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INTRODUCCION

Parece general el sentimien-
to de insatisfaccidn respecto al
funcionamiento del sistema de
salud, en lo que atafie a su estruc-
tura, financiamiento, organiza-
ctdn y gestion o a sus resultados.
Aungque en muchos de los paises
en trance de reformar su sistema
de salud los factores motivantes
del cambio son parecidos: au-
mento de costos, bajos niveles de
eficiencia en la produccién de
servicios e insatisfaccion por par-
te de los ciudadanos y los em-
pleados del sector, no estdn cam-
biando los principios sobre los
gue sustentan las politicas socia-
les. En cambio, sf estd cambian-
do muy radicalmente ta formaen
la que se organiza el sector pibli-
€O para garantizar €508 S€rvicios.

RESUMEN

Muchos paises de Europa y Norte América han
emprendido la reforma de su sistema de salud, y aungue
los factores motivantes del cambio son parecidos! au-
mento de costos, bajos niveles de eficiencia en la pro-
duccidn de servicios e Insatisfaccion por parte de los
ciudadanos y los empleados del sector, no estdn cam-
biando los principlos sobre los que sustentan las politi-
cas sociales. En cambio si esid cimbiando muy radical-
mente la forma en que se vrguniza el sector piablico pu-
ra garantizar esos servicios, Es declr, se estd cambian-
do la prganizacion y pestion de tas responsabilidades
publicas con el fin de ser mds efivaz y eficiente enfograr
esos principios y fines sociales.

Si bien las diversas reformas en los sectoves de la
safud persiguen diversos objetivas, se observan algronas
convergencias generales. Entre eltas, la introdiecicn
de mercados gestionados con el fin de captar ef {ade
positivo del mercado en cuanto af fomento de fa eficien-
ciay calidad sin introducir probientas en la equidad de
acceso; la infroduccidn de nitevos mecanismos de asig-
nacion de recursos, en la forma de pagar o los provee-
dores y en el pago de los médicos, ta introduceion de
mayer eleccion para el uswario; v pordltimo, ta intro-
duecion de politicas pard fomentar la gestion clinica v
financiera, asi coma la introduccion de practicas em-
presariates en ta administracion piblica.

Entodoslos casos. estas
transformaciones son muy difici-
les debido a ta cultura existenie
en el sector piblico que bisica-
mente razena de forma opucstaa
lo indicado arriba y por lotanto se
resiste al cambio. Enefecto. el ta-
I6n de Aquites de los sistemas sa-
nitarios pablicos parcee residir
en fudificutiad de concatenar mi-
les de decisiones individualesen
una direccién compatible con fa
delsistemaen su conjunto. A esta
situacion noes ajena Costa Rica,

La preocupacidn de mejora
de tos sistemas de safud enta di-
receion de unamejor gestion de
los recursos puestos enel sistema
al serviciodel ciudadano, hains-
pirado varias propuestas recien-
tes de cambio cuyos objetivos e
tnstrimentos son parecidos.

El objetive del presente ar-

Es decir, estd cambiando la organizacidén y gestidn de las res-
ponsabilidades pablicas con el fin de ser mds eficaz y eficiente
en lograr esos principios y fines sociales.

En general, se estd conformando una nueva visidn para el
sector piiblico. Por lo general, la mayoria de la gente coineide
en que serd menos moenolitico, mads empresarial, menos basado
en procedimientos administrativos, operando en una red de
contratos, mis orientado al usuario, y con ua cierto nivel de
competencia entre proveedores de servicios v, en algunos ca-
s0s, entre financiadores.

Que se trate de escuelas, hospitales, instituciones sociales
o cualquier otro organismo piiblico, 1a tendencia es pagar a esas
organizaciones en funcién de sus resultados y no con base en su
presupuesto histérico. A los profesionales que trabajan en esas
organizaciones también se les pagard en funcidn de su rendi-
miento. La preocupacidn por ta eficiencia econgmica pare-
ce traducirse en ef esfuerzo por gestionar mejor Jos sistemas sa-
nitarios,

ticuto es analizar algunas de las reformas mds recientes del sew-
tor salud. con el fin de esbozar los instrumientos basicos que s¢
ostdn utilizando para contener costos, mejorar fa calidad de los
servicios y aumentar fa satislaccidn de fos usuarios. Bl conoci-
niiento v la comprenston de estos Instrumentos ¢s imprescindi-
bie para la formalizacion de un marco conceptual parata
implantacidn de cambios en el pais con el propasito de mejorar
ta organizacion, el financiamiento v ta prestacidn de servicios,

