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1. Organizacion

1.1. Sistemas de salud y de servicios

Antes de iniciar cualquier analisis de sistemas debe clarificarse qué se entien-
de por sistema y, en concreto, por sistema de salud, y qué diferencia existe
(si la hay) con un sistema de servicios. Un sistema puede definirse como un
conjunto de elementos interrelacionados entre si con el objetivo de convertir
inputs en outputs. Un sistema de salud abarca, de esta manera, todas las orga-
nizaciones, las instituciones y los recursos de los que emanan iniciativas cuya
principal finalidad es mejorar la salud. No siempre las instituciones, organiza-
ciones y recursos perteneceran al &mbito de la sanidad. Como se vera en la
seccion de salud publica, los determinantes de la salud son diversos y, muchos
de ellos, fuera del sector sanidad (p. ej., vivienda, desarrollo socioecon6émico,

entre otros).

Actores del sistema

2 Elite sanitaria (paliticos,

Instituciones y organismos planificadares, gestores)

2 De finaciacidn de actuaciones - F""i[‘“_?EdDrES 5'5'519”'3'5”95__
sanitatias (medicos, enfermeras, auxiliares,
2 De finaciacion de actuaciones trabajadores sociales)

-+ Poblacidn
4 Grupos de interés (Sindicatos,
patronal, asociacione s, enfermos)

sanitarias
2 Provisidn de acciones sanitarias

Otros generadores de recursos Recursos del sistema de atencidn
2 Inputs humanos = universidades | | 2 Alencidn primatria

4 Inputs técnicos = industria Atencidn especializada

. ) ; a Atencidn socio-sanitaria
4 Conocimiento = universidades

¥ centros de inv estigacidn 4 Atencion Salud Mental

A su vez, por sistema de servicios (o de atencion sanitaria) entendemos las ins-
tituciones, las personas y los recursos implicados en la prestacion de atencién
sanitaria a los individuos de una poblaciéon. Por tanto, un sistema (o subsiste-

ma) de atencion sanitaria formara parte del sistema de salud.
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En un sistema de salud, se podran definir politicas de salud o politicas de servi-
cio dependiendo del nivel y/o sector/subsistema en el que se quiera actuar. Las
politicas de salud no siempre incidiran en el subsistema de servicios, podrian
elaborarse politicas en otros ambitos que repercutieran favorablemente en la
salud de la poblacidn, se trataria de definir actuaciones intersectoriales dirigi-
das a la mejora de la salud, pero también pueden definirse actuaciones dirigi-
das al sector sanitario y, en concreto, a los ambitos de proteccién de la salud,
y de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad. En lo referente
a las politicas de servicios /atencidn, se incide directamente en el subsistema
de atencion y, en esta linea, las actuaciones definidas se dirigen a restaurar la
salud perdida y/o a paliar los efectos de la enfermedad utilizando los diferentes
recursos asistenciales que posee el sistema de salud.

-
r ~ A
aEconarnia y finanzas — Fiscalidad (tabaco, alcohal, gasaoling)
2 Educacidn —» Programas en ls escusla
Otros alnterior —» Medidas para paliar accidentes de
sectores trafico, programas de prevencion
dela de drogas
ecunurpla
productiva | ohedio ambiente —¥ Programas de disminucian
de contaminacion, legislacion,
transgénicos
Politicas - Yivienda —* Edificios saludables
de < =
salud N . .
4 Vigilancia y control del medio ambiente
Proteccidn
de | lud
e 1a salu 1 Higiene alimerntaria
Sector <
SISTEMA sanitario .
DE SALUD Promocion 4 Salud comunitaris —®  Medicing comunitaria
de la salud (acciones de +- participacidn)
¥
prevencion < Zalud del individuo —®  Medicing preventiva
de la (acciones personales +- grupsales)
enfermedad
\‘- I
-~ -~
Atencian primaria orientada & la
comunidad (&POC)
Asistencia primaria
Atencidn primaria orientsca
Politicas Restauracion &l incividuo
de de lasalud
i y/o paliacion
atencion enfermedad Asistencia hospitalaria
Asistencia sociosanitaria
L \ \ Asistencia salud mental

Fuente: adaptacion de Gil Piédrola, Medicina Preventiva y Salud Publica. Marzo, 2000

1.2. Modelos

1.2.1. Introduccion

Des de un punto de vista metodolégico, es muy dificil comparar los diferen-
tes sistemas sanitarios que existen a nivel mundial porque cada estado es di-
ferente en cuanto a sus caracteristicas geogréficas, demogréficas, organizacién

politica, problemas de salud, nivel de desarrollo socioeconémico, etc.



© FUOC ¢ PID_00193889 7 El sistema sanitario

No obstante, la caracterizacién de los sistemas sanitarios suele llevarse a cabo
por el modo como se financian, es decir, cobmo se obtienen los recursos eco-

némicos.

Existen cuatro fuentes principales de financiacién de la sanidad:

1) Impuestos

2) Contribuciones a la seguridad social

3) Suscripciones voluntarias a entidades de seguro privadas
4) Pago directo por servicio

En funcion de esta categorizacion, la financiacidn de sistemas sanitarios pue-
de clasificarse como sistemas obligatorios o establecidos por ley (sistemas
de seguridad social y sistemas basados en impuestos) o sistemas voluntarios
(seguro de salud voluntario o pago directo).

Estas diferentes fuentes de financiacion sirven para caracterizar o definir el
modelo de sistema sanitario de un pais. De esta manera, existen tres modelos

puros de sistemas sanitarios:

1) Modelo de seguros sociales (Bismarckiano): el sistema se financia a través
de la seguridad social (p. ej., Austria, Bélgica, Francia, Alemania, Luxemburgo,

Holanda, Suiza).

2) Modelo de servicio nacional de salud (Beveridge): el sistema se financia a
través de los impuestos generales del Estado (p. ej., Espafia, Suecia, Dinamarca,
Reino Unido, Noruega, Finlandia, Nueva Zelanda, Canad4, Islandia, Australia).

3) Modelo de libre mercado (privado): el sistema se financia a través de las
contribuciones directas del ciudadano, bien sea a una entidad de seguro pri-
vada o a través de pagos directos por acto médico (p. ej., Estados Unidos).

Una vez definidos estos tres modelos, cabe precisar que no existe ningtn pais
que posea un modelo puro. Por lo general, los sistemas basados en impuestos
también introducen algunos elementos de sistemas de seguridad social. A su
vez, un sistema de seguridad social a menudo introduce elementos de sistemas
basados en impuestos. Ademas, existen una serie de paises cuyo modelo sani-
tario se encuentra en transicion: los paises de la antigua Europa del Este cuyo
sistema sanitario se basaba histéricamente en el modelo Semashko y que en la
actualidad estan evolucionando hacia sistemas basados en esquemas de segu-
ridad social. El modelo Semashko se caracterizaba por un sistema financiado
directamente a través del Estado, con un control de la sanidad muy centrali-

zado.
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Modelo Semashko

Este modelo de sistema sanitario se desarroll6 en la antigua Unién So-
viética y se trataba de un sistema extremadamente centralizado y bajo
el control estatal.

Se trataba de un sistema muy jerarquizado, basado en policlinicas y otras
instituciones asistenciales que proporcionaban un amplio rango de ser-
vicios especializados como primer nivel de contacto con el sistema sa-
nitario. Trataban de compensar la baja calidad de los servicios propor-
cionados y las deficiencias en material con una disponibilidad muy ele-
vada de personal sanitario y un acceso rapido al ingreso hospitalario.

De la misma forma que la caracterizacién de un sistema viene dado en relacién
a su financiacion, su organizacion viene determinada por las caracteristicas de
modelo de pais, es decir, por su organizacion politicoterritorial. Dependiendo
del modelo de Estado y de su nivel de descentralizacién, la organizacién de
un sistema puede variar considerablemente de un pais a otro, aun teniendo el

mismo modelo de sistema (Beveridge, Bismarckiano o privado).

El término de organizacion hace referencia a la institucién que tiene las funcio-
nes de cohesién del sistema, planificacion, financiacién, gestién y provision

de servicios de salud y de servicios de atencién.

Ejemplo

Suecia' y Espaﬁa2 son dos paises con monarquia parlamentaria, ambos se caracterizan
por seguir un modelo Beveridge, pero se organizan de forma diferente. Suecia organiza
su sistema sanitario en tres niveles de gobierno —central, regional (a través de los 21
condados que se unen en 6 regiones sanitarias) y local (municipios)-, mientras que en
Espafia la organizacion sanitaria se lleva a cabo principalmente en dos niveles de gobierno
—central y autonémico.
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1 o . . .
( )Organlzacu’)n de los servicios de salud y sociales suecos

Gohierno
central

—

Propone nuevas legislaciones, desarrolla
periodos de referencia para las comisiones
del gobiema, y prepara las requlaciones del
gobierno en asistencia sanitaria, sequro
social y temas sociales.

Evallia los servicios provistos para
asegurar que se corresponden a metas
establecidas por el gobiemo central.
Responsable de las directrice s nacionales
para la buena practica medica centrada en
diabetes, apoplejias y enfermedades
cardiovasculares.

Promueve el uso eficiente de los recursos
destinados & los servicios de salud
evaluando métodas nuevos ¥ establecidos
desde el punto de vista médico, social y
etico.

Gobhierno
Regional

Provee asistencia sanitaria y servicios
de =alud pdblicos.

Gohierno
Local

Provee asistencia a la gente mayar y a los
minusvalido s, incluyendo personas que
sufren enfermedades mentales de larga
duracion

Fuente: The Conference Board of Canada
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@sistema sanitario espaiiol

Local

Fuente:

Central

Regional

Ministerio de Salud

—Lineas
de mando

--- Lineas de

Comité Inter - territorial para el
sistema de salud nacional

17 Comunidades Autdonomas

17 miembros re ! miembros

Lonas de
galud galud galud galud
basicas basicas hasicas hasicas
Atencion Atencidn Atencidn Atencion
rirmaria) rirmaria) rirnaria) rirnaria)

coordinacidn

| Transferencia a regiones en curso |

Provincias y municipios
Red de asistencia sanitaria para gente mayor, atencidn
primaria rural, hospitales psiquidtricos, promocidn de salud
(clinica familiar)

: adaptacién de The Conference Board of Canada

Municipios

Los municipios tienen un papel residual o minimo en la organizacion sanitaria y estas
funciones estan siendo traspasadas a los gobiernos auténomos que se dedican, principal-
mente, a la provisién de unos servicios determinados, como la asistencia psiquiatrica,

atencion rural, centros de planificacion familiar, entre otros.

De la misma manera sucede en el caso de Francia® y Suiza*, dos paises con mo-
delo Beveridge: Francia es una reptblica mientras que Suiza es un estado fede-
ral. Francia tiene una organizacion sanitaria muy centralizada: toda la estruc-
tura sanitaria depende de Direcciones Generales del Ministerio de Sanidad, a

excepcion de la Caja Nacional de Seguro de Enfermedad de los Trabajadores
Asalaria

dos, que es un 6rgano con consejo independiente.
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Bsistema sanitario francés

Ministerio de asuntos | | Ministerio de salud y
de sequridad proteccidn social

¢ v 4

Consgjo de Consejo de Consejo de
administracion administracion de administracion CHNAM
general de salud hospitales y de sequridad
DGS organizaciones social

v l v

v
A 2
Prefecto |, | Autoridades Agencias Seguro de
regional desalud | regionales de s alud W
regionales hospitalizacion PUl_]"CU
RASS ARH regional
Funds
Iy A URCAM

F1

v

v Autoridades

Prefecto de daertsaar:'::e'iltal CPat
departamental pDDASS

Fuente: adaptacion de The Conference Board of Canada

Dsistema sanitario suizo

Ayuntamiento federal Gobiern os Conferencia
territoriales suizadelos
[T [TTT 7Tttt ministerios Municipios
Departamento federal de ' M_|n||stea|os e tedrrltorllalss
asuntos interiores tertitoriales de salu e salu
publica plblica
. . Unidn interterritorial i
Oficina federal Oficina federal para el contral de Cruz Roja
para el seguro para salud medicamentos suiza
social pablica | || Fommmmmm oo
Oficina interterritorial
para el control de
medicamentos
Asociacidn de
cormp afiias de Compafiias de Asociacidn de compafiias
segurosde L sgquros de de seguro de salud
salud suizos salud cantonal o regional
JRE Asociacidn
sociacion i el iacit
H+Los i Asociacion ASU?:;!CW” h d.? | ":]“SDC'.?Cl'Un
hosnitales || poenitales médica médica ospitales ospitales
sUizos i sliza cantonal privados cantonal
pivados cantonal
Médicos privados
[ ] Atencidn
. . domiciliaria
Hospitales privados ¥
enfarmeria
Hospitales pidblicos /
Haspitales subvencionados
plblicamente
1

Fuente: adaptacion de The Conference Board of Canada
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Las estructuras se ramifican en regiones y, a un nivel inferior, en departamen-
tos. Por el contrario, Suiza al ser un estado federal, cada uno de sus cantones
tiene su propia estructura sanitaria en paralelo a la federal, pudiendo existir
pequerias diferencias entre cantones.

1.2.2. Modelo de seguros sociales (Bismarckiano)

Los modelos basados en la seguridad social tienen su origen en grupos de in-
dividuos que en el pasado (en la edad media segin Lopez Pifiero) se asociaron
y crearon unos fondos monetarios para tener un poco de seguridad financiera
en los momentos de apuros. Al principio, cuando uno de sus miembros sufria
algin contratiempo, se le daba una cantidad monetaria para que hiciese frente
a sus gastos sanitarios o su mantenimiento si se quedaba sin empleo. A partir
de estas experiencias, en 1883 nace la primera ley de seguro sanitario obliga-
torio en Alemania. Los principios en los que se basa este modelo son:

1) Consideracion de la salud como un bien tutelado por los poderes publicos.

2) Financiacion de los servicios sanitarios mediante cuotas obligatorias de em-
presarios y trabajadores (asalariados y auténomos), con mayor o menor cola-

boracién del Estado.

a) Se requiere al empresario que pague parte de las contribuciones del traba-
jador (de esta forma el cargo de la asistencia no recae exclusivamente en el
empleado, si no fuese asi, y fuese el trabajador quien tuviese que pagar el 100%
de la contribucién, podrian haber personas de rentas bajas o muy bajas que
no pudieran acceder a un fondo de prestaciones).

b) Difusién y minimizacién del riesgo a través de una asistencia obligatoria
(cuantas mas personas realicen contribuciones, mas fondos habran disponi-
bles para sanidad y se produce la subsidiarizacién entre grupos de riesgo).

3) Los servicios financiados de este modo estan destinados inicamente a quie-
nes han cotizado y a las personas que dependen de ellos.

4) Provision de aseguramiento a través de instituciones pablicas y de otras casi
publicas sin &nimo de lucro (de esta manera se minimiza la monopolizacién
de la asistencia). Existencia de forma habitual de seguros voluntarios comple-
mentarios y persistencia de las redes asistenciales de beneficencia.

5) Pago a los proveedores (personal y servicios sanitarios) mediante contratos

y por nuimero de servicios.



© FUOC « PID_00193889 13

El sistema sanitario

A partir de la creaciéon del primer sistema basado en la seguridad social, se
desarrollaron réplicas en distintos paises, pero ningun sistema es exactamente
igual. Cada sistema viene muy condicionado por su estructura politica, social,
econdmica, y por su cultura y valores.

Sin embargo, todos tienen en comuin que los fondos para sanidad se recogen a
través de contribuciones a la seguridad social, que llevan a cabo tanto empre-
sarios como trabajadores, autbnomos y pensionistas, y que estos fondos estan
marcados para finalidades asistenciales.

No obstante, en practicamente todos los paises con este modelo, el Estado
central, a través de sus presupuestos generales, subsidiariza el fondo de la se-
guridad social. El nivel de subsidiarizacion varia entre paises. Ademas, en estos
sistemas, el Estado también suele aportar fondos adicionales dirigidos a temas
sanitarios, pero no asistenciales como son la salud publica, la investigacion

sanitaria y la educacion médica.

El fondo de seguridad social se distribuye a las diferentes entidades de seguro
asistencial (publicas o casi publicas sin dnimo de lucro) para que sean estas
instituciones las que gestionen la provision de servicios. Estos sistemas, sin
embargo, se caracterizan por disponer también de la existencia de entidades
de seguro asistencial totalmente privadas que no reciben fondos del Estado,

sino que proceden de las contribuciones directas que realizan sus clientes.
Modelos europeos Bismarckianos

Modelo francés o de reembolso ptblico

La financiacion es pablica y los servicios los prestan las instituciones publicas,
muchas de las cuales son autbnomas o proveedores privados. El paciente tiene
libertad de eleccién, paga los servicios y los entes publicos que financian el
sistema le reintegran el importe. Como aspectos positivos destacan los altos
niveles de calidad y satisfaccion de los usuarios; y como aspecto negativo, su

elevado coste.

Modelo aleman o de contrato publico-presupuesto global

La financiacion es publica y los servicios pueden ser prestados por institucio-
nes publicas autbnomas y por el sector privado, pudiendo el ciudadano elegir
el prestador de los servicios. Los entes financieros mantienen relaciéon con los
proveedores mediante contratos publicos y presupuestos globales. Los entes
financieros compran servicios orientados a necesidades y, de esta manera, se
evita la inflacién producida por el sistema francés.

Modelo holandés

Ejemplos

Austria 42%, Suiza 14%
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Sistema mixto de aseguramiento publico y privado que presenta problemas
similares al modelo de libre mercado.

Obligatoriedad de la contribucion

La existencia de un sistema sanitario totalmente privado en paises de mode-
lo Bismarckiano hace que la contribucién obligatoria no sea siempre tal para

todos los ciudadanos.

Ejemplo

En Austria, Bélgica, Francia y Luxemburgo practicamente toda la poblaciéon debe contri-
buir al fondo de la seguridad social. Por el contrario en Alemania y Holanda s6lo deben
hacerlo aquéllos con un nivel de ingresos inferior a un limite establecido. La poblacién
restante en Alemania debe asegurarse o bien a través de un seguro privado o del seguro
publico, mientras que en Holanda pueden hacerlo en una entidad privada o permanecer
sin seguro médico. En el caso de Suiza, es voluntaria a excepcién de algunos cantones
que la han hecho obligatoria para toda su poblacién o para determinados grupos, como
son los ancianos y los nifios.

El nivel de contribucién se calcula segin los ingresos y se lleva a cabo tanto
por el empresario como por los trabajadores. Generalmente, la proporcion es
del 50:50 (Alemania, Austria, Luxemburgo y Holanda), pero en otros paises el
empresario paga mas que el trabajador, como es el caso de Francia. La nego-
ciacion del nivel de contribucién se realiza a varios niveles, pero es el gobierno
central quien tiene el control final. En algunos paises se permite que las dife-
rentes entidades difieran en el coste de sus polizas, pero en otros, como es el

caso de Luxemburgo y Bélgica, no estd permitido.
Cartera sanitaria y cobertura poblacional

El gobierno central de los sistemas sanitarios de modelo Bismarckiano suele
establecer un nivel de cobertura de prestaciones sanitarias a la que deben dar
respuesta todas las entidades de seguro. No obstante, existen prestaciones que
pueden quedar fuera del sistema y que hacen que el ciudadano opte a una
doble cobertura (pablica-privada).

En el caso de Francia, posee un fuerte aseguramiento privado complementario,
el 24% del gasto sanitario es privado. La doble cobertura representa el 12% del
total del gasto sanitario y, por lo general, estas entidades reembolsan al cien

por cien el gasto realizado directamente por el paciente.

En cuanto a la cobertura poblacional, podrian distinguirse cuatro patrones:

1) Toda la poblacion cubierta por el seguro sanitario obligatorio (Austria, Fran-
cia, Luxemburgo).

Ejemplo

En Suiza, el sequro suplemen-
tario incluye tratamientos
odontolégicos y hospitaliza-
cién privada ente otros.
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2) La practica totalidad de la poblacién cubierta por el seguro sanitario obli-
gatorio y una minoria que recibe una cobertura parcial.

3) Cobertura de toda la poblacién, pero voluntariedad en cuanto a la adscrip-
cion al seguro asistencial obligatorio.

4) S6lo una parte de la poblacién cubierta por el seguro obligatorio, como es
el caso de Alemania.

Entidades de seguro asistencial puablicas o casi publicas sin animo
de lucro

En todos los paises se trata de instituciones que tienen independencia en cuan-
to a su gestion, presupuesto y propiedad juridica. No obstante, todas ellas se
encuentran sujetas a una regulacion estricta por parte del gobierno de cada
pais.

El namero de entidades de seguro asistencial varia considerablemente entre
paises.

No obstante, la tendencia es realizar la fusion y la constituciéon de alianzas
entre instituciones para reducir su nimero en cada pais. Aumentar el nimero
de beneficiarios y, asi, difuminar los riesgos es una de las principales razones

de la realizacion de estas fusiones.
Caracteristicas de las entidades de seguro asistencial
Las entidades y seguro asistencial pueden organizarse de acuerdo con:

a) Grupos de trabajadores de un mismo sector
b) Ambito territorial (p. €j., Holanda)

c) Por ideario religioso o politico (p. ej., Bélgica)
d) Por tipo de empresa (p. €j., Austria)

Limitaciones

Este sistema no se caracteriza por contribuir a la solidaridad en términos fi-
nancieros. Generalmente, se paga un porcentaje fijo respecto al salario o in-
gresos de los individuos (con un limite maximo). En esta situacién, aquéllos
con ingresos muy elevados (por encima del limite) pagan, en comparacion,
menos que aquéllos con ingresos menores. Por otro lado, en aquellos sistemas
donde es posible renunciar a la seguridad social (p. ej., Holanda), los indivi-
duos no contribuyen al sistema de financiacion, haciéndolo mas regresivo. En

los sistemas en que hay varias entidades de seguro, y en los cuales el individuo

Ejemplo

En Bélgica el seguro obligato-
rio cubre sélo a los auténomos
en el caso de riesgos mayores.

Ejemplo

En el caso de Holanda los ciu-
dadanos que tienen una renta
per capita superior a un limite
establecido.

Ejemplo

En el caso de las entidades de
seguro suizas deben inscribirse
en la Oficina Federal de Segu-
ro Social, y en el caso de Fran-
cia deben hacerlo en la Cais-
se Nationale d'Assurance Ma-
ladie des Travailleurs Salariés
(CNAM).

Ejemplo

53 en Holanda, 453 en Alema-
nia
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puede optar o escoger uno u otro, se puede llegar a producir una selecciéon por
riesgo (las empresas tienden a escoger aquellos individuos que presentan un
perfil de riesgos ausente o minimo).

1.2.3. Modelo de servicio nacional de salud (Beveridge)

Es caracteristico de los paises con tradicién socialdemocrata. Su punto de par-
tida se encuentra al finalizar la Segunda Guerra Mundial cuando, en el Reino
Unido, Beveridge impulsa un sistema nacional de salud bajo el principio de
que todo individuo tiene derecho al mejor tratamiento médico existente, in-
dependientemente de sus medios econ6micos. Este modelo se encuentra en
Espafia, Reino Unido y los paises nérdicos. La financiacion es publica y los
servicios los presta hegemoénicamente el sector pablico. La capacidad de elec-

cién es escasa.

Descentralizacion de la financiacion

En las altimas décadas ha habido una creciente demanda por la descentralizacion de la
financiacion sanitaria en estos paises. En Finlandia, desde 1972, la recolecciéon de im-
puestos y la responsabilidad de provisién de servicios asistenciales se llevan a cabo desde
los municipios. En Dinamarca, los condados son responsables de la financiacién y pro-
visién de servicios hospitalarios y del reembolso de la atencién recibida, mientras que
los municipios se encargan de la atencién domiciliaria y de programas de promocién y
prevencion. En Suecia, los condados, a través de impuestos locales, son los que financian
a los hospitales y sus profesionales. En el Reino Unido, y recientemente en Catalufia (Es-
pafia), hay una tendencia a la separacién entre proveedor y financiador, con el objetivo
de tener una mayor autonomia financiera a las autoridades locales.

Las caracteristicas que definen este modelo son:

1) Consideracién de la salud como un bien tutelado por el Estado.

2) Financiacion de los servicios sanitarios por medio de los impuestos estable-
cidos por los diferentes gobiernos, con aportaciones complementarias varia-

bles de los sistemas de seguro sociales.

La financiacién a través de impuestos se considera como una contribucién a
la solidaridad social (risk pooling).

3) Gran control gubernamental de todo el proceso de financiacién y provisiéon

de servicios sanitarios.

