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Capitulo del libro:

GESTION CLINICA Y SANITARIA
De la practica diaria ala academia, iday vuelta

EL ENCAJE ORGANIZATIVO DE LA GESTION
CLINICA

Vicente Ortun Rubio

Departamento de Economiay Empresa
Centro de Investigacién en Economiay Salud
Universidad Pompeu Fabra, Barcelona

Los encajes abordables de la gestion clinica, ultimo capitulo del libro, tratan de
basarse en lo visto hasta el momento, particularmente en el capitulo anterior.
En el aspecto de coordinacién se centraran en la articulacion entre niveles
asistenciales. En el otro aspecto esencial, el de incentivacién, la atencion se
focaliza en la desburocratizacion de la gestiébn publica, la utilizacion de los
incentivos de la propiedad y los beneficios donde sea posible, y en el
aggiornamento y capacitacion de las organizaciones sanitarias sin finalidad
lucrativa. Estos engarces de la gestion clinica reclaman el buen uso de la
planificacién sanitaria, llaman a la prevencidon cuaternaria de los excesos,
aconsejan formas capitativas de financiacion, e inversion acelerada en
sistemas de informacién. Se acaba con una recapitulacion y se inicia dejando
constancia del poco conocimiento existente sobre el tema.

Escaso conocimiento sobre como encajar la Gestién Clinica

Asi como sobre las bases de la GC, la medicina basada en la evidencia, existe
un conocimiento satisfactorio pese a sus mdltiples limitaciones!, no puede
decirse lo mismo acerca del conocimiento acerca de la eficiencia de la GC vy,
menos todavia, en relacién a como impulsarla.

Algunas revisiones sistematicas del Cochrane Effective Practice and
Organization of Care Group informan acerca de la efectividad diversas
intervenciones —que como el pago por objetivos en AP, los audits, o las
intervenciones educativas- podriamos vincular con el encaje organizativo de la
gestion clinica (Bernal, 2002), pero habra que actuar con un limitado
conocimiento de como impulsarla por varias razones:
- en gestibn los experimentos son practicamente inexistentes, los
experimentos naturales escasean y casi toda la evidencia proviene de
estudios observacionales,

! peir6 (2002) para un profundo y exhaustivo analisis de las limitaciones de la MBE.



- la cultura, contenido y contexto de la gestion difiere radicalmente de la
cultura, contenido y contexto de la clinica tal como se ha indicado en la
presentacion,

- proceder por ensayo y error evita, en cualquier caso, la paralisis por el
andlisis.

La plasmacion organizativa de la gestion clinica se facilita con sendos grupos
de actuaciones sobre coordinacién y sobre incentivos. Actuaciones que al no
producirse espontaneamente -pues apenas existe competencia ‘darwinista’ que
propicie la evolucién hacia formas organizativas mas eficientes> han de
resultar de la actuacion politica y gestora.

La intensa coordinacion requerida entre actividades sanitarias proporciona el
principal impulso a la necesaria articulacion entre niveles asistenciales para
conseguir calidad en el sistema sanitario. Consideraremos tres formas de
conseguir esta articulacion:

- mejoras parciales,

- contratos de cooperacién entre niveles (integracion virtual), alianzas

estratégicas y proyectos conjuntos ,

- integracion.
El que predominen unas u otras dependera del equilibrio que ofrezcan los
costes de produccion y los costes de transaccion analizados en la primera
parte de este capitulo.

La segunda dimension, la de los incentivos, puede acomodarse a través de:
- la desburocratizacion de la gestion publica,
- el empleo del estimulo del trabajo por cuenta propia cuando esté
indicado,
- la capacitacion de las organizaciones sanitarias sin finalidad lucrativa.

Ambas dimensiones, la de coordinacion y la de incentivacion se facilitan:
- reivindicando la planificacién (contra los excesos de oferta),
- fomentando la prevencion ‘cuaternaria’ de los ‘www’ (contra los excesos
de demanda),
- introduciendo la financiacion capitativa,
- apoyandose en unos sistemas de informacion.

Diversas formas de articular niveles asistenciales

La articulacién entre niveles asistenciales puede variar desde su practica
inexistencia hasta la integracion real de todos los niveles asistenciales en una
misma organizacion sanitaria. Al igual que no siempre prevenir es mejor que
curar, tampoco integrar niveles asistenciales superard sistematicamente al
funcionamiento no integrado.

2 El darwinismo puede resultar admisible en el sector privado pero no en el sector publico.
Aunque ha tenido su papel en sistemas sanitarios como el de Estados Unidos en temas como
la reorientacion hacia la atencién primaria y la atencion sanitaria gestionada. La regulacion, y la
ejecucion de esa regulacion por la politica sanitaria, han de propiciar estos cambios.



La respuesta a la pregunta de ¢hasta donde integrar? se facilita si se aborda
de forma analoga al tradicional dilema ¢,comprar o producir? Sobre el papel el
optimo se consigue minimizando la suma de los costes de produccion y los
costes de transaccion que hemos definido en el capitulo anterior. Una mayor
integracion comportara:

- Variacion en las economias de escala y de gama (el que sea favorable
es una cuestion fundamentalmente empirica).

- Mayores costes de transaccion: crecientes dificultades para motivar,
pérdida de flexibilidad, y amplio campo para las actividades de
influencia®.

- Coordinacion y mantenimiento de informacion privada mas facil.

- Mayor capacidad para invertir en activos especificos a la relacion®.

- Consecucion de poder politico —para negociar- y de poder de mercado a
través de una mayor concentracion en los mercados geograficos.

El abanico de posibilidades va desde las mejoras parciales en la articulacion
entre niveles a la integracion total pasando por los contratos de cooperacion,
las alianzas estratégicas y los proyectos conjuntos.

Mejoras parciales: Profesionalismo voluntarista

Mejoras parciales que parten de la interiorizacion de que “No habra buena
medicina sin continuidad y eficiencia en la atencion sanitaria, sin objetivos
comunes, sin conocimiento mutuo entre atencion primaria y atencion
especializada y sin el establecimiento conjunto de pautas de actuacion” (Ortun
1998). El cuadro 1 recoge una serie de propuestas para la mejora de la
coordinacion entre niveles dentro de lo que puede considerarse
profesionalismo voluntarista.

cuadro 1 por aqui

La importancia de muchas de las propuestas, que contiene el cuadro 1, estriba
en que pueden suponer un cierto cambio cultural en un sector tan
profesionalizado como el de los servicios sanitarios. El que habitualmente se
desarrolle mayor lealtad y sentimiento de pertenencia en relacibn a la
especialidad que se practica que respecto a la organizacién en que se trabaja
expresa esa cultura, resistente al cambio, que las normas clinicas vertebran.

En efecto, las normas clinicas son el conjunto de formas de proceder que una
profesion estima aceptables asi como su correspondientes mecanismos —
formales e informarles- para hacerlas cumplir. Estas normas clinicas afectan a
la manera de ejercer una profesion con relativa independencia de decisiones
politicas y gestoras y resultan ambivalentes: Por un lado facilitan la
coordinacion entre los miembros de un colectivo; por otro, con su inercia,
pueden retrasar la repuesta a los cambios sociales (tecnoldgicos,

% Tareas no productivas a través de las cuales los empleados de una organizacion pretenden
obtener beneficios —presupuestarios, de personal, de funciones asignadas- influyendo sobre los
responsables de esas decisiones que implican una distribucion de beneficios y costes entre las
gistintas unidades (hacer pasillos, intrigar, organizar coaliciones...).

A mayor especificidad menor es el valor de un activo —un conocimiento, una instalacion- en su
mejor uso alternativo.



epidemiolégicos, demograficos...). Una de estas respuestas pasa por una
mayor articulaciéon entre niveles asistenciales —con reasignacién de recursos
entre ellos incluida- lo cual erosiona los vestigios gremiales de la actual
organizacion sanitaria.

Contratos de cooperacion entre niveles (integracion virtual), alianzas
estratégicas y proyectos conjuntos

El desempefio profesional implica el desarrollo de mdultiples tareas y cabe
esperar mayor preferencia por unas que por otras. La falta de atractivo
intelectual de algunas tareas, el que no formen parte habitual de lo se ha
considerado trabajo profesional, o que tengan un beneficio dificil de visualizar o
un beneficio que recaerd en otros profesionales...constituyen razones que
pueden darse para que algunas tareas queden relegadas a un segundo plano.
La manera de impulsar esas tareas, que tienden a quedar preteridas, seria
compensarlas en funcion del coste del esfuerzo que su realizacion implica.
Desafortunadamente sabemos poco acerca de la medicion del coste del
esfuerzo y dificilmente podremos operar con una variable que no sabemos
medir. Queda una salida: el ensayo y error.

Un contrato de cooperacion debe incentivar aquellas tareas Utiles para el
conjunto y que el nivelcentrismo, o la cultura profesional, relega. Estos
contratos de cooperacion, a medio camino entre el profesionalismo voluntarista
y la integracion, pueden vestirse como alianzas estratégicas 0 como proyectos
conjuntos.

En las alianzas estratégicas, dos 0 mas organizaciones acuerdan colaborar en
un proyecto o compartir informacion o recursos productivos. La confianza y la
renegociacion permanente caracterizan a las alianzas estratégicas.

En los proyectos conjuntos —joint ventures- dos 0 mas organizaciones poseen
conjuntamente una nueva organizaciéon independiente.

Integracion

La integracion de todos los niveles asistenciales en una organizacion sanitaria
-la integracion vertical entre niveles asistenciales- da lugar a una red
coordinada de servicios que proporcionan la longitudinalidad asistencial a una
poblacién determinada sobre cuya salud se tiene responsabilidad y cuyos
consumos sanitarios implican un riesgo financiero.