Ei documento presenta un andlists de fos procesos de re-
forma en distintos paises, enfatizando el binomio regulacion-
desregulacidn através de la figura de competencia gestionada,
Para guce los cambios propuestos e¢n la forma de financia-
micnto. organizacidn y prestacion de los servictos de salud ten-
gan €xito, s imperiosa la necesidad de introducir incentivos i-
nancicros y alternativas en la organizacion del sector. Con base
en estas premisas, se analizan los diversos mecanismos dis-
ponibles para perseguir los objetivos de cahdad y eficienciaen
la prestacion de los servicios de satud,
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LAS REFORMAS EN FINANCIAMIENTO,
ORGANIZACION Y PRESTACION

Tanto en Europa como en Norteamérica, los gobiernos
nacionales, estatales y regionales estdn luchando por contener
el aurnento de costos en salud v adaptar sus sistemas sanitarios
alos cambios en las politicas sectoriales. Cada vez. mas, gobier-
nos reformistas buscan introducir una serie de pasos disefiados
para refrenar el gasto hospitalario, fortalecer la atencidn prima-
ria, integrar sectores de provisién y extender mayores niveles
de libre eleccién para Jos pacientes.

Un breve andlisis de las diferentes experiencias de reforma
revela una gran convergencia con respecto a los mecanismos
utilizados para lograr los objetivos de aumentar laeficienciaen
lautilizacidn de recursos, ampliar Jalibre eleccion de los pacien-
tes y la atencidn al cliente del sistema, asf como alcanzar un
mejorcquilibrie entre los niveles primarie, secundario y tercia-
rio. Esta convergenciaes mds visible en las reformas introduci-
das en las dreas de financiamiento y prestacién de servicios.

Existe una cierta convergencia en Ja utilizacion de la
«competencia gestiopada» en todos Jos paises. Esto significa
que cada dia hay mas interés en la utilizacién de mecanismos
de mercado, asf como de la gestién como un estimulo ala efi-
ciencia. En ningin caso, significa esto el abandono de la ges-
ti6n o de la planificacion, en la bdsqueda de soluciones de libre
mercado, sino significa la medida para encontrar ¢l término
medio entre la planificacién centralizada y un mercado libre.
Como muestra la siguicnte figura, laintegracién de soluciones
de mercado al sector salud puede ser evaluada con base en un
continuo de opciones entre la planificacidn centralizada, como
en los pafses europeos antes de las reformas, y el libre mercado
de los EE.UU. El término medio entre ambos polos se hadeno-
minado la competencia gestionada, dadas sus caracteristicas de
hibrdo entre un mercade competitivo ¥ un sistema planificado.

Ademas de atendencia hacia un término medic en cuanto
ala utilizacion de elementos del mercado en los sistemas de
salud, se puede 1dentificar una serie de temas comunes que
comparten los paises en vias de reforma.

Primero, muchas de las reformas se basan en la introduc-
cifin de mercados gestionados con ¢l fin de reselver la falta de

respuesta por parte de los proveedores en un sistema planifica-
do, asi coma contener el incremento del gasto en salud. En se-
gundo lugar, casi todas las reformas incluyen la introduccién
de nucvos mecanismos de asignacidn de recursos, en la forma
de pagar alos proveedaores y en ¢l pago de los médicos, con el
propdsito de mejorar la eficiencia, eficacia y calidad en la pres-
1acién de los servicios. En tercer lugar, muchas de las reformas
tratan de revertir 1a falta de libre eleccidn del usuario de los sis-
temas planificados a favor de mayor eleccidn del paciente. Por
dltimo, las refermas pretenden aumentar la eficiencia del siste-
ma a través de la introduccién de politicas para fomentar la
gestién clinica y financiera, asf como la introduccién de practi-
cas empresariales en la administracion piblica.

