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5.3.- Gestion Contractual en la Sanidad
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La formalizacion contractual de la relaciéon entre financiador vy
proveedor publico ha tenido desarrollos variados en diversos
sistemas sanitarios integrados, incluido el SNS espafiol; ofrece
ventajas para la eficiencia, rendicion de cuentas, gestidon clinica e
integracion asistencial. Pese a las dificultades y retrocesos en su
implantacion, el contractualismo publico forma parte esencial de
las politicas de buen gobierno.
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/\JJ/ La gestidn contractual es una de las politicas centrales en las
reformas de los sistemas publicos de salud, particularmente en
los que tienen un esquema integrado.

Existe una gran variedad de modelos de contrato; todos buscan
un equilibrio justo entre financiacion y objetivos; a veces éstos
se formulan en términos de inputs (uso procedimentalmente
correcto de fondos), pero en general evolucionan a una rendicion
de cuentas por procesos y por resultados.
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La mecanica contractual lleva a tres modelos basicos (contrato
en bloque, coste por caso, y coste volumen) cuyo uso luego

puede ser combinado.
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En Europa hay una gran
variedad de contratos
hospitalarios (desde los que

transfieren mas riesgo a los
gue se cifen a bonificaciones
sobre el presupuesto); vy
mayor diversidad en contratos
de atencién primaria y extra-

hospitalaria (por la gran
variedad de modelos de
vinculacion de médicos vy

sistema sanitario).

Los contenidos de los contratos
suelen tener un esquema
parecido, donde se delimitan
los agentes firmantes, los
compromisos de estructura,
actividad, funcionamiento, vy
calidad; los sistemas de gestion
econdmica, y de informacién
para control de la gestién del
contrato; las especificaciones
de nuevas acciones, unidades
y servicios; y las reglas para
evaluar contrato y aplicar
bonificaciones o penalizaciones.
La gestidn contractual de los
ultimos 30 afios no ha dado
respuesta a la continuidad
asistencial y la coordinacién
entre niveles Yy unidades
asistenciales: ante la creciente
cronicidad, los contratos deben
evolucionar para adaptase al
reto de la integracién clinica.

En el SNS espafol, las CCAA han ensayado modelos diversos:
de gestidon conjunta de primaria y especializada, de area Unica
(misma alta direccion y gestidn no asistencial), de gestion por
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procesos, de gestidn de casos, y de organizacidon regional y
nacional para servicios de referencia (esta parte se desarrolla
de forma complementaria en el Anexo 1).

La evolucidndelos contratos de gestion en el SNS, particularmente
desde que se completd la transferencia sanitaria a las CCAA
presenta luces y sombras. En el documento del Congreso sobre
Reconstruccion Social y Econdmica tras la COVID-19 de Julio
2020, se apuesta por una revitalizacidén de la gestién contractual
publica, en el contexto de modernizacion de los modelos de
organizaciéon del SNS.

________________________________________________________________________________________________________________________|
Introduccion: concepto y alcance de la gestion contractual
en los sistemas publicos de salud

Podriamos definir la gestion contractual sanitaria, como
un instrumento formal de relacion entre el financiador publico
y el proveedor publico, en el cual se establece un equilibrio
negociado entre la financiacién aportada por el primero y los
objetivos a cumplir por el segundo, que permite evaluar el
desempefo y aplicar bonificaciones y penalizaciones en funcién
de los resultados alcanzados.

Tienen las siguientes tres caracteristicas: transferencia de
riesgos limitada pero real; otorgamiento de mayor autonomia
de gestion a los proveedores publicos; y no exigibilidad ante los
tribunales.

En la gestion contractual la transferencia de riesgo del
financiador al proveedor busca estimular la motivacion, pero
esta limitada a beneficios o pérdidas marginales, que no afecten
a la viabilidad del centro; por eso no equivalen a sistemas de
facturacion comercial (luego se ampliara).

Para que sean efectivos, los contratos deben crear un espacio de
diferenciacidon entre financiador y proveedor: la autonomia del
centro, servicio o unidad sanitaria es condicidn para que asuma
el reto de conseguir los objetivos, y para que pueda ser atribuida
la responsabilidad de la consecucidon (mérito o fracaso).

Pero al no alterarse los derechos de propiedad (no existir
externalizacion o privatizacion de los centros sanitarios), no cabe
hablar de una verdadera “separacion compra- provision”;
porque en caso de quiebra el financiador esta obligado al rescate;
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y por todo ello, los contratos no son documentos legales con
posibilidad de denuncias judiciales por incumplimiento.

Desde una perspectiva histérica de caracter mas general, la
gestion contractual es el resultado de cinco vectores que
coinciden desde finales de los anos 80:

a) Las experiencias consolidadas de vincular las empresas
publicas del sector industrial a través de este tipo de un
sistema de presupuestacién con transferencia de riesgos
lamado contrato-programa.

b) La percepcion desde el punto de vista de los sistemas
integrados, de que los sistemas contractuales tenian
ventajas para combatir la rigidez y la insensibilidad
del marco administrativo y favorecer la motivacion de los
empleados hacia mayor productividad, calidad y atencién
a demandas y preferencias del usuario?.

c) Cambio de modas gerenciales, con descreimiento en
la planificacién sistémica, y fe renovada en la autonomia
local para enfrentar la complejidad.

d) Primeras teorias de Buen Gobierno que recomendaban
una cierta distancia entre el 6rgano financiador publico
(entorno politico), y la organizacion prestadora de servicios;
esta “brazada de distancia” (one arm ’s length) crearia un
espacio para la transparencia y la rendicién de cuentas.

e) Auge ideoldgico del pensamiento neoliberal, y
desconfianza de todos los modelos organizativos no
empresariales (administrativos, profesionales o de
organizaciones no gubernamentales.)

Los contratos habitualesenlasanidadsonlosllamados™“contratos
de incentivos”; en |la Figura 1 se representan cuatro tipologias
segun las consecuencias del mayor o menor cumplimiento de
los contratos: serian simulados si solo esta en riesgo econdmico
o de continuidad del empleo la cupula directiva, serian de
incentivos, si, ademas, el centro (y su personal) tuviera algo
que ganar o algo que perder; si por malos resultados el centro
debe gestionar una “disminucidon” de tamafo, despidiendo gente
o reduciendo las drasticamente las contrataciones eventuales,
seria un contrato de riesgo parcial; finalmente, si el centro puede
quebrar y desaparecer, hablariamos de un contrato comercial o
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convencional?.

S0l gerente en
riesgo?

Sl
Contratos simulados

REPARTO DE
INCENTIVOS?

SlI:
Contratos de incentivos
DESPIDOS DE
TRABAJADORES SI VA
MAL?

sl
Contratos de riesgo
parcial

POSIBLE
BANCARROTAY
CIERRE?

Sl
Contrato comercial
convencional

Figura 1: Tipologia de contratos en funcion de la transferencia de riesgos que supone

Por otra parte, la idea de descentralizar, dominante en
el mundo administrativo de los anos 70, refuerza la idea de
otorgar espacios mas amplios de maniobra a las organizaciones
sanitarias, aunque su aplicacién resulta mucho mas tardia (a
lo largo de los afios 80, segln decae la pulsidn de planificacion
racionalista). Se buscan las “economias locales” basadas en la
utilizacién del entorno préximo para que la autonomia concedida
pueda generar eficiencias tanto para el proveedor como para el
contratador (win-win / gano yo-ganas tu)3.

Los contratos de gestion o contratos programa, son uno de
los experimentos desarrollados en paises con modelos sanitarios
integrados en los anos 90, y que presentan aspectos positivos de
relevancia; asi, para un hospital o centro sanitario, la existencia
de un contrato de gestién anual, que se negocia y del cual se
rinden cuentas periddicamente produce estos efectos:
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e Da direccionalidad a la organizacién, aunque tenga escaso
poder asignativo.

e Genera emulacidon (un tipo de competicién por via del
ejemplo y el prestigio).

e Produce cambios si se ha negociado bien entre las partes y
no hay intereses divergentes importantes.

e Permite crecer progresivamente en lainnovacion organizativa.

e Permite extenderse hacia abajo, a los acuerdos de Gestidn
Clinica con los servicios o unidades asistenciales.

e Permite que mejore la informacién y que se desvele la oculta
a bajo coste (por la rivalidad entre distintos centros que
aportan informacion de los demas en las sucesivas rondas
anuales de evaluacion del desempeiio).

En este tema, revisaremos los contratos caracterizando la
estructura de vinculacién de centros y financiadores publicos;
sobre esta base, describiremos los modelos de contratos de
gestién, su posible agrupacion por tipologias y los contenidos
habituales de estos acuerdos; analizaremos posteriormente
su aplicacién en el contexto espafiol, su relacién con los retos
de integracion asistencial, y la evolucidén tras 2002, cuando el
conjunto de la sanidad completd su trasferencia a las CCAA.

______________________________________________________________________________________________________________________________|
1.- Contratos y estructura de vinculacion de los centros

sanitarios con el financiador publico

En lo que se refiere a la sanidad, los hospitales, centros de
salud y otros centros y servicios sanitarios que entran dentro
de la gestién directa o delegada del Estado, se han estructurado
a partir de herramientas de derecho administrativo o funcién
publica mas o menos diferenciadas o especializadas.

