en
politica sanitaria y en gestién clinica que en este trabajo apenas se esbozan.
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y utilizan nuevas tecnologias. La investigacién basica se relaciona con lainvencién,
la investigacién aplicada y las actividades de desarrollo con la innovacién.

La innovacién supone, ademads de cambios en productos y procesos, cambios en
formas de gesti6n. A este tipo de innovacién la llamaremos innovacién organizativa.
Las organizaciones cambian cuando lo hacen las tecnologias que usan o el entorno
en que operan. Y cambian para resolver mejor los problemas de coordinacién y
motivacion a que se enfrentan. Bajo los exigentes supuestos de la hipétesis de Coase
las organizaciones aparecen como el resultado de la eleccién de personas que
establecen relaciones que son eficientes para si mismas.

La innovaci6n organizativa implica el disefio de unas instituciones que minimizan
los costes de transaccién, dada una tecnologfa. La innovacién organizativa puede
contribuir a reducir tanto los costes de produccién (just in time, kanban) como los
de transaccién (aseguramiento obligatorio como respuesta a la seleccién adversa).

De la misma forma que no siempre es fécil distinguir entre costes de produccién y
costes de transaccién, tampoco resulta sencillo separar la innovacion tecnolégica
de la innovacién organizativa. La realidad, es dindmica y las tecnologias no estdn
dadas, por lo que parece razonable la hipétesis de North y Wallis (1994) segln la
cual las organizaciones se escogeran con el 4nimo de minimizar los costes totales,
la suma de los costes de produccién y de transaccién. No obstante, la tecnologfa
se desarrolla con dependencia del camino previo (“path dependent”); en presencia
de economias de escala, una vez que la tecnologia se desarrolla a lo largo de un

camino, caminos y tecnologias alternativos pueden quedar arrinconados, Los resul-
tados no siempre son 6ptimos (North, 1990).

Si la competencia es el motor de la innovacién, las instituciones que han de permitir
el avance de la innovacién en un pais son la pista que condiciona el rendimiento
del motor, el grado de desarrollo econémico (North, 1990). El cémo las instituciones
de cada pais evolucionan Y proporcionan un entorno favorecedor explicars hasta
qué punto se produce una asignaci6n discriminante y eficiente de estructuras de
gobierno (mercados, contratos a largo plazo, empresas, cooperativas, sociedades
sin &nimo de lucro...) a cada tipo de transaccién (Wil iamson, 1993)

Entender, pues, la innovacién organizativa supone, primero, analizar la innovacién
tecnolégica, vy, segundo, analizar el entorno institucional. Este entorno dicta las
oportunidades de maximizacién para la organizacién: en el sentido de la eficiencia

social o en el sentido de las practicas monopolistas*, el crimen o la corrupcién (North,
1990).

*La inflacionaria sefiorializacién de los molinos del rio Segura por los cristianos,
no sirvib para minimizar costes de transacci6n sociales sino para maximizar |
particulares de un monopolio (de una visita reciente a los molinos)

por ejemplo,
os beneficios
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Innovacién en Sanidad
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cos pero puede interesar también a los politicos en la medida que contribuye a
racionar la oferta, lo cual constituye la estrategia mas efectiva de contencién del
gasto sanitario y de control de los déficits pablicos (Zweifel y Eichenberger, 1992).
Las grandes cuestiones de la innovacién organizativa en sanidad se centran, como
ya se ha dicho, en la innovacién tecnolégica y en el disefio institucional. Y las
preguntas a las que debe responderse son las siguientes:

® ;C6émo potenciar la innovacién tecnolégica y organizativa que tiene carac-
teristicas de bien pdblico?

¢ i{Cémo conseguir externalidades marshallianas en sanidad?

® ;C6mo "dirigir’ la innovacién hacia la efectividad y la calidad de vida, a la
coordinacién entre niveles y hacia un tipo de competencia en el cual la
ventaja o ventajas competitivas perseguidas por cada organizacién sean las
convenientes desde la éptica de la eficiencia social?

® ;Hasta qué punto estructuras de gobierno alternativas funcionarfan mejor
en el sistema sanitario espafiol?

® ;Debe el Estado adoptar un papel méds o menos activo, favoreciendo o
dificultando, ciertas formas de organizacién sanitaria?

Taxonomia de la Innovacién Organizativa en Sanidad

Existen tres niveles de gesti6n en el sector sanitario claramente diferenciados (figura
1y cuadro 1) en los que se han producido diversas innovaciones organizativas
{cuadro 2).

Figura 1: Gesti6n sanitaria

Gestién Gestién Gesti6n

clinica de centros sanitaria

MICRO MESO MACRO
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Cuadro 1. Gesti6n Sanitaria

Macrogesti6n sanitaria = Gestién piiblica

Intervencién del Estado para corregir fallos del mercado en sanidad y mejorar el
bienestar social a través de: primero, |a regulacién de estilos de vida,
medioambiente, tecnologia, recursos humanos, y servicios sanitarios; segundo, la
financiacién de la sanidad y el establecimiento politico de prioridades para la
asignacién de recursos; tercero, la organizacion y gestion de los servicios sanitarios

de titularidad pdblica.

