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JResumen: |

p j/ En la presente unidad se realiza una revisién de los conceptos
de gestion y politicas contractuales en el ambito de la atencion

U DO IREN especializada, definiendo previamente su situacion, el concepto
de contratacion y la revisidn historica de los contratos programa
y de gestidon en los hospitales, analizando las posibilidades y
las dificultades de la herramienta en términos de medida de
actividad, producto sanitario y costes, y finalmente apuntando
alguna de las opciones que permitan una perspectiva integral de
contrato por resultados en salud y pago por objetivos.
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ANEXO

Situacion de Ila atencion
especializada en el SNS:

La atencién especializada
comprende el segundo nivel
de atencion sanitaria al que
todos los ciudadanos tienen
acceso cuando los servicios
de atencién primaria se han
agotado. Es el conjunto de
recursos materiales y humanos
gue se ponen a disposicion por
parte del sistema de salud,
para atender las cuestiones y
problemas sanitarios de mayor
complejidad.

Quizas esta definicidn
convencional empiece a quedar
algo obsoleta; por una parte
la mayoria de profesionales
de atencidn primaria son
especialistas (medicina
familiar y comunitaria,
pediatria, y  enfermeria).
Ademas, la propia atencion
especializada se expande
con la creaciéon de fusiones
hospitalarias, se diversifica
con hospitales de proximidad
o de alta resolucion (algunos
sin camas), se proyecta

a cuidados domiciliarios o tele-medicina, se reorganiza en
unidades terciarias de alta especializacidon (regional o nacional),
y, finalmente, se implica con otros niveles asistenciales en
servicios (urgencias) o procesos (“disease management o case
management), orientados al paciente.
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“"Pacto o con-
venio, oral o
escrito, me-
diante entre
partes que
se obligan
sobre ma-
teria o cosa
determina-
da, y a cuyo
cumplimiento
pueden ser
compelidos”

Con independencia de lo anterior, la atencidn especializada
guarda en Espaia una gran adherencia al contorno del hospital.
Y es con éste hospital con el que los financiadores publicos han
de establecer acuerdos periddicos para formalizar compromisos
que estimulen el trabajo y el esfuerzo, y que movilicen cambios
estratégicos desde la perspectiva de las politicas regionales
orientadas a la mejora de la salud.

En el Anexo se desarrolla la situacion de la atencidn especializada
en el SNS, como contenido complementario para enriquecer y
aportar un contexto a los siguientes capitulos sobre gestién
contractual.

________________________________________________________________________________________________________________________|
1. Conceptos basicos de politica contractual:

1.1 Definicion y elementos de un contrato.

En el tema 5.3 se hacia una introduccidon general a la gestion
contractual en la sanidad; profundizamos en este punto algunos
aspectos formales que tienen relevancia en la realizacién de
contratos entre los Servicios de Salud y los Hospitales.

El Diccionario de la RAE define los contratos como: “Pacto o
convenio, oral o escrito, mediante entre partes que se obligan
sobre materia o cosa determinada, y a cuyo cumplimiento pueden
ser compelidos”. Es necesario en aquellos ambitos dénde una
parte compra servicios y otra los presta.

El término contrato se utiliza haciendo referencia a cualquier
documento que proporcione una especificacion cuantificada de
los resultados esperados de un servicio de salud, segln una
financiaciéon y un periodo de tiempo determinado, con unos
estandares de calidad definidos previamente.

En el ambito especifico del sector sanitario el contrato-programa
o contrato de gestidon puede definirse como un instrumento
de relacién con los centros publicos sanitarios, que vincula la
actividad y calidad asistencial al presupuesto asighado a cada
centro.

Pero en funcion de lo anteriormente expuesto, los acuerdos entre
distintas unidades del sector publico no deberian de llamarse
contratos sino “acuerdos de gestién” o con mayor correccion
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“especificaciones del rendimiento de los servicios”.

Pero el nombre no debe comprometer la funcion y el objetivo
de la herramienta, ya que es claro que comprador y proveedor
delimitan claramente los servicios a prestar, en términos de
actividad y calidad asistencial, y el presupuesto asignado al
centro de gasto para el cumplimiento de los mismos.

Desde el punto de vista de la legalidad, ya hemos visto que
no es posible incluir los “contratos programa/gestion” en el
campo de la Ley de Contratos del Sector Publico, ya que un
principio esencial de la contratacidn publica es el de publicidad,
concurrencia e igualdad de oportunidades, circunstancias que no
se dan en este tipo de contratos; asimismo los “firmantes” estan
predeterminados y falta también el requisito de la obligatoriedad
para las partes de lo firmado, y el principio de riesgo y ventura
para el contratista. En nuestro caso este principio pasa a ser de
ventura sin riesgo (si cumples ganas y si ho empatas)

Si estudiamos el Cdédigo Civil que se aplica a los contratos
excluidos del ambito de aplicacion de la Ley de Contratos del
Sector Publico, aqui también esta presente el caracter obligatorio
para las partes de lo establecido en los contratos. El principio de
obligatoriedad en el cumplimiento de lo pactado es la esencia
de los contratos. El contrato genera derechos y obligaciones. El
no cumplimiento supone penalizaciones.