Estos modelos, razonables hasta la crisis de mediados de los
70 del siglo XX, van quedando desajustados ante la triple crisis
econdmica, de racionalidad y de legitimacién que afecta al Estado,
y van dejando paso a sucesivos intentos de reforma buscando un
paradigma mas emprendedor: autonomia de gestién + capacidad
de auto-organizacion + transferencia justa de beneficios y de
riesgos (entre el financiador y los proveedores).
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Los fundamentos profundos de este cambio tienen que ver con
la blusqueda de herramientas que complementen el modelo
jerarquico dominante en el ambito administrativo (e intra-
organizativo, en general), habida cuenta de su insuficiencia
real para gobernar organizaciones profesionales con expertos
(médicos).

Esta limitacion proviene de la asimetria de conocimiento e
informacion de los médicos frente a pacientes y contratadores
(gestores y politicos), que se mantiene por la expansion del
conocimiento, la incertidumbre inherente a la practica clinica, y
la exigencia ultima de ajustar los servicios a las necesidades vy
preferencias de los pacientes.

Por ello el recurso a la estandarizacion no es suficiente, ni en
su version industrial (ingenieril-Tayloriana), ni en su versidn
procedimental (burocratico-Weberiana). Esto explica la
blusqueda desesperada de instrumentos nuevos que dentro de
la arquitectura organizativa publica permitan obtener ganancias
de gobernabilidad en la funcidn sanitaria.

Como se explicaba en el tema de Cambios y Reformas (2.10),
el gerencialismo basd buena parte de su atractivo en la idea de
estandarizar; el gran impacto en la productividad y la calidad
de la normalizacion industrial hacia prever buenos resultados
en la sanidad; también la medicina como disciplina cientifica
ha acogido el paradigma de la normalizacién (protocolos, guias,
reduccion de la variabilidad, calidad como ajuste a estandares,
etc.). Sin embargo, una cosa es la enfermedad (categoria
nosoldgica), otra el enfermar (como proceso fisiopatoldgico) vy
otra el enfermo (como sujeto y caso singular e irrepetible).

Las limitaciones de la estandarizacion han puesto en entredicho
los intentos de aplicacion lineal de modelos gerencialistas
industriales, y abocan a una interpretacion mas actual y abierta
de las teorias de organizacion: las llamadas organizaciones
profesionales. Un componente central en éstas, consiste en la
ampliadelegacidony autonomiadelasque gozanunos“empleados”
muy particulares, que son los profesionales. Para que éstos
funcionen de acuerdo con los intereses del que los contrata, se
precisa un elenco de instrumentos de coordinacion y motivacion
muy diferentes a los de la mera jerarquia; la gestidon contractual
es una de las principales politicas de redisefio organizativo, que
busca crear un entorno apropiado para alinear intereses entre
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organizaciones sanitarias y profesionales médicos.

Pero también hay otros problemas que cuestionan el modelo
de asignacién presupuestaria y jerarquia administrativa. Un
presupuesto es una estimacion de los gastos e inversiones que
se precisaran en un periodo de tiempo (afio) para atender con
una determinada estructura tecnoldgica y funcional (cartera
de servicios) a una poblacidn definida, con una prevision de
un nivel de demanda de procesos y actividades. El proceso
de negociacién y ajuste del Contrato Programa deberia ser
el momento de ajustar estas estimaciones (y compromisos
de financiacién correspondientes). Al estar desacoplados los
procesos de presupuestaciéon y de negociacion en los Contratos,
no queda garantizado este ajuste.

Ademas, a lo largo del afio ocurren situaciones e incidencias
que alteran las estimaciones (particularmente las relacionadas
con la necesidad-demanda y con incidencias en la produccién);
como el presupuesto publico actia como norma que determina
la asignacién de recursos y es muy rigida, la posibilidad de
gestionar cambios en el volumen y tipo de produccion se ve muy
limitada.

De ahi que un tema esencial en el debate actual de la gestidn
contractual reside en como se puede acoplar y armonizar con
los modelos de presupuestacion anual, ya que la asignacion
real y final de recursos depende completamente de las decisiones
de la autoridad legislativa (aprobacién del presupuesto) y del
ejecutivo (modificacidon y gestién del mismo).

En todo caso, la gestidén contractual es un enfoque, una estrategia,
que se ha ido desplegando, desde el acuerdo de recursos a
emplear, hasta la evaluacidon de resultados; y para materializar
este intercambio entre financiacidén y objetivos, se han utilizado
diferentes modalidades de contratacién. Lo veremos en los dos
siguientes sub-apartados.

1.1 La evolucion de las estrategias contractuales

En la Tabla 1 se representa un gradiente en las estrategias
contractuales, desde la perspectiva del financiador. La primera
columna establece el escenario habitual de los sistemas publicos
de salud, en los cuales los poderes publicos determinan el dinero
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que se destina a la sanidad a partir de las leyes presupuestarias
anuales; porlotanto, elfinanciadoraportalosinputs (asignaciones
financieras o de recursos), contra los cuales espera rendiciones
de cuentas que configuran un gradiente con tres niveles posibles
(representados en las filas de la primera columna).

Unidades Diddcticas de la ENS

La rendicién de cuentas por los propios inputs significa que
el control de gestidon se centra en analizar si cada gasto
realizado se corresponde con las previsiones contenidas
en el presupuesto (evitar desviaciones): la virtud es la
concordancia procedimental y cuantitativa.

El modelo evoluciona y se busca explicitar las contrapartidas
de la financiacion en términos de actividad: servicios,
productos y procedimientos realizados como exponentes de
la eficiencia técnica o productiva de los recursos financieros,
materiales y humanos utilizados; un formato sencillo es la
“gestion por objetivos” (un listado de resultados a conseguir
para evaluar si el desempeno ha sido adecuado). Estos
resultados de actividad no suelen modificar el presupuesto
en su conjunto, pero si establecer el reparto de una bolsa de
incentivos, vinculada a la gestién contractual: por lo tanto,
el cumplimiento de la actividad pactada tiene reflejo en las
bonificaciones o penalizaciones que cada centro obtenga
cuando rinda cuentas.

Un tercer modelo, mucho mas complejo es la gestién por
procesos clinicos atendidos, o casuistica, donde se precisa
construir productos homogéneos que combinen una
significacidon clinica con una ldégica econdémica (procesos
clinicamente relacionados y con similar consumo de
recursos); el sistema mas utilizado en los hospitales son los
“Grupos Relacionados con el Diagnédstico” (DRG), que sirven
para ajustar la severidad o complejidad de la casuistica
atendida, y poder comparar validamente desempenos. Al
igual que en el modelo anterior, la repercusion financiera se
aplica en la bolsa de incentivos (reparto de bonificaciones
y penalizaciones).

Finalmente, la rendicién de cuentas puede hacerse no sélo
con los productos -servicios prestados (outputs) sino con
los resultados obtenidos (outcomes), tanto a nivel individual
(mejora de la salud - calidad de servicios), como a nivel
comunitario (ganancia de salud de la poblacién usuaria
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o bajo la responsabilidad del centro o servicio sanitario).
Esto daria lugar a una gestidon por casuistica con ajustes
por calidad (bonificaciones y penalizaciones), o incluso
a modelos poblacionales o capitativos por los cuales los
resultados de salud en la poblacion de referencia cualifican
el desempefio y ameritan incentivacion.

Tabla 1: Evolucion de las estrategias contractuales hacia resultados

El financiador asigna fondos con un presupuesto vinculado a...

c . .
(7] Inputs - recursos Actividad a Procesos a
inanciados. realizar oblacién

'g f d I atender Pobl
© (por capitulos (servicios, . (habitantes y
c (casos clinicos - L .
50 y conceptos de productos y casuistica) territorio definido)
'g gasto) procedimientos)
2
(] Inputs - recursos Modelo
a empleados administrativo y
= (por capitulos procedlrgent_al
o tos de (concordancia
3. y concep presupuesto inicial y
= gasto) liquidado)
(J]
c
(o]
o
o .
T ividad Modelo d‘e ges‘uon Modelo de gestion
N Activida por objetivos con facturacion
N realizada (indicadores iy
o] . L en funcidn de la
o S (servicios, de actividad y - )

) . . actividad realizada
= ‘S productos y funcionamiento con (con modulaciones y
L-BY-B procedimientos) | Penalizacionesyy topes)
() E bonificaciones)
©
(72}
(1]
i)
& | |
s Procesos Ajgste§ de Ajgste§ de Mode!(? de
o atendidos bonificaciones y bonificaciones y facturacién por
Q ( lini . penalizaciones penalizaciones en casuistica (GRD),
-g casos c |p|cos en funcidn de funcién de casuistica | con modulaciones y
= casuistica) casuistica atendida atendida topes
()
=
(]
5= Modelo de gestion Modelo de gestién
g Impacto or desemg oFio por desempefio
] (valor final Elinico (cali%ad poblacional y
o aportado a SANPAR flujos intercentros
= i satisfaccion, (cobertura, calidad
5 pauent'e's Y efectividad, satisfacciéln saludl
o poblacion) seguridad, etc.) s ’
— seguridad, etc.)
w

Las otras columnas son menos tipicas en los sistemas publicos

Unidades Diddcticas de la ENS pdgina 10



Tema 5.3 Gestion Contractual en la Sanidad

de salud, al menos en los de tipo integrado (donde el financiador
asume la funciéon de gobernar la red sanitaria propia).