Mesogestién sanitaria = Gestién de centros

Entre la intervenci6n pablica y la decisién clinica operan diversas organizaciones
(laboratorios, hospitales, mayoristas, aseguradoras, centros de salud) en las que la
conveniencia de “coordinar y motivar a las personas para conseguir los objetivos de
la organizaci6n” se plantean con toda claridad.

Microgestion sanitaria = Gestién clinica

El médico asigna el 70% de los recursos en el sector sanitario en millares de
decisiones diagnésticas y terapedticas tomadas cotidianamente en condiciones de
incertidumbre, y para ello gestiona: coordina y motiva a otras personas del propio

servicio o de servicios centrales y de apoyo.

Cuadro 2. Innovaci6n organizativa sanitaria

En Macrogestién sanitaria o gestién piblica
» Introduccién de mecanismos de competencia basada en precio: Competencia
gestionada en base a la diferenciaci6n de las funciones de financiacién, compra 'y
produccién
¢ Cambios en la regulacion: desmonopolizacién y descorporativizacién
o Establecimiento de prioridades -frente a decisién secuestrada- y reorientacién del
Estado del Bienestar
o Orientacion del sistema sanitario hacia la atencién primaria
En mesogesti6n sanitaria o gestion de centros
o Privatizacion de la organizaci6n de los servicios sin cambio de titularidad
¢ Descentralizacién e incentivos
En microgestion sanitaria o gestién clinica
* Vias clinicas para una Medicina cientificamente fundamentada, orientada al
usuario y con el coste social de oportunidad interiorizado
- Constatacién de variaciones
- Estudios de efectividad y adecuacion
- Validaci6n medidas de calidad de vida relacionada con la salud
- Andlisis decisiones diagnésticas y terapedticas
- Elaboracion, difusién y monitorizacién de Guias de Buena Préctica Clinica
» Vias no clinicas
- Asociaciones de profesionales
- Contratos de incentivos en el ejercicio por cuenta ajena
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Comiin a cualquier gestién sanitaria:

* Radicalismo selectivo: Innovaci6n radical sobre frentes claves y reducidos que
se traslada al resto del sistema por un proceso de innovacién-difusién*

¢ Formacién

* Selecci6n de los mejores

* Protecci6n actividad no inmediata

Innovacion organizativa en sanidad 163

*Un ejemplo de radicalismo selectivo lo constituye la cirugia mayor ambulatoria. la cirugia mayor
ambulatoria resulta de los avances en anestesiologia y de unas técnicas quirdrgicas cada vez menos
invasivas. La implantacién de la cirugfa ambulatoria permite una reduccién de estancias hospitalarias, del
5 al 15%, la reduccién de colas y la mejora en la calidad de vida. Los procesos mds susceptibles de cirugfa
ambulatoria representan una parte muy substancial de las listas de espera de nuestro pafs y su producto
constituye una clara mejora en la calidad de vida de la poblacién a un riesgo y coste claramente menores.
Asi por ejemplo: una reparacién de hernia inguinal, excisién n6dulo de mama, ligadura y expirpaci6n de
venas varicosas, citoscopia diagnéstica y/o terapéutica, circuncisién, liberacién Ténel Carpiano, artroscopia
diagnoéstica y/o terapéutica, excisi6n gangli6n, orquidopexia, extracci6n Catarata, correccion estrabismo,
mringotomfa, dilatacién y legrado de ttero, laparoscopia, sin o con esterilizacién... Se trata de un claro
avance en la eficiencia y en la satisfaccién de las aspiraciones colectivas que requiere, no obstante, para su
materializacién generalizada: Primero, medidas de producto intermedio que ajusten por complejidad de
patologia. Segundo, incentivo al profesional que discrimine segtin rendimiento y mérito. Tercero, cierre
asociado de camas de agudos o su reconversi6n en camas de cuidados paliativos para enfermos terminales
¥ en camas de crénicos en general. Sin cierre o asignacion alternativa de los recursos liberados se produce
la temida expansién del gasto.

Innovacién organizativa en macrogestion sanitaria o
gestion pablica

Introduccién de mecanismos de competencia

Establecer la dosis de mercado requiere considerar los méritos relativos del mercado
y del Estado como mecanismos para la asignacién de recursos sanitarios en sanidad
Y para la reconciliacién del interés individual y el colectivo (remisién a la ponencia
del V Congreso Nacional de Economia). En la valoracién de los méritos relativos
del Estado ocupa un papel central la consideracién de las limitaciones a la gestién
en el sector pablico, limitaciones claramente percebibles en el sector sanitario.

Las limitaciones a la gestion en el sector pablico

Las limitaciones derivadas del carscter piblico del cometido pueden clasificarse en
no abordables por esenciales (satisfacen objetivos sociales superiores al de la
eficiencia) y abordables bien por la investigacién bien por la accién. Ast se llega a
otra forma de contemplar la gestion piblica: la accién sobre dos familias de
limitaciones mitigables -falta de incentivos organizativos y falta de incentivos
individuales- mediante dos grupos de actuaciones: introduccién de mecanismos de
competencia y aplicacién de técnicas de gestion, respectivamente.