La integracion como proceso se inicia formalmente en el momento que se
fusionan entidades de atencion primaria, especializada, sociosanitaria y mental.
El que se culmine con éxito requiere conseguir que:

- las potenciales economias de escala y gama se plasmen,

- los costes de transaccion no se disparen 'y,

- se produzca una cierta fusion cultural,
lo que supondra poner en practica bastantes de las medidas sugeridas,
anteriormente, como mejoras parciales y destinadas a fomentar el
conocimiento mutuo, las pautas comunes de actuacidén, los objetivos
compartidos...



Sobre la mejor forma de articular los niveles asistenciales y el papel de la
atencion primaria

No existen formulas magicas ni soluciones universales. Puede recurrirse a
algunos resultados empiricos, con todas sus limitaciones de validez externa, vy,
sobre todo, a la légica. Entre los resultados empiricos destacan los referidos a
Estados Unidos, pais que durante la década pasada vivio una mayor
integracion asistencial, valorada —en generat de forma favorable°.

Debe sefialarse que una integracion capitaneada por los hospitales de agudos
puede retardar la innovacién y la reasignacion de recursos entre niveles
asistenciales (que los cambios demograficos, tecnolégicos y en morbilidad
reclaman), por lo que deberia prestarse particular atencion a orientar el sistema
sanitario hacia la atencion primaria de salud. Ayudan a esta orientacion las
politicas de recomposicidon de la oferta de recursos humanos (frenar la
sobreespecializacién) y un refuerzo del papel de la atencién primaria no solo
como puerta de entrada (portero) del sistema sino como gestor de la utilizacion
sanitaria. Dar poder de compra a la atencion primaria sobre la atencién
especializada programable constituye un paso en esta direccion.

En el contexto europeo una mayor orientacion hacia la atencion primaria
parece mejorar la eficiencia de los sistemas sanitarios y facilitar la articulacion
entre niveles. Con una capacidad resolutiva del estilo de la que presenta la
atencion primaria en el Reino Unido, Dinamarca u Holanda, resulta mucho mas
facil para este nivel asistencial jugar el papel coordinador para el que, a priori,
esta mas capacitado que cualquier otro nivel. Se evita también asi los
inconvenientes de articulaciones propiciadas con intereses hospitalo-centristas.

En Espafia la atencién primaria asiste al progresivo recorte de franjas etarias
(pediatria, geriatria en un futuro), enfermedades (sida, anticoagulacion),
funciones (prevencion secundaria), actividades (atencién al embarazo y parto
sano, atencion a la mujer menopdusica) sin el poder que una cierta capacidad
de compra de atencién especializada programable le conferiria (Gérvas et al
2001; Minué et al 2002).

Los apriorismos sobre la conveniencia de integrar se han comprobado con
disefios caso-control en algunas ocasiones. Asi, por ejemplo, entre asistencia
sanitaria y social a personas en las que concurran enfermedades crénicas con
falta de autonomia personal (Bernabei et al 1988). Pero, como recuerda
Casado (2002), el disponer de esa evidencia no exime el revisar —para cada
circunstancia- en cuantas personas—viviendo en su domicilio; para los
institucionalizados existen ya medidas de clasificacion de pacientes- concurren
enfermedades cronicas con falta de autonomia personal: Su nimero ayudara a
contraponer beneficios de la integracion con los costes de transaccion que
aquella pueda comportar. El problema se torna, pues, mas fino: no se trata de
Si se integran 0 no se integran —en este caso- los servicios sociales y
sanitarios, sino de establecer claramente cuales son los subgrupos de
poblacién que podrian beneficiarse de una integracion®.

ZVéanse, por ejemplo, los trabajos de Stephen Shortell.
La precisién anterior serviria también para reforzar propuestas como la de Pané y Vargas
(2002) que preconiza la creacién de un modelo de gestion en el ambito local que integre la



Diversas investigaciones han intentado identificar facilitadores e inhibidores de
la articulacion entre niveles asistenciales. Parece deseable la conjuncién de
tres tipos de poderes: poder politico-normativo para estimular la articulacion
(por ejemplo para pasar a la financiacién capitativa que se comenta mas
adelante), poder incentivador que propicie la interdependencia entre los
actores, y poder de integracion para facilitar el cambio cultural y la cooperacién
entre niveles.

A titulo meramente ilustrativo se describe una experiencia de Espafia evaluada
con un somero disefio antes-después.

Servicios de Salud Integral del Baix Emporda’

Esta comarca, de 105.000 habitantes y 700 Km? tiene integrados bajo
propiedad Unica la practica totalidad de niveles asistenciales, sanitarios y
sociosanitarios. Durante los meses de verano la plantilla habitual aumenta en
un 25% para atender a los desplazados.

El Baix Emporda ha ido evolucionando hacia una gestion totalmente integrada
apoyandose en:

Primero. Una organizacion sin divisiones por lineas. El organigrama, en vigor
desde mediados del 2001, establece una sola direccion asistencial. Se cre6
también una nueva direccidn operativa que engloba logistica, compras,
seguridad y apoyo, en general, a la actividad asistencial. Una tercera direccion
se encarga de sistemas de informacion, evaluacion y gestion de la
investigacion. Las direcciones de las areas basicas de salud dependen de la
unidad médica —junto con Medicina Interna y sus especialidades, la atencion a
cronicos y la rehabilitacion- y tienen responsabilidad funcional sobre todas las
actividades del ABS: pediatria, atencion a la mujer, urgencias, etc.

Segundo. Un sistema de informacién integrado que ya ha incorporado un
conjunto de caracteristicas interesantes:
- Unica base de datos de usuarios,
- citaciones de visitas reciprocas entre AP y AE,
- consulta en tiempo real, desde cualquier centro de atencién de
urgencias, de la situacion de otros centros,
- peticion de pruebas complementarias en origen,
- historia clinica informatizada que incluye la gestion de las prescripciones
de farmacia y de la incapacidad transitoria, consultable desde cualquier
punto del sistema.

Tercero. Un cambio, aunque piloto, en los sistemas de financiacion. La
disparidad habitual entre una financiacion del hospital segun actividad ajustada
por estructura y complejidad, con un techo, y una financiacion de la AP segun
estructura —al margen de actividad y capacidad resolutoria- perjudicaba la
necesaria orientacion hacia la AP que la integracién implicaba. De ahi que el

atencién primaria, los servicios sociales asi como los programas de salud publica y promocion
de la salud que desarrollan muchos municipios.
7

Basado en Coderch de Lassaletta J (2002).



Baix Emporda fuera uno de los proponentes del sistema de financiacion
capitativa que ahora se esta aplicando, con caracter piloto, en cinco territorios
de Cataluia.

Las primeras evaluaciones antes-después, comparadas con la evolucion en el
resto de la provincia de Girona, parecen indicar mejoras de efectividad y
eficiencia:

- La interconexion entre la atencion continuada en AP y las urgencias
hospitalarias ha provocado la contencion, incluso disminuciéon de éstas,
pero, sobre todo ha mejorado su adecuacién: disminuyen quienes
acuden por iniciativa propia y llega al 25% -afio 2000- el porcentaje de
pacientes derivados a urgencias hospitalarias.

- Mejora la atencion a enfermos cronicos (EPOC), la calidad de la
prescripcion farmacéutica y disminuye el nUmero de hospitalizaciones
evitables (diabetes y neumonia).

Desburocratizacion de la gestion publica

Fundamentos y limitaciones de la descentralizacién organizativa.

Como es sabido, las organizaciones burocraticas caracterizan al sector publico
en Sanidad aunque no sean exclusivas de éste. Define a la organizaciéon
burocratica la centralizacion de las decisiones, lo que conlleva estructuras
jerarquicas, habitualmente acompafiadas de otros rasgos como puedan ser: la
especializacion funcional, la existencia de mercados internos laborales, la
reglamentacion detallada de procedimientos, la presencia de funciones de
produccion ambiguas, la dificultad para medir el rendimiento, o el caracter
funcionarial del vinculo que une a los empleados y la organizacién. En suma,
rigidos sistemas de decision que responden lenta e ineficazmente a las
demandas de cambio y adaptacion.

Unas organizaciones burocraticas que eran adecuadas para conseguir
economias de escala en condiciones de produccidon en serie, se vuelven
inadecuadas cuando el conocimiento gana importancia como factor productivo
y la demanda se vuelve mas sofisticada. En estas circunstancias el problema
organizativo fundamental (coordinar y motivar) pasa a ser el de situar la
capacidad decisoria alla donde esta la informacion especifica y costosa de
transmitir. Esto es: transferir capacidad de decision.

Transferir capacidad de decision implica no sélo delegar, sino también alterar
en consonancia los sistemas de medir el desempefio e incentivar a los
integrantes de un centro sanitario. La arquitectura organizativa queda asi
asentada en un tripode: asignacion de derechos de decisién, sistemas de
medida del rendimiento, y sistemas de incentivos. Se trata con ello de:

- Vincular autoridad y responsabilidad. Quien toma las decisiones ha de tener
motivos (incentivos)  para adoptar aquellas méas correctas para la
organizacion. Toda organizacion tiene su sistema de incentivos, explicito o
implicito.

- Mantener la coordinacibn. A mayor delegacion, mayor necesidad de
proporcionar informaciéon e incentivos a quienes deciden para que las
diferentes actuaciones resulten consistentes entre si. Las decisiones pueden



no ser consistentes por falta de informacion o por comportamientos
oportunistas. Hay que insistir en que las organizaciones sanitarias se
caracterizan por la necesidad de una coordinacion muy intensa. Gestionar
una organizacion supone coordinar y motivar a sus miembros para
conseguir unos objetivos. Respecto a la coordinacion debe recordarse que
la calidad de un sistema sanitario (medida, como hemos dicho, por sus
indicadores de salud, la supervivencia de los enfermos diagnosticados de
cancer, la tasa de complicaciones graves de la diabetes, la prevalencia de
resistencias bacterianas, la incidencia de enfermedades innecesariamente
prematuras y sanitariamente evitables...) no se consigue sumando
calidades de los centros.
- Disponer de personas formadas en las que pueda delegarse.