En la segunda columna se aborda la facturaciéon por
actividad; este sistema plantea problemas de “demanda
inducida por la oferta”, por lo que es el financiador el que
asume la mayor parte del riesgo financiero; por ello se suelen
acompafar de topes o modulaciones (como luego se comentara)
que limiten el poder de los proveedores para mejorar sus ingresos
en base a incrementos de la demanda inducida. En la Figura 2
se mencionan dos modelos: uno mas centrado en la actividad, y
otro que incorpora en la modulacion de la actividad los procesos
atendidos (que valora y ajusta mejor las bonificaciones vy
penalizaciones).

En la tercera columna la asignacion se hace mediante
pago por procesos (tipo GRD); este sistema es mucho mas
avanzado y permite que la demanda que pueda ser inducida
sea por episodios clinicos que afiaden valor (y no sdélo por
actividad asistencial). Como se ve en la Figura 2, la rendicion
de cuentas puede incorporar algun indicador de impacto, como
evaluacion de desempeiio clinico: calidad, efectividad, seguridad,
satisfaccidon, etc. son dimensiones que pueden ajustar el pago
por desempeio, bien sea en la facturacion, o en el reparto de las
bolsas de incentivos.

Y, finalmente, en la cuarta columna, se incluyen los sistema
de asignacion capitativa para una poblacion y territorio
delimitado, que se han utilizado en modelos de colaboracion
publico-privada, concesiones o vinculacion de hospitales
privados, para encomendar la asistencia via contractual, con un
per-capita poblacional que incluye ajustes financieros en funcién
de los flujos intercentros (cobrar a los que vienen de fuera y
compensar la asistencia que prestan otro centros a los pacientes
de su poblacion). En teoria este sistema podria usarse también
para la financiacidn de hospitales publicos de gestion directa; de
hecho, los Departamentos (areas) de la Comunidad Valenciana
han tenido este modelo de referencia, aunque de manera
mas retorica que real: en la practica no han funcionado como
instrumentos de asignacion presupuestaria de base capitativa o
poblacional. En este sistema el modelo de rendicién de cuentas
guarda una clara relacidén con los compromisos contractuales,
aungue su orientacion deberia estar firmemente vinculada a
indicadores de resultados, tanto poblacionales como clinicos.
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El pago por actividad (pago por servicios, productos o
procedimientos) o por proceso (por caso atendido) son modelos
tan abiertos de financiacidén, que dificiimente son compatibles
con la disciplina presupuestaria. Por eso, tanto en los sistemas
privados como en los publicos con facturacién o reembolso, se
tiende a cerrar contractualmente estos modelos de pago
por actividad o proceso, introduciendo limitaciones de cantidad
de servicios facturables, y bonificaciones y penalizaciones por
calidad. En cierta forma, cabria hablar de una convergencia hacia
estrategias que alejan la rendicidn de cuentas de los inputs, y lo
acercan a los outcomes.

En otras palabras, las estrategias de nueva gestidon publica en
la sanidad, se orientan a relajar y descentralizar la gestion de
medios, a la vez que se introducen mecanismos para identificar
mejor la consecucién de resultados.

1.2- Principales modalidades de contratacion de
servicios

El financiador puede establecer varios mecanismos de asignacion
de fondos, en funciéon de la unidad de pago y de la diferenciacion
o modulacién de ésta. No es igual pagar a un hospital por
presupuesto, por estancias, por procedimientos o por procesos;
o por la poblacién asignada. Igual cabria decir de la financiacidn
de un centro de salud.

Sin entrar aqui en el ambito de los sistemas de pago y reembolso
de proveedores, es relevante resenar que existen tres modelos
principales de consignacién contractual de pagos entre
financiador y proveedor publico: bloque, pago por caso y pago
por coste volumen.

e El Contrato de Bloque (Block Contract) es el resultado de
una estimacion de lo que un centro o servicio va a gastar
en el afio siguiente, cuantia que se asigna para garantizar
la viabilidad de esta unidad asistencial, sin que exista una
vinculacion con el volumen de servicios prestados (aunque
si puede tener contrapartidas de adecuacién o calidad).

e El Contratode Coste-por-Caso (Cost-per-Case), se produce
cuando el financiador establece un coste de referencia como
precio publico para financiar los procedimientos o procesos
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atendidos (Ej.: GRDs).

¢ El Contrato de Coste-Volumen (Cost-Volume) establece
tramos de actividad con retribucidon diferenciada: hasta
un dintel funciona como un presupuesto pactado; la
actividad adicional no se paga a costes medios sino a
costes marginales (adicionales) o variables previamente
estimados y pactados; y, por encima de una actividad
los pagos decrecen y finalmente no se financia nada por
encima de un limite maximo de actividad aceptable.

Cabria afiadir como modelo alternativo el Contrato Capitativo:
el financiador paga al proveedor una cantidad por cada persona
asegurada que recibe la garantia de recibir toda la asistencia
gue pueda necesitar (normalmente en cdmputo anual). En cierta
forma, la vinculacién capitativa es una forma de externalizacion
del aseguramiento: el financiador delega en un ente (publico
o privado) la responsabilidad de proveer de servicios a unos
habitantes a lo largo de un periodo de tiempo.

La capitacidn suele estar vinculada a un territorio (como en las
concesiones administrativas y hospitales vinculados), lo que
facilita la organizacion de la provisién de servicios y ordena
la utilizacidén; pero puede no tener una relacidon directa con la
geografia, y ser fruto de decisiones individuales (en el “modelo
MUFACE” el funcionario puede optar por una aseguradora privada
determinada, a la que se paga “su capita” con independencia
de donde resida). Dado que la frecuentacién de la poblacién
depende mucho de la edad, los modelos capitativos pueden
ajustar la financiacion a la estructura etaria de sus asegurados.

Como antes se comentaba, en los contratos capitativos es
necesario establecer reglas para los pacientes que no estan
cubiertos (“de fuera del area”) que vienen a recibir asistencia
al centro (normalmente se compensa a un coste pactado), y
también para los del area que reciben asistencia en otro hospital
(suele haber penalizaciones econdmicas para desincentivar
estos flujos).

El modelo capitativo también ha tenido un gran predicamento
en la vinculacién y pago de los médicos de Atencion Primaria,
particularmente por influencia del conocido modelo britanico. El
numero de pacientes en la lista del médico (“el cupo”) puede
determinar una parte de los ingresos del profesional. En Espana
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este componente del sueldo ha ido decreciendo.

En el Anexo 2 se profundiza en el significado econdmico y
funcional de estos tres modelos de contratacion de servicios.
En el articulo de coordinacién de la produccién se profundiza en
el fundamento econdmico de estos modelos de contratacion, y
su relacion con los costes fijos y variables®.

|
2.- Desarrollos de los Contratos de Gestion en los Servicios
Sanitarios

Los contratos de gestion o contratos-programa, suscritos
entre el financiador y los proveedores publicos, son uno de los
experimentos de reorganizacién sanitaria en paises con modelos
sanitarios integrados en los anos 90 >%7 y que presentan aspectos
positivos de relevancia. Revisaremos en este apartado los tipos
de contractualismo que se han dado en el entorno europeo; y
después sintetizaremos la estructura de contenidos habitual en
los contratos de gestidn en Espana.

2.1 Contractualismo hospitalario y de atencion primaria
en Europa

Como se ha introducido antes, un contrato de gestién es un
documento de formato variado, que remeda un contrato pero que
carece de la exigibilidad ante los tribunales; seria una especie de
juego o ficcidn relacional, que resulta Util para complementar la
relacién jerarquica o intra-organizativa, cuya base de autoridad
esta alterada en las organizaciones profesionales; los contratos
facilitan la implicacién de los profesionales y la visualizacion de
los compromisos de recursos por actividad, calidad y resultados.

Contractualismo hospitalario:

En el entorno europeo, el contractualismo se da como un
componente estructural imprescindible; el debate se ha centrado
en la capacidad del financiador o asegurador de impulsar
prioridades lanzando a través de los contratos las senales
apropiadas para que los proveedores ajusten su comportamiento
segun las politicas establecidas por las autoridades sanitarias.
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En otras palabras: cabria un contractualismo relacional, que
vincula financiadores y proveedores publicos y crea un marco
para fijar condiciones y compromisos de financiacién y actividad-
resultados; pero habria otro nivel en el cual el financiador,
como autoridad sanitaria, utilizarian este vinculo para ejercer
su rectoria y gobernanza sobre el sistema asistencial. A esta
contratacién o “compra estratégica” (strategic purchasing) se
han dirigido muchos procesos de reforma.

En un articulo de Klasa, Greer y Ginneken se analizan esta compra
estratégica en diez paises europeos.® Las dimensiones que
este articulo propone para que la compra sea verdaderamente
estratégica, incluye:

e La identificacidon de necesidades de salud de la poblacidn.

e La consideracién del papel de los ciudadanos, su
empoderamiento y capacidad de eleccidn.

e El ejercicio de “rectoria” de la autoridad sanitaria para
canalizar objetivos y politicas de salud en los contratos.

e El ejercicio de “gobernanza” para que la relacién entre
financiacién, aseguramiento y provision sea eficiente y
funcional, incluyendo caracteristicas como competencia,
eleccion y autonomia de proveedores, y rendicion de
cuentas.

e La medicion de resultados y la compensacién por desempeio
apropiado.

e La mejora de la trasparencia.