En la figura 2 se esquematizan las limitaciones a la gestién publica. Algunas son
convenientes y otras mitigables. Mitigables pero no eliminables.Hay que tener claro
que las limitaciones convenientes a la gestién pablica -y que explican precisamente
que ésta exista- continuaran existiendo por lo que conviene recordar que por
muchas técnicas de gestion que se apliquen al sector publico, empresas y gobierno
continuaran siendo dos realidades diferentes (Economist: 1995).

Figura 2. Limitaciones a la gestion pablica
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La dosis de mercado

Existen razones aprioristicas para creer que la competencia, méas o menos dirigi-
da/gestionada/administrada puede funcionar en el sector sanitario.

Existen también razones aprioristicas para creer que la competencia gestionada
puede no funcionar en el sector sanitario si:

a/ Enel sector se da una colusién de hecho.

b/ Se compite por la via de diferenciacién de producto. En servicios personales
resulta facil diferenciar producto y generar lealtad. En servicios sanitarios
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mucho més fécil. Si aello se afade el problema de la asimetrfaen | informacién
puede generarse un escenario, eso sf bien enmoquetado, de tecnologfa inade-
cuada y redundante. De nuevo estimular la actividad econmica y contribuir
al bienestar social puede presentar contradicciones,

Sin una medida del producto real de los servicios sanitarios {calidad de vida
relacionada con salud), la eventual competencia en sanidad se centra en
incorporar los Gltimos equipos e instalaciones (Olmsted, Portery Brown: 1994),

¢/ Los costes de transaccién (acreditacién, negociacién y supervision de los
contratos de compra de servicios) superan a los eventuales beneficios derivados
de una mayor competencia. Los costes administrativos representan la cuarta
parte del gasto sanitario estadounidense (Woolhandler y Himmelstein : 1991),

d/ Los regulados controlan el aparato regulador, como Ya en ocasiones ha ocurrj-
do.

¢/ Seolvidaquela competencia supone destruccién. Competencia y preservacién
del status quo son dos términos antitéticos.

La dosis correcta de mercado se establece para cada momento por un procedimiento
de ensayo y error, n alguna Comunidad Auténoma en la que se han realizado
bastantes actuaciones tendentes a mitigar limitaciones a |a gestion piblica, y
especialmente a introducir mecanismos de competencia basada en precios, parece
haberse llegado a una situacion en la que: Primero, existe mas posibilidad de
competencia en precios que a politicamente deseable., Hoy podrian efectuarse
asighaciones presupuestarias -3 hospitales- con criterios de eficiencia pero con
alteracion del staty Quo en perjuicio de los hospitales universitarios, quienes con
mayor habilidad han diferenciado producto. Segundo, frente a fa pregonada sepa-
racién entre financiacién Y produccién, existe mayor control del financiador sobre
los productores por una doble via: creciente dependenciade la financiacién publica
Y presencia de la Administracion en Jos drganos de gobierno de entidades benéfi-
co-privadas y municipales, antafio més auténomas.

Orientacién del sistema sanitario hacia la atencién primaria

La orientacién de o Servicios sanitarios de un pais hacia la atencign primaria ests
asociada con menores costes de atencion, mayor satisfaccion de |3 poblacién con
$Us servicios sanitarios, mejores indicadores de salud y menor uso de medicamentos
(Starfield : 1994), Este hecho, clave para cualquier politica sanitaria, tiene funda-
mento tedrico y respaldo empirico (Orttin y Gérvas, 1996a) siempre que se haya
roto con el circulo vicioso de ung “mala” atencion primaria. En el caso de Espafia
¥ Pensando en la atencién médica primaria- la ruptura del circulo vicioso pasa por
tres vias. Primera, clara regulacion del papel de filtro de I3 A.P. Segunda, recompo-
sicién de la oferta de profesionales: contencidn, incluso disminucién, del tota| de
médicos con aumento del porcentaje de médicos generales. Tercera, eliminacién

Innovacidn organizativa en sanidad

de los puntos negros de la atencién primaria a través de |a profundizacién y
diversificacién del proceso de reforma en curso. Esta diversificacin incluye el
facilitar que grupos de médicos de cabecera puedan romper sus vinculos estatutarios
y convertirse en profesionales independientes, que ejercen sélos o asociados.

En un contexto de separacién entre financiacién y produccién de servicios la
competencia nominal entre oligopolios de base hospitalaria no mejorard la eficien.
cia si no se disefia para favorecer la innovacién organizativa y la adaptacién al
cambio y fas necesidades sociales (Zweifel y Eichenberger: 1992), En Espafia, la
atencién médica primaria, con escasa tradicién de profesionales independientes y
todavia limitada capacidad de resolucién, constituye un ingrediente tan endeble
como imprescindible de la atencién sanitaria. L endeblez tiene dos remedios: 1/
que las entidades proveedoras de servicios sanitarios pivoten sobre la atencién
primaria para ser competitivas (el “managed care” de EEUU), 2/ que se creen
asociaciones de profesionales de atencién médica primaria, con presupuestos autoges-
tionados y capacidad de compra de atencién especializada. Véase la figura 3.