4) Universalidad y equidad como principios esenciales de la organizacién del

sistema.

5) Problemas frecuentes de burocracia, sobreutilizacion, eficiencia y listas de
espera.

En esta linea, las diferencias con el modelo de la seguridad social son:

Ejemplo

En el Reino Unido el 79% del
presupuesto proviene de los
impuestos y el 16% de los fon-
dos sociales.
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e Lacobertura es universal, es decir, incluye a todos los residentes de un pais,
por lo que el que se contribuya econdmicamente a una entidad de seguro
deja de ser el factor determinante de derecho a la atencién sanitaria.

¢ Todos los individuos tienen derecho a los mismos tipos de servicios, no es
asi en los modelos de seguro social. Irlanda es la excepcién, donde sélo los
mas pobres pueden acceder a todos los beneficios, el resto de la poblacién
ha de hacer contribuciones de co-pago segtn tipo de servicios.

e El estado asume la responsabilidad de financiar los servicios de salud a
través de los impuestos.

e Las entidades de seguro asistencial pierden su identidad diferenciada e in-
dependencia del Estado.

e La provision de los servicios de salud (hospitales, empleo de médicos y
otros profesionales) se halla en manos del sector publico.

e No existe la seleccién por riesgo.

1.2.4. Modelo de libre mercado (privado)

Estados Unidos representa el modelo sanitario de libre mercado. No obstante,
en paises del oeste de Europa, donde existen los modelos basados en la segu-
ridad social, coexiste este modelo en diferente grado.

Las caracteristicas de estos sistemas son las siguientes:

1) Consideraciéon de la salud como un bien de consumo, no necesariamente
protegido por los poderes ptblicos.

2) Contribucién estatal reducida al mantenimiento de los servicios sanitarios
y limitada a grupos vulnerables y desfavorecidos.

3) Desregulacion por parte del Estado de la provision de servicios sanitarios.
4) Coexistencia de redes de beneficencia y seguros privados.

5) Costes muy elevados.

6) Problemas graves de equidad y accesibilidad.

Existe una importante diferencia entre la transformacién de un sistema sanita-
rio impulsado por el estado en otro sistema de seguro social administrado por
organizaciones sin &nimo de lucro (p. ej., Alemania, Holanda) y la admision de
entidades de seguro con dnimo de lucro dentro del mercado de atencién sani-
taria. En el primer caso, se trata de una via diferente de organizar la solidaridad
social, mientras que en el segundo el impulso es el lucro y puede desembocar

en una mayor desigualdad de la atencién sanitaria entre la poblacion.
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1.3. Regulacion

La regulaciéon es una de las actividades basicas de la intervencion del sector
publico en los sistemas de salud y consiste en el establecimiento de un marco
legal y normativo que determinas las "reglas del juego" de los sistemas sanita-

rios.

Algunas de las regulaciones que encontramos en el sector salud se relacionan a
veces mas con los valores sociales dominantes que por argumentos puramente

técnicos.

En esos casos, el comportamiento del Estado es claramente paternalista, en-
tendiendo que la salud es un "bien preferente" de obligado consumo por parte
de la poblacion.

En otras ocasiones, la regulacion se puede entender como un mecanismo de
articulacion de la oferta y la demanda de servicios sanitarios en un "mercado"
en que la informacion es trascendental y donde la regulacién permite estable-
cer estandares de calidad a través de titulaciones reconocidas, acreditacién de
centros proveedores de servicios o establecimiento de normas para el uso de

publicidad en los farmacos.

1.4. Derechos, deberes y empoderamiento de los ciudadanos en

los sistemas de salud

1.4.1. Introduccion

A finales de los afios ochenta, principios de los noventa, surgen en Europa
distintas iniciativas dirigidas a explicitar y regular los derechos que tienen los
pacientes en los sistemas de salud de su pais.

El nacimiento de los derechos de los pacientes tiene como fin la sensibiliza-
cion de los servicios de atencién sanitaria hacia las demandas de los ciudada-
nos y pretenden ser la base de la relacion entre los usuarios y los profesionales
sanitarios. A lo largo de la década de los noventa, una vez definidas e instaura-
das diferentes normas que recogen los derechos y deberes de los pacientes en
Europa, renace con fuerza la necesidad y el deseo de una mayor involucracién
de los ciudadanos en la definicion de politicas de salud y de servicios, y en
la toma de decisiones informada en el encuentro médico-paciente. Empieza
a surgir con fuerza el concepto de empoderamiento ciudadano (citizen empower-
ment) en sus diferentes vertientes, como ciudadano o como paciente, y en un
rango amplio de posibilidades (desde la participacioén consultiva a la total de-

cisién por parte del ciudadano).

Ejemplo

Las que afectan a la venta de
alcohol o tabaco.
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1.4.2. Derechos y deberes

Diferentes expertos en el tema de derechos y deberes de los pacientes propo-

nen distintas clasificaciones. Adaptando la propuesta de Sanchez-Caro (2000),

se podria clasificar los derechos de los usuarios de un sistema sanitario como

aquéllos derivados de la asistencia sanitaria y aquéllos derivados del derecho

a la informacién, aunque unos y otros se encuentran interrelacionados.

Entre los derechos derivados de la asistencia sanitaria cabe destacar:

e La libre autodeterminacion en lo que se refiere a:

Consentimiento informado: el paciente debe conocer las consecuen-
cias (beneficios y riesgos) de la aplicaciéon de un tratamiento, debien-
do dar su autorizacion firmada en caso de aceptacién de una interven-
cion. Existen excepciones al consentimiento informado: cuando la no
intervencion suponga un riesgo para la salud pablica, cuando el usua-
rio directo no esté capacitado para tomar decisiones (en este caso el
derecho recae sobre un familiar o allegado) y cuando la urgencia del

caso no permita demoras.

Derecho a rechazar el tratamiento: el paciente tiene derecho a la libre
eleccion de tratamiento entre alternativas disponibles y a su rechazo a
ser tratado (en el caso que este rechazo se dé en pacientes ingresados,

debera firmar un alta voluntaria).

e A ser tratado con respeto y dignidad sea cual sea su raza, creencia o situa-

cién socioecondmica.

e Alaasignacion de médico y al conocimiento de su nombre.

e Alaeleccion de médico bajo los términos que establezca la Ley.

e A poder ejercitar quejas por el tratamiento recibido y sugerencias de me-

jora.

e A participar en actividades sanitarias segin la Ley.

Entre los derechos derivados de la informacién, a parte de los mencionados

en el proceso asistencial, destacan:

e Elrespeto a la confidencialidad y a la intimidad de los pacientes.

¢ El conocimiento completo y continuado sobre su proceso asistencial —tan-

to oral como por escrito-, incluyendo diagnoéstico, pronéstico y alternati-

vas terapéuticas.
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e La existencia de la historia clinica y el acceso a la misma (exceptuando
las observaciones, apreciaciones o anotaciones subjetivas del médico) y al
informe de alta en pacientes que han sido hospitalizados.

e Elconocimiento de qué pruebas y tratamientos se le aplican y donde puede
acceder a ellos en el sistema.

En lo referente a los deberes de los pacientes se destaca:

e Facilitar leal y verazmente, o colaborar en su obtencién, los datos sobre su
estado fisico o sobre su salud que sean necesarios por razones de interés

publico o con motivo de la asistencia sanitaria.

e Cumplimiento con las prescripciones generales emitidas para la comuni-

dad o poblacidn, y las especificas para el paciente.

¢ Firmar el documento de alta voluntaria si el paciente ingresado no acepta
el tratamiento (cuando el paciente no firme, la direccién del centro sani-

tario, a propuesta del médico responsable, podrd ordenar el alta forzosa).

e Responsabilidad en el uso de los servicios sanitarios.

e Cuidar de las instalaciones y colaborar en el mantenimiento de los centros

sanitarios.

1.4.3. Empoderamiento del ciudadano

Desde finales del siglo XX, diferentes gobiernos de alrededor del mundo abo-
gan por una mayor participaciéon ciudadana tanto en el disefio de politicas
sanitarias como en las decisiones sobre su proceso asistencial.

Ejemplos

Ejemplo de ello lo constituye el Reino Unido con sus dos documentos, el White Paper
"The New NHS" (1997) y el A First Class Service (1998), que emplazan al Servicio Nacional
del Reino Unido a desarrollar y potenciar la participacion ciudadana.

Otro ejemplo es Canad4, donde ante la crisis en su sistema sanitario se esta asumiendo un
abordaje de mayor descentralizacién en la toma de decisiones, promoviendo una mayor
transparencia y la inclusién de ciudadanos en los procesos de decision sanitaria a nivel
de los gobiernos provinciales.

Recientemente la OECD (Organisation for Economic Co-operation and Deve-
lopment) defiende, en su documento Consultation and Public Participation in
Policy-Making (2001), la participacién activa de los ciudadanos en el estableci-
miento de politicas en general en base a tres principios: el desarrollo de una
politica publica mas acertada, la mejora de la confianza de la poblacién en
los gobiernos y el refuerzo de la democracia. En esta linea, la participacion se
asocia a la vision de la atencién sanitaria como un "bien social".
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Ejemplo

Un ejemplo préctico e innovador se ha llevado a cabo en Catalufia (Espafia), donde se ha
diseriado un sistema de priorizacién de pacientes en lista de espera de cirugia de cataratas
y de artroplastia de rodilla y cadera en base a la participacién de muestras representativas
de diferentes grupos de agentes relacionados directa o indirectamente con estos procedi-
mientos (pacientes, familiares, clinicos, poblacién sin la patologia).

La participacion que se defiende se realiza en diferentes niveles del proceso de
atencion, tanto en el disefio de politicas de salud y de servicios (macronivel),
en la seleccion de hospitales y médicos (mesonivel) y en el encuentro médi-

co-paciente (micronivel).

A un nivel macro y meso, existen varias premisas o elementos que deben exis-
tir para que el ciudadano pueda participar activamente. Estos elementos se re-
fieren tanto a caracteristicas individuales y circunstancias del individuo, como
a elementos que dependen mas del sistema en si.

Elementos para la participacién ciudadana en politica y planificacién de servicios (macro-meso)

Capacidad personal Oportunidad organizativa
Conocimiento y educacién Acceso y conocimiento organizativo
Confianza y asertividad Comunicacién profesional y actitudes
Salud y caracteristicas sociodemogréficas Informacién
Tiempo disponible Cambios y plazos
Nivel econémico
Altruismo

Fuente: Eurohealth (2003-2004, invierno)

No obstante, existe una serie de barreras que dificultan la participacion. Una
de ellas es el poco conocimiento que, en general, el ciudadano suele tener
sobre el funcionamiento del sistema sanitario, por lo que es dificil que intente
participar, suele haber pocas (por no decir ninguna) estructuras formales o
informales que ayuden al ciudadano a comprender aspectos y el vocabulario
utilizado en el sector salud. De esta manera, el ritmo de respuesta y avance
de cualquier sistema sanitario puede llegar a frustrar hasta al maés activo y
entusiasta activista. Sin embargo, también pueden existir facilitadores.

Ejemplo

Grupos de voluntarios que ayuden a comprender mejor el sistema y a canalizar iniciati-
vas ciudadanas, acciones proactivas de instituciones o servicios de atencién locales que
faciliten su acceso (en algunos casos incluso se han creado consejos de ciudadanos den-
tro de los hospitales) e informacién accesible a través de nuevas vias, como es el caso
de Internet.

A nivel micro, en la consulta del médico, también existen una serie de premisas

tanto a nivel del paciente como a nivel de la organizacién.
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Elementos para la participacion del paciente en la provision de servicios (micro)

Capacidad personal Oportunidad organizativa
Conocimiento y educacién Acceso y continuidad
Confianza y asertividad Tiempo y recursos
Caracteristicas sociodemogréficas Comunicacién profesional y actitudes
Salud y estado psiquico Informacion

Fuente: Eurohealth (2003-2004, invierno)

No obstante, cabe resaltar que en la Gltima década el nivel de comunicacién
médico-paciente ha mejorado, en muchos casos; bien sea porque el médico se
esfuerza en la comunicacién o porque el paciente estd mejor informado y es
menos dependiente del médico. También existen barreras a este nivel. Por un
lado, cabe mencionar la desigualdad en el conocimiento entre el profesional
sanitario y el paciente; por otro, la educacién del paciente o las habilidades del
clinico también pueden influir en una buena participacion, la dificultad de
ser activo cuando se esta tratando con un individuo enfermo (especialmente
en episodios agudos) y la escasez de tiempo generalizada en los encuentros
médico-paciente.

Sin embargo, también existen facilitadores.

Ejemplos

Iniciativas donde profesiona-
les bien entrenados (suelen ser
enfermeras) informan previa-
mente al paciente sobre ries-
gos y beneficios de tratamien-
tos para que éste tome la deci-
sién (Canada).



© FUOC « PID_00193889 23 El sistema sanitario

2. Financiacion

2.1. Definicion de la funcion de financiacion de un sistema
sanitario

Los sistemas de salud tienen como objetivos basicos (OMS, 2000):

e Conseguir un buen estado de salud de la poblacion.

e Tener capacidad de responder a las expectativas no sanitarias de la pobla-
cion.

e Conseguir un grado adecuado de justicia en la contribucién financiera del

sistema.

La consecucion de estos tres objetivos estratégicos basicos también conlleva la

consecucion de otros objetivos intermedios (Durdn, 2004):

e La aceptabilidad: como responden los sistemas a las expectativas de los

ciudadanos.

¢ El acceso: si los pacientes pueden obtener los servicios necesarios en el
sitio y momento adecuados.

¢ La idoneidad: si la asistencia es relevante para las necesidades y se basa
en estandares establecidos.

¢ La competencia: conocimiento y habilidades de quienes proveen la asis-
tencia en relaciéon con la que en concreto prestan.

¢ La continuidad: como encajan entre si los servicios, incluida su coordi-

nacion, integracion y facilidad de acceso entre niveles asistenciales.

¢ Laefectividad: si cada servicio individual funciona en cuanto a que afecta
a la salud como resultado.

¢ La eficiencia: entendida tradicionalmente desde el punto de vista de la
eficiencia técnica, o la capacidad de lograr los mejores resultados al menor
coste.

¢ Sostenibilidad: la capacidad del sistema de aportar su infraestructura, co-
mo la mano de obra, las instalaciones, los equipamientos, ser innovador

y responder a las necesidades que surjan.
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Los sistemas de salud, como cualquier otra organizacién compleja, desarrollan
una serie de actividades sistematicas ("funciones") que pretenden conseguir los
objetivos estratégicos e intermedios planteados. Se entiende que los sistemas
de salud llevan a cabo cuatro de esas funciones:

¢ La financiacién, que incluye la recogida de ingresos, la puesta en comun
de los fondos y la compra de servicios.

e La provision de servicios sanitarios personales y no personales.

e La generacion de recursos, incluidos los recursos humanos, las instalacio-
nes, entre otros.

e La tutela o supervision del sistema.

Funciones de los sistemas sanitarios

Financiacion

: : ”
Recogida de ingresos @
£
Fuesta en comudn de fondos o
2
=} =k}
= Compra =
E =
= — =
Provision 2
. . . . b
SErvICios Servicios 2
sanitarios sanitarios E

personales no personales

Fuente: Murria; Frenk. Who framework for health system performance assessment.

En este marco, por tanto, entendemos que:

"la financiacion del sistema sanitario es el proceso por el cual se recaudan los ingresos
primarios y secundarios, se acumulan en depésitos comunes de fondos y se asignan a
actividades llevadas a cabo por los proveedores de servicios".

Frenk y Murray (2000)

Atendiendo al Informe Mundial de la Salud 2000, el propésito de la financia-
cion es hacer disponible el dinero y ofrecer a quienes prestan los servicios los
incentivos idoneos para asegurar que todos los individuos puedan acceder a
una asistencia sanitaria y una salud puablica efectiva.

Uno de los factores que mas ha incidido sobre el desarrollo de nuevos esque-
mas que garanticen una financiacién idénea y sostenible de los sistemas de
salud, ha sido, sin duda, el enorme incremento del gasto sanitario en muchos
paises en las tltimas décadas.

En este sentido, adjuntamos algunos datos relevantes:


http://www.who.int/whr/2000/es/
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Evolucién del gasto per cépita y de su fraccion puiblica en los paises de la OCDE, 1960-2000

1960 | 1965 | 1970 | 1975 | 1980 | 1985 | 1990 | 2000
Alemania 98 135 228 484 856 1.175 | 1.522 | 2.713
Australia 99 127 219 463 696 998 1.310 | 1.730
Austria 69 94 172 289 716 984 1.383 | 2.277
Bélgica 55 84 135 320 607 879 1.242 | 1.918
Canada 109 155 264 457 773 1.244 | 1.811 1.783
Dinamarca 70 125 226 363 618 807 1.051 2.574
Espaia 14 38 85 198 342 452 774 1.071
Estados Unidos 143 204 346 592 1.064 | 1.711 2.601 4.187
Finlandia 57 95 172 320 539 865 1.291 1.789
Francia 75 124 215 409 736 1.083 | 1.529 | 2.396
Grecia 16 27 61 107 192 282 400 905
Holanda 74 106 222 441 742 931 1.286 | 2.041
Irlanda 37 52 102 246 477 572 748 1.326
Islandia 53 88 146 307 611 889 1.379 | 2.149
Italia 51 83 162 296 600 814 1.296 | 1.855
Japén 27 64 133 269 540 792 1.119 | 2.373
Luxemburgo - - 160 340 657 930 1.392 | 2.580
Noruega 95 - 141 322 573 846 1.193 | 2.283
Nueva Zelanda 49 77 183 369 568 747 995 1.416
Portugal - - 48 166 265 398 554 845
Reino Unido 80 101 155 286 474 685 985 1.303
Suecia 94 151 285 496 897 1.150 | 1.455 [ 2.456
Suiza 96 141 281 541 886 1.224 | 1.640 | 3.564
Turquia - - - 39 67 66 133 118
Media OCDE 70 104 180 343 604 855 1.212 | 1.984

Fuente: Schieber; Polier; Greewald (2000). "Health Expenditure Performance: International Comparison and Data Update.
Health Spending; Delivery and Outcomes in OECD". WHO. World Health Report.

Gasto publico como porcentaje del gasto sanitario. OCDE 1960-2000

1960 | 1965 | 1970 | 1975 | 1980 | 1985 | 1990 | 2000

Alemania 66 71 70 77 75 74 72 77
Australia 48 54 57 71 63 71 68 72
Austria 69 70 63 70 69 67 67 67

Fuente: Duréan (2004)
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1960 | 1965 | 1970 | 1975 | 1980 | 1985 | 1990 | 2000
Bélgica 62 75 87 80 83 82 89 83
Canada 43 52 70 76 75 75 72 72
Dinamarca 89 86 86 92 85 84 83 84
Espafia 59 51 65 77 80 81 80 71
Estados Unidos 25 25 37 41 42 41 42 44
Finlandia 54 66 74 79 79 79 81 74
Francia 58 68 75 77 79 77 74 77
Grecia 64 71 53 60 82 81 77 66
Holanda 33 69 64 73 75 75 71 71
Irlanda 76 76 82 79 82 77 75 77
Islandia 67 78 83 87 88 91 87 84
Italia 83 88 86 86 81 77 78 57
Japon 60 61 70 72 71 73 72 80
Luxemburgo - - - 92 96 98 96 95
Noruega 81 - 92 96 98 96 95 82
Nueva Zelanda 78 81 80 84 84 85 82 72
Portugal - - 59 59 72 56 62 57
Reino Unido 85 86 87 91 90 86 84 97
Suecia 73 80 86 90 93 90 80 78
Suiza 61 61 64 69 68 69 68 69
Turquia - - - 49 27 50 36 74
Media OCDE 63 68 73 76 76 76 74 74

Fuente: Duréan (2004)
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Gasto sanitario total en salud como porcentaje del PIB OMS Regién Europea, 1999 o ultimo afio

disponible
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Gasto sanitario per cépita en délares americanos a paridad de poder adquisitivo en Europa,
2002

Suiza 12704
Moaruega ]2 E12
Luxemburgo 12,543
Alemania ] 2. 476
Dinamarca 12,325
I=landia ]2 257
Holanda ] 2.224
Bélgica 12181
Francia 12125
Austria 12014
Italia 11 .05
Media UE 11 862
Sueda 11 .732
Feino Unido 11 569
Finlandia : |11 5%48?'
\ganda 17 3a7
E slovenia 11230
P ortugal 11 203
E =pana 11 194
Rep. Checa IBSIZII1 o2
Hungria
e — T
Bulgara 1214
Fed.Rusa 209

| T | T | T
a &00 1000 1500 2000 2500 3000

Dalares/afio

Fuente: Who. European Health Report (2002)

Las tablas muestran incrementos sostenidos del gasto per capita en salud. Se
observa entre 1960 y 2001 un claro crecimiento del gasto sanitario en térmi-
nos reales: todos los paises han ido invirtiendo mas recursos reales en los ser-
vicios reales de salud. Durante ese periodo de tiempo, la mayoria de paises han
incrementado de forma mads rapida su gasto sanitario real durante la década
de 1960 vy, al llegar a la década de 1980, se ha tendido hacia una mayor esta-

bilizacion del gasto sanitario con relacién al PIB (Puig, 2004).

De forma general, ademads, puede observarse que aquellos paises que partian
de un gasto mayor en 1960 estdn experimentando tasas de crecimiento del
gasto inferiores a aquellos que partian de niveles mas bajos (hipotesis de con-
vergencia). El exceso de crecimiento del gasto, entendido como el crecimien-
to de éste por encima del crecimiento del PIB, ha tendido a ser mayor desde
1990 en aquellos paises cuyo nivel de gasto inicial era inferior, hecho que abo-
na la hipotesis de tendencia hacia la convergencia internacional del gasto per
capita en salud.

No obstante, existen excepciones a este patrén de comportamiento muy rele-
vantes: los tres paises con la ratio de gasto mas elevada (Alemania, Suiza y Es-
tados Unidos) han mostrado un exceso de crecimiento del gasto sanitario (he-
cho que plantea serias dudas sobre la eficiencia de dichos sistemas de salud).

Un analisis de las tablas también es indicativo de la disparidad existente entre
los recursos utilizados y costes en los sistemas sanitarios entre distintos paises,
asi como las disparidades existentes en cuanto a los patrones de utilizacion y
resultados en salud:
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Contactos anuales con el médico de consulta externa por persona OMS Regién Europea, 1999
o Gltimo afio disponible

Geargia 114
Armenia 123
Taikistan ]34
Kirguistan —————
Turkmenistan 14§
Azerbaiyan 15
Wazajstan 154
Rep. de Moldavia 159
zbekistan 15,1
Media MEI 18,3
Ucrania 185

Fed. Russ 193

Bielormusia 1133

Albania 116
AR Macedonia [ 1335
letonia 148
Bulgaria 5.4
Polonia 15,4
Estonia 16,3
Rumania 16,4
Lituaniz 166
Croada 16,6
Boznia Herzegoving 1 7
E slovenia 174
Media PCEE 179
Rep. Checa 1145
Hunaria INEX
E slovaquia 1164

Sueca 115
Turguia 128
Portugal 134
Morvega 13,8
Finlandia 142
lzlandia 15,1
Reino Unido 13,4
Holanda 15,7
Media UE 16,2
Franda 16,5
Alemania 165
Italia 16,6
Mystria 167
lzrael 16,5
Dinamarca 17
Bélgica 15
Suiza ] 11
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Contactos por persona

Fuente: Who. Health for All. Database (2002)

Utilizacién de los ingresos y desempefio de los hospitales de agudos en Europa occidental. OMS
Regién Europea, 1999 o (ltimo afio disponible
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Alemania 7,0° 19.6° 11,0° 76,6°
Austria 6,4° 25,8° 6,8 75,4°
Bélgica 5,2° 18,9° 8,8" 80,9°
Dinamarca 3,4 18,7 5.7 78,3°
Espafia 3,0° 11,2° 8,0° 77,3¢

Nota: a=1998; b =1997; c =1996; d = 1995; e = 1994; f = 1993; g = 1992
Fuente: WHO. Health for All. Database
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Finlandia 2,5 19,7 4,5 74,0°
Francia 4,3 20,3¢ 5,6 75,7°
Grecia 3,99

Holanda 3,4° 9,2° 8,3° 61,3°
Irlanda 3,2° 14,6 6,8° 84,3°
Islandia 3,8¢ 18,1¢ 6,8°

Israel 2,3 17,9 4,3 94,0
Italia 4,5° 17,2 7,1° 74,1°
Luxemburgo 5,5 18,4° 9,8° 74,3°
Malta 3,8 4,2 79,3
Noruega 3,3° 14,7° 6,5¢ 81,1¢
Portugal 3,37 11,9 7,3° 75,5°
Reino Unido 2,4° 21,4 5,0° 80,8°
Suecia 2,5 15,6° 51°¢ 77,5¢
Suiza 4,0° 16,4° 10,0° 84,0°
Turquia 2,2 7,3 5,4 57,8

Nota: a=1998; b =1997; c =1996; d = 1995; e = 1994, f = 1993; g = 1992

Fuente: WHO. Health for All. Database

Expectativa de vida al nacer, expectativa de vida a los sesenta afios y mortalidad infantil en pai-
ses de la OCDE

Alemania 73,7 80,1 14,3 18,5 5,0
Bélgica 74,5 81,3 15,8 19,6 6,0
Canada 76,2 81,9 16,0 18,9 6,0
Dinamarca 72,9 78,1 14,2 17,2 5,2
Espafia 75,3 82,1 16,8 20,1 5,0

Fuentes: WHO. World Health Report (1999) y World Health Report (2000)
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Expectativa de vida al nacer Expectativa de vida a los 60 afios  Mortalidad infantil
ajustada segun discapacidad

Hombres Mujeres Hombres Mujeres
Francia 74,9 83,6 16,8 21,7 51
Grecia 75,5 80,5 16,9 18,8 7,3
Holanda 75,0 81,1 15,4 19,7 5,2
Hungria 66,3 75,1 11,7 15,5 10,6
Irlanda 73,3 78,3 13,9 16,6 5,5
Italia 75,4 82,1 16,2 19,9 5,8
Japon 77,6 84,3 17,5 21,6 3,8
Luxemburgo 74,5 81,4 15,8 19,7 4,9
Portugal 72,0 79,5 14,0 17,7 6,9
Reino Unido 74,7 79,7 15,7 18,6 6,1
Estados Unidos 73,8 79,7 15,0 18,4 7,8

Fuentes: WHO. World Health Report (1999) y World Health Report (2000)

Los datos aportados confirman lo que ya apuntaron algunos autores como
Dubos, Mckewon o Cochrane: existen serias dudas de que haya una relacién
directa y causal entre las mejoras de salud y los aumentos de costes, y existen
serias desigualdades en salud a nivel internacional.