Conforme se desplaza hacia abajo la decision, la organizacién responde con
mayor rapidez, hay menos necesidad de comunicacion y menor pérdida de
informacién, las decisiones estdn mejor informadas y los niveles superiores
sufren menos sobrecarga administrativa.

Descentralizado y burocratico son dos términos antitéticos. En una organizacion
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 organizacion burocratica se regula por reglas preestablecidas de
antemano, con procedimientos formales de decision, con limitaciones en la
discrecionalidad y, en suma, a través de rigidos sistemas de decision que
responden lenta e ineficazmente a las demandas de cambio y adaptacion.

La descentralizacion se identifica con los siguientes rasgos:

- Desagregacion en unidades manejables;

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

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

Descentralizacion _organizativa y tecnologis de la comunicacion vy la
informacion

Las TCI afectan indudablemente al grado optimo de descentralizacion. Un fax,
o Internet, hubieran convertido en prescindibles a los virreyes imperiales. En la
actualidad tanto la mayor compatibilidad emisor-receptor, la codificacion de la
informacion, y el aumento de capacidad en los canales de conexién, permiten
centralizar, por ejemplo, la interpretacion de los diagndsticos por imagen (con
substanciales economias de escala y aprendizaje).

Una parte importante del conocimiento clinico continuara siendo idiosincratico y
dificilmente codificable lo que hace costosa su transmisién. Los servicios
personales, por otra parte, ni se almacenan ni se exportan: han de producirse
localmente lo cual, junto con la observacion anterior, continua abogando por
una descentralizacidn, eso si en centros que la tecnologia habra redefinido.



Descentralizacién limitada por la dificultad de desagregar el sector publico

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

Bien es cierto que algunas actividades publicas como la de prisiones pueden
ser aisladas horizontalmente (de las prestaciones sanitarias, por ejemplo) pero
estd menos claro que puedan aislarse verticalmente del proceso politico. Y no
sélo por la resistencia de los politicos a ceder control, sino por el caracter
iterativo de la formulacién de politicas con lo que tiene de aprendizaje continuo
y reelaboracibn permanente en un proceso de recogida de informacion,
formulacion de alternativas, toma de decision y retroalimentacién sobre los
efectos observados.

Descentralizacion limitada por la dificultad de medir el desempefio

La dificultad en la medida del desempefio -segunda pata del tripode
organizativo- impide alterar la tercera -la de los incentivos- en consonancia con
el cambio habido en la primera pata al descentralizar derechos de decision.

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

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

Los servicios sanitarios se caracterizan por producirse en condiciones de fuerte
asimetria en la informaciébn y tener varias dimensiones, muchas no
mensurables. La calidad constituye una de estas dimensiones que, de entrada,
admite muchas definiciones (clinica, técnica, social...). Estas caracteristicas
hacen coherentes a los incentivos de baja potencia dada la ausencia de
soluciones faciles para los problemas de incentivacién: No sirve la persecucién
del lucro, sin correcciones, ya que cortocircuita las decisiones clinicas en
interés del paciente. Desafortunadamente, la persecucion de objetivos distintos
al del lucro (comodidad, ocio, interés intrinseco del trabajo...) —en esquemas
burocréticos- también cortocircuitan la debida consideracion a los intereses del
paciente.
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En algunos casos, esta dificultad de medir el producto esta en la base de la
persistencia de organizaciones burocraticas, no descentralizadas, tanto en
organizaciones publicas como privadas. Resulta aplicable aqui la reflexion de
Salas (1998) 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 informacion). Si se utiliza un criterio equivocado para medir el
desempeiio los resultados pueden ser peores que si no se establecieran
incentivos explicitos. Peor todavia que tratar igual a los desiguales es tratar
desigualmente sobre bases sistematicamente equivocadas.

Otros limites a la descentralizacion relacionados con las dificultades en la

medida del rendimiento se derivan de:

- El efecto trinquete, revision de los objetivos a conseguir en base al mejor
comportamiento observado lo cual, una vez anticipado, frena el entusiasmo
productivo.

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

Existen vias, investigadoras y gestoras, para avanzar en la medida del
desempefio; la objecion de su dificultad no resulta invalidante. Los gestores, no
obstante, deben huir de la Alexitimia, esa tendencia mental a adquirir
compromisos imprudentes lanzando promesas que no pueden cumplir (del
Alexis de Marguerite Yourcernar®).

Descentralizacion limitada por...la incapacidad para descentralizar
En Espafa, y tal como sefala Matesanz (2001), “resulta, cuando menos,
contradictorio iniciar un proceso intrahospitalario de descentralizacion,
autonomia y transferencia de riesgo a los servicios o unidades para al mismo
tiempo negarle esas posibilidades al hospital donde se asientan”.

Esta incapacidad para descentralizar supone una clara negacion de la
autonomia de gestion. Sin autonomia de gestion la discrecionalidad no se
ejerce y, como Guillem Lépez (2002) recuerda, no se puede argumentar
eficiencia ni apelar a la competencia interna regulada (siguiente epigrafe). Lo
peor, no obstante, desde el punto de vista del encaje de la gestion clinica —
objeto de este capitulo- se deriva de la incapacidad para alterar los sistemas de
contratacion, promocion, formaciéon y remuneracion de personal, a los que
volvemos inmediatamente después del siguiente epigrafe.

Competencia publica, antidoto de acompafiamiento a la
desburocratizacion

La competencia publica que revela informacién sobre actividad y costes
permite mejorar la eficiencia técnica pero reclama, en la mayor medida posible:

8 “No te pide perddn por marcharme, sino por haberme quedado tanto tiempo. Contraje
compromisos imprudentes y la vida se encargé de protestar.”

11



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

- Conocimiento de costes.

- Situar a los proveedores a cierto riesgo. La actual tendencia a gestionar
directamente una parte de los servicios sanitarios y concertar otra parte -
integracion vertical parcial entre financiacion y produccion- permitira
comparar diferentes soluciones organizativas siempre que pueda situarse a
cierto riesgo a los proveedores de servicios sanitarios. Y ahi estan los
timidos avances en la linea de dotar de cierta autonomia a los centros
sanitarios y educativos e intentar que los estatutos de personal no
imposibiliten las reformas organizativas que se precisan para adaptarse a
los notables cambios demograficos, tecnolégicos, sociales 'y
epidemiologicos que no paran de producirse.

- Flexibilizar las relaciones funcionariales, estatutarias o laborales.

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

Si bien la conveniencia de flexibilizar la produccion publica - y de no garantizar
la inmortalidad a organizacion alguna - suscita cierto consenso como motivo
justificativo de la introduccion de competencia —por comparaciéon al menos-
mediante la separacion entre financiacion y produccion de servicios del Estado
del Bienestar, otras razones, normalmente aducidas, para la separacion
financiacion/produccion —como la de que rebaja costes- no se comparten.

Autonomia parala gestion de los recursos humanos en Sanidad

Las diversas profesiones, clinicas o no, que trabajan en el sector sanitario se
caracterizan por una elevada cualificacion, necesidad de coordinacion, ejercicio
de discrecionalidad responsable, y ostentacion de la responsabilidad clave del
funcionamiento del sector, pues son esos profesionales —bajo restricciones
politicas y gestoras- quienes con sus decisiones determinan los indices de
funcionamiento (performance) del sistema sanitario en sus dimensiones mas
relevantes (calidad, satisfaccion del wusuario, efectividad, accesibilidad,
eficiencia...).

No puede tolerarse la arbitrariedad (nepotismo, enchufismo...) pero tampoco
hay que sacrificar la discrecionalidad en el intento de atajarla. No es dificil caer
en arbitrariedades cuando no se soportan las consecuencias —econdémicas,
penales- de esas arbitrariedades. Dificil sera encontrar arbitrariedades cuando
guien decide una contratacién o una promocion ha de sufrir las consecuencias
de la misma; el uso discrecional de la autonomia de gestiébn, con su
responsabilidad correspondiente, lleva a elegir el nimero y composicion de
profesionales mas adecuado.

Espafia como ilustracion
Algunos datos de partida:
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- desproporcion entre ciertas profesiones clinicas: ratio enfermeria/medicina
cercano a 1; bajo porcentaje de médicos de familia sobre el total de
médicos...y no por insuficiencia de médicos de familia,

- numero comparativamente elevado de algunos profesionales (médicos),

- entorno burocratico de remuneracion fija,

- escasas perspectivas —en general- de carrera profesional,

- nivel de remuneracion aparentemente bajo, pero sobre el que resulta dificil
manifestarse sin gustar, como minimo, por paridad de poder adquisitivo,
calidad del trabajo y numero de horas trabajadas,

- composicion rigida de plantillas en AP (1 pediatra por 3 médicos de familia
por ejemplo) y algo mas de laxitud en AE que, no obstante, puede premiar
alguna forma de ineficiencia que se traduzca en listas de espera.

- existencia de capacidad humana no utilizada en bastantes centros,

- admision generalizada del ejercicio simultaneo publico y privado®, que
“conlleva, no so6lo a una confusion de intereses, sino a problemas de
seleccion de pacientes, induccion de demanda y desplazamientos del
esfuerzo clinico hacia las actividades mas rentables del ambito privado”
(Martin, 2002).