Figura 3: Formas de ejercicio profesional
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Figura 4: Talones de Aquiles de la competencia en Sanidad
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Innovacién organizativa en gestién de centros
sanitarios

El problema de la innovacién organizativa en centros pasa por la asignacién
discriminante y eficiente de formas organizativas a distintos tipos de transacciones.
En las pdginas precedentes hemos abundado en el conocimiento de las caracteris-
ticas de las transacciones que se producen en el sector sanitario, por lo que ya no
debe sorprender la elevada presencia de organizaciones publicas y sin finalidad
lucrativa en Francia, Alemania, Espafia o Japén. En este Gltimo pais el 80% de los
hospitales son propiedad de los médicos -un estilo cooperativa- y un 20% son
publicos; no se permite que inversores posean hospitales.

La elevada presencia de organizaciones no lucrativas en el sector sanitario se explica
por la dificultad de supervisar la producci6n (de cuidado competente Yy carifioso en
una residencia de ancianos, p. ej.), y -por consiguiente- de incentivar el comporta-
miento diligente de los empleados, asi como por la mayor confianza que inspira a
la poblacién, y a los benefactores, una organizacién que -al no repartir beneficios-
tiene menores incentivos para explotar las asimetrias informativas (Weisbrod, 1989).
Entre los inconvenientes tedricos que supone el no poder distribuir beneficios figura
la reduccién de incentivos a los gestores para supervisar, buscar nuevos mercados
e innovar. De nuevo el problema es de dosis, y de c6mo va cambiando la dosis de
organizaciones sanitarias sin finalidad lucrativa en la medida que varian las razones
que la justifican. Asf, por ejemplo, si una mayor informacién pdblica sobre efecti-
vidad y calidad de los tratamientos permitiera reducir la asimetria informativa, la
razon “sefial de confianza” de las entidades sin finalidad lucrativa perderfa peso.

Empiricamente no se han mostrado diferencias en eficiencia entre centros sanitarios
con finalidad lucrativa Y centros sanitarios sin finalidad lucrativa (Frank y Salkever,
1994).

Privatizacién de la organizacién de los servicios sin cambio de
titularidad

Diversas empresas publicas han sido creadas en los dltimos afios por los Servicios

Regionales de Salud. A titulo de ejemplo: Entidades de derecho pablico con
Personalidad juridica cuya actuacién se acomoda al derecho privado (como el
Instituto de Diagnéstico por la Imagen, adscrito al Servei Catala de la Salut o el
Hospital de Ia Costa del Sol, tutelado por la Consejeria de Salud de [a Junta de
Andalucia) o sociedades anénimas de propiedad piblica como el Sistena de
Emergencias Médicas, S.A. (Servei Catala de la Salut) 0 Alta Tecnologia Sanitaria,
vinculada al Servicio Vasco de Salud.

La motivacién fundamental de esta i nnovacién viene dada por el deseo de conseguir
mayor libertad de actuacién fuera de los 4mbitos del derecho administrativo, una
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huida al derecho privado con ventajas de mayor agilidad, e inconvenientes de
pérdida de las garantfas del derecho administrativo (concurrencia en la contrata-
cidn, mérito y capacidad del personal, control del gasto publico, motivacién de sus
decisiones). Una huida incluso del derecho para algunos (Villar, 1994).

En ausencia de mercados competitivos para productos, capitales y directivos, la
mera privatizacién de la organizacién de los servicios sanitarios debe contemplarse
como un cambio de forma burocrética, no como un intento de pasar a una forma
organizativa distinta, descentralizada. Por tanto constituye una cuestién empirica
valorar si las ganancias en flexibilidad compensan las pérdidas de garantias y la
mayor politizacién de cuadros y directivos de las nuevas empresas ptblicas.

Resulta plenamente aplicable aqui la reflexién de Salas (1995) en el sentido de
presentar la burocracia como la consecuencia, y no como la causa, de la mayor
ineficiencia que se introduciria en el sector publico si se pretendiera funcionar de
forma descentralizada, incentivando a los agentes de manera poco relacionada con
el esfuerzo que realizan (por problemas de informacién) . Cullis y Jones (1987) y
Pauly (1970) habian efectuado aportaciones parecidas (sanidad y defensa los pri-
meros, sanidad el segundo) al insistir en que los habituales incentivos a la eficiencia
puede ser contraproducentes en organizaciones que precisamente carecen de tales
incentivos por la dificultad de medir el producto.

Cuando los supervisores no soportan todas las consecuencias de sus decisiones, el
intercambio serd ineficiente para toda la organizacion (a diferencia de lo que ocurre
cuando el supervisor es el propietario). La imposicion de restricciones burocriticas
constituye una profilaxis del amiguismo, del nepotismo, de la desviacién de poder,
de los actividades de influencia (malversacién de recursos empleados en agradar a
quien manda).

En el sector pablico, el conjunto de propietarios (los ciudadanos) estd muy lejos.