De hecho, las amplias diferencias en los costes han generado una basta litera-
tura para explicar dicha variabilidad. En la literatura sobre el tema destacan
dos factores a los cuales tradicionalmente se han priorizado en la explicacién
de estas variaciones: la capacidad econdémica del pais y la proporciéon de po-
blacién mayor de 64 afios. En este sentido, estudios recientes muestran una
relacion lineal, positiva y estadisticamente significativa (especialmente entre

los paises de rentas mas altas), entre el nivel de renta y el gasto sanitario per

capita (caracteristica tipica de un bien de lujo’ y no de un bien de necesidad®.
En cuanto al efecto de la proporcion de personas mayores de 64 afios, la hip6-
tesis se basa en el hecho observado de que el gasto sanitario es creciente con la
edad y especialmente a partir de los 64 afios. Sin embargo, no existe evidencia
empirica suficiente para sostener dicha hipoétesis a nivel agregado (Puig, 2004).

Para hacer frente, por tanto, al crecimiento del gasto sanitario a nivel interna-
cional, debemos destacar tres subfunciones de la financiacién de los sistemas
sanitarios que intentan hacer frente al objetivo de alcanzar una financiacién

id6nea y sostenible de dichos sistemas:

1) La subfuncién referida a la movilizacién de recursos econémicos.

2) La subfuncién de aseguramiento.

)kl bien de lujo es aquel cuyo
consumo aumenta proporcional-
mente cuando la renta se incre-
menta.

©E| bien de necesidad es aquel cu-
yO consumo aumenta proporcio-
nalmente cuando se reduce la ren-
ta.
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3) La subfuncién de compra y pago a proveedores de servicios.

2.2. Movilizacion de recursos: la subfuncion de obtencion de
ingresos

La movilizacién de recursos u obtencion de ingresos se refiere a la capacidad
del sistema de salud para recibir recursos monetarios de fuentes primarias (fa-
milias y compariias) y fuentes secundarias (gobiernos y donantes) para hacer
frente a los costes del sistema. La movilizacién de recursos, vinculada a la su-
ficiencia del sistema es fundamental en un aspecto tan critico como la de ga-

rantia de acceso al sistema.

El aspecto critico en el disefio de sistemas de obtencién de recursos es la deci-
sion sobre el nivel de prepago en el sistema de financiacién, es decir, la canti-
dad de recursos ex—ante que se colectan en relacion con el momento de uso

de los servicios.

Las fuentes de obtencion de recursos son diversas:

e Impuestos generales

¢ Contribuciones obligatorias a un sistema de seguro social
e Cotizaciones a un seguro sanitario voluntario privado

e Pagos de bolsillo

¢ Donaciones

Las fuentes de obtencion de recursos se vinculan, ademads, al anélisis de justicia
y equidad relacionadas con la dicotomia contribucién y utilizacion. La situa-
ciéon mas "justa" en este sentido seria aquélla en que se diera una separacion
completa entre contribucién y utilizacién (especialmente de las intervencio-
nes de coste elevado). Con ello se permitiria una contribucién comun de los
recursos basada en la riqueza, frente a un uso basado en la necesidad. Por el
contrario, a medida que al paciente se le exija un co-pago como precondicién
para recibir asistencia, la mayor vinculacién contribucién-uso creara una ma-

yor restriccion al acceso a los pobres.

En este sentido la financiacidon por impuestos genera la mixima separacién
entre pago y uso, mientras que en el extremo opuesto estaria el pago de bolsi-
llo, en que dicha separacion no existe.
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La solidaridad en la financiacion sanitaria

¢ Quién paga?/; Quién se beneficia?

Mayor
solidaridad

"}
< % LF kv "
Segun Fago segin Fago

~riesgo riesgo grupal ~segun

individual campartido ingresos
Desembolsal | oo Y covuro obliaataria i ovectos =
I 1! i 11 1| 1
| directo 1 Sequra voluntario ji J:i :

Fuente: Duran (2004)

La separacion entre contribucién y utilizacién es habitual en los paises desa-
rrollados por razones de justicia y equidad. Para ello se han creado agencias
capaces de gestionar los ingresos y derivar los recursos hacia el pago de la pro-
vision de servicios. En los casos donde existe una gran debilidad institucional
por parte de estas agencias, por motivos operativos y organizativos, se hace
imposible la separacion de contribucién y uso hasta el punto que en algunos
paises tienen serias dificultades para el establecimiento de cotizaciones de se-
guridad social, debido al alto porcentaje de economia informal. En estos pai-
ses, en ocasiones, es necesaria la introduccioén de co-pagos para el acceso a de-
terminadas intervenciones por razones estrictamente vinculadas al aumento
de ingresos (refuerzo de la capacidad financiera del sistema) o bien como me-
canismo de control de la demanda (ante problemas de evidente sobreutiliza-
cién). En este sentido, muchos autores apuntan a que los mecanismos de co-
pago tienen mas efectos de "racionamiento" que de "racionalizacién" (Duran,
2004). Los mismos autores apuntan a que es aconsejable cefiir el uso de co-

pagos a las necesidades de bajo coste y predecibles.

En ejercicios de politica sanitaria comparada y atendiendo a los propios con-
sejos de la OMS a través de su Informe mundial de la salud, deben usarse siem-
pre que sea posible métodos de prepago que permitan una distribucién de los
recursos coherente con una distribuciéon adecuada de los riesgos, tal y como
se especifica mas adelante. Este es un consejo aplicable siempre y cuando los
costes administrativos y de transaccién de los métodos de prepago no pongan
en peligro los beneficios potenciales del método.

Por altimo, otro de los aspectos a tener en cuenta en relacién con la coleccién
de recursos se refiere a la decision sobre el namero de agencias que deben
desarrollar esta subfuncion. En este sentido se apuntan dos factores de decisién
(Duran, 2004):

1) Economias de escala: conseguir un tamarfio 6ptimo de los recursos para
lograr rentabilizar al maximo las infraestructuras y los recursos humanos que

representan costes fijos para la organizacion.
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2) La concentracion de recursos: capacidad de concentrar un alto volumen
de recursos y realizar una correcta gestion de los riesgos de los contribuyentes
al sistema para hacerlo financieramente sostenible (conseguir articular la ley
de grandes ntmeros).

2.3. Puesta en comun (pooling) de riesgos y recursos: la
subfuncion de aseguramiento

La puesta en comun de riesgos consiste en la acumulacién y gestion de recursos
con el fin de minimizar los riesgos financieros de los individuos que pagaron su
asistencia sanitaria haciendo que compartan las prestaciones. En este sentido,
se consigue una colectivizaciéon de los recursos (dejan de estar asignados a
contribuyentes particulares) y pasan a formar parte de una "bolsa comun" de
recursos, que sirve para hacer frente al pago de los servicios requeridos por los
contribuyentes que han contribuido al fondo comun. En todo caso, el punto
clave es que el fondo comun sirve para pagar los servicios de los individuos
contribuyentes al fondo, independientemente del grado de contribuciéon que
hayan realizado al mismo. Hace referencia, por tanto, de un fondo "solidario"
en donde el criterio de contribucién acostumbra a ser la capacidad de pago y
el criterio de uso el de necesidad (se trata del funcionamiento de un seguro
de salud).

Como se ha indicado anteriormente, la puesta en comun de los recursos y su
distribucion a través del criterio de necesidad, es una forma de repartir los ries-
gos entre los participantes del fondo de recursos para la salud. De esta manera,
se minimiza el coste que representaria a los contribuyentes del fondo el hecho
de enfrentarse a intervenciones de alto coste, si bien, aquellas intervenciones
de alta probabilidad y bajo coste seguramente podrian ser preferiblemente pa-
gadas, mediante pago por bolsillo por muchos contribuyentes (de aqui surge
el principio de solidaridad y la necesidad de obligatoriedad del seguro médico
publico).

Los principales factores clave del desarrollo de la funcién de aseguramiento o
pooling son, por tanto:

e Separar la puesta en comun de los recursos, segin el grupo de poblacion
y atendiendo a un principio de "capacidad de pago" (sistema publico) o
riesgo potencial de uso del sistema (sistema privado). Si la puesta en co-
mun de recursos a través de estos fondos s6lo toman en cuenta el riesgo de
utilizacion (y definen de esta manera la cuota de contribucién individual
al fondo), se pueden generar problemas para la equidad porque la asocia-
cion entre disponibilidad de recursos y necesidad acostumbra a ser inver-
sa. Con el fin de evitar que los sistemas de salud sean regresivos, la contri-
bucién al fondo de recursos para la salud debe tener previstos mecanismos
de subvencién a los individuos de rentas bajas. Esa es la razén por la que la
mayoria de paises introducen subsidios publicos y mecanismos compen-

satorios, tanto en sistemas de pools/fondos multiples (sistemas Bismarck
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de Holanda, Argentina y Honduras) como en las organizaciones de pool/
fondo tnico (sistemas Beveridge de Brasil, Gran Bretafia o Espafia).

e Separar los fondos puestos en comun para servicios de asistencia personal
(intervenciones) y no personal (salud publica).

e Establecer subvenciones cruzadas entre contribuyente de alto y bajo riesgo
(aplicar un principio de "necesidad").

Para poder desarrollar los factores clave descritos se deben dar los siguientes
requisitos:

e Fl tamafo del fondo de recursos y de los contribuyentes a dicho fondo
deben ser suficientes para la aplicacién de la ley de los grandes nimeros
que permite una distribucién 6ptima de los riesgos y, por tanto, un nivel

de subvenciones cruzadas financieramente sostenible.

¢ Mecanismos adecuados para el establecimiento efectivo de subvenciones

cruzadas entre los individuos de bajo riesgo a los de alto riesgo.

e Organizaciones con la solidez institucional suficiente para poder desarro-

llar la subfuncién de aseguramiento.

Financiacién: puesta en comun de los riesgos y patrones de cobertura

Privada Pithlica
21 Forma de pago De bolzillo Seqguro privado Sequro social Impuestos generales
Riesgos cada ver mas comparidos
s Portador del coste [ndividual o w Toda |a poblacidn
Excluye alos Creciente equitativa .
1 Cobertura mas pobres © > Universal
La mayoria de Paises de ingresosmedios  Otros paises

1Ejemplos actuales lospaizesde EEUU vy algunos de la OCDE de la OCDE
ingresos bajos

Fuente: Who (1999)

Las experiencias internacionales en el desarrollo de seguros de salud naciona-

les apuntan a concluir que:

e No existe limitacion alguna en la existencia de multiplicidad de pools/fon-
dos para la salud, si son de un tamafio adecuado para la diversificaciéon
del riesgo.

e Cuando no es posible crear un solo pool/fondo (por el contexto social, la
debilidad institucional de las organizaciones rectoras del sistema de salud,
entre otros), se demuestra preferible (en términos de eficiencia y equidad)
disponer de pools pequefios antes que optar por el pago de bolsillo.
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En algunos casos la diversidad de pools/fondos (diversidad de agencias asegu-
radoras) permite la competencia entre ellos, hecho que permite mejorar los
incentivos a la innovacién, mejorar la actitud de respuesta a las expectativas
de los potenciales usuarios del seguro y presionar hacia la reduccién de costes,
ya que los distintos fondos deben competir para captar clientes, al no disponer
del mercado cautivo de un solo pool, y disponer de la diversidad 6ptima de
riesgos individuales para poder sobrevivir financieramente.

Frente a las ventajas asociadas a la diversidad de pools/fondos/agencias asegu-
radoras en términos de los beneficios de la competencia, existen claros riesgos

asociados a dicha fragmentacién y competencia:

e [Existe el riesgo de que la fragmentacién no permita obtener un nimero
optimo de asociados, con lo que las primas a pagar para hacer los pools
financieramente sostenibles pueden ser tan altas que hagan que el usuario,
con percepcion de bajo riesgo, opte por preferir un pago de bolsillo.

¢ Losincentivos perversos de las agencias aseguradoras al establecer sus pools
a través de una seleccién perversa de sus contribuyentes al fondo (selec-
cién adversa), de manera que s6lo se permitan asegurar aquellos indivi-
duos con probabilidades objetivas bajas de hacer uso de los recursos del
pool/fondo. De esta manera se crearian barreras de acceso en funcién del

riesgo de necesidad.

e Los comportamientos oportunistas de los usuarios (riesgo moral). Esta es
una caracteristica propia de cualquier sistema de aseguramiento y consiste
en el comportamiento estratégico del asegurado: una vez forma parte del
pool/fondo aplica un comportamiento estratégico de modificacién de su
riesgo de manera que acaba haciendo un uso de recursos por encima de su
riesgo objetivo anterior a estar asegurado.

Con el fin de hacer frente a las potenciales estrategias oportunistas, tanto por
parte de las agencias aseguradoras como de los usuarios de las mismas, se plan-
tea la necesidad de realizar diversas regulaciones:

¢ En cuanto a los posibles problemas de acceso (exclusion del pool). Se esta-
blece, en algunos casos, la participacién obligatoria, desvinculando la co-
tizacion al riesgo, y la aplicacion de incentivos financieros (mecanismos
de compensacion del riesgo o subvenciones para la adhesion al pool de
individuos de rentas bajas). En cualquier caso, también deben tenerse en
cuenta los problemas de costes de transaccion que puede suponer la puesta

en marcha de estos mecanismos de correccién.

¢ En cuanto a aspectos como las condiciones de entrada y salida del pool,
la cartera de servicios asociada a la agencia aseguradora, la proteccion del

contribuyente, entre otros, también deben ser susceptibles de regulacion.

Ejemplo

Realiza practicas de riesgo que
si no tuviera el seguro no reali-
zaria.
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2.4. Asignacion de recursos y sistemas de pago: la subfunciéon de
compra

"Comprar intervenciones es el proceso por el cual con los recursos colectados y puestos
en comun se paga a los proveedores institucionales o individuales a cambio de que desa-
rrollen un conjunto de intervenciones asistenciales."

Duran (2004)

Mediante la subfuncién de la compra se debe asegurar que se presta el paquete
de intervenciones de salud adecuado a la contribucién que se ha hecho en el
pool, de manera que, ademas, se minimiza el riesgo de capacidad de respuesta

y sostenibilidad financiera del sistema.

Para ejercer la subfuncién de compra se deben valorar tres preguntas clave:

1) ;Qué intervenciones comprar?

En relacién con los objetivos de salud planteados en los procesos de planifi-
cacion y mediante la identificacion de intervenciones eficaces y efectivas que
generen el menor consumo de recursos (coste-efectivas).

2) ;Donde comprar?

Establecer criterios de elecciéon de proveedores (procesos de acreditacion) y
elegir el mejor nivel asistencial en relacién con el tipo de servicio requerido

(atencion primaria, hospitalaria o sociosanitaria).

3) (Como comprar?

Elegir la unidad de compra (intervenciones, productos intermedios, activida-
des preventivas) y disefiar los mecanismos de pago adecuados para ofrecer in-

centivos a la conducta eficiente de los proveedores.

La compra puede realizarse de forma pasiva (a través de presupuestos histori-
cos o pagando de forma retrospectiva las facturas presentadas por los provee-
dores de servicios) o de forma activa /estratégica (pagando de forma prospecti-
va, de manera que las tarifas a los proveedores sean tarifas cerradas y pactadas
con anterioridad a las intervenciones financiadas). En este sentido son funda-
mentales los sistemas de pago utilizados. Como hemos visto, estos sistemas de
pago vienen definidos por tres elementos basicos:

1) La eleccion de la unidad de pago. Podemos utilizar como unidad de pago
el global de la actividad de un proveedor, las unidades de produccién concretas
por lineas de actividad (altas, consultas, visitas domiciliarias, entre otros) o
productos intermedios (pruebas diagnosticas).
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2) La elecciéon temporal. El pago puede ser prospectivo (anterior a la provi-

sion/produccion del servicio) o retrospectivo (una vez la provisién/producciéon

del servicio ya se haya realizado).

3) La eleccion del riesgo financiero. En relacién con los dos elementos ante-

riores, también cabe la posibilidad de elegir qué agente asume la mayor parte

del riesgo financiero.

Ejemplo

Si pagamos retrospectivamente en relacién con la actividad facturada por el proveedor
mediante una tarifa basada en costes, el riesgo financiero recae plenamente en el compra-
dor. Si, por el contrario, el sistema se paga en un pago prospectivo mediante el uso de una
tarifa construida a través del coste medio del conjunto de proveedores y por un volumen
de actividad concreto, entonces el riesgo financiero recae plenamente en el proveedor.

Atendiendo, por tanto, al sistema de pago, se generan distintos incentivos a

los proveedores que pasamos a detallar en la siguiente tabla:

Mecanismos de pago a proveedores y comportamiento de éstos

Conducta de proveedores
Mecanismos Prevenir pro- Prestar servicios Responder a expec- Contener costes
blemas de salud tativas legitimas

Presupuestos por parti- +/- -— +/- T+
das

Presupuesto global ++ - +/- 4+
Capacitacion (con com- +++ -— ++ ++
peticion)

Pago relacionado con +/- ++ ++ —+
diagnéstico

Pago por acto +/- +++ +++ ___
Nota: +++ efecto muy positivo; ++ algtin efecto positivo; +/— poca o ninguna variacién; — — algin efecto negativo; — — — efecto muy negativo

Fuente: W HO (1999)
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3. Provision

3.1. Equidad

3.1.1. Valores

En los entornos de reforma del sector salud, existen propuestas alternativas
que buscan captar el apoyo de la sociedad. La capacidad para determinar qué
metas y objetivos deberia perseguir depende de como la sociedad en su con-
junto juzgue las alternativas existentes a través de sus valores. Dichos valores
pueden ser (Duran, 2004):

e Materiales (p. ej., el consumo de bienes).

¢ De servicios (p. €j., calidad percibida).

e Simbolicos o espirituales (p. ej., la capacidad de decidir sobre la propia
salud).

Los valores no son los inicos elementos que pueden incidir directamente so-
bre la estipulacién de politicas de salud, también deben tenerse en cuenta el
resto de elementos clave de un sistema politico:

e Las demandas efectuadas por individuos o grupos.

e Los recursos poseidos o recolectados (impuestos).

e Los apoyos: el voto, la voluntad de contribuir a la hacienda publica, entre
otros.

En este marco de decision politica podemos afirmar que los valores son uno
de los elementos més decisivos en la definicién de una politica sanitaria. Esos
valores se plasman en las sociedades democraticas en dos grandes ambitos (el
"liberal" y el "igualitario") que impactan sobre elementos clave de la definicion
de un sistema de salud:

e La concepcién de la responsabilidad social.

¢ El grado de conciencia social sobre la importancia del sistema de salud.

e La definicidén y preocupacion por la equidad del sistema.

e El grado de desarrollo y volumen de la demanda de servicios.

e La articulacién y tipologia de la oferta de servicios de salud.

e [El disefio de los mecanismos de ajuste, tanto desde el punto de vista de la
justicia social como de la eficiencia del sistema.

e La definicion, disefio y aplicacién de los criterios de éxito del sistema.
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En este sentido, la OMS (Salud XXI) resalta tres valores basicos asociados a un
sistema de salud:

1) La salud como un derecho humano fundamental

La calidad de vida experimentada por un individuo tiene muchos determi-
nantes, entre los cuales la salud se apunta como uno de los fundamentales.
De hecho, las necesidades primarias y secundarias de los individuos (comer,
no ser perseguido, tener un lugar donde vivir, entre otros) estan intimamente

relacionadas con el bienestar fisico y mental del individuo.

2) La participacion y la rendicién de cuentas

Todos los sectores de la sociedad deben ser estimulados a reconocer sus res-
ponsabilidades, en lo concerniente a asegurar un acceso a servicios de salud
idoneos segin su necesidad (Durdn, 2004). Por esta razén, se hace necesaria
la introduccién de estructuras que permitan una participacion significativa de
la colectividad en los estamentos encargados de disefiar, implantar y evaluar
politicas de salud. En este sentido, la OMS insiste en la necesidad de desarro-
llar mecanismos democraticos y transparentes que aseguren la rendicién de
cuentas de los proveedores y financiadores de los servicios de salud (especial-

mente en el &mbito publico).

3) Equidad

El informe proclama el derecho basico de toda persona a alcanzar el maximo
estado de salud posible, con independencia de su raza, religion, género o cual-
quier otro elemento de discriminacién potencial. En este sentido, el disefio de
politicas socialmente responsables se deberia orientar hacia la reduccion de las
diferencias internacionales y nacionales de los estdndares de salud. En conse-
cuencia, debe disponerse de la capacidad analitica y politica para identificar
correctamente las causas y fuentes de la inequidad en salud.

3.1.2. Equidad vertical, horizontal y categorica en salud

Uno de los criterios para la provision de servicios de salud es el basado en la
introduccion de principios de equidad y acceso. Con distintas aproximaciones
al concepto de equidad, trata de identificar la forma en que los sistemas de

salud derivan los mecanismos adecuados para su garantia:

e Equidad vertical
Orientada a establecer como debe diferenciarse, de manera Optica, entre
individuos que disfrutan de niveles de bienestar o renta diferentes. En tér-
minos de salud, la equidad vertical es aquella que garantiza la adecuacién
del servicio al nivel distinto de necesidad de salud percibida por los indi-

viduos ("tratar distinto a los distintos").


http://www.who.int/whr/1998/es/
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¢ Equidad horizontal
Establece que aquellos individuos que son relevantes en los aspectos idén-
ticos, deben ser tratados de modo idéntico (o similar). En términos de sa-
lud, la equidad horizontal es aquella que garantiza que el acceso al sistema
es independiente de factores discriminatorios como la raza, la religion o
las ideas politicas ("tratar igual a los iguales").

¢ Equidad categdrica
Establece la necesaria igualdad de resultados entre todos los individuos de
la sociedad. Es un principio de equidad igualitario aplicable a los "bienes
preferentes" como la salud, que han de ser provistos y consumidos, en una
cantidad "minima decente", de forma obligatoria por todos los ciudadanos.