En el ambito administrativo el marco legal, o lo que es lo mismo
la formalizacién de los procedimientos, tiene un peso esencial.
Y ello es asi ya que, la implantacion de los otros dos factores,
libertad y responsabilidad, es menor que en otros ambitos vy, por
otra parte, el sector gque maneja fondos publicos tiene unas
obligaciones esenciales como son la transparencia, la publicidad,
la concurrencia y la igualdad de oportunidades, que no son
exigibles, legalmente, en otros sectores.

Tenemos, por tanto, una caracteristica distintiva en la funcion
de compras del sector publico: la formalizacion de sus
procedimientos. Que esto sea asi no significa ausencia de
tensiones motivadas por los posibles intereses distintos del
usuario y del financiador, que pueden colisionar bien entre si,
o bien, cualquiera de ellos o ambos, con la formalizacién del
procedimiento.
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Es evidente que los procedimientos establecidos por la actual Ley
de Contratos del Sector Publico (Ley 30/2007 modificada por la
Ley 34/2010) son garantistas pero complejos. No obstante una
segunda lectura de la Ley en su Titulo II, sobre racionalizacién de
las técnicas de contratacién, permite contemplar posibilidades
como la creacion de centrales de compra, acuerdos marco y
sistemas dindamicos de contratacién. Ademas de lo anterior,
también nos ofrecen posibilidades la subasta electrdénica, la
colaboracion publico-privada, el dialogo competitivo, a que se
refiere la seccidon quinta del Titulo I y la tramitacion anticipada
de expedientes, que ya figuraba en anteriores leyes.

Del articulado de la Ley 30/2007 se desprende que no se cumplen
los requisitos para considerar al contrato programa como un tipo
de contrato incluido en esa norma. Faltan numerosos requisitos
como, a titulo de ejemplo, la ausencia de capacidad de contratar.
Tampoco en el ambito de la contratacion privada tiene cabida
el contrato programa, al carecer de un elemento esencial como
es la existencia de obligaciones reciprocas entre las partes, tal
y como sefala el articulo1.089 del Cédigo Civil. En el contrato
programa la nocién de obligatoriedad se refiere solamente a una
de las partes.

En la mayor parte de los paises de nuestro entorno, el problema
fundamental en la contratacién de servicios sanitarios en el
sector publico es la falta de definicion del producto final de las
unidades proveedoras de servicios (distritos, hospitales o centros
de atencién primaria) a cambio de los fondos asignados.

Sin embargo, independientemente de los problemas que la
herramienta pueda tener y que abordaremos mas adelante, la
contratacidn pretende introducir mejoras metodoldgicas de cara
a incrementar resultados en salud, eficiencia y responsabilidad
financiera. En este sentido, aporta un plus a la planificacidon
y presupuestacion al tener mayor potencial en el manejo del
rendimiento.

En los ultimos afios, las politicas contractuales han adquirido
importancia, debido al interés suscitado en los paises de nuestro
entorno, incluido el nuestro, en relacién con las reformas que
separan compra y provision de servicios.
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1.2 Modalidades de gestion sanitaria en Espaia:

Desde el sistema de gestién mas tradicional del extinto
INSALUD vy las instituciones sanitarias de la antigua red de la
Seguridad Social hasta las ultimas iniciativas de gestion y pro-
vision privada se han ido introduciendo progresivos margenes
de autonomia de gestidn, para ir transfiriendo riesgos al pro-
veedor de servicios.

La busqueda de esa transferencia de riesgo y con ella de una
mayor eficiencia en la produccion de servicios, es la razon de los
sucesivos intentos de modificacion de la gestion.

Podriamos considerar que estas reformas sanitarias comparten
los siguientes principios:

La division (diferenciacion de roles) entre Ila
financiacion y la provision, donde el Estado mantiene
su papel de financiador pero la provisién de los servicios
estd garantizada por medio de un abanico de proveedores
publicos, privados y voluntarios.

Introduccion de cambios en la financiacion a los
proveedores. Los recursos publicos no son asignados por
medio de un proceso burocratico, sino distribuidos, por la
oferta y demanda de los servicios, al mejor centro sanitario
en funcion de la calidad y precio que oferta.

Mejora de la posicion de los ciudadanos frente a los servicios
sanitarios por medio del aumento de su capacidad de
eleccion.

Asi pues, este modelo organizativo intenta un equilibrio entre
los diferentes objetivos prioritarios de la prestacion de servicios:

adecuar la prestacion de los servicios ofertados a las
necesidades reales observadas

delimitar el gasto publico en salud

independizar capacidad de pago y nivel de acceso a los
servicios asistenciales
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e incentivar la eficiencia (empezando por una mejora de los
parametros de productividad).