En el andlisis de 10 paises europeos, se emplean una serie de
variables para ubicar las experiencias en un gradiente que va
desde modelos que emulan al mercado y otros, que son mas
proximos a la cultura administrativa:

e Estructura de entidades aseguradoras sanitarias (servicios
de salud estatales o regionales que actian como
intermediarios entre el financiador general y los centros
sanitarios — proveedores).

e Capacidad de las aseguradoras para elegir proveedores
locales.
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e Capacidad de las aseguradoras para buscar demanda fuera
de su territorio-poblacién.

e Animo de lucro

En los sistemas contractuales proximos a la cultura competitiva
o de mercado, las entidades aseguradoras serian multiples
y competitivas, podrian establecer sus contratos con diversos
proveedores locales, y podrian extender su clientela fuera del
territorio de referencia; Alemania, Holanda, Eslovenia, y
Suiza cumplirian estos parametros. Ademas, en Holanda y
Eslovaquia el sistema legitima el animo de lucro.

Otros sistemas contractuales mantienen un anclaje mayor en
lo publico-administrativo, de manera que el asegurador es
unico, o cuando son multiples no son competitivos (o tienen
una estructura regional de actuacion); la contratacién de
proveedores esta limitada geograficamente, bien en el ambito
estatal o en el regional, y no se acepta en animo de lucro;
Dinamarca, Estonia, Francia, Italia, Espana, y Reino
Unido estarian en este grupo.

Contractualismo en Atencion Primaria:

El contractualismo en atencion primaria presenta las
caracteristicas diferenciales, muy relacionadas con el grado de
separacion en la vinculacion de los médicos y el sistema sanitario.

e Formato regulatorio con fijacion de precios; el médico
liberal francés que trabaja en el ambito extrahospitalario
(generalistas y especialistas) tiene una vinculacion
contractual con la Seguridad Social (I "Assurance Maladie)
donde ésta regula los precios reembolsables para un
grupo de profesionales (“sector 1”), asi como condiciones
generales de instalacién y servicio.

e Formato regulatorio con ajuste de precios y cantidades;
el médico extrahospitalario aleman establece a través de
su corporacién una negociacidn con las agrupaciones de
fondos de enfermedad (krankenkassen) de cada Lénder,
donde se fijan los precios de reembolso y las cantidades
indicativas vinculadas (sistemas de puntos); ademas hay
un marco regulatorio federal y regional, que establece
condiciones de practica, y reglas de copagos.
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e Formato de contrato de servicios profesionales; el médico
general britanico (General Practitioner -GP-), aunque actua
como profesional independiente (es duefo o alquila su
centro de salud y contrata a su personal), tiene un contrato
muy detallado que le vincula al National Health Service
emulando alguna de las caracteristicas de una relacion de
empleo (incluidos pagos de productividad por indicadores
de desempeno). Las Entidades de Base Asociativa (EBAS)
ensayadas en Catalufa por algunos equipos de atencidn
primaria, podrian evocar este tipo de relaciéon contractual.

e Formato de servicio publico especial; los centros de salud
con amplia autonomia de gestion ensayados en Portugal
o en Italia, serian ejemplos de evolucion desde modelos
administrativos a modelos de entes publicos con mayores
atribuciones de gestion y auto-organizacién; a diferencia
de los anteriores, la vinculacion laboral sigue siendo la de
empleado publico (aungue progresivamente diferenciada
de los modelos funcionariales convencionales).

e Formato de servicio publico convencional; los centros
de atencién primaria no reformados de Portugal, serian un
ejemplo cercano; los centros de salud espafioles estarian
entre este modelo clasico y un formato de servicio publico
especial; de hecho, muchas de los desarrollos de las
Gerencias de Atencion Primaria, de los acuerdos de gestion
con los Equipos de Atencidon Primaria y de los modelos de
vinculacion y retribucién, hablan de un esquema que se
va diferenciando del marco tradicional administrativo y de
la relacion funcionarial de empleo; pareceria, no obstante,
que serian necesarios mas pasos en el otorgamiento de
autonomia formal de decisién y auto-organizacion para que
se completara esta transicion.

Como se observa, la contratacion laboral-funcionarial de
profesionales en Atencidon Primaria crea el substrato de la
relacién, de forma que los contenidos de los contratos de gestién
matizan o complementan esta relacion.

En el caso del Reino Unido hay dos experiencias que merecen
citarse:

a) el otorgamiento de poder de compra - o "“‘commissioning”-
de manera que el grupo de médicos generalistas puede
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condicionar los flujos de derivacion y de pago de los
especialistas y hospitales segin la negociacion que
establezcan entre ambos. En estas reformas, en realidad el
gobierno les ha delegado a los GP una parte relevante de
su responsabilidad en la gestidon contractual®.

b) El desarrollo de un complejo sistema de incentivacion
(pago por desempeno) en el contrato de los GP: el "Quality
and Outcomes Framework” aplicado desde 2004 en
Inglaterra, y que supuso una enorme inyeccién de fondos
paralos médicos de Atencidon Primaria, basado en un sistema
de puntos que se conseguian con el cumplimiento de cerca
de 150 indicadores que aspiraban a estandarizar muchas
dimensiones del buen desempeno. Pese a la complejidad,
recursos y tiempo que ha supuesto esta iniciativa, sus
resultados son controvertidos: aunque ha demostrado
modificar algunos parametros de la practica clinica, se
han resentido dimensiones como la atencién centrada en
la persona para pacientes complejos y la continuidad de
cuidados?,

2.2 Estructura de contenido de los Contratos de Gestion
con centros sanitarios

Siguiendo la experiencia espafolat’!? (que es en cierta forma
similar a la britdnica'®), los contenidos de los contratos
habitualmente se agrupan en los siguientes grandes epigrafes
cuyos contenidos se explican brevemente en |la Tabla 2; en los
puntos siguientes se especifican de forma algo mas amplia para
los centros sanitarios especializados o de atencion primaria.

Unidades Diddcticas de la ENS pagina 18




Tema 5.3 Gestion Contractual en la Sanidad

Contratos de Gestion: esquema de contenidos

HOSPITAL ATENCION PRIMARIA

a) Exposicion y
delimitacién del
marco y

los agentes
firmantes

¢Quién firma por la parte financiadora y por la parte provisora?: Responsable regional del Servicio
Publico de Salud y Director-Gerente del centro sanitario

éPuede haber negociacién entre un jefe y un éPuede haber negociacién entre Director-
subordinado?: Gerente y Unidades clinicas (EAP / U. de apoyo
debe haberla pues el Gerente es en realidad un )?:
intermediador con las unidades clinicas (que no debe haberla pues el Gerente es en realidad un
tienen “jefe” técnico) intermediador con las unidades clinicas

b) Compromisos
estructurales

¢ Qué elementos estables definen la relacion?:

Area geogréfica y poblacional, centros de salud
y consultorios (donde se realizara la atencion),
recursos humanos

Prestaciones y cartera de servicio, reglas para
derivacion de y a otros centros de pacientes
(insercion en red), recursos humanos

c) Compromisos
de actividad y
funcionamiento

¢ Qué volumen de actividad en cada tipo de
servicios?:

Anexo con objetivos de hospitalizacion, urgencias,
intervenciones, consultas, etc. (incluye en
ocasiones pactos de actividad con atencion
primaria para inter-consultas y pruebas de
indicacion directa por el médico de familia).

é¢Qué volumen de actividad ?:

Anexo con objetivos de consultas concertadas, visitas
domiciliarias, coberturas de Cartera de Servicios,
pactos de actividad con atencidon hospitalaria para
pruebas diagndsticas e inter-consultas

¢ Qué estandares de eficiencia y demora?:
Objetivos de Estancia Media, Consultas Sucesivas
/ Primeras, Rotacidn enfermo/cama, indice de
casuistica, porcentaje de cirugia ambulatoria,
lista de espera y tiempos de demora por tipo de
servicio, etc

¢ Qué estandares de accesibilidad?

Tiempo de consulta/ Tiempo de espera para entrar
en consulta / horario de consulta en relacion a
expectativas de los usuarios / tramitacion de
prestaciones desde el centro de salud, etc

d) Compromisos
de calidad

¢, Qué indicadores y estandares previenen la substitucion de calidad por cantidad, y actuan
como trazadores de la adecuada organizacion y servicios?:

Prevalencia de infeccion nosocomial, desarrollo y
aplicacion de guias clinicas, desarrollo de audits
y programas de mejora de la calidad, prevencion
caidas y de ulceras de presion, encuestas de
satisfaccion, etc.

Cumplimiento de criterios de buena atencion de
la Cartera de Servicios, implantacion y desarrollo
de guias clinicas, uso racional del medicamento,
satisfaccion del usuario, estudio de reclamaciones,
etc

e) Compromisos
de gestion
econdmicay
financiera.