3.2. Eficiencia

3.2.1. Introduccion

Hoy en dia los agentes que intervienen en el proceso de atencién sanitaria
cada vez prestan mas atencion al concepto de eficiencia. Cuando los gestores
y planificadores abordan la evaluacién de la eficiencia en sanidad, lo hacen
normalmente desde dos niveles: el nivel de la macrogestion o politica sanita-
ria y el nivel de la mesogestion o gestion de centros. La macrogestion sanita-
ria o politica sanitaria consiste en la intervencion del Estado para aumentar la
equidad y corregir las disfunciones del mercado (externalidades, monopolios,
informacién imperfecta, etc.) con el objetivo de mejorar el estado de salud y
la satisfaccion de la poblacion con los servicios sanitarios. La politica sanitaria
se expresa a través de las formas que adopta la financiacion y regulacion de
servicios sanitarios y la regulacion de otros aspectos relacionados con la salud
como los estilos de vida, la nutricién, el trabajo o el impacto medioambiental.
La mesogestion sanitaria o gestion de centros interesa a gerentes y a planifica-
dores; les permite hacer una valoracién global de un centro o de un servicio
y compararlo con otros de su entorno.

Cuando los profesionales sanitarios (clinicos fundamentalmente) abordan la
evaluacién de la eficiencia lo hacen desde la microgestion o gestion clinica.
La gestion clinica pretende restaurar los niveles de salud de los pacientes me-
diante acciones que conciernen a pacientes individuales, a grupos de pacien-
tes asociados por patologia o procedimiento comiin o por la unidad de asis-
tencia. La gestion clinica se basa en la evidencia cientifica, en la valoracion de
los resultados clinicos y econémicos, y en el establecimiento argumentado de
las prioridades en la toma de decisiones que adopta el equipo sanitario con el

objetivo de restaurar los niveles de salud de los pacientes que atienden.
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Sin embargo, cuando abordamos el término eficiencia debemos prestar aten-
cién a qué concepto utilizamos: eficiencia técnica, de gestioén o eficiencia so-
cial.

e La eficiencia técnica consiste en analizar si una determinada unidad uti-
liza demasiados recursos de trabajo y capital (personal sanitario, equipos,
etc.) para un mismo nivel de producto (por ejemplo, estancia hospitalaria,
alta, Grupo Relacionado con el Diagnostico o GRD, etc.) que la que pro-
duce otra unidad de las mismas caracteristicas, o bien produce un menor

producto para una misma combinacién de recursos.

¢ Laeficiencia de gesti6n analiza cémo se combinan los recursos o factores
productivos (trabajo y capital) y si se combinan en una proporcioén errénea
dado su coste y productividad (por ejemplo, la proporcidon entre médicos

y enfermeras en un determinado servicio).

e La eficiencia social (evaluacién econémica) intenta analizar si las canti-
dades producidas de cada bien o servicio son compatibles con las prefe-

rencias de los ciudadanos.

3.2.2. Eficiencia técnica y de gestion

Cuando el objetivo del investigador es analizar la eficiencia técnica y de ges-
tion de un determinado programa o procedimiento, debe prestar atencioén,
principalmente, a los llamados costes directos, que son directamente atribui-
bles al procedimiento o tecnologia que se evalta sobre la poblacion seleccio-
nada. Estos costes hacen referencia al trabajo del personal, el coste de los equi-
pos, los farmacos o los fungibles.

Para realizar un estudio econémico de un servicio, programa o procedimiento
distinguiremos todos los procesos relacionados con el mismo, asi como los
costes asociados a las complicaciones atribuibles a dichos procesos (son los
costes conocidos como costes inducidos). Concretamente distinguiremos:

e Procesos no ligados a la actividad asistencial. Procesos vinculados a la
gestion administrativa y de formacién de pacientes y familiares. Esto in-
cluye los costes de personal sanitario y no sanitario.

* Procesos ligados a la actividad asistencial. Hace referencia a los costes
del personal sanitario dedicado a la actividad asistencial de la NPD: visitas

del personal, consultas externas, entre otros.

e DPrestaciones. Conjunto de costes atribuibles a las pruebas diagndsticas y

terapéuticas.
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e Farmacia. Coste del consumo de fdrmacos y del material nutricional.

¢ Equipamiento y fungible. Costes del material y del equipamiento con
sus depreciaciones.

e Complicaciones. Costes asociados a las complicaciones que puedan sur-
gir, derivadas del propio proceso analizado (reingresos, farmacos adicio-
nales, visitas urgentes, etc.).

Una vez definidos e identificados todos los recursos afectados debemos definir
qué unidad de medida de costes utilizamos. Las fuentes de informacién sobre
costes en los sistemas sanitarios no estan, por regla general, lo suficientemente
desarrolladas y estandarizadas. El bajo grado de desarrollo de la contabilidad
analitica en los centros proveedores de servicios, provoca que a menudo se
utilicen indicadores "proxy" de los costes como las tarifas (charges en inglés) de
reembolso de los servicios puablicos establecidos por las aseguradoras o com-
pradores de servicios publicos; o bien los precios de mercado. La utilizacion
de estos indicadores debe ser cautelosa dado que no hay ninguna garantia de
que las tarifas reflejen los costes. En ocasiones las tarifas son resultado de una
negociacion politica y no de un reflejo del consumo de recursos asociados a

una actividad.

La aproximacion al andlisis de la eficiencia técnica y de gestiéon debe tener en

cuenta, desde el punto de vista metodolégico, los siguientes aspectos:

e Sisesupone que las alternativas que se comparan (p. €j., un nuevo progra-
ma/servicio/procedimiento frente a la practica habitual hasta el momen-
to) tienen la misma efectividad, es decir tienen los mismos resultados (out-
come en inglés) sobre el estado de salud, la comparacién entre alternativas
se realizard en base a los costes, escogiéndose aquella alternativa con un
coste menor con el mismo nivel de efecto sobre el estado de salud. Este
tipo de analisis se conoce como andlisis de minimizacion de costes.

e Si las alternativas que se comparan no tienen la misma efectividad, los
analisis a utilizar son los llamados estudios de andlisis coste-efectividad, and-
lisis coste-utilidad y el andlisis coste-beneficio. Estos estudios comparan dife-
rentes alternativas tanto desde el punto de vista de los costes como desde
el punto de vista de los efectos sobre el estado de salud.

3.2.3. Eficiencia social

Referirse a impacto social implica la necesidad de tener en cuenta no sélo los
costes asistenciales y de gestiéon de los programas/servicios/procedimientos,
sino también el conjunto de los costes "intangibles" asociados a las distintas

alternativas de provision de servicios: costes emocionales de pacientes y cui-
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dadores, desplazamientos de familiares, descenso de la productividad laboral
ligada al crecimiento del absentismo laboral de los pacientes y cuidadores, en-
tre otros.

En este sentido, una evaluacién de la eficiencia social deberia estimar, ademas
de los costes directos asistenciales y no asistenciales, los siguientes costes:

e Costes indirectos. Estos se entienden como los costes derivados de la re-
duccién de la capacidad productiva de un individuo, costes de desplaza-
miento al centro sanitario o tiempo de espera para ser tratado.

¢ Costes intangibles. Costes asociados al estado de salud, calidad de vida,
causados por el estrés, la angustia, la ansiedad o el dolor.

Realizar un andlisis de eficiencia de los servicios de salud (provisién) implica
también hablar de beneficios ya sea en términos de resultados en salud (out-
come) relacionados con las ganancias de "cantidad" de vida (afios de vida, etc.)
o relacionados con "calidad" de vida, en términos clinicomédicos (EuroQol,

SF-36” y también en términos de comodidad y bienestar para los pacientes,
cuidadores, familiares y entorno social de los pacientes.

3.2.4. Métodos para la evaluacion de la eficiencia de los servicios

sanitarios
Analisis coste-efectividad (ACE)

Es posiblemente el método mas utilizado en la evaluaciéon econdémica de ser-
vicios sanitarios. Los costes se miden en unidades monetarias y los efectos so-
bre el estado de salud se miden en unidades naturales de medidas sanitarias
(afios de vida ganados, supervivencia global, supervivencia libre de enferme-
dad, mortalidad evitada, namero de casos detectados en estudios de cribaje,
estancias hospitalarias evitadas, infecciones evitadas, indicadores clinicos, en-
tre otros). Asi, por ejemplo, se podrian comparar los resultados de la nutricién
parenteral hospitalaria con la NPD en términos de esperanza de vida (afios de
vida). Las limitaciones de utilizar este enfoque son evidentes: mas alla del he-
cho de que se trata de un andlisis que requiere resultados plenamente compa-
rables de las alternativas evaluadas (p. ej., ganancias en términos de esperanza
de vida), los resultados de un tratamiento pueden no estar estricta o exclusi-
vamente vinculados a ganancias en términos de afios de vida. Existen otras
dimensiones de los resultados sanitarios y no sanitarios vinculados a los pro-
gramas/servicios/procedimientos: comodidad del tratamiento, proximidad al
entorno familiar, restitucién de la vida sociolaboral, entre otros.

"EuroQol / SF-36
Medidas de salud percibida.
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Analisis coste-utilidad (ACU)

Este tipo de analisis de eficiencia se caracteriza por comparar tratamientos o
programas con mas de un resultado médico o con resultados no directamente
comparables entre ellos, ya que lo que se compara es la ganancia de utilidad
que resulta de una mejora del estado de salud en relacion con los recursos in-
vertidos para conseguir dicha mejora. E1 ACU utiliza como medida del efecto
sobre el estado de salud la "utilidad" medida en afios de vida ajustados por ca-
lidad-AVAQ (qualys en inglés), que recoge tanto efectos sobre la supervivencia,
como efectos sobre la calidad de vida. Entre las limitaciones bésicas de esta
aproximacion, destaca el hecho de que sélo se recoge parte de la "utilidad" que
dicho tratamiento tiene sobre el paciente. Exclusivamente se toman en cuenta
las ganancias de utilidad en términos de mejoras en el estado de salud, pero
no en términos de bienestar emocional, comodidad o simple preferencia fren-
te a resultados similares de programas alternativos (p. €j., recibir los servicios
nutricionales parenterales en casa o en una institucién con internamiento).

Analisis coste-beneficio (ACB)

Si lo que se pretende es realizar un analisis econémico mas completo, con
dimension "social", que sirva de verdadero instrumento de priorizacion en la
asignacion de recursos sanitarios, el instrumento més idéneo es el ACB. Se
trata del anico método de evaluacién econdémica que realiza, estrictamente,
un analisis de eficiencia basado en los principios de la nueva economia del
bienestar. E1 ACB mide tanto los costes como los efectos sobre la salud en

unidades monetarias.

El andlisis coste-beneficio se entiende como una aproximacién a un proyec-
to de inversion "social". Mediante una actualizacion de todos los costes y be-
neficios sociales del programa evaluado, se analiza si los beneficios de aque-
llos agentes que ganan con los proyectos (pacientes), compensan los costes de
aquellos agentes que pierden con la ejecucién del programa, proyecto o servi-
cio (cuidadores o servicios colectivos de salud). Si se da el caso que la totalidad
de los beneficios supera a la totalidad de los costes, se entiende que hay un
incremento global del bienestar de la sociedad.

3.3. Atencidon primaria

3.3.1. Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud define la atencidén primaria como el
primer nivel de atencion asistencial, de acceso universal a través de la partici-
pacioén de la comunidad y a un coste asumible por el sistema. De esta manera,

los servicios que proporciona la atencién primaria se clasifican en tres grupos:
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1) Promocioén de la salud
2) Prevencion de la enfermedad
3) Servicios diagnosticos, terapéuticos, rehabilitadores y paliativos

La atencion primaria se fundamenta en cuatro elementos estratégicos defini-
dos en la Declaraciéon del Alma-Alta (OMS, 1978):

1) Necesidad de reorientar los servicios asistenciales a la atencién pri-
maria de manera que la atencién secundaria y terciaria actien como
soporte de ésta.

2) Un concepto de politica de salud que incluya asesoramiento sobre
habitos de vida y determinantes ambientales de la salud.

3) Implicacion comunitaria e individual, de manera que la comunidad
participe en el proceso de toma de decisiones y el individuo se respon-
sabilice de su propia salud.

4) Utilizacion de tecnologia adecuada y coste-efectiva, redistribuyéndo-
se del hospital hacia la atencion primaria.

Los modelos de atencién primaria y las férmulas para organizarla varian en-
tre paises. En el siguiente apartado se describen los modelos existentes en los
paises desarrollados.

3.3.2. Modelos de atencion primaria

Considerando los paises industrializados, podrian definirse cuatro modelos

diferenciados de atencién primaria, que podrian clasificarse en dos grupos:

1) Atencion primaria de abordaje profesional

En este caso la atencion primaria se dirige a aquellas personas que buscan sus
servicios (usuarios/clientes) y/o a aquellos que se inscriben en centros/médicos
que proveen servicios de atencion primaria (suscriptor).

El médico es el responsable ultimo de la atencién y no deben rendir cuentas
a organismos o instituciones gubernamentales. La financiaciéon de estos ser-
vicios suele hacerse mediante "pago por acto" o mediante férmulas de canti-
dades fijas por paciente (per capita), o por una mezcla de estos sistemas. Los
servicios que se proveen son esencialmente los de prevencion, diagnéstico y

terapéuticos. El paciente no participa en la direccion de estas organizaciones.

Existen dos submodelos:
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a) Modelo de contacto

Este modelo se centra en facilitar al individuo un primer contacto con el sis-
tema sanitario, por lo que la responsabilidad recae més en el cliente/usuario
que en el suscriptor. Entre sus caracteristicas principales se encuentran:

e Laatencion la provee el médico, solo o en grupo, casi exclusivamen-
te a aquella poblacion a la que atiende en las consultas.

e Los médicos raramente trabajan en equipo (ni con enfermeras).

e Suelen pagarse a través de pago por acto meédico.

e i existe disponibilidad de un sistema de informacion, este servicio
se centra en la unidad de atencion y dificilmente es compartido.

¢ No hay mecanismos formales que garanticen la continuidad de la

atencion.

¢ No hay mecanismos formales que garanticen la integracion de la

atencion con otros componentes del sistema.

Ejemplos de este tipo de modelo son las consultas privadas o clinicas de aten-
cién primaria (walk-in medical clinics). Entre los paises que tienen este modelo
de atencion primaria se encuentran Estados Unidos y Bélgica.

b) Modelo de coordinaciéon

La atencion prestada se coordina con otros servicios y se sigue al paciente.
Su objetivo es proporcionar una atencion continuada de servicios a través del
tiempo, principalmente a pacientes que se adscriben a un centro (suscriptores).
Las caracteristicas de este modelo incluyen:
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e La financiacion es generalmente a través del pago per capita o sis-
temas mixtos (per capita, por sesién o pago por acto).

e Existe un equipo de atenciéon compuesto por médicos y enfermeras.

e A cada paciente se le asigna un profesional (médico o enfermera)
para que realice su seguimiento.

e Los sistemas de informacion se utilizan para transferir informacion
a otras unidades del sistema.

e Se dispone de una enfermera de enlace con otras unidades del sis-
tema que coordina e integra servicios.

Entre los paises que tienen este modelo se encuentran el Reino Unido, Holan-
da, Dinamarca y Estados Unidos a través de las llamadas HMO (Health Main-
tenance Organizations).

2) Atencién primaria orientada a la comunidad

Este tipo de atencion se dirige a mejorar la salud de la poblacién que vive en
un area geografica determinada y a promover los servicios comunitarios. Su
mision es dar respuesta a las necesidades de salud de la poblacién y proveerla
de todos los servicios médicos, sociales y comunitarios que requiera. La aten-
cién primaria orientada a la comunidad (APOC) ha sido objeto de diversas

definiciones®,

®pefiniciones APOC

"La préactica de la medicina y de la enfermeria focalizada en el individuo y en la promo-
cién de la salud en la comunidad."

Kark (1983)
"La integraciéon de la medicina comunitaria con la atencién primaria."
Instituto de Medicina (USA)

"La atencion primaria, como responsable del cuidado de la salud a nivel individual y a
nivel poblacional."

Asociacién Internacional de Epidemiologia
"Proceso continuo, en el cual la atencién primaria es proporcionada a una comunidad
definida basada en las necesidades de salud identificadas y a través de la integracion

planificada de la salud publica con la practica de la atencién primaria."

Escuela de Salud Publica y Medicina Comunitaria de Hadaza, Universidad Hebrea y Kinas
Collage de Londres

Todas las definiciones tienen como sustrato la promocioén, la protecciéon y el

mantenimiento de la salud en la comunidad.



© FUOC « PID_00193889 49 El sistema sanitario

Los centros que proporcionan este tipo de atencion estan dirigidos por repre-
sentantes publicos y se financian a través de las autoridades locales o regiona-
les. Existe un equipo de atencién primaria formado por profesionales de dife-
rentes disciplinas que proveen servicios médicos, sociales y comunitarios. El
rango de servicios y funciones es amplio: promocién de la salud y prevencién
de la enfermedad, servicios de diagnostico, tratamiento, paliacién, rehabilita-
cién y atenciéon domiciliaria.

Para hacer operativa la APOC, tiene que cumplir una serie de caracteristicas:

e [Existencia de una poblacion definida.

e Servicio de atencion primaria con atencién clinica individual.

e Participacién comunitaria en el cuidado de su propia salud.

¢ Movilidad en relacion con el hecho de que los profesionales deben
salir del centro para identificar los determinantes de salud, tanto
macro como micro (casa).

¢ Basada en datos epidemiologicos (necesidades, estado de salud, ac-

tividades llevadas a cabo y evaluacion).

Los paises escandinavos, los trusts de atencion primaria del Reino Unido y la
mayoria de equipos de atencién primaria de Espafia son ejemplos de paises
que siguen este modelo de atencién primaria.

Existen dos tipos de APOC: el modelo comunitario integrado y el no integrado.

a) Modelo comunitario integrado

Este modelo potencia la integracion de la atencion primaria en otros niveles

del sistema utilizando varios recursos y estrategias. Sus caracteristicas son:
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e Utiliza la tecnologia de la informacién para centralizar la informa-

cion clinica y crear redes de conocimiento.

e Elequipo de atencién primaria asume la responsabilidad en cuanto

a la continuidad del cuidado.
e Disponibilidad de servicios las 24 h/dia, 7 dias a la semana.

e Cooperacion con otros servicios de atencioén primaria y otros niveles
asistenciales del sistema. Los centros tienen la suficiente delegacion
y recursos como para firmar contratos o comprar servicios de otros
proveedores.

b) Modelo comunitario no integrado

A diferencia del anterior modelo, no dispone de mecanismos de integracion
definidos. Se caracteriza por:

e Ausencia de sistemas de informacién que permita la concentracion

e integracion de informacion.
e Losservicios no estan disponibles las 24 h/dia los 7 dias a la semana.

e No existen mecanismos formales que permitan la continuidad de
la atencion del paciente.

e Los centros proporcionan un amplio rango de servicios directamen-
te, pero no existe colaboracién ni acuerdos con otros centros del

sistema sanitario.

Cada uno de los modelos definidos tiene un impacto diferente en los resulta-

dos esperados’ de la atencién primera en la efectividad, la productividad, la
continuidad de atencion, la accesibilidad, la equidad, la responsabilidad y la
calidad.

)
Impacto de los modelos de AP en los resultados esperados de la atencién sanitaria

Resultado Modelo de con- Modelo de coordi- Modelo comuni- Modelo comunita-
tacto profesional nacion profesional tario integrado rio no integrado
Efectividad '’ 4 3 2 1

1 = maximo; 4 = minimo
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Resultado Modelo de con- Modelo de coordi- Modelo comuni- Modelo comunita-
tacto profesional nacion profesional tario integrado rio no integrado

Productividad'' 3 3 1 1
e Coste 4 1 3 2
e Uso

Continuidad'? 3 4 2 1
Accesibilidad"> 1 1 4 3
Equidad 3 3 2 1
Responsabilidad'* 1 1 3 3
Calidad'® 3 3 2 1

1 = méaximo; 4 = minimo

(9gfectividad

Capacidad para mantener o mejorar la salud.

Dproductividad

El coste de los servicios y la cantidad, tipo y naturaleza de los servicios utilizados
ante un problema de salud.

12Continuidad
Capacidad de que los servicios se provean de manera sucesiva y de forma cohe-

rente a los requerimientos del problema de salud, de acuerdo con las necesidades
de salud y el contexto personal de cada paciente.

3 Accesibilidad

Rapidez en la visita a un médico de familia y facilidad de acceso a la atencién
especializada y diagnostica.

(14)Responsabilidad

Consideracién y respeto por las expectativas y preferencias del paciente y de los
proveedores.

I9calidad

La adecuacion del cuidado percibida, tanto por el paciente como por el profesio-
nal, permitiendo la sostenibilidad del sistema.

Si quisiéramos construir el modelo de atencién primaria ideal'® deberiamos
combinar caracteristicas de varios de estos modelos, siendo la mejor combi-
nacion la unién del modelo comunitario integrado y el modelo profesional
de contacto.
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(16)
Efectividad
Igual acceso _,-"‘, - R ;“*_‘Cuntinuidad ........ Actuacian dptima
i 3 5, - =  Modelo comunidad
L R integrada
|.- \ ‘..-
Accesibilidad % V5 Calidad Modeln cormunidad
Y ,i no integrada
5 /e
E 17 Modelo contacto
"-,_ — 47 profesional
Receptividad “" ~o - -“" Reduccidn hejor re sultado

coste

Disminucion
en uso total

3.3.3. Organizacion de la atencion primaria

De la misma forma que no hay un sistema o modelo de salud puro o Gnico,
también la organizacion de la atencién primaria difiere entre paises aun perte-
neciendo a un mismo modelo de sistema sanitario o a un mismo tipo/modelo

de atencion primaria.
Adscripcion de pacientes

La adscripcién de pacientes a la atencién primaria puede ser:

1) Geografica: los médicos de familia sirven a una poblacién de un dmbito
geografico definido.

Ejemplo

En Espafia, un centro de salud cubre un territorio de 20.000 a 25.000 personas (aunque
puede haber zonas con menos poblacién).

Otros paises con este tipo de adscripcién son Bulgaria, Croacia, Finlandia, Grecia, Hun-

gria, Noruega, Portugal, Suecia, Turquia.
En algunos paises se estd potenciando adscribir a un médico una lista de pa-
cientes o cupo. Este hecho se esté llevando a cabo para pasar de un sistema de
financiacién del médico asalariado a un sistema per capita y para potenciar
el papel del médico de familia como puerta de entrada a la atencién especia-
lizada (gatekeeping). Paises con este sistema son Finlandia, Hungria, Noruega,
Rumania, Suecia, entre otros.

2) Lista de pacientes o por familias: los médicos de familia tienen adscritos
individuos especificos o familias concretas. Generalmente se paga al médico
per capita y suelen ser profesionales independientes con contratos de activi-
dad. Este sistema lo encontramos en Catalufia (Espafia), Reino Unido, Holan-
da, Irlanda, Dinamarca e Italia.

3) Sin adscripcion: en diversos paises no es obligatorio para todo el mundo
deberse adscribir a un médico de familia. En Dinamarca, el 3% de la poblacién
(que pertenece al llamado Grupo 2) se exime de esta obligacion. En Holanda,
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las personas no aseguradas por el sistema publico (aproximadamente un 39%)
no tienen obligacién de adscribirse a un médico de familia. Tampoco hay listas
de pacientes adscritos a médicos de familia en Austria, Bélgica, Francia y Ale-
mania. Cuando ocurre, los pacientes pueden consultar a tantos médicos como
deseen (sean primaristas o especialistas), aunque, por lo general, los pacientes
suelen tener, o ser fieles, a un médico de familia.

Derivacion a otros niveles del sistema

El acceso a la atencion especializada puede llevarse a cabo a través del médico

de familia (gatekeeping) o tener un acceso directo a sus servicios.

1) Gatekeeping: se trata de regular el acceso a especialistas a través de la apro-
bacién del médico de familia. Los paises con este sistema son Croacia, Dina-
marca, Holanda, Finlandia, Irlanda, Italia, Noruega, Portugal, Espafia, Reino
Unido, entre otros. Aunque el médico de familia actia como filtro a la aten-
cion especializada, no siempre es asi y, a la vez, existen algunas exenciones
o variaciones. En Espafia y en otros paises mediterraneos, existe lo que se lla-
ma la derivacion inversa, donde el paciente va a su especialista privado y lue-
go acude al médico de familia para que le autorice la realizacién de pruebas
diagnosticas a través del sistema publico. A su vez, el paciente puede acceder
al especialista a través del sistema de urgencias médicas. Esto Gltimo también
ocurre en Holanda, pero en éste pais se debe de pedir una autorizacién poste-
rior al médico de familia (esto se conoce como derivacion posterior). También
en este pais, tras un afio de ser visto por el especialista, el paciente necesita una
nueva autorizacién del médico de familia (derivacion extendida). En el Reino
Unido, los pacientes con enfermedades de transmision sexual pueden acceder
directamente al especialista. En la mayoria de paises con este sistema, la inica

manera de escoger al especialista es a través de la medicina privada.

