REVISION

“

ELS SISTEMES DE FINANCAMENT DELS HOSPITALS:
ANALISI DE TENDENCIES I ESTUDI DE CONSISTENCIA DE
LES PROPOSTES DE REFORMA PER A LA SEVA
IMPLANTACIO EN ELS SISTEMES SANITARIS PUBLICS*

Guillem Lépez Casasnovas
Universitat Pompeu Fabra. Barcelona

Resum

La dinamica que I' ‘enginyeria’ gerencial és capag de
crear en el sector sanitari és, al'actualitat, enorme. Aixd
fa convenient, de tant en tant, fer una espécie de
‘parada i fonda’ per bé d'analitzar la consisténcia a la
implantacié de les diferents mesures innovadores.

Un ambiten el que s’enregistra un seguit de propostes
de canviés el delfinangament hospitalari. L'embranzida
creadora provinent, en aquest cas, en major mesura
dels Estats Units es produeix aqui en tot el seu esplen-
dor: de les RSV (Relative Scale Values) a les formules
mixtes (‘blended’), passant pels Grups Relacionats pel
Diagnostic (GDRs).

La importacié d'aquestes mesures en els sistemes
sanitaris pdblics enlluerna més d’un cop la necessaria
adequaciodelque sén els objectius, mitjans i restriccions
presents en aquest tipus de sistemes.

Aquest article pretén discutir un conjunt de ‘pros’ i
‘contres’, que en opinié de |'autor, sén necessaris a
I'hora d’avaluar, en concret, les propostes de refor-
ma de finangament hospitalari, a efectes de garantir
que les innovacions proposades resulten consistens
amb la naturalesa i finalitats dels sistemes sanitaris
publics.

Paraules clau: Financiacié hospitalaria. Sistema de
pagament espanyol.

HOSPITAL FINANCING REFORMS. RECENT
TRENDS AND IMPLEMENTATION PROBLEMS IN
PUBLIC HEALTH SYSTEMS

Summary

The author comments in this paper on the recent
literature on reforms in hospital reimbursement systems.
Instead of taking a theoretical approach to this topic, the
article adopts a “middle of the road” view, by looking at
the consistency of applying some of these reforms
(mainly on contract management and DRGs) in Public
Health Systems.

After recognising some of the existing problems in the
management of public hospitals in Spain, the author
advocates for a common sense strategy to health
reforms in terms of the following: (i) at the time of
implementing changesinthe hospital sectorkeeptargets
defined as simple as possible, (i) go to reforms through
a step - by-step procedure, and (iii) whenever things
look complex, use basic “house-keeping” economics,

LOS SISTEMAS DE FINANCIACION DE LOS
HOSPITALES: ANALISIS DE TENDENCIAS Y
ESTUDIO DE CONSISTENCIA DE LAS PROPUES-
TAS DE REFORMA PARA SU IMPLANTACION EN
LOS SISTEMAS SANITARIOS PUBLICOS
Resumen

Ladinamica que la “ingenieria” gerencial es capaz de
generar en el sector sanitario es, en la actualidad,
enorme. Ello hace conveniente, de vez en cuando,
hacer una especie de “parada y fonda" para analizar la
consistenciade las diferentes medidas innovadoras, de
modo previo a su implantacién, a efectos de que los
arboles no nos impidan ver el bosque.

Un ambito que registra un gran nimero de propuestas
de cambio es el de la financiacién hospitalaria. El
impulso creador, provinente en este caso en buena
parte de los Estados Unidos, se produce aqui con todo
su esplendor: de las RSV (Relative Scale Values) a las
férmulas mixtas (“blended”), pasando por los Grupos
Relacionados por el Diagnéstico (GDRs).

Laimportacién de estas medidas en sistemas sanita-
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instead of just importing additional economic literature
from abroad.

Key words: Hospital reimbursement. Spanish payment
systems. Specialty budgeting.

rios publicos “deslumbra” més de una vez la necesaria
adecuacion de las innovaciones que dichas técnicas
suponen en relacién a lo que son los objetivos, medios
y restricciones presentes en sistemas publicos.

El presente articulo pretende discutir un conjunto de
“pros” y “contras” que, en opinién del autor, son necesa-
rios a la hora de evaluar las propuestas de reformade la
financiacién hospitalaria, a efectos de garantizar que los
cambios planteados resulten consistentes con la natu-
raleza y finalidades de los sistemas sanitarios publicos.
Palabras clave: Financiacién hospitalaria. Sistemas
de pagos espaiioles. Presupuestacién por servicio.

Introduccié. Entre la indigéncia i la novetat

o hi hadubte que la capacitat que enregistra

actualment el sector sanitari per a innovar

els 'invents’ dels agents més empresarials

de I'economia és extraordinaria. En aquest
esforg, molts cops es passa, al nostre pais, del
reconeixement de la més absoluta indigéncia en els
instruments de gesti6 a les formules mes novedoses
que hom pot trobar a la literatura al respecte.

Enrealitat, perd, lagestié, més enllade I'utilitzacio
d’artilugis extraordinaris,- és un ‘art’ que requereix
ponderacions i balangos més que receptes
miraculoses de validesa universal. Ho deia
recentment Bob Evans: com la navegaci, la gestio
dels serveis sanitaris té més d'art que de ciéncia. Si
bé és indispensable saber a on es vol arribar, no és
posible tragar recorreguts Gnics. Un bon navegant
aprofita vents i defuig tempestes. Es al final del
trajecte quan s’haurad’avaluarsilatascas’harealizat
amb major o menor mestratge.

Aquest reconeixement resulta particularment
rellevant si del que es tracta és de gestionar serveis
sanitaris plblics, pels que es defineix un objectiu de
‘terrapromesa’, més que coordenades geografiques
concretes; serveis, a més, que es consignen sota
titularitat ‘publica’ pel fet, precisament, que la seva
provisié vol ser tutelada -com a minim en alguns dels
seus extrems-, a la vista de |la consideraci6 especial
que mereix la mercaderia transportada’.

Un exemple pot ser clarificador dels afanys
abans descrits entre la modernitati laimprovisacio.
Aquest és el cas dels contractes de gesti6. La
innovacié que suposen avui aquests en la seva
aplicacié al camp sanitari té un fonament cert de
Idgica empresarial. L'avantatge comparatiu que
ofereixen els contractes de gestié rau en el millor
‘know how’ que tenen de la practica empresarial
(graude coneixement expertiescalade capacitacio
técnica). En efecte, aquests factors esdesenvolupen
més ampliament a partir d'organitzacions

Introduccién. Entre la indigencia y la novedad

ohaydudade quela capacidad que muestra

actualmente el sector sanitario para absor-

ber las innovaciones de los agentes mas

empresariales de la economia es extraor-
dinaria. En este esfuerzo muchas veces se pasa, en
paises como el nuestro, de la consideracién de la
mas absoluta indigencia en la disponibilidad de
instrumentos de gestion a la proposicidén de las
férmulas més novedosas que uno puede encontrar
en la literatura al respecto.

En realidad, sin embargo, la gestién, mas alla de
la utilizacién de determinados artilugios, es un “arte”
que requiere ponderaciones y balances mas que
recetas milagrosas de validez universal. Lo decia
recientemente Bob Evans: como la navegacion, la
gestién de los servicios sanitarios tiene mas de arte
que de ciencia. Si bien es indispensable saber a
dénde se quiere llegar, no es posible trazar recorri-
dos Gnicos. Un buen navegante aprovechavientos y
elude tempestades. Es al final del trayecto cuando
se debera evaluar si el desempefio de la funcién se
ha realizado con mayor o menor maestria.

Este reconocimiento resulta particularmente re-
levante side lo que se trata es de gestionar servicios
sanitarios publicos, para los que se define un objeti-
vo de “tierra prometida” mas que coordenadas geo-
gréficas concretas; y que, ademaés, se consignan
bajo titularidad “pablica” por el hecho, precisamente,
de que su provisién quiere ser tutelada -como mini-
mo en algunos de sus extremos- a la vista de la
consideracion especial que merece la “mercancia”
transportada’.

Un ejemplo que puede ser clarificador de los
afanes anteriormente descritos, entre lamodernidad
y la improvisacién, es el caso de los contratos de
gesti6n. Lainnovacién que supone hoy dichatécnica,
en su aplicacién al campo sanitario, tiene un funda-
mento cierto de légica empresarial. La ventaja
comparativa que ofrecen los contratos de gestion
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especifiques a aquests proposits, respecte, posem
per cas, del que requereix, altrament, I'administracio
d'un centre aillat o de reduit tamany. La formacié i
reciclatge del seu personal directiu resulta, com a
minim, més costés. Aquest és I'ambit natural dels
contractes de gestio.

En canvi, un contracte de gestié que sobrepassi
I'ambit del centre sanitari i afecti, per exemple, al
conjunt d’una area sanitaria no pot satisfer, pero,
la mateixa logica anterior. Larad estaenque, ala
gestié d'una area sanitaria, el component de
planificacié és intrinsec a la voluntat de fer
politiques de salut per alacomunitat, en un horitzé
de migillarg termini, per partde I'autoritat sanitaria.
Aixd fa que tengui escas sentit desintegrar la
necessaria coordinacié que la planificacié
requereix, delegant la gestié a alguna corporacié
interposada, tot i substanciant-lacomsid’'unsimple
procés “offline”, de naturalesa estrictamenttecnica,
es tractés.