Ningun acontecimiento reciente parece que vaya alterar el statu quo. Tanto los
concursos para funcionarizar a quién no lo estuviera como los diversos
acuerdos suscritos por las comunidades autbnomas, tras la generalizacion de
las transferencias, consolidan la situacién. En efecto, se han aumentado
retribuciones, se incrementan plantillas directa o indirectamente (aplicacion de
la jornada semanal de 35 horas o reduccién de tarjetas por facultativo) sin
contrapartida alguna —en calidad, rendimiento- ni intento de correccion de
deficiencias.

Coincidimos con Martin (2002) cuando sefiala como se gastan importantes
recursos politicos y sindicales en criticar experiencias de nuevas formas de
gestion y precisariamos mas su recomendacion de coordinar las politicas
laborales y retributivas de los distintos servicios autonémicos de salud. Esta
claro que se han erigido barreras innecesarias y perjudiciales tanto para el
conveniente mestizaje social como para la necesaria circulacion de
profesionales; en este campo la coordinacion deberia servir para
homogeneizar. En el &mbito de las condiciones de trabajo, la coordinacion
deberia servir, en cambio, para estimular la heterogeneidad y evitar una
homogeneidad injusta y, claro, al alza, comparandose con quien esté mejor en
cada momento.

El ingrediente clave para encajar organizativamente la gestion clinica pasa por

dotar a los centros sanitarios de capacidad para alterar los sistemas de

contratacion, promocion, formacion y remuneracion de personal. Cualquier

centro que soporte un cierto riesgo tendré interés en acertar en:

- Seleccion. Conocimientos, habilidades y actitudes en funcién del puesto.
Sobre todo actitudes, més dificilmente mejorables (un pediatra a quien no le
gustan los nifios) que conocimientos y habilidades.

° Andalucia propone, en el momento de redactar estas lineas, la incompatibilidad para jefes de
seccion y jefes de servicio.
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- Tamafno de plantilla. La cantidad esta relacionada con la remuneracion.
Trabajando mas y mejor se necesita menos personal, y, ceteris paribus, la
repercusion del coste laboral por proceso asistencial resulta menor para un
mismo volumen de masa salarial (menores cargas sociales, menores gastos
de administracién, de supervision...).

- Composicién de la plantilla. Dentro de los grandes ambitos profesionales
quien ha de contratarse es aquel que ofrezca mayor capacidad resolutiva
(cociente entre efectividad y costes).

- Promocion: Carreras horizontales ya que no siempre la buena ejecutoria
profesional capacita para una direccion ni tampoco la mejora profesional ha
de pasar por una direccion.

- Remuneracion: Con niveles adecuados no resulta dificil introducir algin
componente variable ligado a calidad y consecucion de resultados por parte
del grupo. Algo puede aprenderse de diversas experiencias (Grignon 2002).

- Exclusividad. ¢Conviene emplear personas para trabajar en la
organizacién...y en su competencia? Otro tema, al que volvemos
inmediatamente, es el de si conviene suplementar la financiaciéon publica
de los centros sanitarios con fondos procedentes de otras fuentes:
financiacion privada, mecenazgo, docencia, investigacion y consultoria.

- Formacién. Parte dificil por hallarse actualmente la formacion continuada de
bastantes profesionales sanitarias financiada predominantemente por la
industria farmacéutica.

Interfaz publico-privado: ¢ Proveedores segregados o combinados?

En los extremos las organizaciones sanitarias pueden aparecer segregadas o
combinadas.

La primera posibilidad pasa por segregar la provision publica con financiacion
publica de la provisiébn privada con financiacion privada. Existen asi dos
sistemas: uno publico puro (financiacion y produccién publica) y uno privado
puro (financiacion y produccion privada).

La segunda posibilidad implica combinar la financiacion publica y privada en
proveedores publicos o privados. Estos proveedores, con independencia de su
propiedad y forma juridica, suministran servicios contratados tanto por
financiadores publicos como por financiadores privados.

Cada alternativa tiene sus ventajas e inconvenientes, algunos de los cuales se

mencionan a continuacién. Un sistema segregado hace que:

- Diferentes proveedores compitan por oS mMiSMOS recursos escasos,
particularmente profesionales.

- Los pacientes queden separados segun la clase social, lo cual puede
repercutir en la integracion social y en la popularidad de las instituciones del
Estado del Bienestar.

Un sistema combinado permite:

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

- La utilizacion de una infraestructura y unos recursos que han sido
financiados publicamente para estimular la demanda de servicios
financiados privadamente. Se seleccionan servicios segun financiador e
incluso la gestionclinica del paciente queda afectada segun quien financia

Desde la perspectiva del proveedor puede resultar atrayente evolucionar hacia

un modelo combinado, ya que permite:

- explotar el monopolio territorial,

- conseguir mayor poder de mercado,

- no competir por recursos humanos,

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

Recientemente se ha reflexionado sobre la posibilidad de ingresos adicionales
a los publicos en la actividad hospitalaria. Genesca, Vallbé y Casas (2002)
analizan las condiciones minimas para abrir el hospital a la financiacion no
publica, detallan tres posibilidades organizativas y concluyen con unas
consideraciones legales. Las condiciones minimas se refieren a la existencia
de un mercado potencial, posibilidad de aumentar la produccién, demanda
expresa 0 tacita de los profesionales por obtener retribuciones
complementarias por la via de ampliar su dedicacién... Los autores reconocen
gue no se mueven en el mejor de los mundos deseables, y entre las opciones
organizativas se decantan por la que se esquematiza en el cuadro 2.

cuadro 2 por aqui

Finalmente, aceptan que la diferenciacion en listas de espera podria ser la que
mayores problemas legales originara: En Espafia, el articulo 90 de la Ley
General de Sanidad establece que “En cada concierto que se
establezca...quedara asegurado que la atencion sanitaria y de todo tipo que se
preste a los usuarios afectados por el concierto sera la misma para todos sin
otras diferencias que las sanitarias inherentes a la naturaleza de los distintos
procesos sanitarios, y que no se establecerdn servicios complementarios
respecto de los que existen en los centros sanitarios publicos dependientes de
la Administracion Publica concertante”. Creen los autores que, en el caso del
concierto, se predica la igualdad entre todos los usuarios, pero de la actividad
sanitaria financiada publicamente, no de la que pueda realizarse al margen del
concierto.

Desde un punto de vista social (de bienestar social) se trata de aumentar la
financiacion privada (copagos, seguros complementarios...) pero sin que sufra
el nivel de salud poblacional, manteniendo el criterio de necesidad como guia
para la asignacién de recursos sanitarios. No plantean problemas los lujos
suplementarios (aparte de sefalar a los pacientes mejor situados) de tipo no
sanitario, o los servicios sanitarios que no tienen por qué financiarse
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publicamente°, para los cuales el criterio de disponibilidad a pagar resulta muy
adecuado.

Trabajo por cuenta propia

Una parte importante de los problemas de motivacion que se presentan en el
trabajo por cuenta ajena pueden resolverse recurriendo a los incentivos de la
propiedad que proporciona el trabajo por cuenta propia, habitualmente a través
de cooperativas de profesionales sanitarios.

La caracteristica esencial de la empresa cooperativa es la de que los
trabajadores ejercen el control. Las formas juridicas son varias: Desde las
cooperativas laborales propiamente dichas a las sociedades laborales, o las
sociedades civiles o0 mercantiles formadas por profesionales liberales.

En principio la asociacion de profesionales reduce el conflicto entre
discrecionalidad profesional y discrecionalidad gestora -al coincidir ambas en
las mismas personas, da mayor control y satisfaccion al profesional, e implica
responsabilidad sobre los aspectos econdémicos de las decisiones
profesionales-. Esta responsabilidad - convenientemente modulada - lleva a la
interiorizacion del coste social de oportunidad en las decisiones profesionales,
y aunque compligue tales decisiones puede constituir una mejor salvaguarda
de la libertad profesional que la alternativa de una interferencia permanente en
la misma.

Ahora bien, para que las asociaciones de profesionales puedan funcionar se

precisa:

- Tamafio de grupo pequefio que permita un proceso democratico, y no
costoso, de decision.

- Posibilidad de control mutuo de la actividad de cada socio.

- Que el capital humano, y no el fisico, detente el mayor riesgo. Mayor control
sobre el propio ejercicio lo cual puede motivar y estimular la cooperacién en
la medida en que se participa en resultados y se arriesga la reputacion.

Las condiciones anteriores se dan en la atencion médica primaria, por lo cual
se ejemplificaran en ella las cautelas precisas para cambiar la regulacién. De
nuevo, si unos mercados inexistentes no pueden sentenciar sobre la eficiencia
relativa de las cooperativas de profesionales como forma organizativa, habra
gue propiciar la diversidad mediante cambios en la regulacién. Este fomento de
la diversidad tiene un sentido de aprendizaje por ensayo y error en un entorno
en el que quepa cierta competencia gestionada entre formas organizativas y
donde otras alternativas de mejora de la gestion publica no sean vables: por
falta de condiciones para la competencia (contratacibn externa) o por
dificultades insuperables para avanzar por la via de la descentralizacion en las
organizaciones publicas.

% Véase, mas adelante, la prevencion cuaternaria de los “www”.
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Cautelas ante las asociaciones de profesionales (ejemplificadas en la atencién

médica primaria):

- Peligro de seleccién de riesgos. Existen dos formas de evitar la seleccion de
riesgos: restringir la libertad de eleccion del usuario (y asignar presupuestos
en base poblacional con algunos ajustes por edad, sexo, mortalidad,
deprivacion, y dispersion) o ajustar por riesgo el pago capitativo.