LA INTRODUCCION DE MERCADOS
GESTIONADOS

Mientras que casi todas las reformas buscan la introduc-
ci6n de mecanismos de mercado, ¢n ningin pafs se ha abando-
nado la planificacion y la regulacidn. Par lo general, los objeti-
vos de [as reformas han sido introducir incentivos del mercado
através de mayor competencia y la introduccién de precios,
entre otros, en combinacidn con un marco de regulaciones para
guiar la cormupetencia v la capacidad del gobierno de intervenir
para corregir fallas del mercado. Este marco de incentivos del
mercado en combinacidn con un marco regulatorio ha dado
lugar al desarrollo de mercados regulados o gestionados, en
combinacién con el alcance de objetivos sanitarios especificos.

En Suecia, por ejemplao, la puesta ¢n marcha de la opera-
cidn del mercado en Estocolma identificd la existencia de una
importante sobre-capacidad de camas agudas. Mediante [a in-
trodugcidn de mayor competencia entre [os hospitales y de
mecanismos de pago que estimularen la eficiencia e incen-
tivaron una reduccion de la estancia promedio, se consolidaron
servicios entre hospitales y se incentivaron la utilizacién de la
cirugia ambulatoria en lugar de lainternacion para reducir cos-
tos. El impacto ha sido de aumentar la eficiencia de 1a presta-
cién y contener el gasto en Estocolmo,
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SEPARACION DE LAS FUNCIONES DE
COMPRADOR Y PROVEEDOR

Unc de los factores sobresalientes de las experiencias de
reforma es la creacién de un «mercado interno» mediante ia
separacién de las funciones de financiador y prestacion. La
creacidn de un mecanismo del mercado estd basada en la clara
separacién de tos roles del financiader, comprador y prestador
dentro de fos sistemas de salud, incluyendo, en muchos casos,
la implantacién de un mecanismo contractual entre ¢l ente
financiador vy los proveedores, asf como la incorporacién de
mecanismos financieros, o de pago, que estimulen ta compe-
tencia entre proveedores (hospitales, clinicas y médicos parti-
culares). Los objetivos principales de la separacion de
financiamiento y prestacién son:

«  mejorar iaeficiencia, eficacia y calidad de la prestacion de
servicios

*  aumentar a transparencia del sistema

«  iransferir una parte del riesgo al proveedor a través de un
aumento o descentralizacién de la responsabitidad
(“‘accountability™) dentro del sistema

»  desmonopolizar el sistema

*  aumentar la competencia entre prestadores

*  reducir las barreras al acceso

*  hacer transparente los objelivos del sistema, en sus dife-
rentes niveles y a través del compromise de gestién mejo-
rar la regulacidn sobre prestadores.

Para comprender mejor el esquema de separacidn de las
funciones de financiamiento y prestacidn de servicios podemos
comparario con sistemas alternativos de financiamiento y pres-
tacion. En un extremo encontrarfamos un modele donde las
funciones de financiamiento, compra y provision las ejerce
sola una institucion de cardcter piblico, como es el ejemplo de
laC.C.8.5. en Costa Rica. En el otro extremo, {as tres funcio-
nes estan separadas como un sistema de seguro privado donde
el financiamiento es privado y se gestiona la provision a través
de proveedores privados. En una situacidn a medio camino en-
contrarfamos un sisterna separado con un financiador piblico
come el sistema nacional de salud de Inglaterra y proveedores
autonomos {puiblicos y privados) que se responsabilicen por la
produccidn de servicios de salud.

Opciones para el financiamiento y prestacién de servicios

Privado
Financiamiento
ffuentes o formas de
pago)
Costa
Priblico Rica

Pibhico

En la figura anterior se muestra las diferentes alternativas
en cuanto al financiamiento y prestacién de servicios asi como
la ubicacién de algunas paises dentro del esquema. Tal y como
se ilustra en el grifico, existe una gama de opciones en la com-
binacidn de las fuentes de financiamiento y la personaria juri-
dica de los proveedores. Mientras que pafses como los EE.UL.
se fundamentan en un sistema con financiamiento privado y
proveedores privados, otros pafses como Espafia estdn utilizan-
do sistemas mixtos donde se mantiene ptiblico la mayoriade
las fuentes de financiamiento, pero se utilizan proveedores pri-
vados para iniroducir competencia y eficiencia en la gestidn de

Quasi-pdblice Privado

Prestacion

tos servicios. Los esquemas de competencia gestionados intro-
ducidos anteriormente en cf articulo, buscan la forma de man-
tener en manos plblicas las fuentes de ftnanciamiento y au-
mentar la autonomia de los proveedores mediante Ja utitizacién
de ladescentralizacion o la compra de servicios de proveedores
privados.