2) Acceso directo al especialista: esta opcion se puede llevar a cabo en Ando-
rra, Austria, Bélgica, Francia, Alemania, Grecia, Hungria, Islandia, Luxembur-
go, Suecia, Suiza y Turquia. En Alemania, los pacientes necesitan una aproba-
cién del médico de familia para acceder a los cuidados hospitalarios, pero no
a atencion especializada que no requiere hospitalizaciéon. En Bélgica, Francia,
Luxemburgo y Suiza, los pacientes pueden escoger a su médico de familiay a
su especialista, y también pueden elegir entre instituciones publicas o privadas
y entre centros de atencion especializada ambulatorios u hospitalarios.

3.3.4. Algunos elementos de la reforma en atencién primaria

Los paises con sistemas de atencion primaria consolidados y de financiacién
publica estdn promoviendo cambios en la forma de proveer y organizar la
atenciéon primaria para que sea mas resolutiva y alcance un nivel de calidad
6ptimo. Algunos de estos elementos son:
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e Mayor responsabilidad en la gestion del presupuesto: se trata de asignar
un presupuesto al equipo de atencién primaria (per capita u otros) y que
sea éste quien lo gestione, pudiendo comprar servicios de diagnostico o
atencion especializada y asumiendo la responsabilidad en sus resultados.

¢ Potenciacidon de la integracion de la AP: se trata de potenciar el mode-
lo APOC, especialmente aquel que proporciona una atencién comunitaria
integrada. Este tipo de atencion se asocia a unas mejoras considerables en
la efectividad y eficiencia de los servicios sanitarios que se proporcionan.
Hay tres tipos de integracién necesaria: funcional, organizativa, educativa.
La integracion funcional se refiere al trabajo en equipo, coordinado y au-
sente de duplicaciones. La integracion organizativa requiere que el equipo
de atencion primaria delimite cudl es su cartera de servicios y se relacione
estrechamente con los especialistas, los servicios sociales y los servicios de
salud publica. Y, por altimo, la integracion educativa significa mantener
un nivel actualizado de conocimientos y habilidades.

e Efecto de sustitucion: se trata de potenciar la actuaciéon del médico espe-
cialista en el &mbito de la atencién primaria y comunitaria. Hace referencia
a que los médicos de familia sean mas resolutivos en su atencién y deriven
s6lo aquellos casos que necesitan un seguimiento especializado. Sin em-
bargo, este hecho también requiere que el médico de familia delegue/de-
rive de forma adecuada (cantidad y calidad) pacientes a los profesionales
de enfermeria y que éstos a su vez utilicen otros profesionales (auxiliares)
para aquellos servicios de menor especializacion.

¢ Comunicaciéon y transferencia de informacion: se trata de desarrollar
tecnologias de la informacién y comunicacién potentes, en forma de esta-
ciones de trabajo clinico, donde los profesionales puedan introducir infor-
macion relativa al paciente y mantener actualizados sus conocimientos, a
la vez que compartan, y transfieran, toda esta informacién con sus otros
profesionales de atencién primaria y de otros niveles asistenciales.

3.4. Atencion hospitalaria

3.4.1. Introduccion

El hospital es el centro asistencial encargado del internamiento clinico y don-
de se provee la atencion especializada y complementaria que requiera el pa-
ciente. El concepto de hospital ha ido evolucionando en la historia de la hu-
manidad de acuerdo con los cambios, o evolucién, tanto social como politica,
de los diferentes paises y como respuesta a las diferentes necesidades expresa-

das por su poblacion.
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Reino Unido y Francia

En estos paises, por ejemplo, las posiciones de la Administraciéon central del Ministerio
de Sanidad, hasta un nivel jerdrquico muy alto, se encuentran destinadas a profesionales
que han seguido su carrera dentro de la Administracién. En este sentido, la politica y la
gestion a macronivel estan bastante diferenciadas. Por esta razén, el politico debe buscar,
algunas veces, apoyos externos a la Administracion sanitaria central para poder impulsar
sus programas de gobierno. Esta situacion se plante6 en el Reino Unido a principios de
los afios noventa cuando los politicos querian impulsar importantes cambios en el estado
de bienestar, mientras que los técnicos de la Administracion eran reluctantes a introducir
e impulsar estos cambios. En Estados Unidos, sin embargo, debido al modelo liberal de su
sistema sanitario, las politicas disefiadas por el gobierno tienen un impulso primordial en
el sistema considerado como publico (Medicare y Medicaid), mientras que la influencia
en el sistema privado es limitado.

Hoy, segtin la OCDE, los hospitales se podrian clasificar en tres grandes gru-
pos: publicos, privados sin &nimo de lucro y privados con animo de lucro. No
obstante, en el caso de los hospitales ptblicos, el banco mundial propone una
subclasificacién: organizaciones presupuestadas, organizaciones autonomiza-
das y organizaciones corporativizadas. En los modelos o sistemas sanitarios
tradicionales (Beveridge, Bismarckiano y privado, que se han mencionado an-
teriormente), puede haber todo tipo de hospital, obviamente con diferencias
en cuanto al porcentaje de centros de una u otra caracteristica.

Hospitales publicos: organizaciones presupuestadas

Los hospitales forman parte del sistema publico. Los gestores del hospital son
puramente administradores del presupuesto. Su estructura esta altamente je-
rarquizada y controla tanto las decisiones del dia a dia como las de tipo maés
estratégico. La financiacion de la actividad del hospital proviene de los pre-
supuestos, establecidos en base a histéricos y dirigidos a lineas de actuacién
concretas. El presupuesto no gastado en la actividad al que iba dirigido, debe
devolverse o gastarse, y el déficit incurrido por el hospital se cubre a través
del sistema publico.

Hospitales pablicos: organizaciones autonomizadas

Los hospitales también forman parte del sistema publico, pero los administra-
dores se transforman en verdaderos gestores, y tanto las decisiones del dia a
dia como las mas estratégicas, las realiza el gerente del hospital. No obstante,
la contabilidad permanece todavia en la jerarquia administrativa, aunque los
objetivos que se pretenden alcanzar estan mejor definidos. La relacién con
la autoridad publica se establece a través de "contratos de actividad" (p. ej.,
el llamado contrato programa en Espafia). La financiacion se lleva a cabo, en
general, por el presupuesto global sin que esté marcado para items concretos
de actividad. Si se producen ahorros en un area de actividad, se pueden pasar
a otra area. El presupuesto puede ajustarse al case-mix del hospital y pueden
tener ingresos adicionales (p. ej., a través de clientes privados, bien sea por
pago directo o por contrato con entidades de seguro asistencial). Pueden llegar
a retener un porcentaje del posible superavit para el siguiente afio fiscal.
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Hospitales publicos: organizaciones corporativizadas

Partiendo de una organizacién autonomizada, tiene una mayor autonomia,
constituyendo una corporacion. El gerente tiene el control completo sobre
la produccién de bienes y servicios. El hospital, aunque puede pertenecer al
sector puablico, tiene personalidad juridica propia. Se le asigna un presupuesto
del que tiene que rendir cuentas y, en caso de insolvencia, deberé cerrar. Los
ingresos provienen de contratos, de entidades publicas y privadas, y puede
acumular beneficios. Los directores y el consejo de administracion tienen una
responsabilidad total sobre el funcionamiento del hospital. Un ejemplo de

hospital de estas caracteristicas lo constituyen los trusts del Reino Unido.

3.4.2. Caracteristicas de la dotacion hospitalaria segiun el modelo

sanitario
Modelo Beveridge

Los hospitales de la mayoria de paises con modelo de sistema nacional de sa-
lud han evolucionado de una organizacion presupuestaria hacia otra de tipo
autonomizada. Esta evolucién continda hacia la corporativizaciéon de los hos-

pitales. Sin embargo, el alcance de esta evolucion es diferente segtn los paises.

En el afio 1991, el Reino Unido comienza a transformar sus hospitales en los

llamados trusts"’.

(7L 0s trusts en el sistema nacional de salud del Reino Unido
Funciones

e Contratar staff en los términos que considere apropiados.

¢ Comprar y vender propiedades.

e Establecer contratos con el NHS (National Health Service) y otros.

e Llevar a cabo investigacién, comisionarla o dejar sus instalaciones para este propo6-
sito.

e Proporcionar entrenamiento al staff o dejar sus instalaciones para llevarlo a cabo.
e Llevar a cabo funciones conjuntamente con otros 6rganos e instituciones.

e Tratar pacientes privados y generar ingresos, siempre que ello no interfiera con otras
obligaciones.

e Aceptar dinero, tierras u otras propiedades.

Beneficios de su independencia

e Adquirir, ser propietario y disponer de activos para optimizar su efectividad.

e Proponer desarrollos de capital directamente a la direccién ejecutiva del NHS.

e Tomar dinero prestado, dentro de los limites permitidos, principalmente para nuevos
edificios y equipo o para reformar edificios ya existentes.

e Crear sus propias estructuras de gestion.

Ved también

Modelo de servicio nacional de
salud Beveridge



© FUOC « PID_00193889 57

El sistema sanitario

e Emplear su propio staff, crear sus estructuras propias de staff y establecer sus condi-
ciones de empleo.

e Hacer propaganda de sus servicios, dentro de las guias deontolégicas.
Gestion del trust: consejo de direccion
e Un director, no ejecutivo, designado por el secretario de Estado.

* Hasta cinco directores no ejecutivos, dos procedentes de la comunidad local y desig-
nados por la autoridad sanitaria regional, los restantes designados por el secretario
de Estado. Si el trust tiene una actividad docente importante, uno de los miembros
pertenecerd a la universidad.

e Un numero equivalente de directores ejecutivos, hasta un méaximo de cinco, inclu-
yendo un director gerente, un director de finanzas, un director médico y un direc-
tor/a de enfermeria.

Estos responden a la separacion de funciones de provision y financiacién que
se inicia en el Reino Unido y se establece una relacién contractual entre las
partes. A su vez, los trusts poseen una mayor autonomia financiera y capaci-
dad de decisién en cuanto a salario y contratacion de staff. Otros paises eu-
ropeos siguieron este modelo del Reino Unido, pero las formulas utilizadas y
el nivel de desarrollo alcanzado varia entre paises hoy en dia. En Esparfia, la
comunidad de Andalucia inicia la experiencia de gestion totalmente privada
de uno de sus hospitales ptblicos (Hospital Costa del Sol, 1992). En Catalufia
se separa la financiacion de la provision de servicios y se crean los consorcios
(con participacién minoritaria privada y gestiéon totalmente privada). En el
Pafs Vasco se convierte en una entidad publica regida por el derecho privado

y los hospitales forman parte de una corporacion.

En otros paises como Suecia se produce una devolucién total hacia los hospita-
les. Por ejemplo, en 1999 se vende un hospital pablico de la ciudad de Estocol-
mo a una compafiia privada con dnimo de lucro, que posteriormente contrata
sus servicios a compradores publicos. En Italia, por otra parte, 100 hospitales
grandes se transforman en trust, llevandose a cabo la relacién contractual con
el gobierno regional. En Dinamarca, sin embargo, se crea la corporacién hos-
pitalaria de Copenhague en 1995, que permite al comprador regional ptblico
llevar a cabo un contrato en bloque (se contrata a un grupo de hospitales).

Las camas'® de los hospitales de paises con modelo sanitario Beveridge son
mayoritariamente publicas, aunque también existen, en porcentaje variable
segln el pais, camas en hospitales privados sin 4nimo de lucro, aunque en
estos ultimos el control de las autoridades sobre estas camas es practicamente

nulo.

(18)

Porcentaje de camas seg(n tipo de hospital y pais

Porcentaje camas Hospita- Hospitales pri- | Hospitales privados
les publicos vados sin ani-
mo de lucro

Modelo Beveridge

* Excepto los hospitales universitarios; ND = no disponible
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Porcentaje camas Hospita- Hospitales pri- | Hospitales privados

les publicos vados sin ani-

mo de lucro
Reino Unido 920 ND ND
Escandinavia 90 ND ND
Italia 78 ND ND
Portugal 77 ND 20
Espaia 69 ND 18
Modelo Bismarckiano

Austria 69 26 ND
Bélgica 60 40 ND
Alemania 55 38 ND
Francia 65 15 ND
Luxemburgo 50 50 ND
Holanda - 100* -

* Excepto los hospitales universitarios; ND = no disponible
Modelo Bismarckiano

En los paises con este modelo sanitario, hay una mezcla de hospitales publi-
cos y privados sin &nimo de lucro, que suelen pertenecer a terceros pagadores.
Segun este modelo, los hospitales llevan a cabo contratos con las entidades de
seguro asistencial. El hospital ptablico suele ser autbnomo y, a menudo, cor-
porativizado. En cuanto a la propiedad, puede ocurrir que la autoridad sanita-
ria propietaria del hospital no sea la misma que la autoridad que contrata los
servicios de éste (p. ej., nacional frente a regional o local).

Gestor: facilitador, cuestionador o grupo de gestion

Si el gestor ocupa un cargo de libre asignacién por el gobierno, obviamente su papel sera
de facilitador (como se da en el sistema publico de Esparia). De igual manera sucedera
si el gestor forma parte de la estructura administrativa gubernamental a nivel territorial.
Por el contrario, si ha sido elegido por otros agentes puede ser o bien un facilitador o un
cuestionador (p. €j., los trusts de hospitales en el Reino Unido). Por Gltimo, si se trata
de un gestor de un modelo sin ninguna vinculacién gubernamental, podria constituirse
como elemento de presién al gobierno e incluso poder llegar a crear «microsistemas»
sanitarios dentro de un contexto més general (p. €j., en algunos casos en Estados Unidos,
donde existen gestores encargados de la provisién de servicios de atencién primaria y
especializada que venden su actividad a entidades de seguro asistencial libre).

Planificacion, eficiencia y calidad

En todos los paises la capacidad de planificacién por parte de las autoridades
sanitarias puede ejercerse tanto en los hospitales ptublicos como en los priva-
dos sin dnimo de lucro. En el caso de los hospitales privados con dnimo de
lucro, no puede ejercerse ningun tipo de regulacién con el objeto de asegurar
la equidad de acceso y la capacidad financiera de la institucién.

La regulacion para la planificacién de hospitales difiere entre paises y se puede
clasificar en:

e Ex-post: en este caso la capacidad instalada existente en el pais se consi-
dera para llevar a cabo una planificacion territorial (de recursos ptblicos).
Por ejemplo, en Suiza, cuando cada canton realiza su planificacion de hos-

Ved también

Modelo de seguros sociales

(Bismarckiano)
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pitales, tienen que considerar todos los recursos existentes (publicos y pri-
vados).

e Ex-ante: en ese caso se regula la instalacion de futuros hospitales, es decir,
debe pedirse permiso a la autoridad sanitaria competente antes de cons-
truir un hospital. Por ejemplo, en Holanda, Alemania, Catalufia (Espafia).

Tanto los sistemas de salud Bismarckianos como los de tipo Beveridge tienen
el mismo éxito en cuanto a garantia de provisién puablica de atencién espe-

cializada.

En cuanto a la eficiencia, no existe evidencia cientifica concluyente que defi-
na qué tipo de organizacién hospitalaria es la mas eficiente. En el Reino Uni-
do, existen estudios que muestran que la disponibilidad de trust potencia una
atencion mas eficiente, mientras que otros estudios argumentan un aumento
de costes y una disminucién de productividad, aunque en estos tltimos no
se ajuste por calidad, lo cual podria sesgar el resultado. En Suecia, un estudio
observacional longitudinal que se dio entre 1985 y 1995 mostro que en aque-
llos condados donde se habia introducido la separacion entre la compra y la

provision se obtenia una atencién hospitalaria mas eficiente.

Por altimo, en cuanto a la calidad de los servicios proporcionados por los dis-
tintos modelos de hospital, tampoco existe evidencia cientifica concluyente
que exprese datos tanto sobre mejoras en la calidad y en el libre acceso como
mayor transparencia de uno u otro modelo de hospital.

3.4.3. Tendencias en la atencion hospitalaria

Caracteristicas de la evolucion de los hospitales en esta ultima década:

1) Efecto de sustitucion

Con este término quiere designarse la agrupacién de recursos entre centros de
atenciéon sanitaria (hospitales de diferentes niveles, centros de atencién pri-
maria, entre otros) y dentro de los mismos con el objeto de desarrollar las me-
jores soluciones, y las menos costosas, dando respuesta al cambio de necesi-
dades y demandas de la sociedad. En otras palabras, se trata de organizar los
recursos humanos, técnicos/tecnologicos e informacionales, con el objeto de
obtener los mejores resultados clinicos, financieros y del estado de salud del
paciente. Entre las actuaciones que se estan llevando a cabo, se pueden desta-

can las siguientes:

e Hospital a domicilio (el paciente se da de alta mas pronto y sigue su con-
valecencia en su domicilio).

e Tecnologias de uso domiciliario (p. ej., didlisis peritoneal).

e DPotenciacion de cirugia mayor ambulatoria y procedimientos minima-

mente invasivos.
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e Seguimiento del embarazo sin complicaciones en la atencién primaria.

2) Mejora en la adecuacion de las admisiones hospitalarias

Se dan tres lineas de actuaciéon:

e Sustitucién por la atencién primaria (se incluye el aumento del poder re-
solutivo de la atencién primaria y el traspaso de algunas actividades de

atencién especializada secundaria a la atencion primaria).

e Aumento de los umbrales de admisién de pacientes (se utilizan diferentes
férmulas como pueden ser la creacion de unidades de observacion, educa-
cion de los profesionales sanitarios).

e Desarrollo de intervenciones alternativas al hospital (p. ej., provision de
servicios de especialistas fuera del hospital, entre otros).

3) Enterpreneurship

Los gestores de hospitales publicos incorporan elementos de empresa a un
ambito previamente muy burocratizado. El objetivo final es alcanzar las metas

publicas con instrumentos del sector privado como:

e La btisqueda activa de oportunidades.

e Innovacion.

e Asumir riesgos comerciales.

e Responsabilizacion en los éxitos y fracasos (fallo del negocio) de la insti-

tucioén.

4) Cierre de hospitales y disminuciéon de camas hospitalarias

En la década de los noventa se potencio, especialmente con mayor intensidad
en algunos paises como el Reino Unido, el cierre de hospitales. Sin embargo,
el éxito de esta linea politica vari6 entre paises, especialmente por el gran im-
pacto social (descontento) a que dio lugar y, como en el caso de Suiza, por ser
de dificil ejecucion debido a la indefinicion en la propiedad de los hospitales.

Es el caso de Estados Unidos cuando el ex-presidente Clinton quiso introducir una re-
forma en el sistema sanitario americano o en Francia, a mediados de los afios noventa,
cuando se introdujeron los «Referentes Medicales», donde se regulaba la introduccién y
uso de determinados procedimientos asistenciales.

En el Reino Unido, el cierre de hospitales fue precedido por algunas fusiones
de hospitales en un grupo, e incluso en algin caso se cerr6 un hospital. Esta
tactica también se sigui6 en Australia, donde 32 hospitales ptblicos se organi-
zaron/fusionaron en 7 redes hospitalarias, resultando en este proceso un cierre

de un total de 9 hospitales.
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El cierre de hospitales no es una medida popular, por tanto muchos paises han
optado por cerrar camas y no hospitales. En general, en estos paises se sigue
una politica de sustitucion en cuanto que las camas se sustituyen por otros
servicios mas acordes a las necesidades actuales (p. €j., servicios ambulatorios).

El cierre de camas, en general, no ahorra costes, ya que el mayor coste de
un hospital se atribuye al mantenimiento de su estructura fisica (edificio) y
a gastos fijos.

5) Gestion clinica

La gestion clinica se basa en la asuncion que una organizacion bien gestionada
es aquella que integra, a cada nivel de la organizacién, un buen servicio clinico,
un adecuado control financiero y una excelente calidad clinica. En la gestion
clinica, los hospitales son los responsables de la mejora continua de la calidad
de los servicios y la salvaguarda de estandares de elevada calidad asistencial
mediante la creacion y el mantenimiento de un entorno donde pueda crecer

la excelencia profesional. La OMS divide la calidad en cuatro areas:

a) Ejercicio profesional (calidad técnica).

b) Utilizacién de recursos (eficiencia).

¢) Gestion del riesgo (el riesgo de lesion o dafio asociado con la provision del
servicio).

d) Satisfaccion del paciente con el servicio proporcionado.

La gestion clinica debe dirigirse a alcanzar una organizacién cohesionada y
consolidada donde continuamente se evaltan sus resultados.

3.5. Atencion sociosanitaria

3.5.1. Introduccion

En las altimas décadas, la mayoria de los paises desarrollados estan asistiendo
a una inversién progresiva en su piramide poblacional. Es decir, se incremen-
ta el volumen de poblacién mayor de 65 afios y disminuye la natalidad. Este
hecho se debe, fundamentalmente, al aumento en la esperanza de vida de la
poblaciéon como consecuencia de las mejoras en su calidad de vida y de los
progresos cientificotecnologicos que, en general, mejoran el estado de salud
de los pacientes con edades cada vez mas avanzadas. En el periodo 1995-2005
se prevé que el namero de personas mayores de 65 afios de la Unién Europea
sufra un incremento del 50%. Por lo general, en estos paises se llega a la vejez
en mejor estado de salud, con lo que las demandas de bienes y servicios se
bifurcan en una doble vertiente: la generada por aquellos en buen estado de
salud y aquellos que han llegado con un deterioro manifiesto. Segin lo an-

terior, se observa un aumento progresivo en la necesidad de responder a dis-

Ejemplo

En Francia se han creado con-
sejos regionales con el obje-

to de cerrar 24.000 camas de
agudos, sustituyéndolas por
otros tipos de servicios mas ne-
cesarios y acordes con la evo-
lucién de las tecnologias.
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tintas demandas en cuanto a autonomia econ6émica (pensiones contributivas
y no contributivas), servicios de atencién sanitaria y social, vivienda, ocio y
transporte.

Paralelamente al crecimiento de la poblacién mayor de 65 afios, se prevé que
el ritmo de crecimiento de la poblacién mayor de 80 afios superara al del grupo
de mayores de 65 afios en su conjunto. Este fenémeno es lo que se conoce co-
mo "envejecimiento del envejecimiento", siendo una de sus posibles conse-

cuencias un aumento en el niimero de personas dependientes en la poblacion.

El Consejo de Europa (1998) defini6 a las personas dependientes como:

"aquéllas que por razones ligadas a la falta o a la pérdida de capacidad fisica, psiquica
o intelectual, tienen necesidad de una asistencia y/o ayuda importante (ayuda de otra
persona) para la realizacion de las actividades de la vida diaria."

Dado que, por lo general, las personas son dependientes a largo plazo, sus
cuidados requieren un abordaje tanto sanitario como social. Por este motivo,
cuando se menciona la atencién a estas personas se hace referencia a los cui-
dados sociosanitarios. Para que sean los adecuados y respondan a las necesi-
dades del paciente, se requiere una buena colaboracién y coordinacién de los
distintos niveles asistenciales (atencion primaria y especializada), de los recur-
sos del sistema (sociales y sanitarios) y de las diferentes fuentes de financia-
cion (puablica y privada). De esta manera, un elemento clave es disponer de
un buen sistema de informacién que caracterice y clasifique a los individuos
susceptibles de este tipo de atencién y, a la vez, que oriente sobre su manejo y

seguimiento. Existen diferentes sistemas de clasificacién de pacientes a nivel

mundial, pero el més utilizado es el resource utilization grougns19 (RUG).

(IRUG: resource utilization groups

Este sistema fue disefiado en Estados Unidos en 1985. En la actualidad existen maltiples
versiones y adaptaciones a las particularidades de las poblaciones de diferentes paises.
Esta clasificaciéon contempla tanto las caracteristicas clinicas del paciente y su capacidad
para desarrollar actividades de la vida diaria (clasificandolos en siete grupos de comple-
jidad asistencial -rehabilitaciéon especial, tratamientos extensivos, cuidados especiales,
complejidad clinica, deterioro cognitivo, problemas del comportamiento, dependencia
fisica- con subgrupos en cada una de ellos, originando un total de cuarenta y cuatro
grupos distintos de pacientes de diferente complejidad), como las cargas de trabajo de
enfermeria generadas (y por tanto sus costes). Esta informacién se complementa con el
resident assessment instrument (RAI), que es una herramienta que ayuda a determinar cudl
debe ser el plan de cuidados de un paciente especifico. Consta de tres elementos:

¢ El formulario CMD, que permite analizar de forma estandarizada una serie de aspec-
tos del paciente.

e "Marcadores", que determinan la necesidad de aplicar una orientacion especial al plan
de cuidados.

e Elresident assessment protocol (RAP), que son recomendaciones de actuacion ante cada
problema.