- Tamafno insuficiente para compensar riesgos. Este problema puede
resolverse delimitando la cartera de servicios o estableciendo un techo
anual de gasto sanitario por persona cubierta.

- Costos de administracion y gestién que anulen las mejoras en eficiencia.

- Densidad poblacional que permita comparaciones entre distintos
proveedores de atencion sanitaria.

- Garantia al usuario de que las motivaciones de lucro no interfieren en las
decisiones clinicas.

Capacitacion de las organizaciones sanitarias sin finalidad
lucrativa

Los beneficios, como se ha dicho, tienen tres importantes funciones: retribucion
del capital (funcién del riesgo), premio a la innovacién (en procesos Yy
estrategias clinicas, por ejemplo) y recompensa a la eficiencia. Las
organizaciones sin finalidad lucrativa (ONL), las mas prevalentes en numerosos
sistemas sanitarios, carecen de este acicate. Ahora bien, las ONL también
tienen ventajas derivadas de personas, gerentes y profesionales, que crean en
una mejor manera de suministrar un servicio, que tengan una ideologia que
vaya mas alla de la mera conveniencia pecuniaria:

- El control de calidad resulta mas facil donde los empleados estdn motivados
por la mision. Ello adquiere especial importancia siempre que, como en
sanidad, es dificil medir el producto y cuesta mucho, por tanto, establecer y
controlar las caracteristicas deseables de un servicio.

- Sefial de confianza a usuarios desinformados. Los suministradores tienen
menos motivos para aprovecharse de la asimetria informativa en servicios
cuya calidad es muy dificil de medir (atencién diligente y carifiosa a un
anciano, cuidado de un nifio...).

- Menor necesidad de supervision publica por creacion de reputacion
(menores incentivos a, por ejemplo, seleccionar riesgos).

La evidencia disponible en Sanidad acerca de la eficiencia de las ONL tiende a
ser favorable a éstas (Callejon y Ortan 2002). Ahora bien, del que algunas
organizaciones con finalidad lucrativa puedan sacrificar calidad y operar con
menos eficiencia no puede inferirse que su protagonismo deje de aumentar. Si
las ONL —incluyendo las publicas- han de forcejear por el favor social y politico
mal lo haran si contindan con los brazos ligados.

Ya se estd requiriendo, cada vez mas, de las organizaciones sanitarias
aprovechamiento de economias de escala (incluso en marketing),
especializacién, adaptabilidad... El juego de la gestién ha de tener las mismas
reglas para todos los participantes, sean éstos organizaciones publicas o
privadas, con o sin finalidad lucrativa. La expansion, por otra parte, requiere
obtener fondos. Las ONL pueden encontrarse con dificultades a la hora de
financiar el crecimiento: primero, porque quienes los aportar pueden querer
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control (propiedad) y, segundo, porque la financiacion publica puede resultar
insuficiente si se establecen prioridades y se dejan de financiar aquellos
servicios que no son coste-efectivos (pese a que reconforten, embellezcan,
entretengan o distraigan).

Tanto para que la gestidon se produzca en igualdad de condiciones como para
no cercenar las oportunidades de crecimiento a las ONL, hay que capacitarlas.
Como ocurria con la descentralizacién (se precisaba cierta autonomia para
poder descentralizar), hay que estar capacitado para poder capacitar
(‘empowerment’) a los trabajadores y profesionales de una organizacion
sanitaria.

Reivindicacion de la planificacidon

Hasta ahora el encaje de la gestion clinica —con sus exigencias de
coordinacién, descentralizacién y capacitacion que acabamos de comentar-
supone acabar con la inmortalidad garantizada, introducir una ligera
competencia por comparacion, situar a los proveedores bajo algun
riesgo...liberar unas fuerzas que suenan a mercado y que tienen muchas
contraindicaciones en sanidad. El que esas fuerzas no resulten mas
destructivas de lo socialmente conveniente requiere un Estado que mejore el
cumplimiento de aquellas funciones que claramente le competen: mantener el
aseguramiento obligatorio, orientar las politicas de salud, regular donde haga
falta...y, particularmente, recuperar la planificacion.

La caida del muro de Berlin, en 1989, fue precipitada y errbneamente leida
como el triunfo del mercado y el fracaso de la planificacién. La catastrofe social
(econdmica, sanitaria...) de la transicion desde economias de mercado a
economias planificadas™ ha puesto las cosas en su sitio: lo que ha triunfado en
el mundo ha sido una combinacion de mercado/Estado. El mercado constituye
una condicién necesaria pero no suficiente para el desarrollo de un pais. Este
mercado aparece de forma espontanea...cuando los aviones de bombardeo se
alejan o las patrullas saqueadoras que merodean en varios puntos de Africa
vuelven a sus bases...surge el top-macarrén o el top-yuca...el mercado existe
incluso en los campos de concentracion. Para que un pais se desarrolle
necesita de unas reglas de juego —provistas y garantizadas en gran parte por el
Estado- que hagan individualmente atractivo lo que es socialmente beneficioso.

En Espafia se ha pasado de un gran discurso planificador a un olvido
injustificado del mismo. Lo que sea el sistema sanitario dentro de 10 y 20 afos
depende de unas decisiones que ningin mercado puede tomar. Especialmente

" De catastrofe puede calificarse la reduccién a la mitad de la produccién de un pais en pocos
afios, la disminuciéon de la esperanza de vida al nacer en 8 afios, 0 la substitucién, en ciertas
parcelas, del Estado por la mafia. En Tadjikistan, Rusia o Moldavia no ha fallado el mercado
sino las instituciones: esas reglas de juego sociales que conviene hagan individualmente
atractivo lo socialmente conveniente. Reglas de juego que pasan, entre otras cosas, por el
respeto a los derechos de propiedad, el funcionamiento de una justicia independiente y la
existencia de una burocracia apta y libre de corrupcién. Curiosamente, otros paises socialistas
—como China y Vietnam- no se han despojado de las reglas de juego que funcionaban;
simplemente las adaptan y dan mayor entrada al mercado, esa condicidon necesaria, pero no
suficiente, para que un pais prospere.
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decisiones de oferta, publica o privada, tanto de profesionales como de
instalaciones. Veamos cada una de ellas por separado.

Profesionales

Puede visualizarse la gestion como el movimiento a lo largo de la isocuanta de
la figura 1 (combinacion de factores que dan lugar a x procesos de igual
calidad: seguimiento de un embarazo, por ejemplo). Simplifiquemos a dos
factores para permitir la representacion grafica. Estos dos factores pueden ser:
médicos especialistas y médicos de familia, o personal de enfermeria y
personal médico, o dentistas e higienistas dentales... El punto 6ptimo, el de
mayor capacidad resolutiva - es aquel en el que la recta de isocoste (que ilustra
los recursos que pueden adquirirse con un presupuesto dado segun los precios
de los factores) es tangente a la isocuanta. ¢ Qué pasa si ese punto 6ptimo esta
muy alejado del punto de partida que refleja la presente distribucion de factores
en un pais y momento determinados? Que aunque quisiéramos movernos
hacia el 6ptimo tardaremos muchos afios en hacerlo.

figura 1 por aqui

Instalaciones

La utilizacidn viene explicada, principalmente, por la oferta. La tasa de
procedimientos de clara efectividad —reparacion de fracturas de cadera por
ejemplo- es independiente de la oferta. En cambio aquellos procedimientos de
efectividad dudosa estan muy influidos por la oferta. En la figura 2 puede verse
esta asociacion que desde hace algunos afos ilustran Wennberg (1999) y
colaboradores en su Atlas de Darmouth . La universalidad de la Medicina hace
previsible que estos resultados se repliquen en cualquier pais de la misma
forma que se han replicado los hallazgos previos de Wennberg sobre
variaciones aparentemente arbitrarias en numerosos procedimientos.

figura 2 por aqui

La practica de las profesiones clinicas goza de un grado importante de
discrecionalidad pero se debe a una sociedad que tiene unas preferencias y
unos recursos. De la misma forma que como individuos priorizamos qué
gueremos primero -como sociedad también deberiamos hacerlo- hay que
constatar que cualquier decision clinica supone asignar recursos. Priorizar,
individual o socialmente, supone influir, condicionar, restringir en ocasiones, la
practica clinica.

Fundamentalmente existen dos formas de condicionar la practica clinica: la que
proviene de la legitimidad que concede la propiedad y la que se deriva de la
legitimidad que los ciudadanos otorgan al Estado. Bajo la primera legitimidad —
mas propia de EEUU- se afirma rotundamente la libertad clinica al mismo
tiempo que se introducen segundas opiniones o perfiles de prescripcion que
suponen la rescisibn del contrato con el clinico cuando se considera
conveniente. Bajo la segunda legitimidad —mas propia de Europa- se cacarea
menos la libertad clinica pero no se interfiere en ella con lo cual acaba
respetandose mas. Existe, no obstante, una forma efectiva de condicionar la
practica clinica —sin interferirla- que pasa por el dimensionado de la oferta de
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un pais. La practica clinica (admisiones, solicitudes de pruebas diagnésticas...)
se adapta insensiblemente a la oferta disponible y la modelacién de esa oferta,
a través de b planificacién, constituye uno de los mecanismos mas potentes
para —condicionando la practica- tratar de conseguir lo que la sociedad valora
mas al menor coste.