L'anterior és tan sols un exemple de la dinamica
que la ‘enginyeria’ gerencial és capag de crear a
I'actualitat en el sector sanitari pdblic i que, en
I'analisi de consisténcia a la seva implantacio,
requereix, moltes vegades, pensar-se la innovacio
més d'un cop.

Un altre ambit en el que s’enregistra un seguitde
propostes de canvi és el del finangament hospitalari.
L'embranzida creadora, provinent en aquest cas en
major mesura dels Estats Units, es produeix aqui en
tot el seu esplendor, enlluernant més d'un cop el
seguimentdel que son objectius, mitjans irestriccions
presents en els sistemes sanitaris publics.

Aquest article preten discutir un conjuntde "pros"
i "contres", que en opini6 de |'autor sén importants
a I'hora d'avaluar les propostes de reforma del
finangament hospitalari, a efectes de garantir que
les innovaciones proposades resulten consistents
amb la naturalesa i finalitats dels sistemes sanitaris
publics.

radican en el mejor “know how" que ofrecen de la
préctica empresarial (grado de conocimiento exper-

to y escala de capacitacién técnica). En efecto, es

probable que estos factores se desarrollen mas
ampliamente a partir de organizaciones especificas
para estos propésitos, que no, por ejemplo, a partir
de la administracién de un centro aislado o de
reducido tamafno. La formacién y reciclaje de su
personal directivo resulta, como minimo, més costo-
sa. Este seria, por tanto, el ambito natural de los
contratos de gestion.

En cambio, un contrato de gestién que sobrepase
el ambito del centro sanitario y afecte, por ejemplo, al
conjunto de una area sanitaria no satisface idéntica
I6gica. la razén estriba en que, en la gestién de una
area sanitaria, el componente de planificacion es
intrinseco a la voluntad de hacer politicas de salud
para la comunidad, en un horizonte de medio y largo
plazo, por parte de la autoridad sanitaria. Ello hace
que tenga escaso sentido desintegrar la necesaria
coordinacion que la planificacion requiere, delegando
la gestién a alguna corporacién interpuesta, sustan-
ciandola como si de un simple proceso “off line”, de
naturaleza puramente técnica, se tratase.

Otro ambito que registra también un importante
abanico de propuestas de cambio es el de la finan-
ciacion hospitalaria. El auge creador, proveniente en
este caso de los Estados Unidos, se presenta para
ello con toda brillantez, deslumbrando, mas de una
vez, el cumplimiento de lo que son |os objetivos, los
mediosy las restricciones presentes en los sistemas
sanitarios publicos.

En los siguientes epigrafes se discute, mas con-
cretamente, un conjuntode “pros”y “contras” que, en
mi opinién, es necesario considerar a la hora de
evaluar las propuestas de reformade la financiacién
hospitalaria, a efectos de garantizar que las inno-
vaciones propuestas resulten consistentes con la
naturaleza y finalidades de los sistemas sanitarios
publicos.

Objectius i instruments a la gestié sanitaria
publica

La reforma hospitalaria, pel que fa als canvis
en el finangament, pretén millorar la gestié dels
recursos que s'assignen en el si dels centres
sanitaris. Aquest és un objectiu molt més concret
que el que moltes vegades es defineix a I'activitat
pUblica, al tall de ‘fer el bé i evitar el mal' -0, en el
camp sanitari ‘'salut per a tots’. Cal parar atencid,
perd, que no és tampoc tant especific -i erroni en
la seva interpretacié del que ha de ser |'objectiu

Objetivos y instrumentos en la gestion
sanitaria publica

La reforma en la financiacion de los hospitales se
plantea con la pretensién de mejorar la gestion de los
recursos que se asignan a los centros sanitarios. El de
la mejora de gestién es, por tanto, un objetivo mucho
més concreto y limitado que el que se puede definir en
la actividad publica con expresiones generales del tipo
“hacer el bien y evitar el mal” -0, en el campo sanitario,
“salud para todos”. Nétese a su vez, que ello no equivale
a un objetivo tan especifico- y errébneo en su interpreta-
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Figura. Isoquanta, isocost i eficiéncia / Isocuanta, isocoste y eficiencia

de I'activitat publica- tal com ‘fer més activitat’,
per molt eficient que aquesta activitat pugui re-
sultar.

Contingut analftic instrumental de I'eficiéncia en la gestio

Per assolir|'objectiu anterior, passadajal'época
del gerent i’lI'lustrat, confinat molts de cops al seu
despatx amb escas coneixement de la practica
clinica -'elefant’, hom deia, ‘en tenda de porcellana’-,
del que es tracta ara és de transparentar millor,
desdelasocietat cap al decisorsanitari, larestriccié
pressupostaria existent en els recursos sanitaris,

-a fi i efecte d’afavorir I'asignacié més eficient
d'entre les alternatives disponibles. L'objectiu
requereix, aixi, conjugar en la decisié clinica el
regne dels beneficis amb el regne dels costos (o
aixd que els economistes assenyalen com a
tangéncia de la corba ‘isoquanta’ amb la linea
d"isocost') (Figura 1).

En la figura adjunta es formalitza el més comu
dels sentits (parafernalies tedriques apart), amb els
que cal introduir-se als criteris d'eficiéncia a la
gestio.

La linea corba s'anomena la isoquanta de
produccié, que tal com diu la paraula recull distintes
combinacions de factors productius X, X, (tals com
hores de treball o capital disponible; hores de perso-
nal sanitari o fungibles; hores de personal médic ode
professionals d’infermeria; de metge adjunt o MIR,
etc.).

 Fem el comentari referit a dos factors tan sols

per visualitzar millor la figura, perd la
generalitzacié no fa variar la naturalesa de
I'analisi.

cion en lo que se refiere a cuél deba ser el objetivo de la
actividad plblica- como “hacer més actividad”, por muy
deficiente que esta actividad pueda resultar.

Conienido analftico e instrumental de la eficiencia en fa gestion

Para conseguir el propésito anterior, pasadaya la
épocadel gerenteilustrado, confinado muchas veces
en su despacho con escaso conocimiento de la rea-
lidad sanitaria -"elefante en tienda de porcelana’™, de
loque setrataahora es de transparentar mejor, desde
la sociedad hacia el decisor sanitario, la restriccién
presupuestaria existente en los recursos sanitarios, a
fin y efecto de favorecer la asignacién mas eficiente
dedichos recursos entre las alternativas disponibles.
El objetivo requiere, de este modo, conjugar en la
decision clinica, el reino de los beneficios con el reino
de los costes (o lo que los economistas identifican
como punto de confluencia de la curva “isocuanta”
con la linea de “isocoste”, tal como refleja la figura 1).

En efecto, en lafigura adjunta se formaliza el mas
comunde los sentidos (parafernaliasteéricas aparte),
de cdmo entender las cuestiones de eficiencia a la
hora de introducirse en la gestién.

La linea curva se denomina isocuanta de produc-
cién, y tal como indica el término recoge diferentes
combinacionesde factores productivos X, X, (talescomo
horas de trabajo o equipamiento disponible; horas de
personal sanitario ofungibles; horas depersonal médico
o de profesionales de enfermeria; de médico adjunto o
MIR, etc.), que garantizan un mismo nivel de produccién.

El comentario anterior se refiere a dos factores,
para poder visualizar mejor el contenido de la figura,
pero la generalizacién a més factores no hace variar
la naturaleza del andlisis propuesto.
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Quin dels factors entra a 'analisi?: doncs depén
del'outputde que es tracti. Aixi, siel quantumve referit
a I'analitica, aquesta és pot aconseguir amb més o
menys hores de treball manual segons el nivell
d'equipament del laboratori; si a una primera visita
ambulatoria -si és aquest 'output-, es pot fer amb
més o menys temps de metge o d'infermera; si
l'output s'identifica com un grup determinat de
diagnostics, es podra desenvolupar amb una
categoria o una altra de personal i una categoria o
una altra de suministraments sanitaris.

Cal recordar que, als nostres efectes, una
activitatamb diferents nivells de qualitat son outputs
diferents; d'aqui la importancia de que I'output
prengui bona nota de la casuistica o s’ajusti de
manera sensible a la realitat (qui millor sap
d’aquestes diferéncies sol ser el profesional
sanitari).

Destacar de I'analisi, en primer lloc que per a
poder parlar d'isoquantes hi han d’haver varies
maneres possibles per a fer una activitat o output.
Potser no sén infinites, i la corba no és continua;
pero en tot cas ha d"haver-hi més d’una. Si no hi
ha més d'una manera de fer una activitat, bé
perqué no és técnicament factible o bé perqué
algd ho ordena, no cal parlar-ne més: ens
translladem al camp de l'administraci6, tot i
allunyant-nos de la gesti6 (del management, o de
maneramés profana, de la capacitatde manegar).
Es tractara llavors simplement de que s'asseguri
el compliment de la circular o de l'ordre: potser
per fer aixd no caldra pagar tant als nostres
gestors, jaque es requereix més “manguitos’ que
creativitat!

En segon lloc cal observar que es tracta d'una
corba i de pendent negativa. Es a dir, si hom treu
un factor (hores de MIR, per exemple), hade posar-
ne més d'un altre per assolir el mateix nivelld'activitat
(hom no potdetreure d'ambdés factors al'horal). Es
corba i no recta, perqué les possibilitats de substi-
tuir un factor per un altre es fan cada vegada més
diffcils en els extrems (quan hom ha forgat molt els
canvis), ja que s’ha de preservar el contingut i
qualitat de I'activitat: els ordenadors substitueixen
ma d'obra en els registres, perd algt els ha de
connectar!