Por tanto los parametros que definirian la funcion de compra
en el sector sanitario podrian ser:

e El comprador intentard acordar y comprometer aquella
actividad necesaria para satisfacer la demanda expresada
por la poblacién y también priorizar las necesidades por la
propia funcién de compra.

e Para poder realizar esta tarea, el comprador ha de ser
capaz de valorar correctamente la actividad que compra,
obteniendo una valoracion de la misma que sea objetiva,
transparente y homogénea.

e lLas variables que explican el valor diferencial entre
actividades realizadas en un contexto de la misma
productividad y eficiencia son la complejidad de la patologia
asistida, las caracteristicas del paciente y la complejidad
estructural del centro de provisién

Mientras que la funcidon de provision se definiria por:

e Elcentrobasa su viabilidad econdmicay social en la voluntad
de realizar el mayor volumen de actividad demandada por
parte del comprador, al menor coste econdmico posible.

e En un entorno publico donde los proveedores no tienen
como objetivo el beneficio privado, cuanto menor sea el
coste unitario de actividad, mayor sera el rendimiento de
la asignacion de recursos econdmicos publicos.

e Las variables que influyen en la mejora de la relacidon
coste-actividad son la productividad y la eficiencia. La
productividad de los recursos seria la capacidad de
un recurso material o humano de ofrecer su maxima
contribucién (en tiempo y efecto) al proceso asistencial
(ejemplo la anulacién de una intervencion programada
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merma esta productividad, lo mismo que una averia o el
absentismo); la eficiencia (productiva) refiere la cualidad de
un proceso bien organizado para producir muchos servicios
con los mismos recursos (por ejemplo con un buen sistema
de citaciones, una buena delegacion en la enfermeria, o
eliminando duplicaciones que no afiaden valor).

e Estas dos variables, productividad y eficiencia productiva,
seran las responsables de la diferencia de costes unitarios
entre diferentes establecimientos que realicen el mismo
tipo de actividad y sean estructuralmente similares

Las propuestas gerencialistas y de cuasimercados tienen su
primera plasmacién politica en el Informe Abril (1991), que
propone separar las funciones de financiacién, compra y provision
de servicios, y configurar a los centros sanitarios como empresas
publicas regidas por el Derecho Privado y fuera, por tanto, del
ambito del Derecho Administrativo.

Desde entonces, los distintos responsables politicos, tanto del
antiguo INSALUD como de otros Servicios Regionales de Salud
(SRS) con transferencias, han desarrollado estas estrategias
mediante diversas politicas combinadas que pueden agruparse
basicamente en las tres mencionadas anteriormente:

e la aplicacién de instrumentos gerenciales (sistemas de
informacion sobre actividad y costes, gestion clinica,
incentivos monetarios, planes estratégicos a nivel
corporativo y de centros, etc.) articulados en torno a
los contratos-programa o contratos de gestién en las
burocracias publicas del antiguo INSALUD y otros SRS

e la personificacion juridica de algunos centros sanitarios

e la gestidon indirecta con proveedores lucrativos o no
lucrativos, lo que ha significado en el Sistema Nacional de
Salud una auténtica eclosién de formas juridico organizativas
diferentes de las burocracias publicas tradicionales, en la
mayor parte de las Comunidades Autdnomas.
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Asi, en al ambito de la atencidn especializada existen multiples
féormulas de gestidon tanto directa como indirecta de la misma.

Lagestiondirectaimplicalaproducciéndelserviciodirectamente
por la Administracion publica, aunque sea con persona juridica
interpuesta ( ej.: ente publico, empresa publica o fundacidn...).
Por el contrario, la gestion indirecta se caracteriza porque
la produccién del servicio es realizada por el sector privado
(lucrativo o no), manteniendo la Administracién Publica la
provision del servicio publico mediante alguno de los tipos de
contratacion externa establecidos las normas de contratacién:
convenio, concierto, concesidén o arrendamiento. En el tema 5.4
se desarrolla por parte de José Martin ampliamente el tema de
las formas institucionales de gestion de los centros sanitarios.
En el punto siguiente desarrollamos estos conceptos en una
tipologia de contratos del financiador con los distintos tipos de
servicios sanitarios.

1.3 Tipos de contrato en Atencion Especializada:

En un intento de efectuar una clasificacion de los contratos
utilizados en la provisidon de servicios hospitalarios, se podrian
diferenciar:

a) Por el objeto del contrato: Separacion vs Integracion.