La separactdn del financiamiento de la provisidn de servi-
cios no resulta clara si no se dota de contenido a estas funcio-
nes. Por otra parte el papel de financiado, es decir, el papel del
Estado como garante de un seguro social incorpora el de com-
prador colectivo de servicios para la poblacion. Cabe destacar
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que la funcién de financiador-comprador puede ser asumido
por el ministerio de salud, 1a seguridad social o seguros priva-
dos. En el caso de Costa Rica, 1a C.C.5.5. asumirfa tal funcién.

A continuaciodn, se detalla las funciones bdsicas del
financiador, comprador y el proveedor, o gestor del sistema de
provisién. Las funciones bdsicas del financiador-comprador
suelen incluir:

«  Identificacidn de la peblacién

*  Objetivos y estrategia de salud

+  Estrategiade compra

+  Criterios de asignacion

+  Contratacion de proveedores

= Control y evaluacidn dei desempeiio

Ala vez, las funciones del proveedor incluyen:

*  Produccién de servicios

«  QGestién de pacientes

«  Gestién de recursos humanos y materiales
*  (Gestidn econdmico-financiera

«  Gestidn clinica

= Control de calidad

= Control y evaluacién

Como un ejemplo de Ia separacion de funciones, el siste-
ma cataldn de salud separd las funciones de financiamienio y
provisién, antiguamente integradas en ¢l Instituto Cataldn de
Salud, mediante [a creacidn de un organismo auténomo res-
ponsable para la compra de servicios de salud —el Servicio Ca-
talan de Salud- y una institucién responsable para la gestién y
prestacién de servicios de salud. A través del establecimiento
de contratos anuales eatre el financiador {SCS) y el proveedor
(ICS), el sistema cataldn de salud ha podido mejorar la calidad
de los servicios y contener el gasto total en salud. A lavez, Ios
ststemas vasco y gallego estdn implantando estos mismos cam-
bios, ademas del desarrollo del marco legal para garantizar su
sostenibilidad.

En el Reino Unido, la funcién del financtador ha sido des-
centralizada a nivel de distrito (DHA), cuya funcién es la com-
pra de servicios para una poblacién determinada, mientras que
laorganizacién y prestacion de los servicios hospitalarios ha
sidodescentralizada a hospitales auténomos (NHS trusts). Por
lo general cada comprador de distrita tiene la responsabilidad
de compra servicios de salud para alrededor de 500,000 perso-
nas. Asimismo, se ha descentralizado en algunas 4reas [a res-
ponsabilidad de compra de servicios y los recursos a algunaos
médicos generales (GP fundholders) con el fin de incentivar la
reduccidn de referencias y estimular la capacidad resolutiva del
nivel primario. En resumen, una de las caracieristicas mis so-
bresalientes de las reformas inglesas ha sido la descentraliza-
cién de la funcidn de compra para una poblacion definida.

LA COMPETENCIA ENTRE PROVEEDORES

Como se ha sefialado anteriormente, uno de los objetivos
de las reformas ha sido la promocién de competencia entre pro-
veedores. En parte, esta competencia es un resuliado de la se-

paraci6n entre financiamiento y prestacién con el fin de intro-
ducir mejores niveles de eficiencia en el sistemna y situar los
sisternas de evaluacién denro de una 1dgica contractual,

En general, se ha utilizado dos mecanismos para estimu-
lar la competencia. Por un lado, la separacién del financia-
miento y prestacién ha estimulado mayor transparencia en el
sistema, haciendo explicito los objetivos en salud del compra-
dor hacia el proveedor, asi como premoviende la vinculacién
entre los recursos financieros y la actividad. Por otro lado, el
estimulo a la libre eleccién del usuario asi como el vinculo de
los recursos con la demanda del paciente ha cambiado la acti-
tud de los proveedores hacia [as necesidades y satisfaccién de
los pacientes.