La tipologia del usuario que requiere servicios de atencién sociosanitaria es
variada, ya que incluye a pacientes geriatricos, enfermos terminales, pacientes
con trastornos mentales crénicos, enfermos crénicos con patologias que ge-
neran dependencia e individuos con grandes minusvalias. La mayoria de las
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situaciones que crean dependencia pueden ser incluidas en alguno de los tras-
tornos siguientes: alteraciones motoras (6seas, articulares, musculares, de la
motilidad), alteraciones cognitivas (demencia, depresion) y alteraciones sen-
soriales (disminucién de la vision y de la audicién). Los servicios de atencién
a las personas mayores dependientes se mencionan en el siguiente apartado.

3.5.2. Servicios sociales

La mayoria de organizaciones internacionales recomiendan que la persona en-
vejezca en su domicilio. También se trata de la opcion que prefieren la mayoria
de personas de edad avanzada, como muestran diferentes encuestas realizadas
recientemente a nivel europeo. La OCDE (1996) recomienda que para lograr
este objetivo ha de existir:

¢ Unentorno doméstico acorde con los estados de necesidad de los usuarios.
e Una movilizacion y potenciacion de las redes sociales informales.

¢ Una atencion domiciliaria asegurada por un amplio abanico de servicios.
e Una gama de establecimientos de cuidados institucionales que aseguren

la necesidad de estancias temporales y de larga estancia.
Servicios sociales para personas dependientes

1) Adaptacidén de viviendas

Se trata de dotar la vivienda de unas condiciones de habitabilidad y accesibi-
lidad adecuadas al estado de la persona dependiente. Generalmente se llevan
a cabo a través de ayudas econdémicas para la rehabilitacién y adaptabilidad
funcional de las viviendas que lo necesitan. En Espafia, estas ayudas proceden
de las administraciones publicas a través de subvenciones a fondo perdido o
préstamos de nulo o bajo interés.

2) Servicio de atencion domiciliaria (SAD)

Son servicios bésicos de caracter personal que incluyen: limpieza de la casa,
lavado, planchado, compra y preparacion de comidas, aseo personal, movili-
zaciones y transferencias, vestir/desvestir, peluqueria, cuidados sanitarios ele-
mentales y podologia. A veces también contienen servicios de teleasistencia y
de comida a domicilio. La organizacién y coordinacién del SAD suele llevarse
a cabo por trabajadores sociales, aunque en algunos casos se realiza por un
equipo multidisciplinar. La prestaciéon directa de los servicios la llevan a cabo
trabajadores familiares y auxiliares de atencion domiciliaria. Este tipo de ser-
vicios suele financiarse a nivel pablico por las administraciones locales.

En muchos paises europeos, especialmente los del norte de Europa, existe una
tendencia a mantener al individuo de edad avanzada en su domicilio y ofre-
cerle todos los servicios, sociales y sanitarios, en su medio habitual. Es decir,

consiste en el hecho de que contintien en su domicilio lo maximo posible.
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Segun la opinién de la mayoria de personas mayores es el sistema preferido.
Ademas, existen estudios que muestran que el individuo mantiene mejor sus
capacidades si continda en su medio habitual. La provision y la financiacién

de SAD* sigue diferentes modelos segiin el pais que se trate.

@90rganizacion en la provision de SAD
Suecia

Los SAD estan descentralizados y se comparten responsabilidades. Los condados son res-
ponsables de la atencion de enfermeria y procesos agudos, y los municipios se encargan
de dar los servicios de soporte diario a la gente mayor, los incapacitados o enfermos men-
tales. La atencién domiciliaria la coordina el equipo de atencién primaria, aunque a ve-
ces lo lleva a cabo el hospital. Generalmente, la responsable es una enfermera, aunque
también proveen servicios los médicos de atencién primaria o del distrito que son gra-
tuitos. También se ofrecen servicios de fisioterapeutas o terapeutas ocupacionales, que
pertenecen al centro de atencién primaria o bien se trata de profesionales privados con-
tratados por los condados o los municipios. Los municipios financian los servicios de
profesionales que ayudan a las personas mayores a llevar a cabo sus actividades diarias.
Estos servicios se proporcionan al 8% de la gente entre 65-79 afios y al 20% de la gente
mayor de 80 afios. El derecho a vivir en el domicilio y a obtener cuidados, sea cual sea
su intensidad, esta regulado en la ley de servicios sociales. Mas del 33% de los empleados
municipales trabajan en actividades de atencién a las personas mayores.

Suiza

Los SAD se incluyen como obligatorios dentro de la cartera de servicios de todas las enti-
dades de seguro asistencial que operan en este pais. No obstante, segtin el cantén, existen
diferencias en los servicios incluidos dentro del SAD. Los municipios ceden la provisiéon
de los servicios a las organizaciones independientes. El 80% de los SAD lo proveen orga-
nizaciones privadas sin &nimo de lucro, siendo un 13% organizaciones de la comunidad.
En este pais se ha producido un cambio de la demanda de residencias a una mayor de-
manda de permanencia en domicilio, con un gran soporte por parte de la enfermeria.
Los cuidadores, ademas, reciben una pension de acuerdo con el tiempo dedicado a estas
funciones.

Francia

En este pais los SAD son todavia muy nuevos. De esta manera, los cuidados de la persona
mayor aun se centran en su mayoria en el hospital. Los hospitales privados con dnimo
de lucro poseen un cuarto de las camas del pais dedicados a la atencién de las personas
mayores. Cuando no se trata de atencion médica, los servicios sociales ayudan a las fa-
milias y a los pacientes, realizando una valoracion previa de su situacién econémica para
determinar si habra o no cobro alguno por estos servicios. La responsabilidad sobre las
residencias y SAD para personas dependientes es competencia de los municipios, mien-
tras que las camas de larga estancia se encuentran en un 90% en los hospitales ptblicos.

Australia

En 1985, el gobierno de este pais aprueba el llamado "Programa de atencién domiciliaria
y comunitaria" (Home and community care program, HACC), con el objeto de potenciar la
independencia de personas con incapacidades y evitar su ingreso innecesario en residen-
cias. Los servicios que se incluyen en este programa son muy amplios (p. ej., servicios
paramédicos, enfermeria comunitaria, comidas, etc.). E1 20% de los australianos mayores
de 70 afios utiliza estos servicios, siendo el 40% mayor de 80 afios. El 60% se financia a
través de la Commonwealth y el 40% cada estado. En el afio 2003-2004 se han realizado
inversiones adicionales para crear programas de rehabilitacion e insercion de las personas
mayores, desde la residencia a su domicilio.

Nueva Zelanda
El 4% de los neozelandeses viven en residencias, pero la mayoria reciben SAD o son
cuidados por sus parientes. La inversiéon en SAD se ha doblado en 2003 respecto a 1995,

debido a politicas especificas del gobierno que promueven que el ciudadano necesitado
permanezca en su domicilio.

3) Servicio de teleasistencia
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Consiste en un dispositivo que posee la persona y que, en caso de necesidad
(accidente, caida, etc.), se pulsa y emite una sefial de alarma captada por una
central de escucha. Esta central contacta por teléfono con el usuario y, si es
necesario, envia ayuda urgente a su domicilio. Su utilizacién se promueve tan-
to desde la administracién como desde organizaciones no gubernamentales,
y desde la iniciativa privada.

4) Hogares y asociaciones de jubilados

Se trata de centros donde se retinen las personas mayores que promueven su
convivencia y la mejora de sus condiciones de vida mediante la organizacién
de actividades y la disposicion de diferentes servicios (p. ej., podologia, pelu-
queria, entre otros). En algunos también se ofrece atencion sanitaria (p. ej.,
rehabilitacion menor, ayuda a domicilio, etc.). En algunos casos, se han pues-
to en marcha unidades de estancias diurnas para personas dependientes. La
mayoria de estos recursos dependen de la administracion publica y de asocia-

ciones de mayores.

5) Centros de dia

El Imserso (Instituto de Mayores y Servicios Sociales de Espafia) define este
recurso como "servicio sociosanitario y de apoyo familiar que ofrece durante
el dia atencién a las necesidades personales bésicas, terapéuticas y sociocul-
turales de personas mayores afectadas por diferentes grados de dependencia,
promoviendo su autonomia y la permanencia en su entorno habitual". Estos
centros ofrecen tres tipos de servicio:

a) Atencion social (deteccion, acogimiento, orientacion y seguimiento de ca-
sos, coordinacién del plan de intervencion, relacién con la familia, etc.).

b) Atencién a la salud psicofisica (rehabilitaciéon y control psicofisico, activi-
dades psicoterapéuticas, terapia ocupacional, higiene personal y dietética).

¢) Socializacién y participacion (entrenamiento en habilidades sociales y rela-
ciones personales, etc.), como recurso de apoyo a la familia.

6) Estancias temporales en residencias
Permite que, de forma temporal (no superior a 60 dias), una persona mayor de
65 afios que requiera ser internada lo pueda hacer. Este servicio sirve de apoyo

familiar y evita la institucionalizacion permanente de la persona.

7) Sistemas alternativos de alojamiento



© FUOC « PID_00193889 66

El sistema sanitario

Se trata de una amplia gama de alojamientos para personas mayores que, por
diferentes motivos, se ven obligadas a abandonar su domicilio y optan por
soluciones parecidas a su modo de vida habitual. Pueden diferenciarse dos
grandes grupos:

a) Alojamientos donde la intimidad es prioritaria: se trata de apartamentos in-
dividuales en un entorno donde existen recursos de soporte (p. ej., lavanderia,
restaurantes, comida a domicilio, servicios médicos, entre otros).

b) Alojamientos donde la convivencia prevalece: viviendas tuteladas ocupadas
por grupos de cuatro a diez personas, viviendas comunales, miniresidencias
de hasta veinte personas (medio rural), acogimiento (acogida familiar, convi-

vencia intergeneracional, entre otros).

8) Servicios sociales institucionales

Estos servicios los constituyen las residencias y son el principal recurso de asis-
tencia institucional de larga duracién en Espafia. Hay una amplia oferta con
diferencias importantes dependiendo de si el recurso es publico, privado o de
organizaciones no gubernamentales. Segin la sociedad espafiola de geriatria y
gerontologia (1995), ademas de la atencién a las necesidades basicas (alimen-
tacion, higiene y alojamiento), en este tipo de instituciones han de constar

una serie de programas:

a) Programa sanitario: atencion médica, fisioterapia, terapia ocupacional, en-
tre otros.

b) Programas psicosociales: atencion psicologica, intervencion con las fami-
lias, animacién sociocultural, entre otros.

c) Programas para personas con deterioro cognitivo: orientacién a la reali-
dad, entrenamiento de habilidades basicas, entre otros.

d) Programas de cuidados paliativos: atencion a personas con enfermedad

terminal.

La utilizacion de residencias varia segin los paises. En aquéllos con rentas per
capita elevadas, el uso de residencias se estima alrededor del dos al cinco por
ciento de la poblaciéon mayor. No obstante, el mayor o menor uso de residen-
cias esta muy influenciado por las decisiones de caracter politico que se tomen

en un pais.

Ejemplo

Hace unos afnos, en el Reino
Unido las residencias se poten-
ciaron con el objeto de pasar
pacientes de edad avanzada
de los hospitales a este tipo de
instituciones, hecho que pro-
vocé un aumento considerable
de residencias privadas.
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3.5.3. Servicios sanitarios
Atencion primaria de salud

Entre los objetivos de la atencion primaria se encuentran los de promocionar la
salud de los ancianos y prevenir su enfermedad, dar asistencia a los problemas
especificos e identificar precozmente los factores de riesgo biopsicosociales,
las incapacidades funcionales y las disfunciones sociales. En muchos casos, el
equipo de atencién primaria también se encarga de la atencién domiciliaria a

personas mayores enfermas o ancianos fragiles.
Atencion hospitalaria

En la atencién hospitalaria existen diversos recursos dirigidos a las personas

mayores.

1) Servicios o unidades de geriatria: en general es muy poco usual, aunque en
los hospitales, por norma, se dispone de servicios o secciones estructuradas de
geriatria y cada servicio, ademas, puede disponer de un equipo de valoracion
y cuidados geriatricos, hospital de dia, entre otros.

2) Equipos de valoraciéon y cuidados geriatricos (EVCG): se trata de una
unidad hospitalaria interdisciplinar y bésica en la atencién especifica de pa-
cientes geriatricos del centro y de apoyo a la atencién primaria del area co-
rrespondiente al hospital. El equipo lo constituyen un geriatra, personal de
enfermeria y un trabajador social. Entre sus funciones cabe destacar la valora-
cién de la persona mayor ingresada en los diferentes servicios del hospital y
la orientacion terapéutica, y cumple una funcién de asesoramiento y apoyo
con la atencién primaria.

Cataluiia

En Catalufia existen unas unidades parecidas llamadas unidades funcionales interdiscipli-
nares sociosanitarias (UFISS), cuya funcién es el asesoramiento y apoyo en casos de pa-
cientes ingresados complicados, la creacién de protocolos y el aseguramiento del conti-
nuo asistencial de los pacientes con la atencién primaria.

3) Hospital de dia geriatrico: es un servicio diurno de asistencia interdiscipli-
nar, principalmente sanitaria, donde acude el anciano fragil para recibir trata-
miento integral (rehabilitacion fisica, problemas de expresion social, inconti-
nencia, entre otros) y posteriormente regresar a su domicilio. El equipo de este
recurso lo constituye un médico, un enfermero, un auxiliar de enfermeria, un

trabajador social, un terapeuta ocupacional, un fisioterapeuta y un psicélogo.

4) Unidad de hospitalizacion de agudos (UHA): el Insalud la define como
una unidad hospitalaria para el ingreso de pacientes geriatricos, para llevar a
cabo una valoracién exhaustiva y el tratamiento de procesos agudos o reagu-
dizaciones. Son unidades con un numero de camas que oscila entre diez y

quince.



© FUOC « PID_00193889 68

El sistema sanitario

5) Unidad de convalecencia: se trata de unidades destinadas a personas con
enfermedades de base que requieren una reeducacion para llevar a cabo acti-
vidades de la vida diaria y para readaptarse a su situacién de enfermedad, tras
procedimientos médicos o quirdrgicos. Se considera un servicio de media es-
tancia y suele tener entre sesenta y noventa camas.

6) Unidad de cuidados paliativos: son unidades de media estancia dirigidas
a la atencién de enfermos terminales. Su objetivo es favorecer el confort y la
calidad de vida del enfermo. El equipo lo constituyen médicos, enfermeras y
auxiliares, asistentes sociales, psicélogos, fisioterapeutas, terapeutas ocupacio-
nales y miembros de la iglesia.
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4. Actores del sistema

4.1. Actores del sistema

En el analisis de cualquier "sistema" de un pais (econémico, social, cultural,
judicial, sanitario), deben identificarse quienes son los actores (o en termino-
logia anglosajona, stakeholders) que pueden influenciar el disefio de politicas
de salud y de servicios, asi como su implantacién y desarrollo. En un sistema

sanitario los actores a considerar son:

1) La que podria denominarse elite sanitaria, que incluye a los politicos, pla-

nificadores, financiadores, entre otros.

2) Los proveedores de la asistencia, que incluye a los gestores de instituciones
sanitarias y otros profesionales sanitarios encargados del impulso de politicas
a nivel territorial, asi como a los profesionales de la practica clinica (principal-

mente médicos y enfermeras).

3) La poblacidn, que incluye tanto a los pacientes como a los usuarios poten-
ciales del sistema (poblacion sana).

4) Los grupos de interés, que incluyen entidades, empresas, instituciones,
asociaciones y, en general, cualquier grupo publico o privado que tenga in-
tereses econdmicos en el sector salud.

Las diferencias en los equilibrios de poder y sus relaciones pueden condicionar
mucho la evolucién y las dindmicas del sistema sanitario, creando diferencias
entre paises aun teniendo el mismo modelo de sistema. En resumen, los ac-

tores del sistema sanitario’' se diferencian por su foco de interés (cientifico,
profesional, lobby politico y/o econémico) y el grupo al que representan.

(DA ctores del sistema sanitario aleman

En Alemania existen mas de cien organizaciones cientificas médicas que se encuentran
unidas en la Association of the Scientific Medical Societies (AWMF). Fuera del campo
corporativista, las asociaciones médicas se clasifican en las que tienen una funcién de
caracter eminentemente profesional y las que desarrollan una funcién mas de caracter
politico (lobbying o influencia econémica).

Las primeras constituyen organizaciones de médicos y organizaciones similares de carac-
ter cientifico por especialidad, y trabajan en el desarrollo de estdndares para la practica
profesional, asi como defendiendo sus intereses entre el conjunto de médicos de las dife-
rentes organizaciones y especialidades. Existe otro tipo de organizaciones de médicos de
caracter local cuyas funciones principales son la educacion y la disponibilidad de un foro
de debate para todos los médicos que trabajan en un 4rea o region territorial determinada.

Por otro lado, las organizaciones de médicos cuya funcién principal es la de lobby inclu-
yen la asociacién de médicos ambulatorios (Hartmann Union) y la de los médicos de
hospitales (Marburg Union). Estas dos organizaciones luchan por la defensa de los dere-
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chos y condiciones salariales de sus miembros. También existe una organizacién dirigida
al lobby, pero en este caso el objetivo es conseguir un nivel de salud y de servicios asis-
tenciales mas 6ptimo.

En el caso de las enfermeras, existen dos organizaciones voluntarias de este tipo de pro-
fesionales: la Asociacion de Enfermeras Alemanas y la Federacion de Asociaciones de En-
fermeras Alemanas, que representa a las asociaciones de enfermeras catélicas, protestan-
tes y de la Cruz Roja. Existen otras organizaciones menos conocidas de otros grupos de
profesionales asistenciales como son la de los psicoterapeutas o la de las comadronas.

El lobby mas importante en el sector farmacéutico lo constituye la Organizacion de Far-
macéuticos Alemana, que engloba a todas las farmacias privadas del pais que tienen el
monopolio de la distribucién de farmacos. Junto con la Cdmara de Farmacéuticos, cons-
tituyen la Federaciéon de Organizaciones de Farmacéuticos.

En lo referente a la industria farmacéutica, existen dos organizaciones: la Asociacién de
Comparifas de Investigacion Farmacéutica (que engloba 37 empresas, que representan
mas de dos tercios del mercado) y la Asociacion Federal de la Industria Farmacéutica (que
cuenta con 300 miembros, que representan la tercera parte restante del mercado). Por
altimo, existen dos asociaciones mas que representan intereses especificos: la Asociacion
Federal de Empresas Farmacéuticas que producen OTC (over the counter, farmacos que
pueden ser vendidos fuera de las farmacias) y la Asociacién Alemana de Productores de
Genéricos (principios activos fuera de patente).

El Gltimo grupo importante en relacion con la provisién de servicios es la Federation of
Voluntary Welfare Associations, que engloba seis asociaciones sin animo de lucro que
poseen y gestionan hospitales, residencias, agencias de atencién domiciliaria y de trans-
porte sanitario. Estas seis asociaciones son: Workers's Welfare Association, German Red
Cross, German Caritas Association (catélica), Association of Protestant Welfare Organi-
zations, Welfare Organization of the Jews in Germany, Association of the Independent
Voluntary Welfare Organizations.

Respecto al comprador de servicios, existen 52 entidades privadas de seguro asistencial
(1997), que tiene su representacion a través de la Association of Private Health Insurance.
Se trata de un grupo de lobby muy importante en la definicién del seguro privado. Del
total de las compafiias, veinticinco se encuentran en bolsa.

Por altimo, la poblacién asegurada o los pacientes no se encuentran representados por
organizaciones de gran relevancia. Existe un largo espectro de asociaciones para enfer-
medades especificas, que representan un total de diez mil miembros, pero no hay una
Gnica asociacién que los englobe a todos como pacientes en general. No obstante, se da
el caso de una pequefia asociaciéon poco conocida, y solicitada a nivel parlamentario,
denominada Asociacién General de Pacientes. Ademas, algunas agencias de proteccién
del consumidor han empezado recientemente a interesarse por el sector salud y han em-
pezado a investigar a los hospitales y proveedores en general para poder asesorar a la
poblacién de manera adecuada.

4.2. Funcion e influencia potencial de cada uno de los grupos

4.2.1. Elite sanitaria

Las principales funciones de la elite sanitaria son disefiar politicas de salud y
de servicios, y establecer mecanismos para su implantacion y desarrollo. En
algunos paises estas dos funciones se encuentran estrechamente vinculadas (p.
ej., Espafia y Canadd) y en otros no ocurre de esta manera (p. ej., Reino Unido,
Francia y Estados Unidos). En este Gltimo caso, pueden cambiarse, ralentizarse

o pararse actuaciones dibujadas desde los circulos politicos.

Reino Unido y Francia

En estos paises, por ejemplo, las posiciones de la Administracién central del Ministerio
de Sanidad, hasta un nivel jerdrquico muy alto, se encuentran destinadas a profesionales
que han seguido su carrera dentro de la Administracién. En este sentido, la politica y la
gestion a macronivel estan bastante diferenciadas. Por esta razén, el politico debe buscar,
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algunas veces, apoyos externos a la Administracion sanitaria central para poder impulsar
sus programas de gobierno. Esta situacion se plante6 en el Reino Unido a principios de
los afios noventa cuando los politicos querian impulsar importantes cambios en el estado
de bienestar, mientras que los técnicos de la Administracion eran reluctantes a introducir
e impulsar estos cambios. En Estados Unidos, sin embargo, debido al modelo liberal de su
sistema sanitario, las politicas disefiadas por el gobierno tienen un impulso primordial en
el sistema considerado como publico (Medicare y Medicaid), mientras que la influencia
en el sistema privado es limitado.

Los politicos, en su posicion desde el gobierno, son los que legislan la atencién
sanitaria y, en muchas ocasiones, ademds son los encargados de financiarla
y gestionar su financiacién. Ademas, también pueden ser los propietarios del
sistema de atencion sanitaria y/o el patrén de los profesionales. Esto ocurre,
por ejemplo, en Espafia: posee la mayor parte de los centros de salud y, a su
vez, los médicos que trabajan en ellos son asalariados. En Francia y Alema-
nia, sin embargo, los profesionales de la practica clinica son contratados, o
financiados, a través de les entidades de seguro sanitario. En el caso del Reino
Unido, el gobierno puede financiar sus servicios sin existir una vinculacién
salarial (p. ej., primary care groups, que son grupos de médicos organizados que
ofrecen sus servicios al ente puiblico). Los politicos pueden ser una fuerza de
cambio, pero también de obstruccion.

En general, las politicas que pueden obtener un beneficio a largo plazo son
menos sugerentes a este nivel por su baja rentabilidad a corto plazo.

En cuanto a los planificadores, encargados de traducir el dibujo politico a una
propuesta de acciéon coherente dentro del contexto sanitario del pais, también
pueden tener un papel facilitador u obstructor. Tal y como se menciona ante-
riormente, dependiendo del grado de vinculacién a los estamentos politicos,
el impulso de politicas de salud y de servicios puede resultar ser més o menos
facilitada. En cuanto a otros factores que pueden influir en su obstruccion se
encuentra la lejania y el conocimiento de la situacién diaria del sector sanita-
rio. De esta manera, cuanto mas alejados se encuentren del conocimiento de
los problemas y del funcionamiento de primera linea de los servicios de salud
y de atencién, mas irreal serd la traduccién del dibujo politico y menos factible
serd su introduccién e impulso en el sistema.

Por altimo, los financiadores deciden como se van a repartir los riesgos sani-
tarios en una poblacién, como se organizara el acceso a los recursos sanitarios,
y en el caso de los modelos Bismarckianos, como seré el funcionamiento de
la entidad respecto al consumidor. En los modelos Beveridge, el financiador
es el gobierno, mientras que en los modelos Bismarckianos lo son las entida-
des de seguro asistencial. En este altimo caso, las entidades de seguro pueden
convertirse en grupos de interés y/o presion, actuando en el asesoramiento o
regulacién de los servicios idoneos para la financiacién de los distintos tipos
de enfermedad.
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En el modelo de libre mercado, sin embargo, aunque el financiador es el tra-
bajador o la empresa, la entidad financiera resultar ser la que determina las
caracteristicas de la provision de servicios. A su vez, son un grupo de interés
o de presién importante a nivel gubernamental.

4.2.2. Proveedores de la asistencia

Se trata de los gestores de instituciones sanitarias y otros profesionales sani-
tarios encargados del impulso de politicas a nivel territorial, asi como de los
profesionales de la practica clinica (principalmente médicos y enfermeras).