El objeto del contrato suele ser la actividad clinica que proveen
los centros tanto en el ambito de la atencidn primaria como
especializada. El objeto del contrato puede realizarse desde la
concepcidn de la separacion de niveles asistenciales (primaria vs
especializada), o confluir progresivamente hacia una integracién
de proveedores, que puede suponer desde la unidad en la
forma juridica (fusiones o absorciones con el fin de constituir
una organizacion con personalidad juridica propia) hasta la
incorporacion virtual, a través de acuerdos, pactos o programas
integrados. El fin Ultimo es conseguir la unidad clinica, que suele
llevar aparejada la necesidad de definir organizacion, funciones
y responsabilidades en los profesionales.
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b) Sequn la formula de gestion:

e Gestion directa:
Contratos programa/gestion.

e Gestion indirecta:

Concierto. Es un contrato administrativo mediante el cual se realiza la prestacion de
servicios empleando medios ajenos a los de la administracion sanitaria. Las partes son,
establecimiento sanitario (privado o publico) y el organismo responsable de gestionar
la asistencia sanitaria de la Seguridad Social, y por el mismo se determinan, bajo ciertas
condiciones, las caracteristicas y las tarifas de cada uno de los servicios sanitarios con-
certados. Cabria decir que el centro concertado cumple una funcién complementaria al
hospital publico, que es el que cubre el grueso de las necesidades de una poblacion.

Convenio singular. Mediante éste se somete al hospital privado al mismo régimen sa-
nitario, administrativo y econémico de los hospitales publicos, excepto en los aspectos
relacionados con la titularidad del centro y la relacion laboral con el personal. En este
caso, se entenderia que el hospital privado asume un papel substitutorio para la pobla-
cion asignada. Corresponde a lo que la Ley General de Sanidad llamaba centros vincu-
lados, y muchas redes de centros privados de utilizacién publica han buscado este tipo
de convenios que da mayor estabilidad a su funcién.

Consorcio. Es un modelo de gestion por medio de empresa publica sometida al derecho
privado. Existe la posibilidad de contratacién a Entidades de Base Asociativa (EBAs),
constituidas por profesionales sanitarios que participan en la gestion de los servicios
sanitarios y sociosanitarios y que estén acreditados y gocen de personalidad juridica
propia. Pueden ser Sociedad Anénima, Sociedad Limitada, Sociedad Laboral o Corpo-
rativa. Estas asociaciones de profesionales pueden contratar con el financiador publico
la Atencion Primaria de un sector de la poblacién y también la prescripcion farmacéu-
tica y comprar determinadas actividades de Atencion Especializada (ejemplo, la EBA
de Vic).

Concesion administrativa. Se realiza una adjudicacion en régimen de concesion admi-
nistrativa de la asistencia sanitaria primaria y/o especializada de una zona determinada.
Ejemplo, el Servicio Valenciano de Salud realiza una concesién administrativa para la
Comarca de la Ribera (Alzira). En este caso, se otorga la concesién administrativa a una
UTE mediante un modelo de financiacién per capita.

Colaboracion o Partenariado Publico/Privado: PUBLIC-PRIVATE PARTNERSHIP
(PPP) :

Esta figura permite formulas innovadoras de financiacién y construccion privada
(Private Finance Initiative) que permiten la participacion publica y privada (PPP) en

la construccion y explotacion de infraestructuras. Regulada por la Ley 13/2003 resulta
aplicable a contratos que tienen por objeto la construccion de obra publica (hospitales).
En la siguiente tabla estan recopilados los diferentes modelos de este tipo de gestion
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Modelo

Franquicia
Gestion privada de un
hospital publico

Conversion
(Australia)

Colocacién

Ala privada dentro o al
lado de un hospital
publico (Australia, Ale-
mania)

DBFO
(design, build, finance,
operate) (U.K)

BOO
(build, own, operate)
(Australia)

BOOT (Transacion)
(build, own, operate,
transfer)

(Australia)

BOLB (leasing) (buy,
own, leaseback)
(Australia)

BOOA

(build, operate, own,
agreement)
(Modelo Alzira)

Conversion con venta
de un hospital publico
para uso alternativo

Outsourcing de servicios
de soporte no clinicos

Outsourcing de servicios
clinicos de soporte

Outsourcing de servicios
clinicos especializados

Responsabilidad del sector privado

Gestidn del hospital publico bajo contrato
con fondos publicos proporcionando
servicios tanto clinicos como no clinicos.
También puede poner staff

Gestion del hospital.
Compra el hospital y continua trabajando
como hospital publico bajo contrato

Gestidn del sector privado para pacientes
privados

Un consorcio o UTE privado disefia el
hospital basado en especificaciones
publicas. Construye el hospital,
financia el coste y gestiona el hospital
proporcionando servicios clinicos, no
clinicos o ambos

Construye el hospital
Gestiona el hospital
Es propietario del hospital

Construye el hospital

Es propietario del hospital por un
tiempo y luego revierte la propiedad
al sector publico

Gestiona el hospital

Construye el hospital y lo financia. Es
propietario y luego lo cede en leasing al
sector publico

Construye el hospital
Es propietario del hospital
Gestiona el hospital (pago capitativo)

Compra el hospital y lo convierte para uso
alternativo

Proporciona servicios NO-Clinicos,
limpieza, catering, seguridad, PKG,
mantenimiento) aportando personal
propio para ello