¢, Como se trasfiere el dinero acordado y con qué soporte documental?: reglas de asignacion
(doceavos), liquidacion a final de afio, modelo administrativo presupuestario (el pagador es la autoridad
regional), y gestion de cobros a pacientes sin cobertura o con aseguradora obligada al pago

f) Compromisos
de informaciény

¢ Qué informacion permite evaluar el cumplimiento del contrato y como y cuando se canaliza?:
esencial la estabilidad y continuidad temporal de los ciclos de elaboracion y evaluacion de los contratos.

evaluacion.

g) Nuevas

acciones y Para especificar cambios incrementales por nuevas unidades, servicios, tecnologias o prestaciones.
programas

h) Esquema ¢, Como se hace el balance y se determinan los incentivos que obtiene el centro en funcién de
de fijacion de los resultados?: no es facturacion por actividad, sino reparto de una bolsa de rendimientos (torneos)
incentivos prefijada; gran diversidad de sistemas de bonificacion y penalizacion.

Tabla 2: Contenidos de los Contratos Programa / Contratos de Gestion
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a) Exposicion y delimitacion del marco y los agentes
firmantes

Los firmantes habitualmente son, por una parte, la
Autoridad Sanitaria Regional, bien sea el responsable
politico (Consejero como Ministro Regional) o el responsable
institucional (Director o Gerente del Servicio de Salud
Regional); vy, por la otra parte, el Director-Gerente del
Centro Sanitario. Aunque éste dependa jerarquicamente de
aquellos, lo que realmente ocurre en la negociacién previa,
es que el Director Gerente formaliza la intermediacién con el
ambito clinico, y expresa en el contrato lo que las unidades
clinicas del hospital o centro sanitario se comprometen a
desarrollar en el contexto de recursos previsto. Por ello, si
el Director Gerente simplemente firma lo que le ponen sus
jefes, y no existe ninguna implicacion de los profesionales
sanitarios, la utilidad negociadora y de compromiso de
partes queda en la practica desactivada.

b) Compromisos estructurales

Define la dimensidn de definicidon general de los compromisos
del centro sanitario, y serian a modo de un “contrato de
bloque” (no relacionado con componentes de actividad),
donde se especifican los activos implicados en el ciclo de
produccidon que se contrata:

e su estructura: recursos materiales, humanos, instala-
ciones, equipos...

e su cartera de servicios: lineas de actividad, tecnologias
o productos disponibles en la oferta del centro; en la
atencién primaria, la cartera de servicios forma parte de
la actividad.

e su area de referencia y los compromisos poblacionales y
de aceptacion de pacientes remitidos o referidos por otras
areas, niveles y hospitales (y mecanismos de derivacién
y compensacion econdmica por flujos intercentros).

c) Compromisos de actividad y funcionamiento

El texto del contrato suele tener una descripcién general,
que se detalla en cuadros anexos; se trata de fijar los
compromisos de actividad por distintos epigrafes, asi como
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los objetivos a alcanzar en los indicadores de gestién o
funcionamiento de los servicios. En el caso de los hospitales
suelen ser: Estancia Media, Consultas Sucesivas/Primeras,
Rotacion, enfermo/cama, indice de casuistica, porcentaje
de cirugia ambulatoria, etc. En la atencién primaria los
indicadores son: consultas concertadas, visitas domiciliarias
concertadas y coberturas de los distintos servicios que
forman la Cartera de Servicios!4.

Una dimensién habitual cuando los hospitales estan
territorializados, consiste en el establecimiento de
objetivos de demora para su poblacion de referencia: los
estandares de listas y tiempos de espera, ademas pueden
ser condicionantes para aceptar modulacion de la actividad
pactada: asi, con listas de espera reducidas, se acepta
menos actividad con igual presupuesto, pero con listas
de espera excedidas, no se incrementan los recursos de
actividades adicionales para reducir lista de espera (o sdlo
se hace a costes variables, no a costes medios, para no
incentivar la sobre-produccién de servicios).

En atencion primaria, la accesibilidad a los centros es una
dimensién de gran importancia, por lo que se establecen
compromisos tanto para la cita en consulta como para los
tiempos de atencidn en consulta y de espera para entrar
en consulta.

En algunas CCAA se han establecido un tipo de objetivos
denominado “pactos de consumo” entre atencidn primaria
y atencion especializada, en los que se determina para la
cada anualidad el numero de derivaciones a los diferentes
servicios de atencidn especializada (hospitalaria) desde
el médico de familia o pediatra, asi como las pruebas de
indicacion directa que pueden prescribir (analitica, imageny
otras pruebas funcionales); en ultimo término, estos pactos
de consumo son una especie de acuerdos simplificados
entre atencidn primaria y especializada (hospitalaria), que
son sencillos, no incurren en costes administrativos de
facturacién y facilitan la programacion y el autocontrol por
parte de los facultativos y equipos de atencion primaria en
sus derivaciones y prescripciones.

En la misma linea, se han desarrollado compromisos de
continuidad asistencial para fomentar la integracion de la
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atencion sanitaria entre niveles: Pacto de Oferta / Demanda
de servicios, Catadlogo de Pruebas Diagndsticas, Gestion
de Agendas, Uso racional de los medicamentos, Protocolos
/ Guias de atencidon, Informacién clinica, Formacién
Continuada, entre otros.

d) Compromisos de calidad

Los objetivos de calidad buscar prevenir la substitucion
de calidad por cantidad, y actuan como trazadores de la
adecuada organizacion y servicios.

En el caso de los hospitales, algunos ejemplos de indicadores
muy frecuentes serian: prevalencia de infeccién nosocomial
<7%; desarrollo y aplicacion de guias clinicas pactadas;
desarrollo de auditorias y programas de mejora de la
calidad en hospital o servicios; aplicacion de programas
de acompafamiento al parto o ingreso infantil con padre/
madre; desarrollo de programas de seguridad de pacientes
como prevencidn caidas y de ulceras de presién; resultados
de encuestas de satisfaccion; cumplimiento adecuado de la
gestion de quejas y reclamaciones.

En el caso de la atencion primaria, los criterios de buena
atencion que se especifican en la Cartera de Servicios para
cadaservicio, son en realidad criterios de calidad evaluables;
un ejemplo muy tipico seria sobre la adecuacion de los
programas de control de diabetes: como exigencia de
calidad de proceso, se planta “tener realizado e informado
un fondo de ojo al menos en una ocasion desde el inicio
de la enfermedad y con una periodicidad minima de dos
anos”*; el control via resultados podria hacerse con los
valores de hemoglobina glicada, tema que ha sido central
en los contratos con los generalistas britdnicos como
indicador de calidad®3. Asimismo, la calidad de prescripcion
de medicamentos tiene gran relevancia en los procesos
contractuales de atencién primaria.

No cabe pretender exhaustividad, ya que la calidad no
puede ser encerrada en un conjunto de indicadores por
amplios que sean, y, por otra parte, casi siempre carecemos
del conocimiento necesario para saber los estandares
apropiados, y el coste de medir todas las dimensiones
de la calidad seria inasumible; pero si capturamos una
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parte significativa de la calidad a través de unos pocos
indicadores (trazadores), y somos capaces de modificarlos
progresivamente para que no pierdan sensibilidad vy
especificidad, habremos conseguido una estrategia
razonable para favorecer la “tension” hacia la calidad del

servicio.
L3 gestion e) Compromisos de gestion economica y financiera
2‘;”,‘:5%‘7;;’705 En este apartado, ademas de las cantidades, se establecen
20 afios no los mecanismos por los cuales el financiador ird asignando
ha dado res- los fondos pactados al centro sanitario. En caso de que
puesta a la el centro disfrute de autonomia econdmico-financiera,
continuidad regula la periodicidad de pagos (doceavos) y liquidacion

asistencial y la

coordinacion de diferencias (retencion a cuenta). También se suelen
entre niveles y establecerlosaspectosprocedimentalesy dedocumentacion
unidades asis- y justificacién para producir el flujo monetario.

tenciales: ante

la creciente En los centros sin autonomia econdmico-presupuestaria
cronicidad, los (los pagos los realiza finalmente el financiador regional),

contratos de-
ben evolucio-
nar para adap-

se establecen mecanismos de seguimiento de la gestion
presupuestaria, de manera que se revisan de forma

tase al reto de trimestral las desviaciones en el gasto, para establecer
la integracion acciones correctoras, bien sea para modular exceso de
clinica. gasto corriente, o para activar inversiones o acciones que

no se han desarrollado en tiempo oportuno.

Otro aspecto que se suele abordar en este punto, son los
cargos o facturacion a terceros (por ejemplo, accidentes de
trafico o asistencia prestada a pacientes donde existe un
asegurador que debe tomar la responsabilidad primaria del
pago); un elemento central es la forma en que se reparte y
reasignan estos ingresos adicionales; en esencia se trata de
estimular al centro sanitario para que gestione activamente
el cobro en dichas situaciones, para lo cual es frecuente
gue se incentive esta funcidn recaudatoria periférica.

f) Compromisos de informacion y evaluacion del
cumplimiento

Los sistemas de informacion sanitaria (SIS) son esenciales
para configurar los contratos; y los contratos también crean
los SIS: en sucesivos ciclos contractuales se va mejorando
progresivamente el marco de informacion sanitaria via
aplicacion de los compromisos adquiridos.
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Hay que tener en cuenta que la constatacion de cumplimiento
del contrato debe estar construido en el propio contrato
(mecanismos, plazos, indicadores, sistemas de asignacion
de bonificaciones y penalizaciones).