En Suecia, por ejemplo, la creacién de un mercado inter-
no, con diferentes grados de competencia, ha aumentado la
productividad, estimulado el control de costos y aumentado la
satisfaccion del usuario. Ademds, la implantacién de politicas
donde el dinero sigue al paciente ha promovido ¢l fortaleci-
miento de la atencin primaria y la consolidacién de los servi-
cios hospitalarios. En Estocolmo, se anticipa que con la intro-
duccién de mecanismos competitivos ¥ una conciencia del cos-
10, se reducird el ndmero de camas agudos mientras que se for-
talece el cuidado a los ancianos y crénicos.

LA COMPETENCIA ENTRE COMPRADORES

Aunque en la mayorja de los paises existe un comprador
pliblico, con gestion piblica, cuya funcién es la compra de ser-
vicios de salud para poblaciones definidas, ademds se puede
someter la funcidn de compra a la competencia por regidén.

En los Paises Bajos, por ejemplo, [as reformas incluyen la
introduccion de competencia a nivel del comprador. Es decir,
1a funcidn de gestionur la compra de servicios para una pobla-
cidn es sujeta a la competencia. Para evitar los problemas de
seteccion ricsgo se ha regutado el contenido basico del paquete
comprado y el acceso al sistema. Ademds, se determina los ni-
veles absolutos de financiamiento desde el nivel central con
base per cdpita. Desde el nivel central se evalia que la eficien-
cia y eficaciade los servicios comprados y el cumplimiento por
parte del comprador cumplan con unos estdndares minimos,
Cabe destacar que estas reformas han sido posible debidoala
gran cantidad de seguros privados operando en el mercado en
los Paises Bajos.

LA FUNCION DE LA SALUD PUBLICA

En las reformas europeas, el establecimiento de politicas
nacionales para mejorar la salud de la poblacién y su vinculo
con recursos financieros ha jugado un rol central en las refor-
mas. Datos sanitarios de mortalidad y morbilidad por drea, mas
un informe del Plan de Salud sirven de base para la definici6n
de un paquete bdsico de salud.

El establecimiento de prioridades en salud ha sido una de
los temas mds discutidos en los Gltimos afios. Mientras que ins-
tituciones, como e] Banco Mundial en su Informe Mundial de
Desarrollo de 1993, han popularizado el andlisis de costo-efec-
tividad es importante evaluar las alternativas que existan para
establecer prioridades en salud, tales como «needs assessm-
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ent», evaluacidn de la tecnologia y planificacién estratégica.
En cualquier método que sea utilizado, el establecimiento de
prioridades es un de los mecanismos principales para operacio-
nalizar la relacién cantractual entre €l comprador y proveedor
dado la importancia de definir los servicios de salud que el
comprador comprara.

En el Reino Unido, 1a salud piiblica estd ubicada coma
una de las funciones centrales de los compradores a nivel de
distrito. Se nombra en cada DHA un director de salud piblica
cuya responsabilidad primeordial es 1a priorizacion de 1as nece-
sidades de su poblacidn y la evaluacién del costo-efectividad
de diferentes intervenciones y tecnologias. Por tanto, hay una
relacidn directa entre las necesidades de la poblacién y los ser-
vicios que se compran. La aplicacién de incentivos financieros
desde el nivel ceniral y a través de mecanisimos de page como
el per cdpita que incentivan la prestacidn de servicios preventi-
vos para evitar gastos al futuro, ha sido un mecanismo eficaz
para estimular la prestacién de servicios de mayor costo-efec-
tividad.

LA INTRODUCCION DE INCENTIVOS
FINANCIEROS

Un de los factores predeminantes en las reformas de Eu-
ropa y los EE.UU. ha sido la introduccidn de incentivos finan-
cieros para promover la eficiencia, eficacia y calidad en la pres-
tacion de servicios. Ademds se ha utilizado los incentivos {i-
nancieros para regular la demanda, tanto a nivel de!l paciente a
través de la introduccidn de copagos como a nivel del provee-
dor a través de incentivos financieros para estimular la presta-
cién a nivel primario o para aumentar la cirugia ambulatoria.

Mientras que el objetivo final de la introduccidn de incen-
tivos financieros €s mayor efictencia, eficacia y calidad en la
prestacién de servicios, se puede distinguir tres niveles del sis-
temna de incentivos financieros. El primer nivel, se refiere alos
mecanismos, o incentivos, entre los financiadores-comprado-
res y los proveedores, Cada sistema de pago tiene asociado una
serie de ventajas y desventajas que se analizardn en el cuadro
X.En este nivel, los principales mecanismos de pago que ac-
tden como incentivos financieros incluyen:

= Presupuesto historico: el sisiema cldsico de presupucs-
tacién en los sistemas de salud basado en ¢l presupuesto
histérico con ningtin vinculo con la productividad o cali-
dad de los servicios.