Proporciona servicios clinicos de soporte
como Radiologia o Laboratorio

Servicios clinicos especializados (ejemplo
Litotricia) o rutinarios (extraccion de
cataratas)

Responsabilidad del sector
publico

La autoridad publica contrata
a una compaifiia privada para
gestionar un hospital publico
ya existente. Paga y regula
los servicios

La autoridad publica vende
un hospital publico a un ente
privado

Gestidn del hospital publico
para los pacientes publicos

y contrata con el ala privada
para compartir costes, staff y
tecnologia

La autoridad publica saca un
concurso con requerimientos
especificos

La autoridad publica paga
posteriormente el capital a
largo plazo

La autoridad publica
compra servicios por un
periodo fijo de tiempo (30
afios), después del cual la
propiedad pasa al sector
privado

La autoridad publica compra
servicios por un periodo

fijo de tiempo, después del
cual la propiedad revierte al
sector publico

Compra el hospital en Lea-
sing

Gestiona el hospital

La autoridad publica realiza
un contrato con el sector
privado para proporcionar
cuidados de salud integrales
a una poblacién definida
mediante pago capitativo

Monitoriza la conversion
para asegurar las
obligaciones del contrato

Proporciona servicios clinicos

y el staff
Gestiona el hospital

Gestiona el hospital y
proporciona los servicios
clinicos especializados

Gestiona el hospital y
proporciona la mayoria de
los servicios clinicos
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2. Contratos programa y contratos de gestion en atencion
especializada en el SNS:

2.1 Evolucion historica:

En nuestro pais, la primera reforma tuvo lugar al inicio de la
década de los noventa, en el aio 1991, con el llamado Informe
Abril, que definia entre las carencias del sistema nacional de
salud, y establecia algunas recomendaciones que a dia de hoy
siguen plenamente vigentes, una de las recomendaciones que
efectuaba era la separacion de las funciones de autoridad sa-
nitaria, compra de servicios y provision, que en el SNS se po-
drian definir como:

e La funcidon de autoridad (financiacion) recaia en el
Ministerio de Sanidad y actualmente en las comunidades
auténomas desde que poseen las transferencias en materia
de sanidad. A ellos les corresponderian los aspectos de
elaborar el Plan de Salud que oriente todas las acciones
sanitarias, determine las prestaciones en funcién de las
prioridades establecidas por el Plan y las disponibilidades
financieras y estableciera los recursos econdémicos para
hacer efectivas las prestaciones de una forma equitativa a
toda la poblacidn.

e La funcion de aseguramiento (compra) recae en
los servicios regionales de salud de las comunidades
autéonomas. Sus actividades mas importantes serian las de
adecuar la oferta de servicios a las necesidades de cada
territorio, establecer los criterios de distribucion territorial de
presupuestos y objetivos y establecer la politica de compra
de prestaciones sanitarias con los centros proveedores, o
de las prestaciones complementarias (transporte sanitario,
protesis, etc.).

e Por ultimo, la funcidon de provision recae en los centros
sanitarios con la responsabilidad de ofertar unos servicios
de calidad a la poblacién, accesibles y satisfactorios; estos
centros deben estar dotados de la autonomia e incentivos
suficientes para cumplir los objetivos dentro del presupuesto
asignado.
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CONTRATO PROGRAMA

Autoridad sanitaria

SRS (Servicio regional de
salud)

CONTRATO DE GESTION

SRS (Servicio regional de
salud)

Hospitales

Estas recomendaciones fueron la base que permitio la formulacion
en elano 1993 de un contrato-programa marco entre el Ministerio
de Sanidady la Direccion General del INSALUD, con el compromiso
por parte del INSALUD de negociar con los responsables de la
gestion de los Centros Asistenciales de Atencién Primaria y de
Especializada.

2.2 Situacion actual

Conceptualmente, el Contrato programa/gestién, se puede
definir como un instrumento de relacion entre la entidad
financiadora con los centros sanitarios publicos que vincula la
actividad con el presupuesto asignado a cada centro. Es una
herramienta que permite descentralizar obligaciones y objetivos,
definidos previamente a cada hospital, impulsa la autonomia
y descentralizacién en la gestion y estimula la eficiencia y el
cumplimiento presupuestario.

No son exclusivos del ambito sanitario, es frecuente encontrar
contratos programa en sectores como el educativo (universida-
des), servicios sociales o empresas (RENFE).

Aungque en nuestro SNS el término contrato programa vs
contrato de gestidn se utiliza indistintamente, en la mayor parte
de las comunidades auténomas, se deberia aplicar el termino
contrato programa al establecido entre la funcion de autoridad
(financiacion y compra) establecida en la mayoria de nuestras
comunidades en las Consejerias de sanidad o salud, y la funcién
de provision, que realizan los Servicios Regionales de Salud
(SRS).