En la experiencia contractual publica se ha observado que lo
unico que otorga efectividad a esta estrategia es la capacidad
de evaluar de forma continuada los contratos de gestion por
parte de las autoridades financiadoras. La quiebra de esta
continuidad, hace retroceder todo el proceso muchos afos,
y supone dejar tierra quemada para ulteriores experiencias.

g) Nuevas acciones y programas

El grueso del contrato de gestion tiene que ver con la actividad
general del hospital, drea de atencidén primaria, centros o
servicios sanitarios; pero en ocasiones hay cambios: nuevas
unidades, servicios, tecnologias o prestaciones; y éstas
precisan edificios, inversiones, personal adicional...

Lo incremental (nuevos desarrollos) necesitan una definicion
mas amplia y detallada que los servicios existentes; por ello,
en algunos modelos de contrato se anaden especificaciones
de condiciones, plazos y compromisos de puesta en marcha,
asi como las aportaciones de inversién o incrementos
de gastos que lo haran posible, incluido el impacto del
funcionamiento en personal y gastos corrientes en bienes y
servicios. Lo légico es que en el medio plazo, la innovacion
se institucionaliza y se incorpora al bloque o grueso del
contrato de gestion.

h) Esquema de financiacion y modulacion de
incentivos

Finalmente, los contratos de gestion establecen sistemas de
evaluacién de produccion y costes, orientados a formalizar la
evaluacién de desempefos. Existen dos grandes tipologias:

e Modelos que simulan facturacion y balance
economico:

Uno de los métodos utilizados ha sido hacer una
contabilidad virtual, que establece el monto total de
ingresos-sombra que podrian atribuirse al hospital /
centro sanitario / centro de salud, en funcién de sus
lineas de actividad (consultas, urgencias, programas,
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intervenciones, etc.), las cantidades de servicios
prestados de cada tipo (con ajustes de complejidad de
casuistica si son posibles), y por los precios- sombra que
la red sanitaria determina (normalmente como costes
medios por grupos de proveedores).

A estos ingresos tedricos, se les pueden sumar las
subvenciones a la explotacidon: esta subvencidon es una
cantidad establecida por el financiador para aquellos
centros que por sus condiciones estructurales o por
razones histdricas, han de soportar sobre-costes en
relacidon a la media de centros similares de la red sanitaria.
Via planificacion, se determina el ritmo de reabsorcién
de estos sobrecostes en diferentes anualidades.

La suma de ingresos-sombra y subvenciones a la
explotacién se compara con los gastos efectivamente
realizados. El resultado econdmico facilitaria la
cuantificacion de incentivos econdmicos para el centro y
sus unidades y profesionales.

e Modelos de atribucion de incentivos incrementales
por desempeno:

Otros modelos son mas sencillos establecen reglas
de estimacién y balance de resultados, estableciendo
condiciones de fijacion de bonificaciones y penalizaciones.
Por ejemplo, los “sistemas de torneo” se establecen en
torno a una bolsa de incentivos contra la cual compiten
diferentes centros, servicios o equipos; no se trata de
facturacion por actividad, sino de algoritmos mas o menos
complejos, por los cuales se establece el reparto de dicha
bolsa en funcién de indicadores cuali-cuantitativos, que
ademas suelen ser cambiantes y evolucionan con los
anos para fomentar mejoras adicionales en la red.

|
3.- Evolucion de los Contratos de Gestion en Espana.

La experiencia del INSALUD vy los servicios de salud trasferidos en
los afnos 90 con los contratos programa fue Util y prometedora.
Ademas, se avanzo en otra pieza relevante en esta estrategia,
como era el diseno y pilotaje de unidades de gestién clinica.
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Como se ha visto anteriormente, los procesos contractuales han
contemplado objetivos de continuidad asistencial entre atencién
primaria y atencion hospitalaria con distintos compromisos a lo
largo de los ultimos veinte afios. Sin embargo, estos compromisos
han tenido poco éxito para disminuir la disrupcion de la atencién
cuando el paciente es derivado de un nivel a otro.

Ademas de este fracaso en la continuidad asistencial, las
necesidades y demandas de atencion son mayores debido
al envejecimiento de la poblacidon y, consecuentemente, a
un crecimiento de los procesos crénicos. Este panorama ha
repercutido en una mayor utilizacién de servicios sanitarios y, por
tanto, en el gasto sanitario. Se estima que un 25% de la poblacion
europea Yy mas de un 30% de la poblacion estadounidense
padecen al menos un proceso crénico y la atencidn de estos
pacientes supone el 70 - 75% del gasto sanitario.

La experiencia mayor en gestién contractual ha sido con centros
sanitarios; por eso se abre un interrogante sobre su efectividad,
cuando los usuarios comienzan a ser casos cronicos o complejos,
que utilizan de forma combinada y continuada distintos
dispositivos, y para los cuales buena parte del “valor anadido”
se encuentra en la coordinacion y continuidad de cuidados.

Por estos motivos, las estrategias de integracion asistencial®®
han sido desde 2006 una de las prioridades en las politicas
sanitarias. Estas estrategias se orientan a uno o mas enfoques
como prevencion, deteccién precoz, tratamientos integrados,
coordinacién entre los profesionales y mejoras en el uso de
tecnologia de la informacién y comunicacién y han modificado
parte de los contenidos de la gestion contractual en los Servicios
Regionales de la Salud, fundamentalmente en las Comunidades
Auténomas con Organizaciones Sanitarias Integradas - OSI-
(ver Anexo 1).

Independientemente del modelo de organizacién implementado
en cada CA, el proceso contractual se realiza en todas ellas, unas
con un contrato o compromiso para toda el area de influencia
(en organizaciones verticales reales) y en otras con procesos
contractuales en atencién primaria y atencion hospitalaria
gque generalmente incluye compromisos de continuidad
asistencial similares para ambos niveles asistenciales (modelos
“tradicionales” y modelos de integracién vertical virtual). En
todo caso, parece que con los marcos de organizacion integrada
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por areas se ha desdibujado la relacidn contractual diferenciada
entre hospitales y primaria.

Pero el nuevo Siglo no ha sido tan propicio con estos instrumentos
de gobernanza y gestion para el SNS. De hecho, cabria hablar de
una involucion del contractualismo sanitario publico, al menos
en lo que se refiere a su significado estratégico.

Tres tipos de problemas pueden formularse como determinantes
de este declive.

a) Problemas de comparabilidad.

Desde enero del ano 2002, toda la asistencia sanitaria esta
transferida a las CCAA; pese a que muchos contratos de
gestion han seguido la senda marcada por los contratos
de los afios 90, la comparabilidad mengud radicalmente.
En efecto, los grupos de hospitales (tamano, complejidad,
clusters...) entre los cuales se evaluaba el mayor o menor
cumplimiento de los objetivos pactados, ahora se tienen
que limitar a los centros de la propia CA; vy, en el caso de
las pequefas o las uniprovinciales, es frecuente no tener
un centro similar con el cual compararse.

b) Problemas de temporalidad.

El sometimiento de los contratos de gestion a la aprobacion
de los presupuestos anuales por los parlamentos
autondmicos, conlleva tener que esperar a enero para
iniciar el ciclo de negociacion entre el servicio de salud y los
centros sanitarios; los retrasos habituales llevan a que con
mucha frecuencia trascurra un trimestre antes de que los
centros puedan tener un conjunto de objetivos, y que éstos
se puedan trasladar a las unidades clinicas para generar
procesos de gestion.

Este retraso va anulando el papel y la credibilidad del
instrumento contractual, ademads, la gestion de las
desviaciones se hace compleja, pues buena parte del aho
ya ha trascurrido, y resulta dificil reconducirlas a tiempo.

c) Problemas de gobernabilidad.

La gobernanza sanitaria autondmica ha estado muy
subordinada a la politica, la hacienda y la funcién publica
autondmica. La politica busca discrecionalidad (margen de
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maniobra para reconducir situaciones); la hacienda busca
predictibilidad en el gasto (no necesariamente eficiencia);
y la funcion publica busca el control y la contencion en los
efectivos que componen las plantillas. La coalicidon de estas
tres fuerzas es contraria a la delegacién de autonomia
responsable a los centros. Precisamente, el contrato de
gestidn es la clave de la bdéveda de esta descentralizacion
con rendicién de cuentas. Si se atrofia el impulso a
descentralizar la gestion, la herramienta contractual se
vuelve trivial e irrelevante. Cabria decir que se ha mantenido
como un adorno de modernidad gerencialista, pero que en
buena medida se ha vaciado de contenido, y ha perdido
funcionalidad.

Algunos de estos problemas han sido identificados
y abordados en la Comisién Parlamentaria para la
Reconstruccién Econdmica y Social que en Julio de 2020
publicd sus conclusiones y recomendaciones: resefiamos a
continuacion algunos parrafos relevantes para el tema que
nos ocupats.

2. Incorporar a todos los niveles del Sistema Nacional de Salud los
principios e instrumentos de buena gobernanza.

« 2.1. Aplicar al Sistema Nacional de Salud los valores y
principios de la buena gobernanza de los sistemas sanitarios
publicos, que incluyen entre otros: transparencia, rendicién de
cuentas, participacion democratica, integridad y competencia;
eficiencia, calidad y sensibilidad ante las necesidades,
demandas y expectativas de los ciudadanos.