*  Presupuesto global: el establecimiento de un techo presu-
puestario, considerando una cantidad X de servicios, con
mayores grados de libertad parala ejecucion del presu-
puesto.

+  Capitacion: el pago por persona afiliada o registrada den-
tro de un drea determinada. Muchas veces este pago per
cdpita puede ser corregido por factores como edad, sexoe
indicadores socioecondmicos. Sistemade pago predomi-
nante en los HMOs de los EE. UL

*  Pago poractividad (sin regulacion): el proveedor es el
que determina la cantidad de servicios y el precio por co-
brar al financiador. Este es el sistema tipico de los seguros
privados comprando servicios al sector privado.

*  Pago poractividad {con regulacion): parecido al sistema
anterior en cuanio a niveles de produccion, perc narmal-
mente se negocia tarifas predefinidas entre ¢l financiador
¥ el proveedor.

*  Pago por caso, 0 DRGs: en esic sislemna se agrupa toda la
actividad asociada a una intervencidn, p.ej. examencs,
dias de estancia, laboratorio, elc., dentro de un grupo ho-
mogéneo definido mediante el agrupamiento de diagnés-
ticos. A cada diagnéstico, por ejemple, hernia inguinal
menorde |5 afios, se asigna un valor monetario y s¢ paga
con base en esta tarifa por caso.

Se puede identificar un segundo nivel en que pueden ac-
tuar los incentivos financieros entre los proveedores y los pro-
fesionales médicos y no médicos. En este nivel, los principales
sistemas de pago que se utilicen para estimular la productivi-
dad incluyen:

*  Salario: se determina el salario del empleado de acuerdo
con un escalafén.

*  Capitacion: sc asigna a cada médico una lista de pacientes
y le paga un monto fijo por persona afiliada.

*  Pago poractividad: cn este sistema se remunera ¢l médi-
co de acuerdo con la cantidad de actividad generada y se
paga cada evento aparte.

Un tercer nivel de incentivos financieros estd relacionado
con ¢l vinculo entre 1a productividad o cumplimiento con me-
tas y ohjetivos preestablecidos y el pago al centro. Por ejemplo.
un elemento clave del sistema de los HMOs en los EE.UU. que
permita incentivar la eficiencia del sistemu cs ¢l establecimien-
to de un fondo de retencidn del 10 por ciento vineulado con la
contencidn de gasto y otros objetivos o pardmetros de presta-
cion. Bajo este esquema, se estima la produccion del centro v
su gasto por afic de acuerdo con cierlos objetivos o metas y se
condiciona el desembolso del fondo de 10 por ciento con ¢l
cumplimiento con los objetivos. Si no se cumple con los obje-
livos en términos de gasto o produccion o calidad. no se reinte-
gra los fondos derivados del 10 por ciento de retencidn al pro-
veedor.

Enel siguiente cuadro se analiza las principales ventajas v
desventajas de los diferentes sistemas de pago. También es il
para predectr el efecto de los diferenies sistemas sobre el cosof
unidad, el volumen de servicios, la casuistica, la calidad v Ia
equidad del sistema. Estos electos se presentan en los siguien-
les cuadros,

Cabe deslacar que es posible combinar los diferentes sis-
temas de pago a los proveedores con el fin de optimizar las ven-
1ajas y desventajas de cada sistema.

En relacion con la atencidn hospitalaria, diversos paises
han introducido mecanismos de pago que vinculan laactividad
con los recursos a lravés de politicas donde el «dinero sigue al
paciente». En Suecia. por gjemplo, se ha financiado hospitales
por caso desde 1992, El resultado ha side un aumento impor-
tante ¢n productividad, incluyendo reducciones en las lista de
espera y otros indicadores que indican baja productividad. A la
vez, laexperiencia en Suecia produjo un aumento importanie
en el gasto total en cuanto al aumento en la produccicn, Lo cual
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Resumen de incentivos en sistemas de pago

Sistema de Costo/ Servicios/ Yolumen Seleccion Calidad Equidad
Pago Unidad Casuistica (casos) de riesgo

Presupuesto - - - 0 0 +
global

Pago por

actividad

Sinregulacidn - ++ ") + -
Conregulacidn — ++ + + -
Per capita - - —_ ++ - +
ajustado

Pago x caso -— -- ++ + + -

Leyenda:

—: Incentivos moderados a reducir

+: Incentivos moderados a aumentar

(3 No tiene incentivos claros a alterar equilibrio

llevé al sistema a una revision general y una reduccién de 10
por ciento en los precios pagados por caso.