En cambio, el término contrato de gestion, se deberia aplicar
en aquellos acuerdos establecidos entre los SRS y los centros de
gasto de atencion especializada.

Si hacemos un recorrido por los distintos servicios regionales de
salud nos encontramos con diferentes modelos de contratos, que
van desde los contratos o acuerdos marco que se establecen
entre las consejerias de salud (funcion de autoridad) y los
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servicios regionales (funcidén provisora), en el que con caracter
anual o plurianual se definen las lineas de actuacién prioritarias
para esa comunidad auténoma en materia de politica sanitaria
(planesy programas de salud), y el marco presupuestario que esa
comunidad autdnoma asigna a la provisidn de servicios sanitarios,
a los establecidos en la mayoria de los servicios regionales de
salud (SRS), ddénde la relacién contractual se establece entre
la gerencia del SRS y las distintas gerencias de atencion
especializada un contrato programa o contrato de gestion, con
una estructura similar, aunque con importante variacién en el
detalle de objetivos e indicadores, que salvo alguna modificacién
se ajusta a la siguiente:
« Preambulo: sefijan laslineas estratégicas de la conserjeria
0 servicios de salud correspondiente, el marco legal y las
partes firmantes del acuerdo.

e Periodo de vigencia del contrato: anual o plurianual
e Objetivos:
o Estructura:
= Dotacidén instalada y en funcionamiento
= Dotacién en funcionamiento
= Personal
o Actividad y/ o funcionamiento de servicios:
= Actividad asistencial en régimen de internado
= Actividad asistencial en area de consultas
= Actividad diagnostica
= Actividad quirdrgica
= Actividad obstétrica

= Actividad en area de urgencias
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= Otros datos de actividad asistencial
o Calidad ( algunos ejemplos):
» Accesibilidad
» Seguridad del paciente (morbilidad / mortalidad
intrahospitalaria y circunstancias adversas

referidas a la utilizacién Hospitalaria)

» Indicadores clinicos y normas de calidad de los
procesos asistenciales

= Orientacién al ciudadano y medida de la
satisfaccion

» Adecuacion de la prescripcion y consumo de
farmacos

» Continuidad asistencial

= Disminucidn de la variabilidad de la practica
clinica y uso adecuado de farmacos vy
procedimientos.

o Econdmicos-financieros.

= Gastos y compras

= Ingresos

= Gastos en inversiones

-7 - -

imient monitorizacion indi res.
Generalmente existe una comisién de seguimiento del
contrato o acuerdo definida.

e Evaluacion: sistema y criterios
e Nuev ion

e Incentivos
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Estructura de los contratos:

e Preambulo

¢ Periodo de vigencia del contrato

e Objetivos

e Seguimiento y monitorizacion de indicadores
e Evaluacion

¢ Nuevas acciones

e Incentivos

La siguiente tabla muestra, a modo de ejemplo, un contrato
programa clasico de un hospital, en el que se explicita la actividad

y la financiacion:

| Contrato Programa : Hospital xxx (hospital terciario)

Actividad Actividad Importe Importe % Variacion
C.P. 2008 2009 2008 Importe
NO° TOTAL ALTAS 49.662 49.519 246.844.379 218.830.763 12,80%
TOTAL PESOS 80.928,3298 80.238,9836
PESO MEDIO TOTAL 1,6296 1,6204
ALTAS GRD MEDICOS 25.739 26.010
PESOS GRD MEDICOS 32.119,8688 31.760,0156
Peso Medio GRD MEDICOS 1,2479 1,2211
ALTAS GRD QUIRURGICOS 23.433 22.940
PESOS GRD QUIRURGICOS 48.194,8461 47.724,6261
Peso Medio GRD QUIRURGICOS 2,0567 2,0804
ALTAS PSIQUIATRiA 490 569
PESOS PSIQUIATRIA 613,6149 754,3419
Peso Medio Psiquiatria 1,2523 1,3257
TOTAL CONSULTAS EXTERNAS 864.115 860.660 60.796.603 54.395.252 11,77%
CONSULTAS HOSPITALARIAS 425.615 418.460
Primeras Hospitalarias 81.410 77.378
Sucesivas Hospitalarias 316.521 305.560
Consultas de Alta Resolucion Primeras 10.663 14.897
Consultas de Alta Resolucion Sucesivas 17.021 20.625
CONSULTAS EXTRAHOSPITALARIAS 438.500 442.200
Primeras Extrahospitalarias 164.490 194.036

Unidades Diddcticas de la ENS
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Sucesivas Extrahospitalarias 274.010 248.164

INTERVENCIONES CIRUGIA MENOR 10.429 8.470 1.355.770 1.016.400 33,39%
TOTAL URGENCIAS NO INGRESADAS 22.495.850 20.956.800 7,34%
URGENCIAS NO INGRESADAS 173.045 174.640

PROG. ESPECIALES DIFERENCIADOS 35.161.924 34.656.363 1,46%
Dialisis Peritoneal 337 316