Prevencion cuaternariade los “www”

‘Wealthy, well and worried’ (Ricos, saludables y preocupados). Una excesiva
orientacion hacia el usuario puede llevar a dedicar muchos mas recursos a
guienes menos lo necesitan. En las zonas donde el nimero de ‘www’ sea
mayor la morbilidad también sera mayor lo cual atraera mas inversion y mas
gasto corriente. jLastima que la morbilidad (hospitalaria, de declaracion
obligatoria, atendida en primaria...) no indique la necesidad sanitaria sino la
utilizacion! Y la utilizacién sigue una ley gravitacional*?: directamente
proporcional a la masa e inversamente proporcional al cuadrado de la distancia
(distancia mensurable en tiempos mas costes indirectos de abandonar el
trabajo). La utilizacion registra el encuentro entre oferta y necesidad expresada.
Si la necesidad expresada estuviera correlacionada con la necesidad —como
seria esperable en cualquier sistema financiado publicamente- no habria
problema. Si la necesidad expresada no guarda demasiada relacion con la
necesidad clinica o epidemiolégica hay que tenerlo en cuenta. Y se puede
tener en cuenta: Cualquier sistema de asignacion de recursos en base
territorial que pretenda tratar precisamente en funcion de esa necesidad que
legitima la financiacién publica prevera el gasto que permita proporcionar la
respuesta sanitaria promedio a cada necesidad. En términos estadisticos hay
gue ajustar por oferta a la hora de establecer la distribucion de los fondos
publicos en presupuestos sanitarios territoriales y dejar el criterio disposicion a
pagar para lo que socialmente se considere complementario.

Hace tiempo que se conoce la paradoja de la salud, segun la cual una mejora
de los indicadores objetivos de salud (como la esperanza de vida) va
acompafada de un empeoramiento en la percepcion subjetiva del estado de
salud. Cuatro factores explican la divergencia entre los datos objetivos externos
al individuo y la percepcién subjetiva del estado de salud. Primero, la
disminucion de la mortalidad por enfermedades infecciosas, y el éxito
retrasando el momento de la muerte, resulta en un aumento relativo de
enfermedades degenerativas y cronicas. Segundo, la mayor preocupacion
social por la salud propicia el autoescudrifiamiento y amplifica los sintomas y
percepciones de enfermedad. Tercero, la creciente comercializacion de
algunos servicios sanitarios y la atencion de los medios de comunicacion,
morbosa en ocasiones, a los problemas de salud contribuyen a la creacion de
un clima de alarma, aprension e inseguridad ante la enfermedad. Finalmente, la
progresiva medicalizacion de la vida cotidiana ha comportado la creacién de
expectativas desaforadas de curacion lo que hace menos soportable cualquier
deficiencia o incapacidad (Barsky, 1988). El Nobel de Economia Sen (2002) ha
ilustrado graficamente esta paradoja.

12 Numerosas tesinas, tesis doctorales incluso, que han analizado diversos tipos de utilizacion
sanitaria y sus determinantes han topado con realidades gravitacionales. Wennberg inici6 asi
sus investigaciones sobre variaciones arbitrarias en la practica médica. En Espafia puede
verse, por ejemplo, Saturno 1987.
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¢, Qué esta sucediendo? Que el péndulo se ha ido totalmente al extremo
opuesto. La escasa orientacion al usuario empezé a destacar cuando cald la
conciencia de que una parte importante de las intervenciones sanitarias tienen
como principal efecto una mejora en la calidad de vida, calidad de vida que no
sb6lo es subjetiva (depende de individuos) sino que ademas no esti
correlacionada con las tradicionales medidas clinicas (lo que obliga a medir esa
calidad de vida relacionada con la salud). Si a ello se afiaden diferentes
actitudes ante el riesgo estara claro que no hay otra opcion que proporcionar
informacién prondstica y compartir la decision con el paciente. Ello resulta més
eficiente por definicidon (se tratar de maximizar ‘la utilidad’ del paciente) y puede
incluso atenuar el lamento profesional que inevitablemente ha de producirse
siempre que una tecnologia se muestra —con su uso- perjudicial como ha
ocurrido con la terapia hormonal substitutoria con finalidad cardioprotectora
(Writing Group 2002). No es lo mismo haber instaurado un tratamiento
perjudicial sin implicar a la paciente que haber procedido de acuerdo con ella,
tras una explicacion sobre el impacto probable del mismo en corazon, huesos y
cancer.

Tan al extremo se ha ido el péndulo que la calvicie se ha medicalizado, se
presentan sintomas leves (colon irritable) como si se tratara de una
enfermedad preocupante, se exagera la prevalencia de la fobia social, factores
de riesgo se convierten en enfermedades (osteoporosis), o se magnifica la
prevalencia de la disfuncion eréctil (Moyniham et al 2002). Se corre el riesgo de
hacer cierto el dicho no hay persona sana sino paciente insuficientemente
estudiado.

Orientarse al usuario estd mas all4 de toda duda....pero sin excederse. Poner
los medios precisos para facilitar ese cambio en la forma de practicar la
Medicina (produccion de informacion pronoéstica, difusion y validacion de
ayudas a la decision...) sera util. Ahora bien todavia la vida y la muerte son los
mejores indicadores econdmicos (sic) de un pais y la esperanza de vida libre
de incapacidad un buen referente de salud individual. La demanda de atencion
no efectiva no tiene porqué cubrirse con fondos publicos lo que no suprime la
realidad de una extraordinaria disposicion a pagar tanto de las personas con
sobrepeso por tratamientos milagrosos como de los enfermos terminales por
sanadores que remueven tumores tras incisiones de cicatrizacion
instantanea®®,

En ocasiones incluso habra que pensar también en la prevencion ‘cuaternaria’:
la intervencidn sanitaria que atenla 0 evita las consecuencias de un
intervencionismo médico excesivo: ‘esperar y ver’, poner en su sitio miedos
injustificados®, dar a los pacientes la oportunidad de una decisién informada

13 En palabras de Joan Gené (2002): “...facilitar el acceso...no implica forzosamente que

debamos responder a todas las demandas que realicen los ciudadanos...la gestion de servicios
intenta que los profesionales realicen adecuadamente aquellas intervenciones de eficacia
probada, Unicamente a las personas que las precisan...el incremento de la oferta de servicios
&uede llevar a colaps_arlos a ba;e de realizar actividades de escaso impacto_so_bre la _salud...” _

Ejemplo a proposito del miedo al colesterol: “Sefiora: si no fuma ni tiene diabetes ni
hipertension no hace falta saber su cifra de colesterol en sangre; viva sanamente y disfrute de
la vida sin preocuparse por el colesterol” (Gérvas, 2002).
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ante pruebas dudosas...una prevencion ‘cuaternaria’ cada vez mas necesaria, y
dificil, antidoto ante eventuales excesos de optimismo acerca de las
potencialidades de la genética (Gérvas 2002).

Financiacién capitativa®

Con independencia de que se desconcentre el poder de compra (Areas de
Salud, por ejemplo, tal como la Ley General de Sanidad establecia) o que, en
un futuro, se descentralice el citado poder de compra, habra que optar, en
cualquier caso, entre comprar servicios sanitarios a centros sanitarios o0
atencion sanitaria a proveedores integrados. Se argumenta aqui a favor de la
compra de atencidon sanitaria como forma de estimular la conveniente
articulacion entre niveles asistenciales. Sera inevitable poner a cierto riesgo a
tales proveedores, lo que implica una atenuacién de las rigideces funcionariales
y una mayor responsabilidad de los centros, que abandonarian el
incrementalismo presupuestario garantizado.

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

Resistencias a la financiacion capitativa

En general, en numerosos servicios de salud, la situacién suele estar muy
marcada por la presion sobre la financiacion corriente del gasto sanitario para
proteger intereses corto-placistas de los proveedores sanitarios. En esta
situacion, resulta relativamente sencillo generar coaliciones politicas y de
grupos de opinion para postergar el interés publico general a favor de
intereses particulares corporativos.

Como dice Javier Elola (2001), hay que democratizar el Estado del Bienestar
"rechazando la propaganda electoralista (todo para todos, no importan los
recursos porque se trata de la salud), abandonando maniqueismos interesados
(todo lo publico -o privado- por definicibn es bueno), rechazando la estupidez
(gestion empresarial es un paso para la privatizacion) y , especialmente,
propiciando la activa participacion del mayor numero posible de ciudadanos -
incluyendo los profesionales de la salud- informados."

En este sentido, puede que la amenaza real para el sistema de salud sea hoy
precisamente la ausencia de fiscalizacion social y responsabilidad individual en
la utilizacién de los servicios sanitarios, empujados en buena medida por la
senda y los intereses corporativos. A este respecto, la ineficiencia sistémica
resultante no solo genera inflacion de costes, sino también utilizacion

° Esta parte de financiacién capitativa y articulacion entre niveles asistenciales esta basada en
diversos trabajos, fundamentalmente resume las ideas més relevantes de Ortin V, Lépez G.
Financiacion capitativa, articulacién entre niveles asistenciales y descentralizacion de las
organizaciones sanitarias. Madrid: Fundacién BBVA, 2001.
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inadecuada (tanto utilizacion excesiva como utilizacion insuficiente) y falta de
flexibilidad para ajustar el dispositivo asistencial a las nuevas necesidades.

Presupuestos capitativos y ajuste de riesgos

En la préctica, existe gran variabilidad en la forma de asignar los recursos que
financian la sanidad en los paises desarrollados. No obstante, un rasgo comun
a muchos de ellos es el de devolver la responsabilidad sobre la organizacion de
la asistencia sanitaria a algun tipo de plan. Este plan puede ser una empresa
aseguradora (como en Estados Unidos), un seguro de enfermedad o una
mutua (como en Holanda y Alemania), o una zona geografica (como en Suecia,
Reino Unido y Espafa). Estos planes tienen la responsabilidad de organizar la
atencion sanitaria que les ha sido delegada para una poblacién. Varia, eso si,
la forma de definir esa poblacion: geograficamente en unos casos, por el tipo
de trabajo que se realiza en otros, segun el régimen profesional de
encuadramiento (que obliga a una afiliacion determinada en la Seguridad
Social), o en funcién de una afiliacion voluntaria a una compafiia de seguros.