Finalment, el regne de I'activitat del ‘quantum,
s'hade posar en solfa amb el regne dels costos. Aixd
s'expressa en l'anomenada linia de ‘isocost’ o

¢ Qué factores en concreto deben entrar endicho
andlisis?: pues depende del output del que se trate.

‘Asi, si el quantum viene referido a la analitica, ésta

se puede conseguir con mas o menos horas de
trabajo manual, segun el nivel de equipamiento del
laboratorio; si a una primera visita ambulatoria, con
mas o menos tiempo de médico o de enfermeria; si
el output se identifica como un grupo determinadode
diagnésticos, se podradesarrollar con una categoria
uotrade personal y una categoria u otrade suminis-
tros sanitarios. :

Se tiene que hacer patente que, para nuestros
efectos, una actividad con diferentes niveles de cali-
dad implica outputs diferentes: de aquf laimportancia
de que el output tome buena nota de la casuistica o
éste se ajuste de manerasensible a la realidad (quien
mejor conocedichas diferencias, y por tanto lavalidez
del andlisis concreto, es el profesional sanitario).

Es preciso resaltar, en primer lugar, que para
poder hablar de isocuanta tienen que ser posibles
distintas maneras de desarrollar una actividad o con-
seguir un resultado. Puede que no sean infinitas, y
que la curva no sea, por tanto, continua y definida en
todos sus puntos; pero siempre tiene que existir mas
de una alternativa. Si éste no es el caso, y no hay mas
que una manera de realizar una actividad, bien por-
que técnicamente ello sea lo Unico factible o bien
porque alguien asf lo determina, no hace falta ahon-
dar més enlacuestién: nos trasladamos de la gestion
al campo de la administracién (del “management”, o
de modo mas profano, de la capacidad de manejara
la de administrar). Se tratara entonces de que se
asegure el cumplimiento de la circular u orden que
establece la combinacion exigible de factores: puede
que para hacer esto no haga falta pagar tanto a
nuestros gestores, ya que para el cumplimiento de la
normase requieren mas “manguitos” que creatividad.

Ensegundolugar, conviene observarquesetratade
una curva asintética a los ejes y de pendiente negativa.
Es decir, si se sustituye un factor (horas de médico
adjunto hospitalario de seis horas, por ejemplo), se tiene
que reemplazar con cantidades adicionales del otro
factor (horas, quizas, de médicos en formacién) para
garantizar un mismo nivel de actividad: no se pueden
sustituirambos factores ala vez. Es asintética a los ejes
¥ no una linea recta, por cuanto las posibilidades de
intercambiar un factor por otro se hacen cada vez mas
dificiles en los extremos (cuando se han forzado ya en
gran medida los cambios), si se desea preservar el
contenido y calidad en el resultado: los ordenadores
sustituyen mano de obra en los registros, pero jalguien
los tiene que conectar y suministrarles los datos!

Finalmente, el reino de la actividad , del'quantum”,
se tiene que hacer concordar con el reino de los costes.
Estos seincorporanen lalineade “isocoste”orestriccion
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restriccié pressupostaria. A la vista del quée costa
adquirir un o altre factor (els sous relatius, per
exemple, entre diverses categories de professionals),
qui gestiona té la possibilitat d’adquirir una quantitat
o un altre acord amb el pressupost que té assignat.
Quina quantitat contractara d'aquests factors?:
aquella que li permeti obtenir un output maxim. Aixo
només es produeix amb la tangéncia de la corba
isoquanta amb la linia d’isocost -el punt C amb un
pressuppost baix, o el punt E si hom disposa d'un
pressupost superior.

Endefinitiva, l'equilibriraonable es produeixquan
el “regne dels beneficis” (activitat) sintonitza o es fa
compatible amb el “regne dels costos”. Aquesta és
I'eficiéncia en I'assignaci6 dels recursos.

L’equilibri s’assolira o no funcié de la capacitatde
gestié expressada, a la practica, a) en el cost per
unitat dels recursos utilitzats per fer 'activitat, i en la

quantitat d'aquests recursos -politica de compres-;

és a dir, b) segons els procediments per usuari -
protocol-, c) recursos per procediment -tecnologia-,
d) la desviaci6 entre recursos realment utilitzats i els
tedricament necessaris per aquella tecnologia -0
"know how", i ) nimero d'usuaris -o tamany de
plantes.

Gestionar vol dir posteriorment controlar les
desviacions observades entre la practica seguida i
la millor practica alternativa, bé d’altres unitats
similars o de la mateixa unitat en altres
circunstancies. Un meéetode sequencial pot ser (til
per al control de gestié requerit: es tracta de bus-
car, grad per grad, quina és la causa que la unitat
pressupostada es situia A, B,o Denllocde Co E.
Aixd és fer l'activitat amb una tecnologia massa
intensiva del factor X, - que és el relativament caren
el cas de la figura- i/o que la productivitat dels dos
factors és baixa - podrien fer més activitat de laque
fan.

En conclusid, per apoder parlar de gestié s'hade
donar autonomia per fer |'activitat, la restriccid
pressupostaria ha d'estar ben definida, ha de ser
creible, i els criteris de costos i beneficis s’han de
contemplar al’hora. Larestasénquestions d'aptituds
ifo actituds dels gestors.

presupuestaria. A lavista de cuanto cuesta adquirir uno
u ofro factor (los sueldos relativos, por ejemplo, entre
diversas categorias de profesionales), quien gestiona
tiene la posibilidad de comprar una u otra cantidad
dentro del limite que le supone el presupuesto que tiene
asignado. ;Qué cantidad de los distintos factores se
debe acabar contratando?: aquella que permita obtener
un output maximo. Esto se producira en el punto de
tangenciade la curvaisocuanta con la linea de isocoste
-punto C con una disponibilidad presupuestaria baja, o
en el punto E, si se dispone de un presupuesto superior.

En definitiva, el equilibrio razonable se produce
cuando el “reino de los beneficios” (actividad) sintoni-
za -se hace compatible- con el “reino de los costes”.
Esta es la eficiencia en la asignacion de los recursos.

El equilibrio se alcanzara o no en funcién de la
capacidad de gestién que muestren los distintos
agentes del sistema. El éxito se acabara reflejando,
en la practica, en laminimizacion del coste, tal como
resulta, por ejemplo, de la optimizacién de los extre-
mos siguientes: (a) la retribuciéon por unidad de
recursos utilizados -politica de compras-, resultado
a su vez (b) de los procedimientos realizados por
usuario - protocolo -, (c) de los recursos por procedi-
miento incluido en el protocolo - fecnologia -, (d) de
la desviacion entre recursos realmente utilizados y
los teéricamente necesarios en aquella tecnologia -
o “know how”, y finalmente, (e) del nimero de usua-
rios - tamafio o dimension de la actividad, en lo que
se refiere a las distintas escalas de produccién, no
todas ellas igualmente 6ptimas.

Gestionar quieredecir, consecuentemente, contro-
lar las desviaciones observadas entre la practica segui-
da y la mejor préctica disponible, bien en relacién a
otras unidades similares o a lamisma unidad, observa-
da en distintos momentos del tiempo. Un método
secuencial puede ser Util para el control de gestion
requerido: se trata de averiguar, paso a paso, cuél es
lacausade que la unidad presupuestada se sitie en A,
Bo Denlugarde Co E, resultado de realizar la acti-
vidad de un modo intensivo en el factor X, - que es re-
lativamente caro en la figura-y/o de que la productivi-
dad de ambos factores en uno de los casos es més
baja- pudiendo realizar mas actividad de laque hacen.

En conclusién, para poder hablar de gestién ha
deresultar posible (i) cierto grado de autonomiapara
desempeiiar la actividad encomendada, (ii) una res-
triccion presupuestariabien definiday creible, afecta
aquien gozade la autonomia anterior, y (i) contem-
plar simultaneamente elementos de coste y benefi-
cio en la actividad desempefada. El resto de cues-
tiones, tales como la mayor o menor “maestria”en la
consecucion de resultados, va a depender de aptitu-
des y/o actitudes de gestores, elementos todos ellos
de mas dificil prediccién.
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Presupuestacié prospectiva i creible

Per tant, el problema real és com el gerent
trasllada als professionals sanitaris la restriccid
global de recursos vigent en el sistema de salut,
per a que aquesta s’internalitzi en I'activitat
quotidiana de I'hospital. L'esmentada concepcié
de la gestid sanitaria té, per tant, poc a veure amb
la cultura que identifica avui con a bon gestor del
pressupost a aquell gerent que sap aon trucar per
aconseguir sempre els fons adicionals que li fan
falta, o que simplement, i al marge de I'assoliment
dels objectius, s’ho manega per arribar a final
d'any sense que el personal se li ‘'sublevi’ en el
centre.

La resol-lucié del conflicte que I'escassetat de
recursos implica té un tractamentdiferentd’'acord
amb els agents implicats: responsable politic del
sistema, gerentd’area, de centre, i/o professional
sanitari. EI component politic esta sens dubte
més present que el técnic en el primer dels
graons (gerent/ responsable politic del sistema),
que no ho ha d'estar en el segon (gerent/
destinatari de |la despesa dintre del centre, -ja
sigui aquest el servei o I'equip clinic). Aixd es
deu, com a minim, al fet que la distribucié entre
multiples agents forga més I' objectivacié del
repartiment. Aquest fetdificulta les situaciones de
tall individual, probablement de solucié més ad hoc
o discrecional.