Hemodialisis (sesiones) 13.483 12.703

e, 2 VR P

Mamografias) 23.388 16.329

HOSPITAL DE DIA 57.076 58.685

Extraccion de 6rganos 26 33

Protesis Cirugia Parkinson 39,5 38,5

Desfibriladores 50 39

Radioterapia 26.351 26.145

Metabolopatias 6.759 7.094

Resonancias (Exploraciones) 7.145 7.552

Estereotaxia de mama 299 314

RNM Osatek simples 10.515 10.067

RNM Osatek dobles 2.169 1.952

RNM Osatek triples 541 412

RNM Osatek Plus Complejidad 1.786 1.863

RNM Osatek Plus Contraste 2.597 2.776

PROG. ESPECIALES BLOQUE 42.596.139 36.868.824 15,53%
TOTAL FARMACIA AMBULATORIA 26.971.511 22.211.096

MATERIAL SANITARIO AMBULATORIO 602.622 596.157

APOYO ATENCION PRIMARIA 5.851.563 5.463.404

APOYO OTROS CENTROS 1.235.108 1.109.158

MEDICINA NUCLEAR 2.790.156 2.528.688
REHABILITACION 3.087.260 3.087.260

REPRODUCCION HUMANA 1.121.462 1.112.484

EUSKERA 494.874 326.827

SOPRRISER 25 PR Rciones
EN CALIDAD 35.000

INVESTIGACION 765.521 617.256 24,02%
DOCENCIA 735.575 646.723 13,74%
TOTAL CONTRATO 413.355.493 370.604.495 11,54%

Con caracter general, las gerencias de atencidn especializada,
descentralizaba a nivel de servicio los objetivos del centro
pactando con los responsables de los mismos el cumplimiento
de los objetivos.
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Algunas CCAA han optado en los ultimos afios por un contrato
integrado (primaria y especializada) al apostar por la gestidon
integrada de sus &reas sanitarias, ej.: Aragdén, Extremadura,
Comunidad Valenciana...Otras han dado un paso mas all3,
introduciendo este tipo de herramienta para monitorizar el
cumplimiento de los objetivos de las distintas areas o unidades
de gestién clinica, ej. : Principado de Asturias, Andalucia,
Cataluna...

2.3 Contenidos:

Si tuvieramos que definir de forma ideal los objetivos
contenidos en un contrato programa/ gestién, se deberian
formular atendiendo a las necesidad de salud establecidas
en los correspondientes planes y programas de salud y medir
posteriormente su efectividad en términos de resultado.

Sin embargo, la indefinicion de producto hospitalario, unido a la
escasez de herramientas que posibiliten una medida real tanto
en términos de produccién asistencial como de costes hace que,
tradicionalmente, los objetivos establecidos para formalizar
la relacién contractual comprador-provisor se establezcan en
términos de actividad (¢ que tengo que hacer?), calidad (é como
lo tengo que hacer?) y financiacién (¢ qué me dan para hacerlo?)
y con estas mimbres, los contratos programa/gestion han ido
evolucionando como antes se expuso. Asi, en la década Insalud,
los indicadores iniciales se referian practicamente a produccion
asistencial, posteriormente fueron ampliandose en numero e
incluyendo dimensiones en los objetivos de calidad y resultado,
todo ello unido a la definicidn e implantacion progresiva de
indicadores de gestidn con el fin de incentivar la eficiencia, que se
fueron desarrollando, a medida que evolucionaban y mejoraban
los sistemas de informacidn que ,permitian a través de los
oportunos cuadernos de mando, la monitorizacion, seguimiento
y, evaluaciéon del cumplimiento de los mismos.

Dimensiones incorporadas en los Contratos Programa /
Contratos de Gestion

Durante esta década la herramienta tal y como se ha podido
demostrar (Ventura y Rodriguez) fue efectiva, ya que existe
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1993

» Provision de servicios
sanitarios

s Urgencias-Gestion

¢ Mejora de calidad

» Finandacion

Actividad:

e altas

® ingresos

e estancia
media

e N0 jnter-
venciones

e N9 ecogra-
fias, etc...

evidencia de un incremento notable de la eficiencia durante los
afnos de su implantacién asi como, la calidad de los servicios en la

1994/5/6

s Provision Servicios

» Organizacion

» Calidad

» Financiacion

» Descentralizacion gestion

1997

» Principios institucionales

» O bjetivos v programas
asistenciales

» Organizacion asistencial
» Financiacion

« P articipacion e
incentivacion

» Fom acion continuada

1998-2001

» Poblacian

» (O ferta asistencial

+ Financiacion

» 0 bjetivos v calidad
Asistencial

v Calidad

» Coordinacion primaria-
especializada

» P articipacion
profesionales

» Contratos gestion
asistencial

» Incentivacian
» Formadian continuada
» Incapacidad tempaoral

atencion centrada en nuestros centros, a través de laimplantacién
y monitorizacion de los objetivos de calidad asistencial.