Si la burocracia es una forma organizativa adecuada el problema de la innovacién
organizativa en centros sanitarios pasa por instaurar mecanismos de torneo que
estimulen la evolucién hacia formas burocriticas mads eficientes.

Descentralizacién e incentivos

Conforme se desplaza hacia abajo la decisién, la organizacién responde con mayor
rapidez, hay menos necesidad de comunicacién y menor pérdida de informacién,
las decisiones estin mejor informadas y los niveles superiores sufren menos sobre-
carga administrativa. Los mercados ofrecen el mejor ejemplo de descentralizacién;
en ellos la asignacién de derechos de propiedad, evaluacién de la actuacién y
recompensa de la misma se producen de forma automadtica. En las organizaciones,
los derechos de propiedad deben ser asignados (quién hace qué), y hay que disefiar
y utilizar sistemas de control e incentivos.
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Descentralizado y burocrético son dos términos antitéticos. En una organizacién
descentralizada, sus miembros poseen un alto grado de autonomia decisoria y
dentro de él responden a los estimulos que emanan del sistema de incentivos
implantado. La organizacién burocritica se regula por reglas preestablecidas de
antemano, con procedimientos formales de decisién, con limitaciones en la discre-
cionalidad (menores en las burocracias profesionales}y, en suma, a través de rigidos
sistemas de decisién que responden lenta e ineficazmente a las demandas de
cambio y adaptacién.

#Hasta dénde desplazar la potestad decisoria?, o lo que es lo mismo, sde qué
depende la descentralizacién?

1%/ Autoridad y responsabilidad han de ir juntas. Quien toma las decisiones ha de
tener motivos para adoptar las decisiones que estime mds correctas. En el seno
de las organizaciones, ello Supone poner en marcha sistemas de incentivos. A
ello volvemos miés adelante.

2% Mantenimiento de la coordinacién. A mayor descentralizacién, mayor necesi-
dad de proporcionar informacién e incentivos a quienes deciden para que las
diferentes actuaciones resulten consistentes entre s,

3% Existencia de personas capaces en las que pueda descentralizarse.

Toda estructura organizativa tiene sus incentivos, explicitos o implicitos. Otra
Cuestién es si la estructura de incentivos existente resulta conveniente. Determinarlo
Supone conocer qué se intenta llevar a cabo con |a organizacién. La légica establece
algunos pasos:

® Especificar las metas de forma concreta y comunicarlas de forma inteligible

® Evaluar o medir el desempefio. E| desempefio puede tenir muchas dimen-
siones y cada una de ellas muchos modos de ser medida. Lo que se mida y
recompense es lo que los profesionales y trabajadores pretenderin mejorar.
O sea que si se utiliza un criterio equivocado para medir el desempefio los
resultados pueden ser Peores que si no se establecieran incentivos explici-
tos.

® Ofrecer incentivos individuales sélo a quien pueda controlar el ritmo y
calidad de su trabajo. Cuando e} trabajo de una persona dependa de un
equipo habré que pensar en ofrecer un pago incentivado a todo el equipo,
sobre la base del desempefio del conjunto.

* Cuanto mayor el efecto de un cambio de conducta sobre e} desempeio,
mds fuertes deber4n ser los incentivos.

* La potencia (fuerza) de los incentivos depende también de lo bien que se
mida la actuacién. Incentivos fuertes con efectividad requieren una buena
medida del desempefio.

Innovacién organizativa en sanidad 169

® De no ser posible recompensar un aspecto de un trabajo puede ser mejor
no recompensar ninguno.

® Evaluar la bondad del trabajo efectuado por una persona utilizando infor-
macién sobre el desempefio de otras con situaciones y problemas equipa-
rables (evaluacion del desempefo relativo). Dificil en condiciones de
monopolio,

® Incentivos de grupo para fomentar la cooperacién y el control mutuo (menor
necesidad, por tanto, de control externo).

Estos principios han sido correctamente aplicados en experiencias como la descen-
tralizacién de la atencién primaria de Mallorca (Tamborero, 1996).

Las vias clinicas para la innovacién organizativa en la
microgestién sanitaria*

Sin una medicina efectiva no puede haber unos servicios sanitarios eficientes.
Reciprocamente una buena practica clinica requiere de una buena sanidad. La
evolucién de la Medicina -con su énfasis sucesivo en la eficacia, la efectividad, la
eficiencia o calidad- ha provocado un aumento en el componente gestor de la
actividad clinica y ha hecho a la calidad de la préctica clinica mas dependiente de
la calidad de la organizaci6n y gestién sanitarias.

La preocupacién por la eficacia documentada mediante métodos cientificos, como
el ensayo aleatorio controlado, ve los trabajos pioneros en la década de los cuarenta.
El siguiente gran paso, la preocupacién por conocer la probabilidad de que una
persona en una poblacién determinada se beneficie de la aplicacién de una técnica
a la solucién de un problema de salud -la efectividad- tiene diversos motivadores
entre los que destaca los trabajos de Wennberg sobre variaciones aparentemente
arbitrarias en al practica médica. Documentar la existencia de variaciones (por
ejemplo en la tasa de cesareas) puede ser un primer paso para azuzar la curiosidad
por el conocimiento de la efectividad, la adecuacién y el impacto de los servicios
sanitarios en la calidad de vida de los individuos.