En el Reino Unido se han implantado sistemas de pagos
parecidos con resultados similares. El Sistema Nacional de
Salud (NHS) empezd a utilizar tres mecanismos innovadores
del pago: contratos por coste y volumen, contratos ¢n «blo-
que», y pago por caso. En la practica los contratos en «blogue»
y por costo y volumen funcionaron como presupuestos
globales. A principios de los 90s, Catalufia empezd con un sis-
tema transitorio de financiamiento a los hospitales con base en
la actividad, medida a través de Unidades Basicas de Actividad
(LUBAs). Aunque este sistema no permite incluir elementos de
casuistica como los sistemas de pago por case (DRGs), se tuvo
un impacto parecido a la experienciaen Suecia en cuanto al
aumento en la productividad y lareduccién de listas de cspera.

A nivel primario, casi tedos los paises han implementado
reformas que buscan el pago a los médicos generales, o las
dreas de salud, a través de un sistema de capitacién. Enel Reino
Unide, se ha defimido listas de pacientes para cada médico ge-
neral. La compra de servicios alos médicos generales se hace
de acuerdo con la cantidad de personas adsenitas a lalislay un
pago per cdpita diferenciado de acuerdo con algunas caracteris-
ticas como edad, sexo ¢ indices socioecondmicos. Se paga un
60 por ciento del salaric del médico a través del sistema de ca-
pitacion y otra parte de acuerdo con la produccién de servicios
relacionados con la promocitn. Como el sistema de HMOs en
los EE.UWU. las experiencias del pago per cdpita han producido
cambios importantes en cuanto a la contencion del gasto y los
incentivos a ampliar la prestacion de servicios preventivos.

- = Incentivos fuertes a reducir
++: Incentivos fuertes a aumentar

LA IN'I‘RQDUCC[()N DE LA LIBRE
ELECCION

La necesidad de aumentar las opeiones de proveedores a
la disposicion de los usuarias y hacer los proveedares nuis sus.
ceptibles atas necesidades de los usuarios e¢x un denominador
comun en casi todos los paises en reforma. Ademds. laintro-
duccin de mayores grados de Libre eleceion paradlos usuarios
ha sido un mecanismao eficas para aumentar lacompetenciaen
el sistema en cuanto al dinera sigue al paciente. Es decir. cuan-
do se pone los proveedores a competir para el dinero de los pa-
cientes se ha mejorade la calidad del sistema, y en algunos ca-
sos, se ha reducido los precios de los servicios.

Suecta es un ejemnplo de un pals que ha aumentado ef gra-
do de escogencia por parte de los pacientes. principalmente
porgue el sistema de planificacion centralizada que operaba
antes de las reformas tenia restricciones inportantes en cuanto
ala libre eleccion de los pacientes. Como resultado de estas
reformas, los pacientes ticnen mids lexibilidad para escoger su
médico general y su hospital de referencia. Mientras se ha lo-
grado cambios importantes en la calidad de los servicios me-
diante laintroduccidn de libre eleccian. estd claro que hay un
«trade-off» entre el grado de eleccion v el costo del sistema,
Los EE.UU. es un ejemple de un pais donde los pacientes tie-
nen mucha libertad de elegir su proveedor o médico, perocl
efecto en cuanto a los gastos del sistema han sido catastroticos,
dado que los proveedores tienden a utilizar una tecnologia mads
compleja e intervenciones de mayor costo, dada su presunta
correlacidn con calidad.
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FORTALECIMIENTO DE LA GESTION
CLINICA Y FINANCIERA

Como complemento a tas politicas discutidas anterior-
mente, la maycria de los paises han introducido politicas orien-
tadas al fortalecimiento de la gestién de los servicios de salud.
Por lo general, la mayoria de estas iniciativas pretenden evolu-
cionar desde una cultura de administracién hacia una cultura de
gestién en el sentido empresarial.