Com que és técnic l'instrument que aqui volem
analitzar, la necesitat d'exigir consisténcia entre els
objectius i els mitjans proposats esdevé aixi més
pronunciada.

L'instrument  que es pretén per al millor
assoliment de l'objectiu és el finangament
pressupostari; és adir,lamanera com es configura
la ‘isocost’ de I'hospital per a que adquireixi
naturalesaprospectiva, siguicreible i resti vincula-
da a |'activitat del centre. Amb aixo el que hom
pretén és que la incertesa normal amb la que es
desenvolupa tota activitat, i I'hospitalaria en parti-
cular, sigui compatible amb el control financer.
Mentre que la primera demana flexibilitat, lasegona
exigeix rigidesa. El balang entre ambdés és, de
nou, la millor solucié.

Dit aix® dues cauteles s'imposen:

(i) El sistema de pressupostacid és un més dels
pilars que composen tota estructura organitzativa,
juntamentamb els sistemes d'informacié, planificacié
i control. Al sotaterradels pilars es situa la cultura de
I'organitzacid, o llocs comuns i claus interpretatives,
vigents en un momentdonat, dintre de I'organitzacio.

Presupuestacién prospectiva y crefble

Por tanto, de acuerdo con lo anterior, el problema
real radica en como el gerente traslada a los profesio-
nales sanitarios la restriccion global de recursos vi-
gente en el sistema de salud, para que ésta se
internalice en la actividad (isocuanta) cotidiana de los
profesionales del hospital. La concepcién de la ges-
tion sanitaria aqui propuesta tiene, por tanto, poco
que ver con la cultura que identifica ain hoy como
buen gestor a aquel gerente que sabe dénde llamar
para conseguir siempre los fondos adicionales que
hacen falta, o que, simplemente, tiene como Gnico
objetivo el llegar a final de afio sin que se “quemen las
naves" oque elamotinamiento del personaldel centro
acabe cuestionando su puesto de trabajo.

La resolucién del conflicto que toda escasez de
recursos implica, tiene un tratamiento diferente de
acuerdo con los agentes implicados: ya sean éstos el
responsable politico del sistema, gerente de érea, de
centro, y/o profesional sanitario. El componente politi-
co frente al técnico esta sin duda més presente en el
primero de los peldafios (gerente/responsable politico
del sistema), que en el segundo (gerente/destinatario
delgastodentrodel centro, -yaseaéste eldepartamento,
servicio o equipo clinico). Ello se debe, como minimo,
al hecho de que la distribucion entre mdltiples agentes
obliga mucho més a la objetivacion del mecanismo de
distribucién de recursos, con lo que situaciones de
corte individual, probablemente de solucién mas “ad
hoc” o discrecional, son mas dificiles.

Al ser técnico y no politico el contenido de los
instrumentos de reforma de la financiacion hospita-
laria que aqui queremos analizar, la necesidad de
buscar consistencia entre los objetivos y los medios
propuestos resulta méas pronunciada.

Eneste sentido, convienerecordarque el instrumen-
to que se plantea para alcanzar el objetivo de mejora en
lagestiéndelosrecursossanitarioses eldelafinanciacion
presupuestaria; es decir, la manera como se configura
la “isocoste” del centro, para que adquiera naturaleza
prospectiva, seacreibley resulte vinculada ala actividad
de los decisores. Con ello, loque aw pretende esque la
incertidumbre normal con la que se desarrolla toda
actividad, y la hospitalaria en particular, sea compatible
conelcontrolfinanciero. Mientras quelaprimerarequiere
flexibilidad, el segundo exige rigidez. El balance entre
ambos es, de nuevo, la mejor guia de navegacion.

Dicho lo anterior, dos cautelas se imponen:

(i) El sistema de presupuestacién es uno més de los-
pilares que forman toda estructura organizativa, junto a
los sistemas de informacién, planificaciény control. En el
subsuelo y como base de apoyo se sitla la cultura de la
organizacién:loslugares comunesy clavesinterpretativas
vigentes enun momentodado, dentrode la organizacion.
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L’anterior constatacié implica que qualsevol
innovacié en algun dels sistemes que fonamenten
I'estructura organitzativa -com és el pressupostari-
, s’ha de fer de manera consistent amb la defincid
de la resta. De res serveix, posem per cas, im-
plantar mesures sofisticades de compensacié i
incentius si el sistema d'informacié no
l'acompanya, tot i oferint les senyals pertinents
de canvi d'una manera consistent. De modus
similar podriem referir-nos a un sistema
d'informacié complexe i detallat amb un sistema de
pressupostacié simplista i incrementalista,
completament alié¢ al primer; o d'un sistema de
control molt acurat, perd que no té cap incidéncia en
la revisié del complimentdels objectius establerts en
el sistema de planificacio.

En definitiva, no resoldre les innovacions
introduides en el sistemade maneraacompassada,
pot implicar que per aquesta via es violenti
I'estructura de l'organitzacié i s’acabi aquesta
retrotraient cap a situacions pitjors alesinicials que
es pretenien reformar. La confirmacié de que el
canvi ésimpossibleique cal retrotreure els suposits
de canvi a situacions previes a les de la reforma
afavoreix, a més, la cultura més immobilista
(fenomen conegut com el de ‘fagocitament’ de les
reformes). En aquest sentit, els discursos de
prevencié als canvis, necessaris si més no a tota
reforma, perd que es preocupen de fer més pre-
guntes -per sensates que aquestes siguin- que no
de donar respostes son, també, un clar element
retrograde, en la mesura que acaben ajudant a la
immobiltat front el canvi.

Buscar respostes especifiques sobre fonaments
empirics (‘estar per la feina”) i no estancar-se amb
propostes generalistes de la reforma sanitaria
(‘perestroika’) és avui del tot necessari per a fer
efectiva la reforma.

(i) La segona observacié consisteix en la
conveniéncia de mantenir una visié amplia dels
temes de pressupostacié i finangament en gene-
ral. Com diu el dit popular, 'si I'Gnic instrument del
que disposem és el martell, tindrem tendéncia a
contemplar tots els nostres problemes com si de
claus es tractés’. En economia, una condicié
necessaria pot no resultar suficient. L'amplaria de
mires resulta apropiada en el camp de la gestio,
precisament perquée, com veiem, més d'una ma-
nera de fer les coses ha de ser possible si volem
parlar de gesti6. Si tan sols en contemplem una, o
la reglamentacié innecessariament limita les
alternatives, ‘administracié’ i no ‘gestid¢’ és la
paraula pertinent.

Laanterior constatacién implicaque cualquierinno-
vacion que se pretenda introducir en alguno de los
sistemas que fundamentan la estructura organizativa -
como es el presupuestario -, se tiene que realizar de
modo consistente con la definicion formulada para el
resto de pilares de la organizacién. De nada sirve, por
ejemplo, implantar medidas sofisticadas de compen-
sacion e incentivos si el sistema de informacién no las
acompania, ofreciendo las sefiales pertinentes de con-
sistencia en el cambio. De modo similar podriamos
referirnos a un sistema de informacién complejo y
detallado, respecto de un sistema de presupuestacion
simplista e incrementalista; o de un sistema de control
muy depurado, peroque notiene ningunaincidenciaen
la revisiéon del cumplimiento de los objetivos, tal como
se establecen éstos en el sistema de planificacion.

En definitiva, no resolver las innovaciones intro-
ducidas en el sistema de manera acompasada,
puede implicar que por esta via se violente la estruc-
turadelaorganizaciény se acabe éstaretrotrayendo
a situaciones peores que las que inicialmente se
pretendian reformar. La confirmacién de que el cam-
bio es imposible, y de que se acaba volviendo, tarde
o temprano, a la situacion de partida (fenémeno
conocido como el de “fagocitamiento” de las refor-
mas), favorece, por lo demas, la cultura mas
inmovilistaenelsector. En este sentido, los discursos
de prevencion a los cambios, necesarios en toda
reforma, pero que se preocupan mas de hacer
preguntas -por sensatas que éstas sean- que de dar
respuestas son, de este modo, un claro elemento
retrégrado, en lamedidaque acaban favoreciendo la
inmovilidad frente al cambio.

Por tanto, buscar sobre fundamentos empiricos
respuestas especificas a las distintas disyuntivas
(estarporlalabory dibujar la cartade navegacion del
cambio propuesto) y no estancarse en propuestas
genéricas de reforma (“perestroika”), es hoy del todo
necesario para garantizar que toda alternativa de
reforma sanitaria llegue a buen puerto.

(ii) -La segunda observacion consiste en la conve-
niencia de mantener una visién amplia en temas de
presupuestacion y financiacién en general. Como se
dice popularmente, “si el (inico instrumento del que se
dispone es el martillo, tendremos tendencia a contem-
plar todos nuestros problemas como si de clavos se
tratase. En economia, una condicién necesaria puede
no resultar suficiente. La conveniencia de mantener
amplitud de miras resulta especialmente apropiada en
el campo de la gestién, precisamente porque, como
seflalamos, mas de una manera de hacer las cosas
tiene que ser posible si queremos hablar de gestién. Si
tan sélo contemplamos una o la reglamentacion inne-
cesariamente limita las alternativas, “administracion”y

no "gestion” es la definicion pertinente.
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Enresum, lareformadel finangament hospitalari
és una de les vies de millora de la gestié: la via
precisament no clinica. Altres sén igualment
pensables, i pot ser fins i tot més apropiades a
determinades circunstancies. Aquest és el cas,
per exemple, dels incentius que genera un
enriquiment dels continguts de llocs de treball (job
enrichment i job enlargement). Els incentius
anteriors poden resultar en el sector sanitari
particularment importants. Una mentalitat oberta,
per tant, s'imposa.