El enemigo no es la variacién intencionada, querida, sino la no buscada. Las
prdcticas clinicas constituyen el sistema nervioso central del sistema sanitario y no
se trata de que politicos y gestores pretendan equivocadamente la uniformidad, sino
de que la profesién y sus lideres se deben a sf mismos y a los pacientes una
reduccién, del despilfarro, el riesgo y las variaciones sin sentido. La conciencia de

*Basado en “Clinica y Gestién”, Medicina Clinica 1995;104:298-300.
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importantes variaciones qua afectan a procedimientos muy comunes constituye una
auténtica cafda del caballo en la conversi6n hacia un mayor interés por la efectivi-
dad y la adecuacién de los procedimientos clinicos. Tanto efectividad como
adecuacién desbordan el proceso clinico estricto pero son influenciables por el
médico.

Por otro lado, el que los servicios sanitarios en los pafses desarrollados produzcan
més cantidad que calidad de vida, unido a la creciente constatacién de que las
utilidades relevantes son las del paciente, y al hecho de que, en ocasiones, la mejor
alternativa de tratamiento depende de la valoracién de sintomas que realice el individuo
afectado (caso p.ej. de la protastectomia en el prostatismo sintomético) han llevado al
desarrollo de medidas de impacto subjetivas que atienden a la calidad de vida
relacionada con la salud, desbordando los tradicionales parémetros fisiol6gi-
cos.

La insistencia en la efectividad y la constatacién de que la decisién clinica se
caracteriza por su incertidumbre han introducido el anélisis de decisién en la
préctica clinica contribuyendo a fundamentar cientificamente las buenas practicas
clinicas.

Todos los abordajes novedosos de las variaciones, la efectividad, la adecuacién y
el impacto en la calidad de vida relacionada con la salud contribuyen al estableci-
miento de guias (Jovell y Navarro: 1995), o recomendaciones de buena practica,
basadas en la evidencia cientifica, pero no estan exentos de problemas. Sus resul-
tados practicos dependerén de la calidad de la evidencia en que se basen, del grado
de implicacién de los profesionales en su elaboracién, y de un uso dirigido a
informar -no dictar- la decisién clinica. No se puede pretender substituir ni la
experiencia ni el sentido clinicos ni, incluso, cierta subjetividad puesto que la mejor
ciencia clfnica representa menos que todo lo que los médicos saben. Corregido el
evagenlismo algorftmico de sus excesos queda, con todas las cautelas antes expues-
tas, una préctica clinica que ha de incidir sobre variables no estrictamente clinicas
para continuar su proceso de mejora continua.

La jerarquizacién en la asistencia sanitaria se ha producido acudiendo a modelos
organizativos impropios de un colectivo profesional en el que la coordinacién del
trabajo se ejerce a través de la normalizacién de habilidades (anestesista, cirujano)
y de la correspondiente preparacién para ejercerlas mediante la formacién de
postgrado. No existe correspondencia entre responsabilidad real y autoridad dele-
gada para ejercerla, ni las decisiones se toman en el lugar mas rico en informacién
por descentralizacién en agentes inadecuados. Se exagera el control externo y se
relega a un segundo plano tanto el control interno, de cada profesional sobre la
calidad de su propio trabajo, como el control por colegas. Es comprensible, por
tanto, la sobrerreaccion que trata de eliminar el control externo, tanto publico como
gestor, de la practica de la medicina.
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Las Asociaciones de Profesionales

La experimentacién generalizada con grupos de médicos de cabecera detentadores
de presupuestos -un estilo britdnico muy atenuado- daria entrada a dos grupos de
compradores: las agencias publicas y las asociaciones de médicos de cabecera. La
maodificacién efectuada de la Ley de Ordenacién Sanitaria de Catalufia, de 1990,
para permitir que asociaciones de profesionales sanitarios actuen como proveedores
que contratan con el Servicio Cataldn de la Salud serfa un paso en esta linea.

Las asociaciones de profesionales podrian contratar con los Servicios de Salud la
atencién primaria a un sector de la poblacién, lo que puede implicar gestién no tan
s6lo de los recursos humanos y materiales de la atencién primaria, sino también de
la analitica, la radiologia y la prescripci6n farmacedtica, e -incluso- de la atencién
especializada programable.

Existen unas indicaciones claras para las asociaciones de profesionales en sanidad
(Ortdn y Gérvas, 1996b) pero también su eventual potenciacion requiere de una
serie de cautelas.

Cautelas ante las asociaciones de profesionales de atencién médica
primaria

Primera cautela. Peligro de selecci6n por riesgo. El ciudadano tiene una razonable
informacién para elegir médico de cabecera y este médico de cabecera tiene mayor
informacion sobre el usuario que cualquier agencia compradora. Ello puede permi-
tir al médico cribar -por tipo de servicios ofertados, accesibilidad, trato- a los
“riesgos” que considere mas interesantes. Estarfamos ante una seleccién por riesgo,
conducta oportunista basada en la ventaja informativa.