Las politicas introducidas en el sector salud en este cam-
po, buscan la incorporacién de instrumentos y técnicas de ges-
tién que permitan mejorar la gestion de los servicios y cambiar
la cultura del médico para hacerles entender la necesidad de
fortalecer la gestién clinica.

Por el lado de Ja gestién clinica, la mayoria de las activi-
dades estan orientadas al involucramiento de los clinicos en el
proceso de gestion a través de programas de gestion clinica y
nuevas formas de gestionar la actividad clinica con un enfoque
mas empresarial (auditoria clinica, revision de utilizacién, la
introduccién de protocolos y programas de calidad total). Ade-
mas, muchos paises estdn introduciendo una combinacidn de
desregulacitn y regulacién como una forma de mejorar la ges-
116n en el sector salud. Un acontecimiento importante en este
campo ha side 1a definicién de nuevas agencias cuya responsa-
bilidad principal es la evaluacidn de costos y beneficiosde la
tecnologia, intervenciones alternativas y productos farmacéu-
licos.

Por el lado de la gestién financiera, diversos paises han
introducido gerentes, en el sentido empresarial, a la gestidn de
centros de salud. En muchos casos estos gerentes han sido «im-
portados» del sector privado para promover una transferencia
répida del conocimiento del sector privado al sector piblico.
En Cataluiia, por ejempio, a finales de [os 80s se introdujo ge-
reates de empresas privadas como la Firestone a los hospitales
para mejorar la gestion y efectuar la transferencia de técnicas
empresariales al sector hospitalario.

Alavez, muchos paises estan estableciendo sistemas re-
tributivos que vinculan el rendimiento de los empleados,
especificamente los gerentes v jefes de servicie, con la remune-
raci6én. En el hospital Costa de Sol en Andalucia, por ejempio,
se estableci6 un 60 por ciento de los salartos de los gerentes
como fijo y un 40 por ciento variable de acuerdo con el cumpli-
miento con una serie de objetivos relacionados con laeficien-
cia y calidad en la prestacién de servicios.

Con la excepeidn de los carnbios en los sistcmas retributi-
v0s, na ventaja de estos sistemas de gestion es que la mayoria
de los paises los pueden iniciar sin cambios legislativos, y ade-
mé4s establecen un marco importante para implantar los cam-
bios sistémicos identificados en relacitn con las reformas me-
diante a introduccién de cambios culturales que promueven
una cultura de gestidn.

CONCLUSIONES

Laevidenciade las experiencias de reformas en Europa y
los EE.UU. presenta demostracion convincente £n relacién con

los méritos de ta separacién entre las funciones de financiador,
comprador y proveedor y la implantacidn de instrumentos
operativos como los mecanismos de asignacion de recursos. En
este documento hemos analizado las experiencias de reforma y
sus mecanismos con €l propdsito de rescatar su impertancia
dentro del actual proceso de modernizacién por ei que transita
1laC.C8.8,

El disefio de reformas en el sector salud es un progeso
continuo en que se deberian tomar unas cuantas decisiones
basicas en relacién con la estructura de organizacién y los ins-
trumentos de financiamiento y luege ir ajustando el ststema de
acuerde con los resultados.

Las opciones presentadas en este documento no preten-
den ser definitivas o excluyentes, sino buscan la introduccién
de diversos mecanismos para mejorac 1a eficiencia y calidad de
los servicios y garantizar una cobertura bdsica a toda la pobla-
cidn. En general estos mecanismos concuerdan con la nueva
visidn que se estd conformando en diversos paises para el sec-
tor piblico. Como se sefiald en la introduccidn, todo el mundo
coincide en que ¢l sector salud serd menos monolitico, mis em-
presarial, menos basado en procedimientos administrativos,
operando en una red de contratos, mds orientado al usuario, y
con un cierto nivel de competencia entre proveedores de servi-
cios y, en algunos casos, entre financiadores, El presente arti-
culo ha presentado algunos de los instrumentos bdsicos para
llegar a este fin y los resultados que se podria esperar con su
implantaci6n en cuanto a la contencidn de gastos, mejoras en la
calidad de los servicios y en la satisfaccién de los usuarios.
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