« 2.2. Dotar a las organizaciones del Sistema Nacional de
Salud con presupuesto propio de érganos colegiados, ante los
gestores habran de proceder a la rendicidon de cuentas y a
fin de contribuir a la eficiencia y calidad en los servicios y asi
posibilitar la autonomia que precisen dichas organizaciones.

« 2.3. Profesionalizar la gestién de las organizaciones sanitarias,
con los objetivos de ser mas eficaz y estable su trabajo y
contribuir a legitimar mas su papel en las organizaciones, de
acuerdo a los principios de igualdad, mérito y capacidad.

2.6. Promover mayor autonomia y capacidad de respuesta para
las organizaciones sanitarias, a todos los niveles, empezando por
la propia organizaciéon de los Servicios Autondmicos de Salud,
frecuentemente encorsetados en sus capacidades de decision,
explorando las formulas juridicas y organizativas mas adecuadas
para ello, aprendiendo de la experiencia acumulada en los Servicios
de Salud de varias comunidades auténomas.
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Esta autonomia ha de incluir aspectos de gestiéon econdmica,
de gestiéon de personal con medios para motivar y premiar la
excelencia profesional y la dedicacion extraordinaria, asi como
corregir incumplimientos, al igual que capacidad para innovar y
evaluar los resultados.

« 79.1. Dotar a las redes y/o centros sanitarios publicos de
capacidades para la gestion operativa de su presupuesto, su
personal, sus compras y contratos, de manera que se cree un
marco de gestidon adaptado a la naturaleza de la prestacion de
los servicios sanitarios.

« 79.2. Promover, a criterio de las comunidades auténomas,
politicas basadas en Contratos de Gestion, que respondan a
las siguientes caracteristicas:

* Armonizados con los presupuestos del Servicio de Salud.

« Caracter plurianual, para incorporar la dimensién de
planificacion: cartera de tecnologias y servicios, alianzas,
competencias, inversiones, costes directos e inducidos, y
evaluacion de actividad y resultados.

« Transparencia para conocer y seguir el cumplimiento de

coste, actividades y resultados de los centros, servicios y
unidades.
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ANEXO 1: Marco Conceptual de Integracion Asistencial

En este anexo se describe el marco conceptual de la Integracion
Asistencial, su definicion, los distintos modelos de atencion
integrada segun el nivel de gestién.

1. éQué es atencion integrada?

Shaw y cols. lo definen asi: “La atencion integrada es un término
que expresa la preocupacion por mejorar la asistencia desde la
perspectiva del paciente, y conseguir mayor eficiencia y ganancia
de salud de los sistemas sanitarios. El objetivo es enfrentar la
fragmentacion de los servicios al paciente y posibilitar unos
cuidados mas coordinados y continuados, particularmente para
la poblacion envejecida con mas patologias cronicas” 17

Existen multitud de definiciones en la literatura sobre “atencion
integrada” e “integracién”, dependiendo de los enfoques vy
modelos que existen en la actualidad. Independientemente de
las definiciones, la atencion integrada implica la planificacidon
y provision de servicios desde la perspectiva del paciente para
solucionar la fragmentacion de la atencién entre el primer vy
segundo nivel asistencial y sus consecuencias en la inadecuada
calidad, la falta de seguridad del paciente y la ineficiencia de la
atencidon; mientras que la integracion esta relacionada con los
procedimientos, métodos y herramientas que facilitan la atencién
integrada‘s.

2. Modelos de atencion integrada

La gestion contractual de los ultimos 20 afios no ha dado respuesta
a la continuidad asistencial y la coordinacion entre niveles y
unidades asistenciales: ante la creciente cronicidad, los contratos
deben evolucionar para adaptase al reto de la integracion clinica.

Al igual que definiciones, existen multiples clasificaciones de la
atencion integrada. Una de las clasificaciones mas extendida
es la desarrollada por Lewis y colaboradores en 2010, basado
en el trabajo de Fulop y colaboradores que se representa en la
siguiente Figura 1.1:
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Integracién Organizativa: donde

las organizaciones se fusionan o se
Integracion Sistémica relacionan mediante procesos
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electrdnicos de pacientes.
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implicados en su asistencia.
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Integracién Normativa * Integracion Sistémica: donde hay

coherencia de politica sanitaria y
normas en todos los niveles de
organizacién.

Figura 1.1: Esquema de Lewis sobre atencidn integrada (modificado)*®

Otras clasificaciones tienen que ver si la integracion es horizontal
o vertical. Integracion horizontal se produce cuando dos o mas
organizaciones prestan servicios conjuntamente en un nivel de
atencion similar. Integracion vertical ocurre cuando dos o mas
organizaciones prestan servicios conjuntamente entre niveles
de atencidn distintos.

Tanto las integraciones verticales como las horizontales
pueden ser integraciones reales (cuando hay fusién de las
organizaciones), o integraciones virtuales (mediante procesos
contractuales).

En el contexto del proceso contractual, se ha seleccionado la
clasificacion que realiza Natasha Curry y Chris Ham?° en tres
niveles de gestion, que en general son integraciones virtuales:

a) Macro-nivel: sistemas integrados en los que la atencién
y organizacién de los servicios es responsabilidad de
un equipo multidisciplinar para una poblacién definida,
gestionada por una entidad asociativa de médicos con
una cultura de colaboracién y un liderazgo efectivo, que
desarrollan su trabajo mediante guias y tecnologia
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de la informacidon. Los ejemplos mas conocidos son los
relacionados fundamentalmente con procesos crénicos
como el Kaiser Permanente o Chronic Care Model.

El Kaiser Permanente, organizacidon sin animo de lucro -
Health Maintenance Organisation (HMO) - es un sistema
integrado en el cual el hospital y grupos médicos son
organizaciones distintas unidas por contratos con pago por
capitacion.

El modelo de Kaiser Permanente, se basa en la estratificacion
de riesgo; identifica tres niveles de intervencién segun el
grado de complejidad del caso, con el fin de utilizar mejor
los recursos humanos y la organizacion de la atencion
asistencial, evitando ingresos hospitalarios y costes
innecesarios (Figura 1.2).

Nivel 3: Gestion de casos con
mucha morbilidad y alto uso de
recursos

Nivel 2: Morbilidad intermedia
con alto uso de recursos

Nivel 1: Pacientes enfermo
crénicos con buen control
la enfermedad

Apoyo a la autogestion por el propio
paciente

Figura 1.2: Modelo de Kaiser Permanente

En Estados Unidos es reconocido por su excelente calidad de
atencion, la satisfaccion de sus profesionales y su eficiencia.
El Chronic Care Model, propiciado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) es un modelo organizativo
basado en la mejora en la coordinacidon de la atencién a
los enfermos cronicos, con la finalidad de obtener mejores
resultados clinicos y funcionales (Figura 1.3).
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Modelo de Cuidados Crénicos
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Figura 1.3: Modelo de Cuidados Crdnicos

Este modelo enfatiza las intervenciones comunitarias
ademas de la educacion al paciente y el auto-cuidado,
el redisefio del sistema de prestacion de servicios para
garantizar la continuidad de la atencion entre ambos
niveles asistenciales, las guias o protocolos de actuacién y
los sistemas de informacion.

b) Mesonivel: esta integraciéon se enfoca a las necesidades
de un grupo especifico de pacientes ya sea por edad, por
patologia o por otra condicion. La atencién es llevada a cabo
por un equipo multidisciplinar. Existen varios ejemplos de
gestidon de una especifica enfermedad o proceso (diabetes,
cardiopatia isquémica, asma, depresion, enfermedad
obstructiva crénica) o programas de atencién a ancianos.

c) Micronivel: coordinacion de la atencion individualizada de
pacientes y cuidadores, por ejemplo, la gestién de casos.
Se basa en el disefio de un plan de cuidados que identifique
las necesidades del paciente tanto en términos de salud
como sociales y en la coordinacion entre organizaciones
para dar la atenciéon requerida en el plan.

Es clave la figura de coordinador que generalmente recae
sobre enfermeria, lo que llamamos “enfermera gestora de
casos”.

En las experiencias mencionadas en los tres niveles de
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integracidn, las tecnologias de la informacion y comunicacion
juegan un papel clave, ya que es imprescindible la
implantacidon de la historia clinica electrénica, facilitando
el acceso a todos los profesionales de ambos niveles
que intervienen en el proceso asistencial para garantizar
la calidad de la atencion, evitar duplicidades de pruebas
diagnodsticas, minimizar la iatrogenia y, consecuentemente,
mejorar la eficiencia.

Asimismo, deben garantizarse medios de comunicacion agiles
ya sean por internet, teléfono u otros medios, valorando los
mas idoneos para la comunicacién intra-hospitalaria, entre
hospitales, con atencidon primaria, servicios de emergencia,
recursos sociales y con el paciente.

3. Modelos implantados en Espafa

En Espafia existen distintos modelos de atencién integrada en
los tres niveles de gestidn mencionados mas arriba. Desde la
implantacion de modelos de “Gestién Integrada”/“Organizaciones
Sanitarias Integradas” (OSI) o “Area Unica” en la macrogestion,
la gestion por procesos en la mesogestion y la gestion de casos
en la microgestion.

e Gestion Integrada u OSI

Se entiende por Gestidn Integrada u OSI si existe una fusién
de la gestidén directiva, asistencial y administrativa de ambos
niveles asistenciales en el Area de Salud. Este modelo se ha
implantado en algunas Comunidades Auténomas (CCAA)
en todo su ambito territorial, en otras se estaba llevando a
cabo alguna experiencia.