Existen dos formas de evitar la seleccién por riesgo: 1/ restringir la libertad de
eleccién del usuario y asignar presupuestos en base poblacional con algunos ajustes
por edad, sexo, mortalidad deprivacién, y dispersién; 2/ hacer que la asociacién de
profesionales escogida por cada usuario reciba del financiador de la asistencia una
cantidad anual ajustada por riesgo. Para realizar, aunque sea con escaso poder predic-
tivo, este ajuste por riesgo individual se precisa un registro poblacional de utilizacién.

La segunda via es la que se intenta en Holanda -pais con una buena atencién médica
primaria- separando las funciones de financiacién, compra y produccién en tres
grupos de agentes diferenciados. Los ciudadanos contribuyen segin capacidad de
pago a un fondo dnico (con lo cual la equidad no queda lastimada) y este fondo
paga a la aseguradora elegida por el ciudadano una cantidad ajustada por riesgo.
Ningin paciente puede ser rechazado.

Segunda cautela. Tamafio insuficiente para compensar riesgos. La poblacién aten-
dida por una asociacién de médicos de cabecera -unos miles de personas- tiene un
tamario tan reducido que cualquier desviacién en la incidencia esperada de enfer-
medades catastréficas desequilibra el presupuesto y provoca que el financiador
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pablico no pueda efectuar una transferencia efectiva de riesgo y responsabilidad a
la asociaci6n proveedora. Este problema puede resolverse de varias formas. Entre
ellas: la delimitacién de una cartera de servicios que excluya ciertas coberturas o
el establecimiento de un techo anual de gasto sanitario por persona cubierta que
limita la responsabilidad de la asociacién de profesionales. Esta tltima ha sido la
solucién adoptada en el Reino Unido (“stop loss provision”).

Tercera cautela. Pérdida de equidad si los pacientes afiliados con asociaciones de
profesionales resultaran mejor tratados. Problema evitable si se vigilan los presu-
puestos que se pactan con las asociaciones.

Cuarta cautela. Costos de administracién y gestion que anulen las mejoras en
eficiencia. La contrataci6n de servicios de atencién especializada no urgente, el

manejo del presupuesto de farmacia, del personal y de las instalaciones -pongamos

unas 30-40.000 ptas, de 1995, por persona cubierta- suponecostes de gestién, que
pueden -no obstante- pactarse y ser objeto de monitorizacién.

Quinta cautela. Densidad poblacional que permita comparaciones. La separacién

financiacién/produccién se basa en la idea de que los monopolios son perjudiciales
~ porgue permiten explotar a consumidores sin otra salida u opcién. La explotacién
no necesariamente se presenta como precio excesivo sino que también puede
presentarse -especialmente en trabajo profesional por cuenta ajena- bajo distintas
formas de ineficiencia: retrasos, indolencia, derivacion excesiva, prescripcion ina-
decuada..."escaqueo” en general. Obviamente las motivaciones intrinsecas y socia-
les de los médicos pueden contrarrestar lainvitacién a la ineficiencia pero tampoco
conviene esperar sisteméticamente todo de las mismas; especialmente si existe [
posibilidad de traducir la ineficiencia -en la producci6n pablica por cuenta ajena-
en beneficio privado -por cuenta propia- a otras horas.

Las bajas densidades poblacionales pueden impedir la eleccién del usuario yla
comparaci6n entre proveedores. Ahora bien, alld donde la densidad lo permita, las
reglas del juego deberfan ser claras y compartidas por todos: incompatibilidad,
prohibido trabajar para una Organizacion y para su competencia.

Sexta cautela. Garantfa al usuario de que las motivaciones de lucro no interfieren
en las decisiones clinicas. La autonomia profesional no puede subordinarse a
intereses comerciales -Propios o ajenos- sin erosionar el compromiso ético y social
que sustenta la relacién médico-paciente. f| interés comercial puede aparecer tanto
en la propia préctica como en otras instituciones a las que se remitan pacientes para
diagnéstico o tratamiento (versidn actualizada de las “dicotomfas” 0 “dicos”).

Hay que compatibilizar Ia participacién en los resultados de una asociacién de
profesionales con el correcto desempefio como agente del paciente. Una posible
solucién pasa por la definicién de los resultados econémicos y profesionales. Los
beneficios econémicos pueden utilizarse en equipo, instalaciones, formacién, o
Contrataciones de personal, pero no son distribuibles como dividendos. Los bene-
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ficios profesionales se derivan de una mayor satisfaccién en el ejercicio -con
capacidad para innovar- y del desplazamiento de poder hacia la atencién médica
primaria al poder ejercer presion sobre los hospitales y otros niveles asistenciales
con su correspondiente traduccién en ganancias para el paciente en #rminos de
menores esperas para atencion especializada programable (cirugfa por ejemplo) y
mayor capacidad de resolucion.