Algunes limitacions a les alfernatives de gestié

Sén restriccions en un sistema puablic les
questions derivades de la necessaria fidicia o
confianga entre administradors de la cosa publica i
ciutadans: aixi, per exemple, les derivades del
procés just i I'audiéncia deguda; factors que molts
cops dificulten la discrecionalitat, per informada
que aquesta pugui resultar en favor de suposits
d'eficiencia economica, per bé d'evitar possibles
arbitrarietats. ‘

També restringeix la virtualitat dels instruments,
la constatacioé de qué I'objectiu d'un sistema public
no és fer activitat -ja siguin dies d'estada o GDRs-,
per eficient (‘barata’) que aquesta activitat resulti. La
comunitat pot voler, també, que el sistema public
mantingui un cert grau de capacitat disponible: per
exemple, pel fet que, com a usuaris potencials del
sistema, un elevat grau d'eficiéncia en la utilitzacié
no impossibiliti 'accés als serveis en un moment
donat (aix0 que els economistes anomenen
‘externalitat opcional’). Es eficiéncia social
I'assoliment, amb el menor cost d'oportunitat, d'alld
que lasocietat valora com a tal: si valora |la capacitat
opcional o ‘de reserva’ en els equipaments publics,
aquesta ha de formar part de I'objectiu del sistema,
aincorporarigualment entota assignacié econéomica
pretesament eficient.

Finalment, sembla també igualment plausible
reconeixer, que |'objectiu del finangcament no és
posar al sistema a un elevat nivell de risc. L'estimul
d'evitar fer fallida com a incentiu a l'eficiéncia
requereix, peraque puguiresultar creible, importants
matitzacions.

Del que es tracta és de possibilitar una analisi
marginal d’alternatives (qui ha de créixer -disminuir-
en recursos en el marge); analisi que resulti ben
formulada sota criteris d'eficiéncia econdmica (és a
dir, que I'impacte en termes de la variacié dels

En breve, la reforma de la financiacién hospitalaria
es una de las vias de mejora de la gestién: la via
precisamentenoclinica. Otrassonigualmentepensables,
y pueden que sean hasta incluso més apropiadas en
determinadas circunstancias. Este es el caso, por ejem-
plo, de los incentivos que genera un enriquecimiento de
contenidos en los puestos de trabajo (job enrichment y
job enlargement). Dichos incentivos pueden resultar
en el sector sanitario particularmente importantes.
Una mentalidad abierta, por tanto, se impone parti-
cularmente en la gestién de los recursos humanos.

Algunas limitaciones en las alternativas de gestion

Para conseguir el objetivo anterior, se suele argu-
mentar que los sistemas sanitarios publicos tienen
limitaciones en la disponibilidad de instrumentos de
gestion. En efecto, son restricciones en un sistema
publicolas cuestionesderivadasde lanecesariafiducia
o confianza entre los administradores de la "cosa
publica"y los ciudadanos. Ello se expresa, por ejemplo,
en la necesaria observacién del proceso justo y la
audiencia debida; factores que muchas veces dificul-
tan la discrecionalidad, por informada que ésta pueda
resultar para el logro de eficiencia econdmica, con el fin
de evitar posibles arbitrariedades.

También restringe la virtualidad de los distintos
instrumentos, la constatacion de que el objetivode un
sistema no es hacer actividad -ya sean UBAs o
GDRs-, por eficiente (“barata”) que ésta resulte. Asi-
mismo, la comunidad puede desear, también, que el
sistema pUblico mantenga un cierto grado de capa-
cidad disponible: por ejemplo, por el hecho de que,
como usuarios potenciales del sistema, un elevado
grado de eficiencia en la utilizacién no imposibilite el
acceso a los servicios en un momento dado (esto que
lcs economistas llaman “externalidad opcional”). Es
eficienciasocial ellogro, al menor coste de oportunidad
posible, de aquello que la sociedad valora como tal: si
valora la capacidad opcional o “de reserva” en los
equipamientos publicos, ésta ha de formar parte del
objetivo del sistema, incorporandose igualmente a
toda asignacién econémica pretendidamente eficiente.

Finalmente, parece también igualmente plausible
reconocer que el objetivo de los cambios propuestos
no puede consistir en situar al sistemaen un elevado
nivelde riesgo. El estimulo de evitar la quiebra como
un incentivo a la eficiencia requiere, para que pueda
resultar creible, importantes matizaciones.

De lo que se trata es de favorecer un mejor anélisis
marginal de alternativas (cémo debieran de crecer-
disminuir- los recursos en el margen), que resulte
correctamente formulado sobre criterios de eficiencia
econdmica (es decir, que el impacto en términos de la
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recursos sobre els objectius sigui el major -menor-
possible, respectivament). Noti's, per aixd, que
I'estimul a la competéncia provinentde les politiques
de ‘torneig’ (tots competeixen per a determinar el
‘ranking’) es serveix milllor des de la senyalitzacié de
costos i beneficis marginals, que no a través de
tarificacions atentes a costos mitjans.

variacién de los recursos sobre los objetivos sea el
mayor-menor-posible, respectivamente). Nétese aeste
respecto que el estimulo ala competenciaderivado de
politicas de “torneo” (todos compiten para determinar
el “ranking”) se sirve mejor desde la sefializacion de
costes y beneficios marginales, que no a través de
tarifaciones atentas a costes medianos.

Valoracié d’alguns instruments de finangament
hospitalari

Entre els instruments disponibles perafonamentar
un canvi en el sistemade finangamentdels hospitals,
destaquen les Unitats Basiques d’'Assisténcia (UBAs),
i variants i els GDRs. Ambdues modalitats resulten
paradigmatiques delque esmentaven alaintroduccio
d’'aquest article; d'aqufl la seva analisi detallada que
fem tot seguit.

Els GDRs :

En efecte, els GDRs neixen com a instrument
d'enginyeria per a 'ajust per la distinta combinaci6 de
casos que atén un centre. Avui sén, alhora, un
instrument de finangament (tarifes) al Medicare
estadounidenc. Per a ser més precisos, cal recordar
que Medicare és una agéncia plblica que afecta tan
sols al collectiu de majors de 65 anys i que el
finangament hospitalari alque corresponen els GDRs
no considera la remuneraci6 del metge, que es paga
a part. El GDR tampoc inclou la despesa d'inversié.
Noti's, per tant, I'elevada limitacié en I'abast de
I'instrument; tema aquest que es sol oblidar a moltes
discussions.

Fetes aquestes precisions, és ben cert que de
manera intermitent els GDRs s’han anat també
proposant per al finangament hospitalari al nostre
pais. Com a mesura de case-mix els GDRs tenen
els seus pros i contres respecte d'altres
instruments, perd no hi a dubte que la técnica
d'agrupament representa un aveng substantiu en
la mesurade 'activitat hospitalaria. La utilitzacid,
pero, del GDR com a técnica necessaria d’ajust
per a ‘monitoritzar’, de manera inferna o externa,
I'activitat d’un centre, té poc a veure amb la seva
instrumentaci6 com a base de pagament.
L'anterior distincié suposa, quasibé, la mateixa
diferéncia que existeix, a la interpretacié de
I'estimacié economeétrica de la funcié de costos
hospitalaris, entre I'explicabilitat i la predictibilitat
que conté.

Per altra banda, la utilitzacié del GDR com a
tarifa, en el seu format ordinari, forgaria a que els
pressupostos plblics restessin oberts i no tancats.

Valoracidn de algunos instrumentos de
financiacién hospitalaria

Entre los instrumentos disponibles para favore-
cer un cambio en los sistemas de presupuestacién
de los hospitales, lo acontecido con las unidades
basicas de asistencia (UBAs) o sus distintas moda-
lidades y Grupos Relacionados por el Diagnéstico
(GDRs) y variantes, resulta paradigmético de lo que
sefaldbamos al comienzo de este articulo.

Los GDRs

En efecto, los GDRs nacen como instrumento de
ingenieriapara el ajuste por ladistinta combinaciénde
casos que atiende un centro. Se traducen, a la vez,
como instrumento de financiacién (tarifas) del
Medicare, agencia publica estadounidense que sumi-
nistra cuidados de salud al colectivo de mayores de 65
afios. Conviene recordar que, incluso para este co-
lectivo, el GDR como tarifa hospitalaria no incluye la
remuneracién del profesional médico -que seretribuye
aparte, asi como tampoco el gasto de inversién.
Nétese, por tanto, el reducido alcance del instrumento
comentado; tema este que se suele obviaren muchas
discusiones acerca de la aplicabilidad de los GDRs.

Hechas las anteriores precisiones, cabe mencio-
nar que, de manera intermitente, dicha aproximacién
ala financiacién hospitalariase ha ido también propo-
niendo en nuestro pais. Como medida de “case-mix”
los GDRs tienen sus pros y sus contras respecto de
otros instrumentos, pero no hay duda de que la
técnicade agrupacion utilizada representa un avance
sustancial en la medicién de la actividad hospitalaria.
La extensién, sin embargo, del GDR como técnica
necesaria de ajuste para realizar con seguimiento
interno o externo de la actividad de un centro, tiene
poco que ver con su instrumentaciéon como numerario
de pago. La anterior distincion supone una diferencia
similar a la que separa, en la interpretacién de los
resultados de una estimacién econométrica de la
funcion de costes hospitalarios, la explicabilidad que
muestra con la capacidad predictiva que ofrece.