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

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

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

Si se continua presupuestando, o comprando, servicios sanitarios a
proveedores no integrados —con lo que se mantiene el problema técnico de
ajustar por aquellas variables que influyen en los productos intermedios y que
no estan bajo el control del proveedor- se favorece la competencia entre
niveles (primaria, especializada, sociosanitaria y mental), la duplicacion de
pruebas, el uso inadecuado y iatrogénico de tecnologia y la diferenciacion de
servicios. Si, en cambio, se opta por presupuestar, o comprar, atencion
sanitaria a una poblacion - problema técnico: ajustar por riesgo el pago
capitativo- se favorece la longitudinalidad de la asistencia sanitaria, el que cada
problema sanitaria se resuelva en el lugar mas resolutivo, y la cooperacion ya
gue ni la retencidn de pacientes ni la actividad por la actividad favorece a
ninguno de los niveles asistenciales en un juego de suma cero (véase la figura
3).
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figura 3 por aqui

No hay férmula de asignacion capitativa que sea perfecta.

Un aspecto crucial a la hora de establecer el valor de la financiacién de base
capitativa consiste en definir en qué costes debe basarse la asignacion. En
principio, deberian ser los costes de suministrar asistencia mediante aquellos
servicios adecuados desde un punto de vista clinico y de forma coste-efectiva.

En la practica se emplean asignaciones basadas en los costes observados.
Estos estan influenciados por diversos factores explicativos de las variaciones
en el gasto sanitario de los individuos

En general, resulta aceptable que las caracteristicas del proveedor no
constituyan un factor legitimo de diferenciacion en las asignaciones capitativas.
En cambio, la edad y el sexo asi como el estado de salud'® acostumbran a
considerarse, a la vez que se observan discrepancias respecto a los factores
socioecondémicos. La inclusibn o exclusion de factores socioecondmicos
depende, en efecto, de juicios sociales acerca de la equidad, y muy
especificamente de la opinion que la sociedad tenga acerca de qué diferencias
en estado de salud son imputables a los individuos. Por ejemplo si se considera
gue una buena odontologia preventiva y comunitaria permite dejar la
responsabilidad de la atencion dental a las personas adultas (como el Informe
Dunning ya sefiald) tiene sentido, como acontece en Suecia, que para la
cofinanciacién publica de implantes dentales se requiera de un nivel de
estreptococos dentales indicativos de una higiene personal adecuada.’

Ahora bien, incluso una vez se ha controlado el efecto de todos los anteriores
factores que afectan el coste, es imprescindible recordar que todavia existira
una notable variacibn en el gasto sanitario individual debido a causas
aleatorias. La implicacion de ello es obvia: no hay formula perfecta y ninguna
férmula puede resolver todos los problemas relativos a la gestion del riesgo.

Métodos empleados para el calculo de la asignacion capitativa.

Los principales métodos empleados para establecer el valor del gasto esperado
para cada individuo son de tipo empirico y se basan en el andlisis de la
utilizacion observada de servicios. El tomar en consideracion la utilizacion o el
gasto observados implica aceptar la hipétesis de que no hay demanda
insatisfecha (la formula empleada en Nueva Zelanda es de las pocas que toma
en cuenta esta posibilidad de forma explicita), y que toda la demanda
observada es adecuada (de ahi los intentos de la reforma de la férmula del
Resource Allocation Working Party, RAWP, de 1989 para normar o
estandarizar, la utilizacion sanitaria).

% | os Ambulatory Care Groups parecen funcionar bastante satisfactoriamente para los

problemas de individuos relativamente sanos, en tanto que los Clinical Risk Groups resultan
mas adecuados en individuos con mayor carga de enfermedad. Sobre la validez y aplicabilidad
de ambos sistemas de clasificacion se esta investigando en nuestro medio.

17 . P i
Comunicacion personal de Emili Cuenca.
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En concreto, para calcular el valor de la asignacion capitativa, bien puede
seguirse un enfoque matricial (por ejemplo, en el caso del Condado de
Estocolmo), bien utilizar indices sintéticos (por ejemplo, la férmula RAWP). La
posibilidad de emplear el primero de estos enfoques viene limitada por la
disponibilidad de informacion individual, a pesar de que es el método mas
indicado.

La influencia de la oferta en la utilizacion observada.

Puesto que la seleccion de las variables se realiza a partir del gasto o de los
niveles de utilizacion observados, resulta imprescindible que la construccién de
la férmula de asignacion tenga en cuenta la simultaneidad de la oferta y la
demanda en la determinacién de la utilizacién (y gasto) asi como su relaciéon
con la definicién aceptada de necesidad de atencién sanitaria. La revision de la
formula RAWP de 1994 y, especialmente, el método empleado en la propuesta
de férmula para asignar presupuestos de gasto farmacéutico en el Reino Unido
son los mejores ejemplos a efectos de intentar aproximar una estimacion
correcta de las ponderaciones de la poblacion desde el punto de vista
metodoldgico. La revision de la formula RAWP de 1994 emplea el concepto de
utilizacion normativa definida como la utilizacion de servicios esperada en cada
area geografica si el grado de respuesta a las necesidades de la poblacién
fuera equivalente a la media nacional; en la practica la estimacion de esta
utilizacion normativa requiere excluir aquella parte de la demanda atendida que
es inducida por la oferta. De forma similar, en la propuesta para asignar
presupuestos de farmacia se ha tratado de cuantificar variables explicativas de
la prescripcion, aislandolas de la influencia de la oferta (Rice et al, 2000).

Conviene tener presente que los sistemas que han desarrollado ajustes de
riesgos mas correctos son los que intentan separar los factores no legitimos
(no relacionados con el objetivo cuya financiacién se postula) de los legitimos
(relacionados con dicho objetivo) en las diferencias observadas en el gasto
sanitario.

Problemas especificos de la capitacion en areas pequefias

La experiencia en la aplicacion de férmulas de asignacion capitativa para la
atencién primaria pone de relieve la importancia de algunos problemas que no
aparecen (o lo hacen en menos intensidad) en la asignacion regional (por
ejemplo, a las regiones inglesas o0 a las comunidades autdnomas espariolas)
pero se manifiestan para areas geograficas inferiores. Problemas como la
cuantificacion de la poblacion registrada, la limitada informacion sobre los
pacientes individuales, el atribuir a pacientes individuales las caracteristicas del
area geografica y, la elevada varianza predecible cuando se trata de asignar
recursos para una dimensién poblacional reducida (problema especialmente
grave por debajo de los 100.000 habitantes como puede apreciarse en la figura
4).

figura 4 por aqui

Empleo de férmulas capitativas con caracter prospectivo
El empleo de formulas capitativas con caracter prospectivo requiere:
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Primero, evitar las tentaciones a la reduccion de la calidad a través de la
competencia en costes unitarios. La mejor forma de preocuparse por la calidad
es tener que internalizar los costes (pérdida de usuarios, mala imagen...) que
su falta origina.

Segundo, favorecer la elaboracién y difusion de informacion sobre calidad
asistencial (empezando por la que ya existe).

Tercero, capacidad de eleccion por parte del usuario para aquellos servicios
sanitarios en los que tenga sentido: cirugia electiva, atencion primaria...

Cuarto, énfasis en la calidad sistémica o global via capacidad resolutiva.

Transferencia efectiva del riesgo a compradores democraticamente
controlados

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

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

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

Estas entidades con base politica, sometidas por tanto a control democratico
(Puig 2002), actuarian como compradoras de servicios, con clara definicion de
la poblacion asignada, de unas prestaciones definidas de forma centralizada
por el asegurador.

La financiacion complementaria local del ente politico podria conseguirse de

tres formas:

- mediante impuestos afectados,

- por la via del copago (una tasa),

- através de primas voluntarias para prestaciones suplementarias a la cartera
publica de servicios.

En cuanto a las organizaciones proveedoras de servicios convendria separar el
gobierno (consejos de administracion) de la gestién de los centros. Igual que
durante el siglo XX en muchas empresas privadas se separo la propiedad de la
gestion por las ventajas que proporciona la especializacién productiva, puede
realizarse algo parecido para las organizaciones sanitarias, contribuyendo
asimismo a una delimitacion mas clara entre propiedad y gestion.
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Sistemas de informacion

Pese a la intensidad informativa de la sanidad (puede estimarse que un 30% de
los costes sanitarios se originan en la recogida, procesamiento y uso de
informacion) la revolucion en las tecnologias de la informacion ha tenido
escaso impacto en el sector sanitario. Técnicamente es posible compartir
historias clinicas digitalizadas, enviar las recetas electronicamente a las
oficinas dispensadoras o programar actividades tanto desde cualquier punto del
sistema como desde el domicilio del usuario. La introduccién de un programa
de gestion de enfermedades, o una articulacion mas efectiva entre niveles
asistenciales, requiere en numerosas ocasiones el apoyo de adecuados
sistemas de informacion.

Los sistemas de informacion conviene puedan operar entre si lo que no implica
deban ser uUnicos: Cada organizacion puede tener el suyo. En cambio, los
estdndares de los sistemas de informacién si han de ser Unicos —o
alternativamente abiertos- y la Administracion Sanitaria tiene un importante
papel a jugar en su definicion. La definicion de un episodio, por ejemplo, ha de
ser comparable entre proveedores y compartida. La idea del Conjunto Minimo
Bésico de Datos, existente para el internamiento de agudos, debe extenderse a
todos los @mbitos asistenciales.