Resumen

La innovacién organizativa en sanidad tiene sus principales frentes de avance en la
macrogestion sanitaria o gestion pablica y en la microgestion sanitaria o gestion
clinica (cuadros 1y 2).

La innovacién tecnoldgica -muy importante en el sector sanitario- contribuye a la
acentuacion de los fallos de mercado y refuerza el poder corporativo de la profesién
médica, poder corporativo que, a su vez, frena la innovacién organizativa en
sanidad -escasa ésta- al limitar la competencia, motor de la innovacién.

El problema de la innovacién organizativa en gestion sanitaria es el de establecer
las reglas de juego que estimulen la blsqueda de ventajas competitivas, por parte
de los actores del sistema, que sean convenientes al bienestar social. Los cambios
en las reglas de juego -para combinar salud y satisfaccién sin transferir a los
proveedores més renta de la conveniente- supone redefinir el papel del Estado en
sanidad y llegar, por un procedimiento de ensayo y error, a la dosis correcta de
mercado en cada momento del tiempo.

La redefinicion del papel del Estado se enfrenta a limitaciones que no conviene
arrumbar y a limitaciones que pueden abordarse mediante la investigacién y
mediante la accién (figura 2), El que haya limitaciones convenientes y limitaciones
mitigables -no eliminables- es lo que compatibiliza la introduccién de mecanismos
de competencia basada en precio y la introducci6n de técnicas de gestién (tipo
direccién por objetivos), por una parte, con la constatacién de que empresas y
gobiernos son dos realidades distintas, por otra parte.

La innovacién organizativa en mesogestion sanitaria (la gestion de centros) tal vez
mds relevante sea la de la privatizacién de la organizacién de los servicios sin
cambio de titularidad. Esta innovacién puede presentar tantos inconvenientes como
ventajas por la ausencia de mercados competitivos para productos, capitales y
directivos. La burocracia existe como consecuencia de la mayor ineficiencia que
se producirfa bajo descentralizaciones absurdas en un contexto donde los incenti-
vos a la eficiencia pueden ser contraproducentes si no se sabe medir el producto ni
apreciar el esfuerzo,
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Si la innovacién organizativa en gestién de centros sanitarios estd actualmente
limitada, la atencién se desplaza bien “hacia arriba” (de nuevo la macrogestién
sanitaria o gesti6n piblica) bien “hacia abajo”, a la gestién clinica, efectuada por
profesionales sanitarios, dotados ya de gran discrecionalidad y asignadores, de
facto, del 70% de los recursos sanitarios sin responsabilidad econémica sobre sus
decisiones. Parece, pues, razonable considerar los profesionales como agentes.

La innovacién en gesti6n clinica ha de permitir precisamente esta descentralizacion
en los profesionales sanitarios. Esta innovacién se ests efectuando por vias estricta-
mente clinicas (ediciones futuras del Harrison) y por vias no clinicas. Las vias clinicas
han sido tratadas y trabadas de forma sucinta: variaciones, efectividad, adecuacién,
medida de calidad de vida relacionada con la salud, andlisis de decisi6n en
condiciones de incertidumbre, y guias de buena préctica clinica. La buena practica
clinica -el ejercicio responsable de la libertad clinica constituye su mejor salvaguar-
da- esté cientfficamente validada, relacional y humanamente orientada al usuario
e interioriza el coste de oportunidad en la decisién clinica. tnnova vy difunde
estrategias diagndsticas y terapedticas eficientes. Innova organizativamente, en
suma, en la practica de la Medicina, el sistema nervioso central de la sanidad.

Entre las vias no clinicas se ha analizado Ia introduccién de asociaciones de
profesionales sanitarios, especialmente en atencién primaria, que puedan contratar
con los organismos financiadores de la sanidad.

La atencién primaria espafiola (clave de la eficiencia de los sistemas sanitarios)
puede llegar a un compromiso entre imprescindibilidad y endeblez relativa por dos
vias: una, que las entidades proveedoras de servicios sanitarios pivoten sobre la
atencién primaria para ser competitivas (“managed care”), otra, que se creen
asociaciones de profesionales de atencién médica primaria, con presupuestos
autogestionados y capacidad de compra de atencién especializada. Se acepta que
el juicio acerca de si la innovacién organizativa “asociacién de profesionales”
mejora la eficiencia debe resolverse empiricamente y se han avanzado las indica-
ciones de las mismas, las cautelas que deben acompafiar su regulacién inicial en
nuestro pais asf como alguna de las resistencias que cabe esperar.

En cualquier caso, las responsabilidades mads importantes respecto a la innovacién
organizativa recaen sobre los gestores publicos y sobre los profesionales. El refuerzo
del profesionalismo, aunque frecuentemente asociado a la defensa de intereses
corporativos, merece consideracién como institucién social que puede resolver el
problema central de la asimetria informativa, siempre que se consiga que el interés
comercial no interfiera en la decisién clinica. Y a los gestores pablicos corresponde,
en esta innovacién organizativa como en las otras anteriormente analizadas, intro-
ducir los cambios en la regulacién que permitan aprovechar mejor los puntos fuertes
tanto del mercado como de los poderes piblicos.
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