Por otro lado, la utilizacién del GDR como tarifa, en
su formato ordinario, fuerza a que los presupuestos
pUblicos permanezcan abiertos y no cerrados. Aunenel
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Encara en el cas de que es pretengui obviar el
problema anterior -per exemple, amb la reconversio
de les tarifes a unitats relatives de valor, a efectes de
“tancar’ millor el pressupost, resulta indefugible la
incorporaci6 no volguda que suposen de practiques
cliniques alienes o de técniques de subsidiacié
transversal de recursos.

En conseqléncia, per a I'objectiu de transpa-
rentar millor la restriccié de recursos existents a la
practica dels professionals sanitaris, la mesura pot
generar un important ‘soroll' en el dialeg necessari
per a la distribucié de recursos entre els diferents
serveis. Siaquells graus o unitats de valor, s’acaben
traduint en numerari (diners), d'acord amb el total
local de recursos disponibles per al centre, les
pseudo tarifes derivades poden generar unimportant
‘soroll’; particularment, en un pais com el nostre
que gasta en el seu sistema sanitari, en termes de
PIB, lameitatdel que gasta el sistemade referéncia,
i menys de la tercera part en termes capitatius, tot
i ajustant per la diferent capacitat de compra.
Aquesta pot acabar essent, per tant, un senyal
d’expansié més, que no de contencié, de ladespesa
sanitaria.

Altrament, construir els propis GDRs amb el
registre de costos dels centres propis esdevé una
tasca que, tot i suposant que resisteixi una
avaluacid cost -benefici de la informacié requeri-
da, és dubtés que hagi d'ésser dirigida pel
finangadordels serveis. Especialment, si es pretén
que la informacié generada tingui un minim de
credibilitat. A més, cal valorar que, per a sistemes
sanitaris reduits, és dubtosa la significativitat de
costos mitjans per a algunes patologies quan
aquestes s'atenen en un escassisim nombre de
hospitals. Aquesta observaci6 podria ser oportu-
na, al menys, pel fet que, a I'hora d'imputar els
costos indirectes a cada procés. Centres amb
graus d'especialitzacié baixa haurien de reflexar
relativament, un major cost, tot i tractant-se d'un
cas d’idéntica complexitat. Aixd es deu a que son
dos els aspectes que, comaminim, afecten sempre
el cost d’un centre: 'especialitzacié per la banda
de I'oferta (o ventall de patologies que s'atenen, -
per exemple, com veiem, en raé de la restriccié
fiduciaria que s’'imposa-) i la complexitat com a
expressit de les caracteristiques de les patologies
efectivament ateses. El primer aspecte es refereix
, basicament, a qlestions d'oferta; el segon, de
demanda. Mentre que unaelevada especialitzacié
redueix relativament els costos unitaris, tot el
demés constant (per exemple en rad de |'escalade
I'activitat), la complexitat els incrementa, de nou,
tota la resta de coses constants.

casode que se pretenda obviar el problemaanterior -por
ejemplo, con la reconversién de las tarifas a unidades
relativas de valor a efectos de “cerrar” el presupuesto,
resulta inevitable la incorporacién (no deseada) de
préacticas clinicas ajenas (las estadounidenses en un
momento dado) y de determinadas técnicas de
subsidiacion transversal de costes (ya sean éstas
las del Estado de Maryland o de cualquier otro).
En consecuencia, para el objetivo de transparentar
mejor la restriccion de recursos existentes en la practica
alos profesionales sanitarios, la medida puede dificultar
mas que favorecer el didlogo necesario para la distribu-
cién de recursos entre los diferentes servicios. Si las
tarifas resultantes, grados, o unidades de valor, se
acaban traduciendo en numerario (dinero), de acuerdo
con el total de recursos propios disponibles, los pseudo
precios derivados pueden generar un importante “rui-
do"; particularmente, en un pais como el nuestro que
gasta en su sistema sanitario, en términos de PIB, la
mitad de lo que gasta el sistemade referencia, y menos
de laterceraparte en términos capitativos aun ajustando
la diferente capacidad de compra de la moneda. Ello
puede acabar representando, por tanto, una sefial de
expansion mas que de contencién del gasto sanitario.
Por ofra parte, construir los propios GDRs a partir del
registro de costes de los centros destinatarios de la
financiacién supone un cometido que, aun en el casode
que resista una evaluacioén coste-beneficio de la infor-
macién requerida, es dudoso que deba ser dirigida por
el financiador de los servicios; especialmente si se
pretende que la informacion generada tenga un minimo
de credibilidad. De modo afadido, hace falta valorar
que, parasistemas sanitarios de pequefiadimension, es
dudosa la significatividad que pueden alcanzar los nive-
les de coste medio en determinadas patologias cuando
éstas se atienden en un escasisimo nimero de hospita-
les. Esta observacion podria ser oportuna, como mini-
mo, por el hecho de que a la hora de imputar los costes
indirectos de cada proceso, centros con grados de
especializacion bajos tendran que reflejar relativamente
un mayor coste, alin tratandose de un caso de idéntica
complejidad. Ello se debe a que son dos los aspectos
que generalmente afectan al coste de un centro: la
especializacion por el lado de la oferta (o abanico de
patologias que se atienden, -por ejemplo, como vela-
mos, en razon de la restriccién fiduciaria impuesta)-, y la
complejidad como expresion de las caracteristicas de
las patologias efectivamente atendidas. El primer as-
pecto se refiere, basicamente, a cuestiones de oferta; el
segundo, a cuestiones de demanda. Mientras que una
elevada especializacion reduce relativamente los cos-
tes unitarios, todo lo demas constante (por ejemplo en
razén de la escala de la actividad), la complejidad los
incrementa, de nuevo bajo la hipotesis “caeteris paribus”
(por ejemplo en razén de |a escala de la actividad).
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Lesrestriccions abans vistes en elbinomiobjectius
i mitjans fa més probable nivells baixos
d'especialitzaci6, i relativament més alts de
complexitat, per als hospitals publics propis que per
als privats en suposada competéncia.

Endefinitiva, ni la nocié de marginalitat suposa,
sense |'anterior ajust, una contribucié significativa
a l'analisi, ni el cost mitja que resulta de la
imputacié de costos per procés té significacié
suficientper afonamentar politiques de tarificacio
eficients. '

En realitat, el pes que optimament han de tenir
els costos propis d'un centre en la formula de
finangcament depén, possitivament, del coeficient
entre lavariaci6 en el tipus de pacients que aten el
centre i la variacié6 en els costos més o menys
estandaritzats i, alavegada, amb lacorrelacié que
mostri la gravetat i aquells costos estandaritzats.
Es dir com més elevada siguiladesviaci6 estandar
en la gravetat respecte a la corresponent, per
exemple, als costos mitjans, major és laimportancia
que alaformulade reemborsament del centre han
de tenir, dptimament, els seus costos especifics.
Aquesta és la proposta continguda avui a les
formes mixtes de finangament (blended). La
correlacid entre costos i gravetat actua, en aquest
sentit, com a simple ponderacié del coeficient
anterior2. En el nostre cas, existeixen sospites
fondades que aquell coeficient pot ser superior per
als centres propis que per al privats en régim de
competénciapotencial, donadal'especial combinacié
menys favorable dels factors de complexitat i
especialitzacié que tenen els centres propis respec-
te dels concertats.

Les UBAs

A l'altre extrem de les propostes importades
de reforma es troba la cassolana UBA. Tal com
resta formulada, la UBA suposa un estri molt
rudimentari, que té perd una certa capacitat de
‘tancar’ el pressupost public de manera no
completament aliena a la mesura de ['activitat
hospitalaria.

L'ajust ‘case mix ' és aqui molt senzill (si bé,
perd, no inexistent), tot i basant-se en l'oferta
(acreditacié ex-ante), via tarifa per grups de cen-
tres i estada mitjana objectiu. Com a resultat, és
tant important el valor de la tarifa com ho és la
determinacié del nimero d'estades; resultat, a la
vegada, del desglosament del nimero de malalts
‘objectiu’ i de I'estada mitjana 'objectiu’ que es
fixaper a cada categoriade centre. Lacomposicié
d’estades té, si més no, relevancia pel que fa a
les desviacions enregistrades sobre I'activitat
pactada, a la vista de les variacions establertes

Lasrestricciones antesvistas en elbinomio objetivos
y medios en los sistemas sanitarios mixtos hacen mas
probables niveles bajos de especializacion, y relativa-
mente altos de complejidad, paralos hospitales publicos
propios que paralos privados ensupuesta competencia.

En definitiva, ni la nocién de marginalidad supo-
ne, sin el anterior ajuste, una contribucién significa-
tiva al analisis del output observado, ni el coste
medio resultante de la imputacién de costes por
proceso tiene significacion suficiente para fomentar
politicas de tarificacion eficientes.

Enrealidad, y tal como han puestode manifiesto las
mas recientes teorias sobre modelos mixtos de finan-
ciacién, el peso que éptimamente deben tener los
costes propios del centro en la formula de financiacién
depende, positivamente, del coeficiente entre la va-
riacion en el tipo de pacientes que atiende el centro y
lavariacién enlos costes méas o menos estandarizados
y, ala vez, de la correlacién que muestre la gravedad
y con los costes estandarizados. Es decir, cuanto més
elevada sea la desviacién estandar en la gravedad
respecto a la correspondiente, por ejemplo, a los
costes medios, mayor es la importancia que en la
formula de reembolso del centro deben tener sus
costes especificos. Esta es lapropuesta contenida hoy
en las formas mixtas de financiacién (blended). La
correlacién entre costes y gravedad actia en este
sentido, como una simple ponderacién del coeficiente
anterior2, En nuestro caso, existen sospechas funda-
das gque aquel coeficiente puede ser superior para los
centros propios que para los privados en régimen de
competencia potencial, dada la especial combinacion
menos favorable de los factores de complejidad y
especializacion que tienen los centros propios.