A nivel meso (nivel territorial e instituciones sanitarias), los gestores son los
encargados de introducir e impulsar activamente las estrategias dibujadas por
los politicos, conceptualizadas y organizadas por planificadores, y costeadas
por financiadores. Por lo tanto, su papel es clave para el funcionamiento del
sistema, ya que constituyen el puente entre dos niveles: el superior y el opera-
tivo. La dependencia, de tipo organico, funcional y/o laboral, de estos gestores
de sistema con las "elites sanitarias" condicionara su actuaciéon como facilita-

dor, cuestionador y/o elemento de presiéon dentro del sistema.

Gestor: facilitador, cuestionador o grupo de gestion

Si el gestor ocupa un cargo de libre asignacién por el gobierno, obviamente su papel sera
de facilitador (como se da en el sistema publico de Espafia). De igual manera sucedera
si el gestor forma parte de la estructura administrativa gubernamental a nivel territorial.
Por el contrario, si ha sido elegido por otros agentes puede ser o bien un facilitador o un
cuestionador (p. €j., los trusts de hospitales en el Reino Unido). Por Gltimo, si se trata
de un gestor de un modelo sin ninguna vinculacién gubernamental, podria constituirse
como elemento de presién al gobierno e incluso poder llegar a crear «microsistemas»
sanitarios dentro de un contexto més general (p. €j., en algunos casos en Estados Unidos,
donde existen gestores encargados de la provisién de servicios de atencién primaria y
especializada que venden su actividad a entidades de seguro asistencial libre).

Finalmente, los profesionales de la practica clinica, médicos y enfermeras pue-
den influenciar mas en las caracteristicas de funcionamiento del sistema sani-
tario, porque se trata de profesionales que deciden a quién se le ha de ofrecer
servicios y a quién no, y qué tipo de servicios se deben ofrecer. Ademas, tienen
un papel clave en lo referente a generar demanda de atencién por parte de la
poblacion. Por otro lado, a través de sus 6rganos de representacion influyen
en las decisiones de aplicaciéon de una u otra politica disefiada a nivel guber-
namental, sobre todo en lo que respecta a la provision de servicios, que suele
acomodarse a los intereses de los profesionales. Esta influencia varia depen-
diendo del pais que se trate.

En la mayoria de los paises de Europa, la profesion médica y enfermera se ha
organizado en asociaciones. Una de sus principales tareas consiste en mante-
ner y mejorar la calidad de la practica meédica, a través de diferentes actuacio-
nes como, por ejemplo, el disefio de estandares, participar en la formacién
de postgrado o participar en debates sobre politica sanitaria y ética médica.
El Royal Collage irlandés y britdnico y la Bunderausschu en Alemania serian

dos ejemplos. Existen varios tipos de asociaciones médicas: unas de caracter
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voluntario (p. €j., British Medical Association, Danish Medical Association,
Royal Dutch Medical Association), y otras de caracter obligatorio (colegiacion
obligatoria en Francia, Italia, Espafia y Portugal).

A parte de estas asociaciones mds generales, existen asociaciones de caracter
cientifico establecidas por especialidades o grupos de especialidades. En algu-
nos paises estas asociaciones también actian como sindicatos, participando
activamente en las negociaciones en lo referente a los salarios y honorarios
de los médicos y a la posicion de cada uno de los grupos miembros dentro
del sistema sanitario. Instituciones de este tipo son la Frangaise Ordre des Mé-
decines y la British Medical Association, por un lado, y los colegios médicos
espafioles, por otro. En algunos paises las asociaciones médicas pueden ejercer
un papel de lobbies en situaciones concretas.

Es el caso de Estados Unidos cuando el ex-presidente Clinton quiso introducir una re-
forma en el sistema sanitario americano o en Francia, a mediados de los afios noventa,
cuando se introdujeron los «Referentes Medicales», donde se regulaba la introduccién y
uso de determinados procedimientos asistenciales.

4.2.3. Poblacion

La poblacion esta representada por los que utilizan el sistema, pacientes, y por
aquellos individuos sanos que pagan impuestos (modelo Beveridge), realizan
contribuciones a un fondo estatal (modelo Bismarckiano) o a una entidad de
seguro asistencial libre (modelo del libre mercado). Los pacientes transforman
los problemas de salud que perciben en demandas concretas a nivel sanitario.
Las percepciones sobre salud y enfermedad, y las expectativas sobre la eficacia
del sistema sanitario, influyen en el uso que las personas hacen del sistema sa-
nitario. La cultura de la poblacién influencia mucho el modo en cémo la po-
blacién utiliza los servicios, por lo que es extremadamente importante educar
a la poblacion para que se transforme en un consumidor critico de la asistencia
sanitaria. A medida que aumenta la globalizacion del conocimiento, tanto en
su nivel como en su acceso, la poblacién recibe cada vez mas informacion so-
bre opciones asistenciales y sobre el nivel de accesibilidad a uno u otro servicio
en diferentes paises. Este hecho, junto con el progresivo aumento de la calidad
de vida de la poblacién, tanto en los paises desarrollados como en los de en
vias de desarrollo, hace que las expectativas y las demandas de servicios asis-
tenciales sean cada vez mayores. En los paises occidentalizados, democraticos
y con un creciente consumismo, el fortalecimiento de la posicién del paciente
(actual o potencial) se estd compensando con su educacién. El poder del ciu-
dadano varia entre los paises desarrollados. Existen paises con mecanismos de
participacién mas establecidos que otros (p. ej., Irlanda, Holanda, Reino Uni-
do, paises escandinavos y, menos, en el sur de Europa). También sucede con
las asociaciones de pacientes y su influencia en el sistema (p. €j., en Holanda
la Federacion de Pacientes y Consumidores tiene mucha influencia y poder en
su sistema sanitario, mientras que en Espafia es todavia poca y aislada).
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4.2.4. Grupos de interés

Dentro de este apartado suelen incluirse el sector de la industria farmacéutica
y el de los productos sanitarios. No obstante, también deben incluirse otros
grupos de interés como pueden ser las asociaciones de entidades de seguro
libre privado u otros tipos de organizacién que aglutinen empresas con un
determinado interés (p. ej., en Espafia, Edad&Vida, que es una asociaciéon de
empresas de diferentes sectores de la economia productiva del pais cuya acti-
vidad se desarrolla, directa o indirectamente, alrededor del colectivo de per-
sonas mayores). Por lo general, estos grupos de interés no son altruistas, sino
que protegen sus intereses, especialmente los de tipo econémico. El nivel de

influencia y sus caracteristicas puede variar en un mismo pais y entre paises.

Por ejemplo, en Espafia, Farmaindustria es la organizaciéon que acoge y representa a las
industrias farmacéuticas que operan en el mercado sanitario espafiol. Su nivel de influen-
cia es elevado en las negociaciones con el gobierno central en relacién con qué fairmacos
van a ser financiados por el gobierno central, y también en lo que se refiere a sus precios.
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5. Evaluacion y calidad de la atencion

5.1. Origen del debate de calidad y su evolucion

Desde los origenes de la medicina se ha sobreentendido que el médico tiene
los suficientes conocimientos técnicos acerca del abordaje de patologias y que
aplica este conocimiento en el mejor interés y beneficio del paciente. En la
década de los ochenta y principios de los noventa esta asuncion se empieza a
poner en entredicho. El origen de este cuestionamiento fue doble:

1) Debido a las diferencias observadas en la aplicacion/utilizacion y en los
resultados de la atencién segan quien la proporcionaba.

2) A causa del aumento de los costes de la atencién médica (que no siempre
daban lugar a mejoras del estado de salud del individuo y la poblacién).

De esta manera, a finales de los setenta, Wennberg y Gittelsohn fueron los pri-
meros en identificar variaciones, tanto en el proceso como en los resultados,
de la atencién entre pacientes que recibian tratamientos rutinarios para pato-
logias especificas en distintos centros y diferentes estados de Estados Unidos
(Wennberg y Gittelsohn, Science, 1978). Hacia mediados de los afios ochenta,
el experimento que realizé en este mismo pais Rand Health Insurance tam-
bién demostro en el ambito de la salud que los resultados eran inferiores en
pacientes pobres con enfermedades cronicas, que recibian atencién de una
institucién sanitaria sin animo de lucro (Group Health Cooperative of Puget
Sound), que en los que acudian a instituciones sanitarias de pago por servicio
(Ware y otros, Lancet, 1986). También se observaron diferencias en las tasas de
utilizacién de determinados procedimientos en zonas geograficas proximas,
cuya Unica diferencia era el nimero de cirujanos de un estado a otro. De esta
manera, la endarteriectomia carotidea variaba segan el area geografica (la uti-
lizacién del procedimiento en un area era cuatro veces superior a la de otra
zona) como una asociaciéon positiva entre el nimero de cirujanos y el namero
de procedimientos realizados, ajustado por la poblacién (Leape y otros, NEJM,
1989).

A finales de los ochenta, principios de los noventa empiezan a surgir los pro-
cesos de racionamiento de servicios sanitarios dirigidos, principalmente, a dis-
minuir los costes de la atencién. La OCDE comunicé en 1993 que en los vein-
ticinco afios anteriores, el gasto sanitario habia crecido el doble de lo que au-
mento la riqueza en los paises industrializados (OECD Health Data, 1993). La
mayor parte de este crecimiento se atribuia al aumento en el volumen y en la
intensidad de los servicios proporcionados (Eddy, 1993). Algunos proveedores

empiezan a recortar, limitar o racionar el nimero de procedimientos y presta-
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ciones ofertados hasta el momento, para la disminucién de la aplicacion de
técnicas diagnosticas y tratamientos inadecuados, con lo que se mejoraria la
calidad asistencial y, obviamente, también los costes. No obstante, estudios
posteriores han mostrado que disminuir el volumen de procedimientos no
equivale siempre a aumentar la calidad de la asistencia. Asimismo, un estudio
comparativo entre la determinacién del uso apropiado de bypass aortocoro-
nario entre Estados Unidos y el Reino Unido, puso de manifiesto que simple-
mente reduciendo el volumen de procedimientos, no implicaba reducir nece-
sariamente la proporcion de procedimientos inadecuados (Bernstein y otros,
Int ] Tech Ass Health Care, 1993).

En la década de los ochenta, ademas, aparece el control de calidad. Esta técni-
ca, dirigida a preservar la calidad asistencial, se centraba en la identificacion
de errores en el proceso de provision de la atencién y en penalizar a los médi-
cos que los habian llevado a cabo. En un principio, los esfuerzos iban dirigi-
dos a identificar errores en los parametros de calidad establecidos por institu-
ciones reguladoras o organizaciones de acreditacion (p. €j., Joint Commission
on Accreditation of Health Care Organizations, JCAHO de Estados Unidos). El
trabajo se llevaba a cabo revisando toda la documentacién relativa al proceso
de atencidn, a la obtencion de credenciales, la revision del trabajo realizado
y la supervision de los comités hospitalarios. Las actuaciones realizadas en el
control de calidad identificaban errores, pero excepcionalmente impulsaban
actuaciones dirigidas a mejorar los resultados de salud tras el proceso de aten-

cion.

A principios de los noventa, surge un nuevo concepto de calidad, centrado
en la mejora continua de la calidad asistencial. Esta nueva linea de actuacién
se centra en potenciar la eficacia, la efectividad y la eficiencia de los servicios
sanitarios con el objeto de alcanzar unos resultados de salud adecuados. De
esta manera, surgen los movimientos de investigacion en relacién con los re-
sultados de salud (outcomes research); su base se encuentra en el reconocimien-
to de la existencia de variaciones en la practica clinica y en la necesidad de
conocer coOmo estas variaciones afectan a los resultados del proceso asistencial.
En este mismo periodo, el Working for Patients del Reino Unido y con la crea-
cion de la Agency for Healty Care Policy and Research (AHCPR en 1989) en
Estados Unidos se potencia el analisis critico de la efectividad y adecuacion de
las préacticas asistenciales habituales. Asimismo, la AHCPR crea el programa de
efectividad médica, que se operativiza en una serie de grupos interdisciplina-
res de profesionales (Patient Outcome Research Teams, PORT) que empiezan a
llevar a cabo la investigacion sobre los resultados de la atencion de diferentes
procesos asistenciales. Ademas, aparecen nuevos instrumentos que ayudan a
analizar por qué se producen los errores en la practica clinica mirando el con-
junto de elementos que intervienen en el proceso de atencién y los compo-
nentes clave de cualquier organizacién de éxito. Estos instrumentos provienen
de los modelos de andlisis y gestion industriales y empresariales (p. ej., ISO,
EFQM). El objetivo no es identificar dénde se han producido los errores para

culpabilizar y penalizar, sino comprobar en qué etapa del proceso, o en qué
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elemento del sistema, se ha producido el error y mejorarlo. Se asume que los
errores son consecuencia de una mala organizacion o del sistema en si y no
exclusivamente del acto médico.

En 1991, el Harvard Medical Practice Study informé de que se producen efectos
adversos en un 4% de las hospitalizaciones y de que el 14% de estos efectos
tienen consecuencias fatales.

Ejemplo

Recientemente se ha observado que la administracién de una dosis equivocada de fdrma-
cos en pacientes ingresados representa el 28% de los errores hospitalarios (Leape, JAMA,
1995). La causa de este error no es exclusivamente del profesional que lo ha causado, sino
que el error es probablemente consecuencia de la accién de diferentes profesionales (p.
ej., médicos, farmacoélogos clinicos y enfermeras) y de posibles errores en la trascripcion
de las ordenes. Este concepto de déficit de calidad debido al sistema y no tnicamente
al profesional se ha materializado en un estudio reciente del Institute of Medicine de
Estados Unidos, conocido como To Err is Human ('Errar es humano').

En general, los planes de calidad incluidos en una politica nacional se inter-
pretan como simbolo de basqueda y garantia de una mayor equidad, efectivi-
dad, eficiencia, aceptacion y satisfaccion del paciente, tanto a nivel individual
como colectivo. Todos estos términos, englobados en el concepto de calidad,
explican su popularidad, y también su complejidad.

5.2. La evaluacion y la calidad

Durante las tres Gltimas décadas del siglo XX, el avance en el conocimiento
cientifico ha seguido un ritmo exponencial. De igual forma ha crecido el na-
mero de publicaciones cientificas aportando datos sobre los riesgos, benefi-
cios y costes asociados a los procedimientos cientificos. Ante este exceso de
informacion, los profesionales de la clinica, los gestores y los planificadores
de atencién sanitaria, no pueden mantenerse permanentemente actualizados
con solo seleccionar y leer articulos de algunas revistas de prestigio o acudir a
congresos nacionales e internacionales. No obstante, necesitan fundamentar
toda decision que afecte a la poblacion en general, o al paciente en particular,
en el mejor conocimiento cientifico disponible. Por este motivo, se han desa-
rrollado instrumentos metodolégicos potentes que resumen de manera rigu-
rosa la informacién sobre efectos (seguridad, eficacia y efectividad) y costes
de la aplicaciéon de nuevos test diagnosticos, tratamientos y procedimientos

médicos y quirargicos. De esta manera, surge el movimiento de la medicina

basada en la evidencia (MBE) y del proceso de toma de decisiones** basado en
la evidencia (TDBE), con el desarrollo de instrumentos diversos para llevarlos
a cabo. Ambos movimientos impulsan la toma de decisiones, sobre el indivi-
duo en el caso de la MBE, y sobre poblaciones en el caso de la TDBE, en base a
informacion cientifica de la mejor calidad, después de un proceso de interro-

gacion® sobre la informacién disponible y la aplicabilidad de los resultados a
cada proceso de decision.

Contenido
complementario

Cada ano fallecen en Estados
Unidos, por causas preveni-
bles, una cantidad de personas
equivalente al volumen de fa-
llecidos por accidente aéreo de
un jumbo cada dos dias (Lea-
pe, JAMA, 1994)
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@3proceso de interrogacion para la TDBE y la MBE

iEs ésta la mejor metodologia para la cuestian a resolver?

i Tiene el método una calidad adecuada?
iCuales son la cantidad de efectos, beneficios y riesgos asociados?

v

ioe pueden generalizar los resultado s obtenido s
en la muestra del estudio a toda la poblacidn?

v

i Pueden aplicarse los resultados a la poblacidn
‘local" donde deba llevar a cabo la decisidn?

v

;o6 pueden aplicar los resultados a mi paciente?

Cuando se utiliza el conocimiento cientifico, y se lleva a cabo una buena ges-
tién de calidad, la probabilidad de obtener unos beneficios elevados de la in-
tervencion sanitaria a un coste asumible y con pocos riesgos para la poblacién

es muy alta.

La evaluacién y la calidad son dos elementos que interaccionan en el continuo
de la toma de decisiones y de la actuacion asistencial. En primer lugar, se debe
garantizar que cualquier procedimiento que se lleve a cabo en individuos o

. . 24 . e 2 PR 2
en poblaciones ha mostrado su seguridad®, su eficacia® y su efectividad™.
También es recomendable, cuando se disponga de informacién, poder corro-
borar que la intervencion (sea de tipo preventivo, diagnostico, terapéutico, o

rehabilitador) sea eficiente”’. Cuando todas o la mayoria de las condiciones
expuestas pueden constatarse en una intervencion, resulta ser el modelo o es-
tandar de oro (gold standard) a seguir. Es entonces cuando aparece la calidad
de un servicio, entendiéndose como el grado en el cual un profesional sanita-
rio o un servicio asistencial se aproximan al estdndar de atencién establecido
en la evaluacién, es decir, se aplican las intervenciones estandar establecidas
cientificamente del modo correcto. Si aplicdndose el procedimiento estandar

no se obtuviesen los resultados esperados, entonces se deberia comprobar que

(24)Riesgos inherentes o derivados
de la aplicacién de una determina-
da intervencion sanitaria, pueden
ser tanto efectos indeseables, reac-
ciones adversas, u otro tipo de ia-
trogenias.

@90btencién de los efectos be-
neficiosos esperados de la aplica-
cién de una intervencion sanitaria
en condiciones ideales de aplica-
cién, es decir, por los mejores mé-
dicos, en los mejores centros (con
tecnologia sofisticada) y en pacien-
tes muy seleccionados. Serian los
resultados derivados de los ensayos
clinicos aleatorizados de elevada
calidad metodoldgica.
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en el proceso de atencién ha habido algtn fallo que se deberia considerar. Se
puede realizar mediante diferentes técnicas de investigacion, como pueden ser
las auditorias, y todo este proceso conformaria el denominado ciclo de eva-

luacion y calidad™.

7En términos de la economia de la salud se entiende como el coste-oportunidad de una
intervencién sanitaria, es decir, como los beneficios perdidos por invertir en una opcién
asistencial con beneficios menores que otra actuacién con mayores beneficios. También
se refiere a la obtencién de unos resultados esperados con un menor coste por unidad
que otra intervencion dirigida a la misma condicién clinica.

@8 Ciclo de evaluacién y calidad

ldentificar

Reauditoria —
para garantizar Definir
gue el cambio estandares f
ha sido efectivo guias
Implementar Comparar |a

cambios de practica actual
mejora en |a con la del

practica estandar

Identificar areas |=-
de mejora

5.3. Definiciéon y perspectivas de la calidad asistencial

Durante mucho tiempo se ha debatido sobre una definicion de calidad asis-

tencial® que fuese sensible y lo suficientemente especifica como para capturar
el sentido de la calidad en sus distintas dimensiones y perspectivas. En reali-
dad, con el tiempo, los elementos que forman parte de la definicién de calidad
han evolucionado desde la inclusién de riesgos y beneficios de las interven-
ciones (cantidad) y la inclusién de las preferencias de los pacientes (efectos
deseados), hasta el hecho de contemplar tanto la cantidad como la calidad de
vida obtenida.

®9pefiniciones de calidad

Donabedian, 1980

El tipo de atencién de la cual se espera que maximice la sensacién de bienestar del pa-
ciente, después de que uno haya tenido en cuenta el balance entre las ganancias y las

pérdidas esperadas del proceso de atencidn.

American Medical Association, 1984

(29)Beneficios clinicos obtenidos de
la aplicacion de intervenciones sa-
nitarias en condiciones normales
de aplicacién, es decir, por el mé-
dico promedio, en un centro pro-
medio y en pacientes no seleccio-
nados.
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La atencion que consistentemente contribuye a la mejora o mantenimiento de la calidad
y/o duraci6n de la vida.

Institute of Medicine (Estados Unidos), 1990

El grado mediante el cual los servicios de salud para individuos y para las poblaciones
aumentan la probabilidad de obtener los resultados de salud esperados y que son consis-
tentes con el conocimiento cientifico actual.

Segin Donabedian:

"son posibles y legitimas diferentes definiciones de calidad dependiendo de dénde este-
mos situados en el sistema de salud y de cudl es la naturaleza y ambito de nuestras res-
ponsabilidades."

Donabedian, JAMA, 1988

La calidad de la atencién puede abordarse desde diferentes puntos de vista o

perspectivas:

1) Profesionales asistenciales

Los profesionales de la atencién sanitaria tienden a definir la calidad en tér-
minos de los atributos y los resultados proveidos por los médicos y recibidos
por los pacientes y, por tanto, definen la calidad en términos de la excelencia
de los servicios que proveen. La "calidad técnica" de la atencion tiene dos di-

mensiones:

a) La adecuacién de la atencién (proveer la atencién correcta).
b) La habilidad o pericia con que se provee (proveer la atencién de la mejor

manera).

Para proveer la atenciéon adecuada a un paciente concreto, se requiere llevar
a cabo decisiones de alta calidad, y llevarla a cabo de forma adecuada requie-
re habilidades, juicio y una temporalidad ajustada (ventana terapéutica). Una
caracteristica importante en la calidad técnica es la capacidad comunicativa
del clinico con el paciente. Un volumen creciente de literatura pone de ma-
nifiesto la importancia de la comunicacion, e informacién, médico-paciente
como variable clave en la obtencién de mejores resultados en salud de los pa-
cientes. Ademas, cada vez la capacidad de incluir en el proceso de decision
terapéutica las preferencias del paciente se introduce més en el concepto de
calidad, ya que se ha comprobado que, tanto este hecho como las decisiones
compartidas, se derivan en mejores resultados en salud. Por esta razén, en la
definicion de calidad formulada por el Institute of Medicine de Estados Unidos

se incluye el término de resultados deseados.

2) Organizaciones sanitarias y aseguradores

Se incluyen los gobiernos, entidades de seguro y agencias encargadas de la
compra de servicios para sus asegurados o representados. Desde esta perspec-
tiva, el énfasis radica mas en la obtencién de beneficios para la poblacién que
para el paciente individual. Por esta razon, el alcance de la calidad tiene que

Contenido
complementario

Donabedian es considerado el
precursor del movimiento de
la calidad asistencial.
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tener en cuenta el grado en que se cubren las necesidades de la poblacién cu-
bierta, los resultados obtenidos y las caracteristicas organizativas de la provi-
sion. En otras palabras, enfatizan el funcionamiento del sistema cuando defi-
nen la calidad de la atencién. Desde esta perspectiva, entre los atributos de la
atencion de calidad se encuentran la equidad (justicia distributiva) y la acce-
sibilidad (cuanto tiempo deben esperar los beneficiarios para obtener un de-
terminado tipo de servicios, o si unos servicios determinados, como son las
especialidades, estan disponibles en un proveedor de salud determinado).

3) Compradores de salud (empresarios, sindicatos, cooperativas de consu-
midores, particulares)

En los sistemas de salud de libre mercado o en cualquier sistema sanitario don-
de la opcion de aseguramiento privado pueda ejercerse, existe la posibilidad
de que diferentes usuarios puedan seleccionar entre proveedores dependiendo
de los resultados de salud que obtienen diferentes proveedores a nivel pobla-
cional o de las caracteristicas de la organizacién asistencial. Desde esta pers-
pectiva, el énfasis también radica mas en la obtencién de beneficios para un
determinado tipo de poblacién (en el caso de empresarios, sindicatos, grupo
de consumidores), o para el paciente individual si es el mismo paciente quien

compra directamente los servicios.

En Estados Unidos, el interés de los "grupos de compradores" dio lugar a que
la National Comité for Quality Assurance y otros organismos e instituciones
desarrollaran indicadores de calidad que pudieran ser utilizados por los com-
pradores de servicios para comparar los resultados de distintas entidades de
seguros (p. ej., Health Plan Employer Data and Information Set, HEDIS) y de
distintos proveedores asistenciales.

En algunos paises, como por ejemplo, el Reino Unido y Suecia, se publican
periédicamente los resultados obtenidos de diferentes indicadores asistencia-
les (p. ej., listas de espera) entre diferentes proveedores.