Las CCAA que han optado por este modelo, basan su
decisién en la mejora de la continuidad asistencial y en la
unificacion de la gestidon de los procesos asistenciales, lo que
repercutird en una mejor eficiencia de los recursos ya que
esperan minimizar costes de personal, farmacia y gastos
corrientes y unificar unidades de apoyo para la formacion,
la investigacién y la docencia.

e Area Unica

Se entiende por Area Unica, la existencia de una uUnica
estructura en el Area de Salud con fusién administrativa,
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pero sin fusion de ambos niveles asistenciales en la gestion
asistencial. La implantacion del modelo de Area Unica se ha
realizado en dos CCAA y sus estructuras directivas constan
de un Gerente con Direcciones Médicas y de Enfermeria en
ambos niveles asistenciales. Las Direcciones de Recursos
Humanos y de Recursos Econdmicos son Unicas para
atencion primaria y atencion hospitalaria.

La decision para optar por este modelo se basa en el
establecimiento de objetivos comunes a nivel de area de
salud, mas adecuados a ambos niveles asistenciales, con
mayor capacidad de gestion de personal y adecuacion
asistencial a través de la gestiébn por procesos entre
Atencidon Primaria y Atencion Hospitalaria.

e Gestion por Procesos

Independientemente del modelo que haya optado cada
Comunidad Auténoma, ya sea el modelo tradicional o
algunos de los dos modelos mencionados, en todas las
CCAA se estd implantando la gestidon por procesos entre
Atencion Primaria y Atencion Hospitalaria.

La gestion por procesos aborda el problema especifico
de salud o las necesidades de atencidon de una poblacién
determinada (por ejemplo, poblacién anciana) desde
una vision centrada en el paciente o ciudadano, en los
profesionales implicados en la prestacién de los servicios
y en los circuitos asistenciales para esta prestacion, de tal
manera que se consiga una atencién y respuesta unificada
a las necesidades y demandas del problema de salud en el
devenir del paciente por el sistema sanitario. Por tanto, los
elementos fundamentales de la gestidon por procesos son:

e Enfoque centrado en el ciudadano / paciente
e Implicacion de los profesionales

e Atencion basada en la evidencia a través de guias clinicas
consensuadas por los profesionales

e Circuitos para la prestaciéon entre profesionales del mismo
nivel de atencién y entre profesionales de ambos niveles
asistenciales

e Desarrollo de un sistema de informacion integrado.
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La Consejeria de Sanidad de Andalucia fue pionera en la
implantacion de los procesos asistenciales integrados (PAI)?,
aunque en la actualidad existen muchas experiencias de
gestién por procesos en las CCAA que pueden consultarse
en las paginas web de las distintas Consejerias de Sanidad.

e Gestion de casos

La gestién de casos se desarrolla fundamentalmente para
la atencion de procesos complejos que necesitan un plan
individualizado de prestacidon de servicios. Esta complejidad
necesita en muchos casos de las intervenciones de ambos
niveles asistenciales, por lo que es necesaria la figura de
coordinaciéon de las intervenciones que suele recaer en el
personal de enfermeria.
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ANEXO II: Modalidades de Contratacion de Servicios.

Desde el punto de vista del modelo de asignacién de recursos
que vehiculiza el contrato, se han caracterizado tres tipos: el
pago por bloque, el pago por caso, y el pago por coste-volumen
(precio vinculado a volumenes de actividad).??

El Contrato de Bloque (Block Contract) es el resultado de una
estimacién de lo que un centro o servicio va a gastar en el afio
siguiente; hay una parte facil de calcular, y que tiene que ver
con los llamados “costes fijos”, que corresponden a los recursos
que tenemos que poner en el terreno para que una unidad pueda
abrir sus puertas y empezar a atender pacientes; los costes
variables se afiadirian con cada nuevo paciente atendido.

En la Figura 2.1 se representan en abcisas el numero de
pacientes anuales, y en ordenadas el coste unitario por paciente
atendido; su multiplicacién crea un area, que en este caso seria
el presupuesto anual que se pactaria como Bloque: la parte azul
son los costes fijos, y la amarilla los costes variables.

Los Contratos en Bloque son adecuados para dos situaciones:

a) cuando la actividad no es una variable relevante para el
financiador: por ejemplo, si queremos tener un servicio de
emergencia o atencién continuada abierto y operativo por
razones de accesibilidad: hemos de pagar los costes en
bloque, porque practicamente todos ellos van a ser costes
fijos.

b) cuando haya poca variacidon entre el coste y el volumen
pactado en el contrato, y el que finalmente se produce.

Costes variables

Costes fijos

Distribuidos entre el volumen
de pacientes previstos

Coste Unitarios

Limite pacientes previstos

Numero de pacientes

Figura 2.1: Estructura de los Contratos de Bloque.
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El Contrato de Coste-por-Caso (cost-per-case), es cuando
el financiador establece un coste de referencia (p.ej. coste
medio por proceso en la red) que actia como precio publico
para financiar los procedimientos o procesos atendidos por
un centro o servicio sanitario. En el caso de los hospitales,
seria, por ejemplo, un precio por alta, de acuerdo al DRG.

En la Figura 2.2 vemos que el mismo coste total que antes
financidbamos en bloque, se puede visualizar como un
coste- por-caso para los n pacientes atendidos (al coste
unitario o coste medio por paciente). Si el precio que
financia por caso la red sanitaria es superior a este coste
medio, el centro sanitario financiara su coste fijo mucho
antes de alcanzar su nivel de actividad anual pactado; si,
por el contrario, el precio del financiador es menor, significa
gue tendra que hacer mas actividad para compensar la
infra-financiacion de los costes fijos. Pero, mas importante
aun: suponiendo que el coste medio sea similar al precio
pagado por el financiador, si el centro sanitario hace mas
actividad de la prevista o pactada y la sigue cobrando a
coste medio, habra una sobre-financiacion injustificada, ya
que el financiador estara pagando por unos costes fijos que
ya han quedado cubiertos con los primeros pacientes.

Los contratos de Coste por Caso se recomiendan cuando:

a) El proveedor no puede influir en la demanda o en el
volumen de servicios prestados (por lo tanto, la oferta
no induce la demanda).

b) Hay una gran variabilidad de costes y de actividad que
no puede ser anticipada en los contratos: por ejemplo,
las referencias de pacientes terciarios a hospitales
no habituales para un tratamiento muy caro y poco
habitual. En estos casos parece que es justo aportar
una cantidad al centro sanitario por el caso adicional
del cual ha de hacerse cargo.

Por estas razones el papel de este tipo de sistema de pago

es complementario a los modelos de Bloque, y al modelo de
Coste- Volumen que describimos a continuacion.
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Figura 2.2: Estructura de los Contratos de Coste-por-Caso

En el contrato de Coste-Volumen lo que permite es
establecer precios diferenciales en funcién del tramo de
actividad. Como se ve en la Figura 2.3, hasta el paciente
n funciona como un contrato en bloque; a partir de este
nivel de actividad, a los pacientes adicionales atendidos
se les reembolsa sbélo una cantidad que compensa por los
costes variables (hay un presupuesto disponible para este
aumento aceptable de |la demanda atendida); a partir de
un numero de pacientes, el financiador ya no acepta mas
demanda: primero la financiacidén decrece, para finalmente
detenerse (no se aporta mas dinero por paciente adicional

atendido).

= .

L] .

- :

L] L]

: |80
" \ ! 1 I s| Extra 5=
8 Qogtes|variaRIas el esupuesto| | gecask : 38
T L] O
= 1/\r '8 ®
@ E Sl . Vc:;‘tr?:" Volumen | ;LU
9 Didtritppri erjire el [yo nj|® extrapago | o
Q ; F m|_aceptable decreciente | ©
Q de|patidhtd eMisfps| = *

Numero de pacientes

Figura 2.3: Estructura de los Contratos de Coste-Volumen

Un aspecto importante de la gestion contractual reside en
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la cantidad y calidad de informacion de que dispongamos
para pactar objetivos y monitorizar desempefios. En
la reforma britanica del inicio de los afios 90 habia una
enorme pulsién por contratos muy detallados; esta practica
decayd a mitad de los 90, donde el conjunto de actividad
del centro se totalizaba y los aumentos en unas actividades
se podian compensar con los descensos en otras: a esto
se le dio el nombre de “Sophisticated Block Contract”, que
era una forma econdmica de esfuerzos de negociar en
anos sucesivos ajustes de contratos de coste-volumen de
acuerdo a las cifras agregadas de cantidades y costes.

La falta de informacion o la mala calidad también se suele
aducir como problema para iniciar la gestién contractual,
o para criticar su falta de validez; sin embargo, se ha
demostrado que es precisamente la utilizacién de los
sistemas de informaciéon en procesos de comparacion e
incentivacién, la que ayuda de forma decisiva a mejorarlos.
La competitividad entre centros ayuda a desvelar con poco
esfuerzo problemas de informacidon: de hecho, para el
financiador es una estrategia muy econdémica para obtener
informacién tanto de indicadores como de desempeiios.
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