Las UBAs

En el otro extremo de las propuestas importadas
de reforma se encuentra la UBA. Tal como esta hoy
formulada, la UBA supone una herramienta de finan-
ciacién hospitalaria muy rudimentaria. Sin embargo,
ofrece unacierta capacidad de “cerrar” el presupuesto
plblico de manera no completamente ajena a la
medida de la actividad hospitalaria.

El ajuste “case-mix” es para dicho propésito muy
sencillo {(pero, noinexistente), aunen el casode que se
base enunaoferta segmentada (acreditacion ex-ante),
y una tarifa por tipos de centros referida a una estancia
media objetivo.Pero, nétese que como resultado de
todo lo anterior, a efectos presupuestarios es tan
importante el valor asignado a la tarifa como la deter-
minacién del nimero de estancias; resultado, alavez,
del desglose del nimero de enfermos “objetivo” y de la
estancia media “objetivo” que se fija para cada catego-
ria de centro. La composicién de estancias tiene,
ademés, relevancia por el hecho de que las desviacio-
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als preus (el 75% o el 25% de reduccié a la tarifa
segons I'excés d'UBAs s'hagi produit per variacié
de I'estada mitjana o del nimero de pacients).

Esta clar que la mesura esmentada és poc
satisfactoriaen molts altres aspectes; especialment,
pel senyal que déna d’activitat pobrement definida
i mesurada, i per la inércia que en la seva aplicacié
pot significar quant a domini de solucions ad hoci
justificacio de nivells incrementalistes de despesa.
Amb altres paraules, és aquesta una mesura de
control aliena al sistema de planificacié (basta
veure laformulaci6 dels objectius de I'area sanitaria),
perd més consistent pel que fa a la pressupostacio:
suposaunamanerade raonarlarestriccié globalen
termes d'indicadors d'activitat, tot i traslladant cap
ala categoritzacio externade centres els problemes
més importants de I'ajust. Es a dir, sense distingir
massa bé l'activitat (les distintes isoquantes) es
determinen nivells distints d'activitat (corresponent
als nivells hospitalaris), donant per bo que per a
cada nivell les isoquantes representen outputs
idéntics.

De nou, pero, la litirgia de la seva aplicaci6 i
generalitzacié no s'acompanya de suficients
estudis de base: no deixa de sorprendre que els
pesos que esdonenalesurgénciesial'activitatde
consulta externa (primeres versus visites
succesives) en la seva conversié al ‘numerari’
UBA no hagi estat objecte encara de validacié i/o
questionament per cap de les parts implicades en
la seva aplicaci6; factor aquest que reforga la idea
de que el que realment importa als destinataris
dels recursos és la suficiéncia, i no els potencials
factors de motivacié i canvi que marginalment se’'n
poden derivar.

En definitiva, unitats basiques d’assisténcia i
categories relacionades pel diagndstic poden cons-
tituir exemples de cotes en el cami. Coneixem aixi el
puntde partida, perd no molt bé el puntd'arribada: la
brdjula és fa necessaria.

nes registradas entre actividad pactada y actividad
realizada, afectan el concierto, reduciendo la tarifa un
75% 0 un 25% de su valor inicial, segun que el exceso
de UBAs se haya producido debido a una variacién en
la estancia media o en el nimero de pacientes).

Es obvio que el indicador de actividad menciona-
do es poco satisfactorio en otros muchos aspectos;
especialmente por |la sefial que suministra una activi-
dad pobremente definida y medida, y por la inercia
que en su aplicacién puede significar el dominio de
soluciones “ad hoc” y de justificacién de niveles
incrementalistas de gasto. En otras palabras, la UBA
es una medida de control ajena al sistema de planifi-
cacién (bastaver su mal encaje con laformulacién de
los objetivos que se suelen realizar desde el area
sanitaria), pero relativamente méas consistente por lo
que atafie a la presupuestacién: favorece el razonar
la restriccion global de recursos en términos de
indicadores de actividad, trasladando hacia la
categorizacién externa de los centros los problemas
mas importantes del ajuste. Es decir, pese a no
distinguir muy bien la actividad (las diferentes
isocuantas)se determinan niveles distintos de actividad
(correspondiente a la distinta tipologia de hospitales),
haciendo mas aceptable el supuesto de que, para
cadaunodedichos niveles, lasisocuantas representan
outputs similares.

De nuevo, sin embargo, la liturgia de su aplicacion
generalizada no se acompafia de suficientes estudios
de base: no deja de sorprender que los pesos que se
dan alas urgencias y ala actividad de consulta externa
(primeras versus visitas sucesivas), en su conversién
al “numerario” UBA, no haya sido objeto a(in de vali-
dacion y/o de cuestionamiento por parte de alguna de
las partes implicadas en su aplicacién; factor este que
refuerza la idea de que lo que realmente importa a los
destinatarios de los recursos es su nivel de suficiencia,
y no los potenciales factores de motivacién y cambio
que marginalmente se pueden derivar de algunos de
los componentes que entran en su calculo.

En definitiva, unidades basicas de asistencia y
categorias relacionadas por el diagnéstico constitu-
yen, sin duda, cotas en el camino de reforma de la
financiacién hospitalaria. Conocemos asi el punto
de partida, pero no muy certeramente el punto de
llegada: la brujula se hace necesaria.

Logica economica i sentit comu a la gestié
sanitaria

A I'hora de donar respostes a bona part de les
preguntes formulades a les seccions anteriors, les
seguents consideracions pretenen aportar certa

Ldgica econémica y sentido comun en la
gestion sanitaria

Alahora de dar respuestas a buena parte de las
preguntas formuladas en las secciones anteriores,
las siguientes consideraciones pretenden ofrecer
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clarificacié. Vagiper endevant que el propositimplicit
als punts segiients consisteixen aportar un poc de
logica econdmica a efectes de que el sentit comu
orienti les reformes pressupostaries en curs als
nostres centres hospitalaris.

En un primer nivell, |a consignacié pressupostaria
consisteix en valorar variacions marginals en el
finangament, d’acord amb algun indicador
d'eficiéncia; és a dir, basant la seva distribucié en
elements de mesura que, com a minim, traslladin la
‘carregadelaprova’ delasdesviacions enregistrades
desdel finangador a les unitats de despesa. Aquesta
estratégia permet un ambit de referéncia bé tempo-
ral o transversal (i en aquest Gltim cas, tant per al
conjunt de la mostra com per a un subconjunt de
centres similar).

Estimacions del tipus de les efectuades per
diferents autors (vegi's bibliografia al respecte) son
suficients per a proposits de consignacié
pressupostaria, toti estantal'abastdel que permeten
jaavuiels nostres sistemes d'informaci6. Sens dubte,
per aquest objectiu, els refinaments ‘case-mix’ dels
GDRs o de mesures similars contribueixen a un
millor ajust per la complexitat com a variable explica-
tiva del comportament dels costos dels diferents
centres.

En un segon nivell, I'objectiu és pactar I'activitat
per als centres de responsabilitat que cada hospital
vulgui definir, consignant, consequentement, un
pressupost temptatiu o nocional. Es tracta, en aquest
sentit, de determinar pressupostos anualment
tancats, perd oberts i ajustats al llarg dels anys en
periodes discrets®. El cost d’oportunitat de la
consignaci6 de recursos es visualitza, basicament, a
través dels pressupostos per serveis, tot i
internalitzant el conflicte de I'assignaci6 a dintre del
centre. Aixd resulta millor que exirapolar-lo al sector;
ambiten elqué les mesures d'avaluaci6 sobrepassen
necessariament la competéncia del gerent de cada
institucio.

La consignaci6é d'un pressupost per servei ha
de ser aixi el resultat de multiplicar els nivells
d'activitat, pactats a nivell de servei, per algun
indicador de cost mig per activitat o grups
d’activitat dintre dels serveis. El procediment
concret per a la seva determinaci6 podria ser del
seguent tall:

1. S'ubiquen els components de despesa (recur-
sos) de cadascuna de les partides incloses en els
capitols pressupostaris del centre: I'exercici té
I'avantatge, com a minim, de clarificar el desti de les
capacitats productives que té I'hospital per centres

cierta clarificacién. Vaya por delante que el propésito
implicito a los puntos siguientes es aportar un poco
de l6gica econémica a efectos de que el sentido
comln oriente las reformas presupuestarias en
curso en nuestros centros hospitalarios.

En un primer nivel, la consignacion presupuestaria
consiste en valorar variaciones marginales en la finan-
ciacion, de acuerdo con algtnindicador de eficiencia; es
decir, basandose su distribucién en elementos de me-
didague, como minimo, trasladen la“cargade laprueba’
de las desviaciones registradas en los niveles de gasto
a la unidad destinataria de la financiacién y no a la de
origen. Esta estrategia puede realizarse tanto desde un
ambito de referencia temporal como transversal (y en
este Ultimo caso, tanto para el conjunto de la muestra
como paraun conjuntode centros de mayor similaridad).