5.4. Medida de la calidad de la atencion

La calidad de la atencion puede medirse en base a tres elementos que inciden
y configuran el acto asistencial: la estructura, el proceso y los resultados.

1) Estructura

Se trata de las caracteristicas de los médicos y de los hospitales (p. €j., la es-
pecialidad de un médico o las caracteristicas del hospital). Pueden existir ca-
racteristicas propias del hospital, como la organizacién o su estructura fisica,
que den lugar a la presencia de efectos adversos o a una atencién por debajo
de los estandares de calidad. Para minimizar estos efectos, a finales del siglo
XX aparecieron entidades y organismos de acreditacion de hospitales. Estos

organismos definen y establecen criterios minimos (en cuanto a estructura

Contenido
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Incluso se publican en Internet
para su consulta publica.
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y procesos) de calidad para el buen funcionamiento de hospitales y centros
asistenciales (p. ej., la JCAHO en Estados Unidos). Asimismo, la mayoria de
paises desarrollados poseen en su sistema de salud algin instituto, entidad, o
unidad responsable de analizar los requisitos minimos estructurales a cumplir
por cualquier centro o servicio sanitario. En cuanto a las caracteristicas de los
médicos, existen diferentes actividades organizadas por la profesion médica
para asegurar la calidad asistencial, como son: el examen de grado, los sistemas
de crédito para la educacién continuada, los protocolos, las auditorias, las re-

visiones por otros colegas, los indicadores de rendimiento clinico, entre otros.

2) Proceso

Estd constituido por los componentes del encuentro entre el médico u otro
profesional sanitario y el paciente (p. ej., test diagnosticos, intervencion qui-
rargica, entre otros). La base del estudio del proceso asistencial para medir la
calidad de la atencion derivard en un resultado concreto. En el caso de que
el proceso presente fallos, el resultado deseado no se alcanzara. Las personas
que critican la utilizacién de las medidas de proceso en el analisis de la calidad
asistencial argumentan que los elementos de proceso pueden no ser predicto-
res exactos del resultado. De esta manera, si se aumentasen los recursos para
mejorar los procesos asistenciales, el coste de la atencién médica aumentaria,
sin observarse, en consecuencia, mejoras en los resultados de salud (Ellwood,
NEJM, 1988). Este hecho ya se constata cuando se compara el porcentaje de
producto interior bruto (PIB) que diferentes paises dedican a la sanidad y su
relacion con los resultados obtenidos. Por tanto, paises con porcentaje de PIB
elevado destinado a sanidad no siempre resultan ser los que presentan mejo-
res indicadores sanitarios -mortalidad, morbilidad, calidad de vida percibida,
entre otros— (p. ej., Estados Unidos = 14% PIB frente a Espafia = 7% PIB).

3) Resultados

Hace referencia al cambio en el estado de salud obtenido por el paciente (p.
ej., mejora en sintomas o en la movilidad) que puede ser atribuido a un acto
asistencial previo. A finales del siglo xX, a la medida de resultados de tipo
mas biologico se afiadieron los resultados de caracter psicosocial, es decir, a la
medida de la calidad de vida. Los detractores de la utilizacién de estas medidas
argumentan que el nivel de salud de un paciente tras una actuacién médica
depende no soélo del tipo y de la calidad de servicio recibido, sino también de
otros factores inherentes al paciente como la gravedad del padecimiento o el
estado de salud previo a dicha actuacion. En consecuencia, no siempre es cierto
que la mejor asistencia produzca mas salud; los pacientes bien asistidos pueden
no curar o recaer, y resulta ser especialmente cierto con la prolongacion de la

vida y la cronificacién de muchas enfermedades.
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Por lo general, se considera que las mejores medidas de calidad asistencial son
las de proceso, ya que, como se ha comentado, un mal resultado no siempre se
produce como consecuencia de un error en la atencién. De la misma manera,
en algunas condiciones clinicas los pacientes pueden mejorar aunque no ha-
yan recibido la atencién que necesitaban.

En este sentido, la calidad de la atencién depende mas de la medida del proceso
que de los resultados, sobre todo cuando se quieren comparar proveedores o

planes de provision asistencial.
5.5. Métodos para la medida de la calidad asistencial

Existen diferentes métodos de medida de la calidad asistencial en base al pro-
ceso, a los resultados o a ambos, que se clasifican en dos grandes grupos:

1) Implicitos

Estos métodos se dan en el caso de no existir estindares o acuerdos sobre lo que
se considera buena o mala calidad. Por lo general los aplica el propio clinico
después de haber llevado a cabo un acto asistencial, suele utilizar la historia

clinica y las preguntas que se formula son:

e ;Fue el proceso de atencion adecuado?

e Si hubiese aplicado una atenciéon mejor, ;hubiera obtenido mejores re-
sultados?

¢ Considerando tanto el proceso como los resultados, ;la calidad de la aten-
cion en general ha sido buena?

Este método es totalmente subjetivo y desde el punto de vista metodolégico
resultar ser el mas débil.

2) Explicitos

Cuando existen criterios explicitos sobre los que medir la calidad, méas robus-
tos desde el punto de vista metodoldgico. Los criterios explicitos proceden

de la evidencia cientifica o de ésta combinada con el consenso profesional

(utilizando metodologias adecuadas, p. ej., método RAND™) cuando no existe
evidencia cientifica concluyente. Generalmente es una enfermera o médico
entrenado en metodologia de calidad quien compara el proceso de atencion
llevado a cabo con el que deberia haberse llevado a cabo (patrén de oro o gold
standard), y el resultado suele expresarse como el porcentaje de criterios que se
han cumplido respecto al gold standard. Una de las técnicas utilizadas en este
proceso son las auditorias de historias clinicas.

Contenido
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Aunque existen excepciones a
esta regla, como por ejemplo
comparar los resultados de sa-
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G%Metodologia RAND: Método del uso apropiado (basado en la revision de
la literatura y en el juicio colectivo de un panel de expertos)

WEB

Recurso interactivo
accesible soélo en la web.

Fuente: adaptacion de P. Lazaro de Mercado; |. Marin Ledn (ed.) (1997). Evaluacion de la calidad de la asistencia sanitaria.
Santander: Universidad Internacional Menéndez y Pelayo; SmithKline Beecham, Madrid, 1997.

31 32 33 34 35

GUEl método Delphy es una de las técnicas utilizadas en la investigacion cualitativa para
llegar a un consenso sobre determinados aspectos sanitarios. La diferencia del método
Delphy utilizado por la RAND radica en que en este caso no fuerza a los miembros del
panel a llegar a un consenso. Esta disefiado para identificar el grado de acuerdo.

B32Revision sistematica de la evidencia cientifica (RSEC)

Consiste en un anélisis explicito, estructurado, exhaustivo y sistematico, basado
en el método cientifico, del conocimiento sobre los procedimientos e interven-
ciones que se llevan a cabo en el entorno sanitario. Proporciona informacién so-
bre la seguridad, la eficacia, la idoneidad y la relacién coste-consecuencia de la
adopcién de tecnologias y procedimientos médicos en el proceso de atenciéon a
los pacientes. La RSEC comporta la evaluacion independiente, realizada con rigor
y criterios explicitos, de las pruebas o evidencias disponibles.

Fases:

a) Basqueda en todas las bases de datos accesibles (Medline, EMBASE, Cochrane,
DARE, HTA) utilizando una estrategia de busqueda definida. También btisquedas
manuales de citas.

b) Clasificacién por calidad de los articulos identificados.

c) Sintesis de la evidencia, ajustando por calidad y clasificando la informacion por
resultados, riesgos, utilizacién y otros aspectos destacables del procedimiento.

(33)Apropiado: el beneficio esperado (p. ej., aumento de la esperanza de vida, disminucién
del dolor, mejora de la calidad de vida) excede las consecuencias negativas esperadas
(p. €j., mortalidad, morbilidad, ansiedad), por un margen suficientemente amplio para
merecer la pena llevar a cabo el procedimiento. Se excluyen consideraciones sobre coste.

®9ndicaciones apropiadas = todas aquellas sin desacuerdo (incluye acuerdo e indeter-
minado) si la medicina se encuentra en el rango 7-9.

Indicaciones inapropiadas = todas aquellas sin desacuerdo (incluye acuerdo e in-
determinado) si la medicina se encuentra en el rango 1-3.

Indicaciones dudosas = indicaciones cuya medicina esta en el rango 4-6 y todas
aquellas puntuadas con desacuerdo independientemente de su mediana.

G®3Acuerdo = cuando en un panel de nueve miembros, no mas de dos panelistas, han
puntuado fuera de la regién de tres puntos (1-3, 4-6, 7-9) que contiene la mediana.

Desacuerdo = cuando las puntuaciones de tres 0 mds panelistas estan en el rango
del 1-3, y tres o mas en el rango 7-9.

Acuerdo indeterminado = indicaciones en las que no existe ni acuerdo ni
desacuerdo.

Otro de los métodos explicitos utilizados compara los resultados obtenidos
con los predichos en un modelo que ha sido previamente validado en base
a la evidencia cientifica y al juicio clinico. Por ejemplo, se podria hacer la si-
guiente pregunta: en una poblacién de pacientes con diabetes de tipo Il y con
unas determinadas caracteristicas, jcudles serian los resultados esperados tras
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un afio de asistencia excelente, media o baja? Se podria predecir que con una
atencion de elevada calidad el 95% de los pacientes tendrian la hemoglobina
glicosilada en sangre normal y que el 80% se encontrarian en su peso. Con una
calidad moderada estos resultados podrian ser del 75% y del 50% respectiva-
mente. Estos resultados esperados explicitos se compararian con los resultados
obtenidos del proceso de atencién que se revisa.

En cuanto a la fuente de datos a utilizar dependeréd en gran medida del obje-
tivo del estudio. El avance realizado en los ultimos afios en los sistemas de
informacion, técnicas de comunicacion y en los sistemas informaticos, han
ampliado el abanico de fuentes de datos a los que acudir para medir la cali-
dad asistencial. Hoy en dia se puede tener acceso rapido y barato a mualtiples
tipos de datos: facturacion, entrevistas con los pacientes, historias clinicas in-
formatizadas, etc. A su vez, también puede recurrirse a la tradicional revision
de la historia clinica en papel (o de otros registros manuales fuera de la his-
toria clinica del paciente); a la realizacién de encuestas/estudios para recoger
datos especificos para medir la calidad asistencial, o observaciones directas del
encuentro médico-paciente. Cada fuente de dato puede producir diferentes
visiones de la calidad de la atencion, o puede servir para diferentes propésitos,
por lo que desde un principio se debe tener muy claro el objetivo en el uso
de la informacién. Por ejemplo, queremos estudiar la informacién sobre tra-
tamientos que da el médico en un encuentro. Si se le pregunta a un paciente,
al cual se le acaba de diagnosticar un cancer de mama, si el médico le ha co-
mentado las diferentes opciones terapéuticas, éste puede decir que no aunque
el médico lo hubiese hecho. El impacto emocional de la noticia puede haber
hecho que el paciente no captase la informacién e influir en su respuesta. Por
otro lado, el médico pudiera no haber escrito en la historia clinica que se da
informacién sobre las opciones terapéuticas cuando si que lo ha hecho. En
este caso, la utilizacién de cintas de video o casete pueden ser de utilidad para
medir la actuacion realizada.
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6. Aspectos clave de las reformas sanitarias

6.1. Marco de analisis

El andlisis de los sistemas sanitarios que se presentan, por tanto, se basa en el
andalisis del desempefio (performance) a partir de los denominados resultados
esperados (resultados intermedios potencialmente medibles):

e Generacion de buenos estandares de salud.
e Respuesta adecuada a las expectativas de los usuarios.

¢ Contribucion financiera equitativa al sistema.
Para realizar, por tanto, un analisis de los sistemas de salud se ha de:

e Medir la consecucién de objetivos de salud.

e Medir los recursos, dentro y fuera del sistema, usados para ello.

e Estimar la eficiencia con que se usan dichos recursos a tal efecto.

e Evaluar la manera mediante la cual las funciones del sistema influyen en
los logros y en la eficiencia.

e Disefiar y poner en practica politicas que permitan mejorar, a la vez, tanto
los logros como la eficiencia.

El analisis de los sistemas de salud conlleva necesariamente la capacidad de
estudio de las reformas de los sistemas sanitarios.

Una reforma es:

"un proceso que busca cambios mayores a nivel nacional en las politicas, los programas
y las précticas relacionadas con los fines y prioridades; las leyes y las regulaciones; la es-
tructura organizativa de los servicios sanitarios; y las fuentes, mecanismos y ubicacién de
los recursos en el terreno financiero. Es deliberada, planificada y se entiende que conduce
a cambios a largo plazo, permanentes, en lugar de cambios ad hoc o a una respuesta de
emergencia. Tiene que ver con buscar los grandes problemas en el sistema sanitario e
implica a muchos actores e instituciones".

Partnership for Health Reform

El analisis de la reforma de un sistema sanitario puede hacerse desde tres pers-

pectivas mutuamente complementarias:
1) Analisis macro

Disefiar y poner en practica una reforma en el sector salud es un proceso pre-
dominantemente politico (Duran, 2004) donde se deben considerar las rela-
ciones entre el nivel politico de la iniciativa, los objetivos planteados y las es-
trategias desarrolladas (Frenk, 1995).

Contenido
complementario

En el desarrollo de este aparta-
do, se ha considerado el enfo-
que metodoldgico incluido en
el Informe mundial de la salud,

2000, Sistemas Sanitarios: me-
jorar el desempefio elaborado

por la OMS, donde se definen
y analizan las bases del funcio-
namiento de los sistemas sani-
tarios.



http://www.phr.org
http://www.who.int/whr/2000/es/
http://www.who.int/whr/2000/es/

© FUOC « PID_00193889 87

El sistema sanitario

Nivel politico Objetivos Estrategias
Sistematico Equidad e Establecer derechos
Calidad e Establecer mecanismos institucionales:
Eficiencia - Organismos de participacion

— Niveles de gobierno (descentralizacion)
- Mezcla publico-privado

- Participacién social

— Participacion intersectorial

- Generacién de recursos

Pragmatico Eficiencia asignativa Establecimiento de criterios coste-efectividad
Organizativo Eficiencia técnica y calidad | Disefio organizativo, incentivos, valores, productividad, entre otros
Instrumental Mejora del desempefio e Sistemas de informacién

* Investigacion cientifica

L]

Innovacién tecnolégica
Desarrollo de los recursos humanos

El analisis de las reformas de los sistemas sanitarios desde la perspectiva macro
consiste en identificar y analizar las estrategias adecuadas para la consecuciéon

de los objetivos politicos del sistema.

2) Analisis meso

Comprender los sistemas sanitarios y evaluar los resultados de las reformas
requiere tener en cuenta un conjunto de factores que afectan a las organiza-
ciones e instituciones de salud. En el &mbito meso, las reformas de los sistemas
de salud afectan a:

e Los sistemas de relaciones entre agentes del sistema.

e Los intereses politicos (dmbito macro) y de grupos de interés.
e Los sistemas de control social.

e Los espacios para el desarrollo biomédico.

¢ Los mecanismos de redistribuciéon de recursos (equidad).

Se asume que dentro de un conjunto de valores sociales concreto y la influen-
cia variable de distintos actores (véase la figura de mas abajo), deben ligarse
a un cierto namero de inputs mediante procesos que conducen a determina-
dos productos esperados. El andlisis de reformas en el &mbito meso pretenden
identificar y caracterizar la manera en que dichas interacciones funcionan y
como se construyen las propuestas adecuadas para la consecucion de objetivos
de las organizaciones e instituciones del sector salud.
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Marco para ligar las politicas, los objetivos

Sigema sanitario como tal
{p. ej) {p. &) Inputs v procesos  Cutputs Ou?_co_mesr‘ﬂesu#ad_os Cambiemos (p. 51
Solida- 2El poklico v sus Objetivos de ganancia | |as funcionesa y b
ridad representantes en salud
(. ei. mejorar la
JE| patamento expectativa de vida)
y el gobisrno —
Recipro- |alos profesionales ° | Objetivos Cambiemos (p. ei)
cidad {médicos, de satisfaccion el funcionamienta
enfermetos...) "= (p.&i delozpadentes dey
aLos medios o de la sociedad, etc.)
e Comunicaciin & __ _
Rendicidn | Objetivos de tipo Cambiemos (p. ej.)
de Alas OMG - (;":U_"D"'_'w el procedimiento z
. B|. mejorar
cuentas | ,lniversidades = la eficiencia
y centros de Y la productivicdad,
; i it asegurarla
et ocEloy - sostenibilidad)
Demo- aSector pri i
. privado @ = Cambiemos (e
cracia | Okgtlggllg;uus la influencia de tal
aAgencias’ - = agente
donantes & aEf;'eZ';' egrléldst?g;‘i'o
Etc internaconales cnnoéimientn) '
) aClros

Fuente: Duréan (2004)

3) Analisis micro

Analizar las reformas de salud desde la perspectiva micro consiste en analizar
el desempefio de las organizaciones en lo concerniente a la gestiéon producti-
va/clinica, financiera, de los recursos humanos, de los procesos internos, entre
otros.

Por esta razon, tradicionalmente el andlisis a nivel micro utiliza metodologias
de trabajo importadas de las escuelas de pensamiento de los negocios en las
que se distinguen los inputs (financiacién, personal, conocimiento, infraes-
tructuras, entre otros), de los procesos (asistenciales y no asistenciales), de los
outputs (servicios producidos) y de los outcomes (los resultados en salud con-
seguidos).

Analizar los procesos de reforma de los sistemas de salud desde una perspec-

tiva micro consiste en identificar y caracterizar los procesos en términos de

eficacia®, efectividad®’ y eficiencia®®.

B9 ficacia

Obtencién de los efectos beneficiosos esperados de la aplicacién de una intervencion sa-
nitaria en condiciones ideales de aplicacién, es decir, por los mejores médicos, en los me-
jores centros (con tecnologia sofisticada) y en pacientes muy seleccionados. Serian los re-
sultados derivados de los ensayos clinicos aleatorizados de elevada calidad metodoldgica.

GDEfectividad

Beneficios clinicos obtenidos de la aplicacién de intervenciones sanitarias en condiciones
normales de aplicacidn, es decir, por el médico promedio, en un centro promedio y en
pacientes no seleccionados.

G®Eficiencia
En términos de la economia de la salud se entiende como el coste-oportunidad de una

intervencion sanitaria, es decir, como los beneficios perdidos por invertir en una opcién
asistencial con beneficios menores que otra actuaciéon con mayores beneficios. También
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se refiere a la obtencién de unos resultados esperados con un menor coste por unidad
que otra intervencion dirigida a la misma condicién clinica.

6.2. Principales reformas en los paises occidentales

En este marco de andlisis son multiples las aportaciones realizadas por la Ofi-
cina Europea de la OMS relacionadas con la identificacién y el analisis de las
reformas de los sistemas sanitarios. A continuacién se resumen algunas de las

principales aportaciones de la Oficina.

La mayor parte de los esfuerzos realizados por los paises desarrollados en cuan-
to a las reformas del sistema sanitario emprendidas, se ha orientado hacia el
aumento del acceso de la poblacion a los servicios sanitarios, hacia la univer-
salizacion de las prestaciones y hacia el aumento de la satisfaccion de los usua-
rios a través de politicas activas de mejora de la calidad del sistema de presta-

cién de servicios sanitarios.

La puesta en marcha de este tipo de politicas fue debido a la mayor disponibi-
lidad de recursos destinados a salud como consecuencia del crecimiento eco-
noémico sostenido de esos paises en los Gltimos veinte afios. Ademads, la apli-
cacion de reformas orientadas a la ampliacion de cobertura y la mejora de la
calidad supuso la reforma y flexibilizacion de algunas organizaciones.

Algunos ejemplos de reformas recientes de los sistemas sanitarios en algunos

paises de la OCDE (resumen aportado por Duran, 2004) son:
¢ Idoneidad, equidad y proteccién de ingresos
— Ampliacion de cobertura de los sistemas de seguros: Espafa (1984,

1986 y 1989), Holanda (principios 1990) e Irlanda (1991).

e [Eficiencia macroeconémica

- Facturacion extra por parte de los médicos: Francia (1990).

— Incrementos menores de los costes: OCDE.

- Presupuestos globales para médicos: Alemania (1977) y Bélgica (1991).

- Pago capitativo a los médicos: Irlanda (1989).

— Presupuestos globales para hospitales: Holanda (1983), Bélgica (1984),
Francia (1984) y Alemania (1986).

e Anélisis microeconémica, elecciéon y autonomia
— Paso de un modelo de seguro social presupuestario a un modelo con-
tractual: antigua Alemania del Este (1991).

Bibliografia

La elaboracién de la presen-
te sintesis esta basada en el li-
bro Reformas sanitarias en Eu-
ropa, andlisis de las estrategias
actuales, editado en 1996 por
R. Saltman y J. Figueras).
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- Competicién gestionada entre médicos: Alemania (1977) y Reino Uni-
do (1990).

- Competicién gestionada entre productos farmacéuticos: Alemania
(1977) y Holanda (1991).

— Competiciéon gestionada entre hospitales: Alemania (1977), Reino
Unido (1992) y Holanda (principios de 1990).

— Competicion gestionada entre aseguradoras: Holanda (principio
1990).

De la experiencia reciente de reformas en los sistemas de salud de los paises
de la OCDE se pueden extraer las siguientes conclusiones (Schieber, 1993):

e Ha sido maés facil ampliar los procesos y desarrollar la infraestructura del
sistema que reducir capacidad y controlar costes.

e A pesar de una gran expansién en el acceso, sigue habiendo diferencias

significativas entre grupos sociales.

e Las estrategias de control de coste de contenido macro no han producido

mejoras de eficiencia en el nivel micro y viceversa.

e Las mejores estrategias para controlar los costes y estimular la eficiencia
han sido dar poder a los consumidores y articular las politicas de "el dinero
sigue al cliente" en un contexto de presupuestos globales.

e Lamayoria de paises se enfrentan a un exceso de médicos (especialmente
especialistas) y de camas hospitalarias. Las politicas de control de recursos
han tenido sélo éxitos parciales.

e Las expectativas de los consumidores, el avance tecnolédgico y el progre-
sivo envejecimiento de la poblacién han sido factores determinantes del
crecimiento de los costes sanitarios en todos los paises.

e Los costes administrativos parecen ser mas altos en los esquemas de segu-

ros privados y sociales que en los servicios nacionales de salud.

e Los factores sociales como la pobreza, la drogadiccion, las enfermedades
de transmision sexual, el tabaquismo, entre otros, y otras enfermedades
de induccién social tienen impactos importantes en los costes y en los

resultados de salud.

e El pago por acto fragmentado de los servicios, tal y como sucede en Esta-
dos Unidos, ante la inexistencia de un tinico comprador de servicios o un

unico conjunto de reglas que aplicar a todo el sistema; ha sido la estrategia
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de politica sanitaria menos exitosa para el control de costes y la garantia
de acceso (a pesar de los altos niveles de calidad que se pueden conseguir
en el modelo).

e Una adecuada evaluacion de los sistemas sanitarios requiere una buena
base de datos a niveles micro, meso y macro.

Quizé la conclusiéon mas importante que se puede extraer de las reformas sea

que

"el proceso de implementacién de la reforma es como minimo tan importante como el
contenido y por consiguiente debe recibir la misma cantidad de atencion".

Walt (1994)

En este sentido el siguiente cuadro resume el conjunto de factores que influyen

sobre la aplicacion de reformas del sector sanitario actual:

Factores facilitadores Factores dificultadores
e Formulacién clara de objetivos politicos. * Metas de reforma en conflicto.
e Disponer de un objetivo principal. ¢ Objetivos multiples, algunos de los cuales en conflicto con va-
e Caracteristicas técnicas sencillas. lores politicos y sociales.
e Existen los conocimientos y tecnologias adecuados. e Complejidad técnica.
e No se necesitan nuevos recursos. e Déficit de experiencia y formacién de los agentes vinculados a
e Cambio marginal del statu quo. la reforma.
e Gradualidad del cambio. e Desarrollo de sistemas de informacién y costeo caros.
* Puesta en practica por parte de un solo agente. e Grandes cambios sobre el statu quo.
® Puesta en marcha rapida: plazos cortos, menor distorsién y re-|®  Oposicién al cambio.
sistencia. e Dificil colaboracién publico-privado.
* Reformas complejas y ejecucién lenta.
e Dificultad en el disefio e implementacién de nuevos sistemas
(procedimientos e instituciones).
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