No tiene ventaja en cambio la Administracion Sanitaria para implantar los
cambios: los pliegos de condiciones técnicas ligan indebidamente el desarrollo
de proyectos que requieren adaptacion constante, el peligro de depender del
proveedor adjudicatario es demasiado grande, las tentaciones de descubrir el
Mediterrdneo constantes...Las limitaciones de la Gestion Publica se notan
especialmente en estos ambitos.

Si pensamos en término de tecnologias de la comunicacién y la informacién
nos daremos cuenta de que Espafia esta adoptando con lentitud las
innovaciones tecnoldgicas que empiezan a tener mayor impacto en la mejora
de la productividad. Las organizaciones sanitarias, bastante resguardadas de la
competencia, pierden una oportunidad de mejora. Una mirada al cuadro 3
servira para situarnos y preguntarnos por qué organizaciones sanitarias con
muy alta cualificacion en sus trabajadores no acaban de adoptar esa estructura
organizativa participativa y descentralizada que constituye el mejor caldo de
cultivo de la innovacion en la sociedad de la informacion.

cuadro 3 por aqui

Recapitulacién

Las practicas clinicas convergen entre paises pero sus condicionantes difieren
mucho. El encaje organizativo de la gestidon clinica apenas avanzara si no se
modifican algunas de esas restricciones contraproducentes desde cualquier
perspectiva que no sea la del interés creado.
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De los dos grandes ejes del encaje organizativo de la gestion clinica —
coordinacién e incentivos- el primero se aborda fundamentalmente analizando
la articulacién entre niveles asistenciales desde perspectivas sanitarias y
econdmicas. En integracion entre niveles asistenciales se huye de apriorismos
tipo integrar es mejor para abogar por el estudio empirico de cada interfaz y de
cada paciente. Tres son las alternativas (desde el voluntarismo profesional a la
integracion pasando por diversos tipos de acuerdos) y algo ha podido
afirmarse sobre la mejor forma de articular niveles asistenciales.

La orientacion del sistema sanitario hacia la atencion primaria, aparte de su
papel beneficioso cuando se ofrece capacidad resolutiva, facilita la articulacion
entre niveles asistenciales especialmente cuando la AP tiene cierto poder (para
organizarse, para comprar atencion especializada programable...).

El segundo gran eje del encaje organizativo de la gestion clinica —el de la
incentivacion- pasa fundamentalmente por una desburocratizaciéon de la
gestion publica: cierta competencia, autonomia de gestion en los centros y
avances —gestores e investigadores- en la medida del desempefio, condicién
sine qua non para una descentralizacion con sentido.

La autonomia para la gestion de recursos humanos, sin la cual se agravaran
los aspectos mas desfavorables del statu quo, parte de una situacién nada
halaguefia, lo cual hace que el contraste con las posibilidades que una correcta
seleccién, promocién, remuneracion y formacion del personal sanitario ofrece.

La posibilidad de que existan, en los centros sanitarios, ingresos adicionales a
los publicos, cuestion resuelta de manera opuesta en diferentes paises, se
presenta chirriante, especialmente —tal vez- porque la disonancia cognitiva
impide valorar suficientemente la alternativa de continuar como ahora estamos:
ejerciendo por cuenta ajena sintiéndose cuenta propia y trabajando para una
organizacion...y para su competencia.

Donde menos dificultades presenta el encaje organizativo de la gestion clinica
es en el trabajo asociado por cuenta propia, aplicable a algunos ambitos de la
actividad asistencial —particularmente la atencién primaria.

Tampoco son insalvables las dificultades para encajar la gestion clinica en las
organizaciones sin finalidad lucrativa siempre que se permita a éstas funcionar
y expansionarse en igualdad de condiciones con las lucrativas, amén de
separar claramente propiedad y gestion.

La reivindicacién de la planificacion y la prevencion cuaternaria de los well,
wealthy, worried constituyen sendas iniciativas necesarias para acabar con la
complicidad tacita del mas siempre es mejor y que actlan, respectivamente,
sobre oferta y demanda. Esta prevencidén cuaternaria ha de ayudar a priorizar,
separando las prestaciones sanitarias coste-efectivas, a financiar publicamente,
de aquéllas que no son coste -efectivas, a financiar privadamente.
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El repaso de las posibilidades de la financiacion capitativa como instrumento de
integracion asistencial, de fomento de la capacidad resolutiva, muestra como
hacer mas clinica la gestion.

Finalmente, la ultima medida de apoyo, el recurso a los sistemas de
informacion: una oportunidad que se estd desaprovechando por falta de
inversion y que bien desarrollada permitiria adoptar —si existe autonomia de
gestion- una estructura organizativa participativa y descentralizada, el mejor
caldo de cultivo de la innovacion, de la satisfaccion en el trabajo y la mejor via
para conseguir que los profesionales se sientan empresa. Entonces, se habra
encajado organizativamente la gestion clinica.
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ellos, compartiendo empefios, a configurarlo. Ninguno de los citados tiene
responsabilidad de los errores y omisiones que puedan subsistir.
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Cuadros y figuras

Cuadro 1: Propuestas para la mejora de la coordinacion asistencial

1/ Aumentar el conocimiento mutuo entre profesionales de AP y AE

Favorecer estancias y rotaciones de los médicos de AP con los
especialistas a los que derivan sus pacientes

Propiciar visitas periddicas de los especialistas a los centros de salud

Dar a conocer las carteras de servicios respectivas

Exigir identificacidén de los profesionales en el proceso de interconsulta
Formalizar la consulta telefénica

2/ Establecer pautas de actuacion conjunta

Elaboracién de protocolos y/o guias de préactica clinica

Favorecer el seguimiento conjunto de los pacientes hospitalizados

Remitir el informe de alta hospitalaria directamente a los médicos de AP
Favorecer la remision del paciente a las consultas de AE con las pruebas
diagnésticas ya realizadas

Fomentar proyectos de investigacién conjuntos

3/ Establecer objetivos comunes del hospital y de los distritos/areas de AP

Acuerdos de colaboracion interniveles
Incorporacion de los objetivos especificos de colaboracion interniveles a

los servicios hospitalarios y a los centros de AP

Fuente: Gallo P, 2002
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Cuadro 2: Elementos principales de una oferta privada institucional

1.

OURWN

~

La relacion contractual entre el médico y el hospital es de caracter
laboral. EI médico, con horario ampliado o no, cobra como asalariado, si
bien puede recibir incentivos en funcion de diferentes criterios:
ampliacion de horario, actividad privada, eficiencia, calidad, etc.

La titularidad de los activos utilizados es del hospital.

La titularidad de la cartera de clientes es también del hospital.
Corresponde al hospital la definicién de los sistemas organizativos.

La titularidad de la facturacion es del hospital.

La responsabilidad relativa a los actos médicos desarrollados es del
hospital, independientemente de cudél sea la fuente de financiacion.
Corresponde también al hospital garantizar la equidad en la prestacion
del servicio médico en los aspectos mas esenciales.

Los elementos que pueden diferenciar las prestaciones con la
financiacion no publica con respecto a la financiacion publica son las
relativos a:

a/ Diferenciacion en los servicios hoteleros

b/ Diferenciacion en las listas de espera

c/ Diferenciacion en las condiciones de eleccion de médico

d/ Diferenciacion de espacios y horarios en la prestacioén de servicios

Fuente: E Genesca, R Vallbé, J Casas, 2002
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Cuadro 3: Etapas de penetracion de las tecnologias de la informacién en la

empresa

Afos 70 80/90 90/00 00/-
Tecnologia |Grandes Microprocesadores| Internety PC | Redes
de ordenadores inteligentes
informacion
Area de Administracién | Fabricacién Comercio Creacion
aplicaciéon
Tecnologia |MIS CAD/CAM B2B/B2C Organizacion
de virtual
aplicaciéon
Bases para |Costes de Costes produccion | Costes de Combinacion
la gestion y y de cambio de transaccion de
mejora de la |control producto conocimientos
eficiencia

Implicaciones
organizativas

Centralizacion
y planificacion

Reingenieria y
TOM

Desintegracion
vertical

Colaboracién
interempresarial

Implicaciones
estratégicas

Escalay
costes

Flexibilidad y
diferenciacion

Logistica y
servicio

Innovacion

Fuente: V Salas, 2002
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Figura 1. Isocuanta e isocoste con una composicion de partida (1,3) alejada del
optimo (3,1). Ejes con médicos de familia (MF) y especialistas (ME)
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Figura 2: Asociacion entre capacidad y dos causas de ingreso hospitalario
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Fuente: Wennberg J. The Darmouth Atlas of Health Care in the United States.
Chicago: AHA press, 1999
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Aseguradora
FINANCIA publica
Unica
COMPRA Delegadosdela Asociaciones de médicos de
aseguradora publica familiau otros franquiciados
Proveedores integrados )
congtituidos apartir de Proveedores
PRODUCE la actuall oferta prI ica, no integrados
los hospitales, laindus-
triafarmacéuticay las
compafiias de seguros
L A
QUE Aten.ci On sanitaria Servicios
COMPRAN? integral sanitarios
- Aj uste capitativo - Ajuste de los productos
por riesgo intermedios de los riesgos
PRINCIPALES
no controlados por €l proveedor
PROBLEMAS
- Relgjo - Duplicacién, inadecuacion,

yatrogenia

Fuente: V Ortun. La articulacion entre niveles asistenciales, en J Del Llano, V
Ortin, JM Martin Moreno, J Millan, J Gené (eds): Gestidbn Sanitaria.
Innovaciones y desafios. Barcelona: Masson, 1998, pag. 350.
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Figura 4

Varianza (Cl 95) en la prediccion del gasto esperado seguin
volumen de poblacién (Inglaterra 1991/1992)
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Fuente: Martin, Rice and Smith, Social Science and Medicine (1998)
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