Estimacionesdeltipode las efectuadas pordiferen-
tes autores sobre medicién de eficiencia relativa en el
gasto (véase bibliografia al respecto) son suficientes
para los propdsitos de consignacion presupuestaria
anteriores, estando ya al alcance de lo que permiten
hoy nuestros sistemas de informacion. Sin duda, para
este objetivo, los refinamientos de “case mix” que
permite la generalizacién de los GDRs o de medidas
similares de casuistica contribuyen a un mejor ajuste
de la complejidad como variable explicativa del com-
portamiento de los costes en los diferentes centros.

En un segundo nivel, el objetivo es pactar la ac-
tividad paralos centros de responsabilidad que cada
hospital quiera definir, consignandoles, consecuen-
temente, un presupuesto tentativo o “nocional”. Se
trata, en este sentido, de determinar presupuestos
anualmente cerrados, pero abiertos y ajustados alo’
largo de los afios en perfodos discretos®. El coste de
oportunidad de la consignacién de recursos se
visualiza, basicamente, a través de los presupues-
tos por servicios, internalizando el conflicto de la
asignacién de recursos dentro del propio centro. Ello
resulta mas sensato que extrapolar el conflicto fuera
del sector; &mbito en el que las medidas de evalua-
cién sobrepasan necesariamente |la competencia
del gerente de cada institucion.

La consignacion de un presupuesto por servicio
tiene que ser asi el resultado de multiplicar los
niveles de actividad (basados en los grandes tipos
de patologfas atendidas), pactados a nivel de servi-
cio, por algln indicador de coste medio por actividad
o grupos de actividad dentro de los servicios. El
procedimiento concreto para su determinacion po-
dria ser del siguiente corte:

1.Se ubican los componentes de gasto (recursos)
de cada unade las partidas incluidas en los capitulos
presupuestarios del centro: el gjercicio tiene la venta-
ja, como minimo, de clarificar el destino de las capa-
cidades productivas que tiene el hospital por centros
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de cost (on s'ubica el personal, basicament, tasca
que a molts hospitals no és avui senzilla!).

2. Esrecalifiquen comacentres deresponsabilitat |

aquells centres de cost als que es vol donar capacitat
de decissi6 sobre |'activitat (i que negociaran, en
consequéncia, el pressupost per al programa
pertinent). Els centres de cost que no sén de
responsabilitat s'avaluen en termes de minimitzacié
de costos, ja que el cost unitari de la seva activitat
s'acaba imputant a aquells centres de cost que ho
son a la vegada de responsabilitat. Tractant-se de
manera optima, de procesos majorment ‘off-line”, els
controls poden esdevenir més rutinaris, amb
preferéncia per a la seva aptitud de ser objecte de
concertacié externa, resultant possible assignar la
seva avaluaci6 a la propia geréncia dels centres.

3. Pel que fa als costos indirectes dels diferents
centres de responsabilitat es determinen inicialment
a les unitats fisiques o comptables que s'utilitzaran
després per a la imputacié.

4. S'afavoreixen conferéncies de consens entre
centres sobre grups d'activitat, a efectes de deter-
minar el seu distint valor relatiu per a cadascun dels
serveis.

5. Es determina el pressupost nocional per al
conjuntde l'activitat programada pel servei. Aquest
afecta a la despesa ordinaria. En la mesura que es
considerin factors que sén heréncia del passat
(‘sunk costs’)ique afectin al finangament correntde
I'activitat, el seu cost es pressuposta separadament
(a l'estil, per exemple, dels contractes programes),
amb quantificacié, si s'escau, de lareconversioé que
s'estimi necessaria realitzar en el temps. Les
variacions en |'activitat programada que es
consideressin justificades, s'ajustarien, conse-
quentment, de manera sequencial.

6. Per a fer possible el pagament de tipus
capitatiu (i no per procés), que pot resultar més
consistent amb criteris de planificacié sanitaria al
nivellde I'areaicoherentamb politiques satisfacci6
de l'usuari, es podrien afavori procesos de
consolidacié d'ofertes assistencials privades. Per
a que aquestes entressin en competéncia publi-
ca, haurien de poder ofertar plans integrals de
salut. Siaquest és el cas, les mesures de cost per
procés que s'utilitzin dintre dels ‘holdings’
assistencial que de l'integraci6 de I'oferta resultin,
sén, esta clar, alienes a les preocupacions del
finangador. L'estudi dels costos per procés té
validesa, en aquest ambit concret, com a un
instrument més de gesti6. Aixd faria innecessari
un control especific de fluxes per part de la
inspeccié sanitaria. Calreconéixerque, per aquest
propdsit, aquélla no compta amb cap element
precis d'avaluacié de I'eficiéncia dels procesos

de coste (d6nde se localiza el personal, basicamente,
itarea que en muchos hospitales hoy no es sencilla!).

2. Se recalifican como centros de responsabili-
dad aquellos centros de coste alos que se quiere dar
capacidad de decisién sobre la actividad (y que
negociaran, en consecuencia, el presupuesto referi-
doalprograma pertinente). Los centros de coste que
no son de responsabilidad se evalian en términos
de minimizacién de coste, ya que el coste unitario de
su actividad se termina imputando a aquellos otros
centros de coste que lo son a su vez de responsabi-
lidad. Tratandose, 6ptimamente, de procesos ma-
yormente “offline”, los controles de actividad pueden
llegar a ser méas rutinarios, y objeto de potencial
concertacion externa, resultando posible asignar su
evaluacién a la propia gerencia de los centros.

3. Porloque se refiere a los costes indirectos de los
diferentes centros de responsabilidad, para éstos se
determinan inicialmente las unidades fisicas o conta-
bles que se utilizaran después para la imputacién.

4. Se favorecen conferencias de consenso entre
centros sobre grupos de actividad, a efectos de
determinar su distinto valor relativo dentro de cada
uno de los servicios.

5.Sedetermina el presupuesto nocional relativo al
conjunto de la actividad programada para el servicio.
Esta afecta al gasto ordinario. En la medida que se
consideran factores que son herencia del pasado
(“sunk costs”), y que afectan a la financiacién corrien-
te de la actividad, su coste se presupuesta separa-
damente (al modo, por ejemplo, de los contratos
programas actuales), con cuantificacion, si asi se
estima necesario, de la reconversién en el tiempo
exigida al destinatario. Las variaciones en la actividad
programadaque se consideren justificadas, se podran
ajustar, consecuentemente, de manera secuencial.

6. Para hacer efectivo el pago de tipo capitativo (y
no por proceso), que puede resultar mas consistente
con criterios de planificacion sanitaria a nivel de area
y coherente con politicas de satisfaccién del usuario,
cabe favorecer procesos de consolidacién de ofertas
asistenciales alternativas a las existentes. Para que
éstas entren en competenciapiblica, deberfan ofertar
pianes integrales de salud. Si éste es el caso, las
medidas de coste por proceso que se utilicen dentro
de los “holdings"” asistenciales que de la integraci6n
de la oferta resulten, son, esta claro, ajenas a las
preocupaciones del financiador. El estudio de los
costes por proceso tiene validez, en este ambito
concreto, como un instrumento més de gestién. Ello
obvia, de otro modo, la necesidad de un control muy
especifico de flujos de pacientes por parte de la
inspeccién sanitaria. Hace falta reconocer que, para
dicho propésito, ésta no cuenta con ningin elemento
preciso de evaluacién acerca de la eficiencia de los
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en els diferents centres d'activitat que li donin un
avantatge comparatiu.

7. Per ultim, tot esforg de millora en els sistemes
d'informaci6 que refini el vector de casuistica com
element explicatiu de la variaci6 en I'eficiéncia dels
centres de responsabilitat suposa, sens dubte, fer
cami en la direccié correcta.

procesos en los diferentes centros de actividad que le
den una ventaja comparativa al respecto.

7. Por (ltimo, todo esfuerzo de mejora en los siste-
mas de informacién que define el vector de casuistica
como elemento explicativo de la variacién en la eficien-
cia de los centros de responsabilidad supone, sin
duda, hacer camino en la direccién correcta.

Epileg

Res del que hem discutit en aquest article es
pretén presentar com a simple. Com argumentaven
al comengament, lagesti6 consisteix en un seguitde
comprovacions i balangos que requereixen |a caute-
la que només el coneixedor de la realitat concreta
pot, de manera dptima, formular. Per aquest viatge,
la brajula dels conceptes més basics de I'economia
(laldgica del cost d'oportunitat, i de la isoquantai de
laisocost, sise’'ns permetparlaramb aquests termes)
ha de ser suficient. La resta és una bona dosi
d’habilitat en el maneig dels l'instruments i sentit
(comu) a I'orientacié, si hom no es vol perdre en la
sopa de lletres que |'enginy reformador en el mén
sanitari ha provocat en els darrers temps.

Epilogo

Nada de lo que hemos discutido en este articulo
se pretende presentar como simple. Como argu-
mentabamos al principio, la gestion consiste en una
serie de comprobaciones ybalances. Estasrequieren
la cautela que sélo el conocedor de la realidad
concreta puede, de manera éptima, formular. Para
este viaje, la brdjula de los conceptos méas basicos
de laeconomia (lal6gicadel coste de la oportunidad,
delaisocuantay de laisocoste) puede ser suficiente.
El resto necesita de una buenadosis de habilidad en
el manejo de los instrumentos y de sentido (comun)
en laorientacién siuno no quiere perderse enlasopa
de letras que el ingenio reformador en el mundo
sanitario ha generado en los Gltimos tiempos.
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