Activi :

Entre los objetivos clasicos de actividad que actualmente se
incluyen en los contratos, destacan los datos de estructura (ej.:
camas instaladas, quiréfanos, locales de consulta o equipos de alta
tecnologia), de actividad: ej.: altas, ingresos, estancias, n° de
consultas ( primeras y sucesivas), n° intervenciones quirurgicas
( con ingreso y ambulatorias), n® urgencias atendidas, n° de
partos, tratamientos en hospital de dia o sesiones de hemodialisis,

o el nimero de exploraciones diagnosticas (ecografias, TAC o
RNM).

Por otra parte, siempre se incluyen indicadores de funcionamiento
o rendimiento, como la estancia media, el indice de ocupacién
o rotacion, el numero de cirugia por dia de quiréfano habil, o la
relacién entre el nimero de consultas primeras y sucesivas. Estos
indicadores, establecidos con caracter general para el comun de
los hospitales del conjunto del SNS permiten la comparacion
entre ellos y determinar la capacidad y el funcionamiento del
hospital en base a la comparacion con una cifra determina
establecida para el estandar de hospital de esas caracteristicas.
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La determinacion del comportamiento estandar de un hospital
se determina en base a los datos proporcionados por el CMBD.
Los hospitales nacionales registran desde principios de los anos
1990, por normativa ministerial, el denominado Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD) de cada paciente atendido en cada
hospital del pais, especialmente los de caracter publico. En los
ultimos anos, ademas de los episodios de ingreso hospitalario
convencional, se registran también los episodios de Cirugia sin
Ingreso y, mas recientemente, los de Hospital de Dia.

El CMBD contiene informacidon muy valiosa para conocer la
realidad sanitaria de una poblacidon, ya que ademas de recoger
los datos demograficos habituales (edad, sexo, localidad de
residencia), registra el diagndstico que ha motivado el ingreso
(diagndstico principal), los factores de riesgo, comorbilidades
y complicaciones que presenta el paciente durante el ingreso
(diagndsticos secundarios), algunas técnicas diagndsticas
relevantes y las intervenciones terapéuticas, sobretodo de tipo
quirdrgico, que han sido utilizadas para tratar al paciente (los
procedimientos). Finalmente, en el CMBD consta la fecha de
ingreso y de alta del paciente, asi como su circunstancia de
ingreso (urgente, programada) y la circunstancia de alta del
paciente (alta a su domicilio, defuncion, traslado a otro hospital,
etc....).

Los diagnodsticos y los procedimientos recogidos se codifican
siguiendo la Clasificacion Internacional de Enfermedades, en
su modificacién clinica (CIE-9-MC). Esta codificacidon es la que
permite en Uultima instancia agrupar los distintos episodios
asistenciales atendidos por un hospital en Grupos Relacionados
con el Diagndstico (GRD).

Respecto a los objetivos de calidad, tal y como se sefialaba en
el apartado correspondiente a la situacién actual de los contratos
en el SNS, la tendencia en los ultimos anos, ha sido diversificar
y multiplicar los indicadores de calidad asistencial y rendimiento
de servicios, de tal forma que, a dia de hoy, podemos hablar
de la existencia de una auténtica torre de Babel en materia
de indicadores de calidad, lo que impide la comparaciéon y el
benchmarking, no sélo a nivel de comunidad auténoma si no en
algunas comunidades, entre hospitales del mismo SRS.
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Con el fin de intentar solucionar el problema la SECA (Sociedad
Espanola de Calidad Asistencial), ha impulsado recientemente
un proyecto mediante el que se pretendia definir la cartera de
servicio, funciones y competencias de una unidad de calidad
hospitalaria, a la vez que establecer un sistema basico de
indicadores y un repositorio que permita obtener estandares y
realizar labores de benchmarking en el conjunto del SNS.

Para ello se efectué una revision de las principales propuestas
de indicadores a nivel nacional e internacional, asi como de los
indicadores de calidad que aparecen en los Contratos de Gestidn
2010 delos Servicios Regionales de Salud elaborandose un listado
de indicadores que cumplian las condiciones previstas, y que
pueden servir de base para que las distintas CCAA establezcan
un sistema comun de indicadores que cumplan la premisa de ser
homogéneos y comparables.

A continuacién se muestran los principales resultados de la
revision de los Contratos de Gestién de 2010 realizada por la
Sociedad Espafola de Calidad Asistencial:

- % de Contratos de Gestién con indicadores de calidad
coincidentes en enfermedades cronicas relevantes:

e EPOC: hay indicadores en 3 C.G. No hay coincidencias.

¢ Diabetes: solo hay indicadores en 1 C.G.

e Cancer: hay indicadores en 7 C.G., coincidencia en 1 indicador
de cancer colo-rectal en 2 C.G.

- % de Contratosde Gestion conindicadoresde calidad coincidentes
en aspectos relevantes de cuidados de enfermeria:

e UPP (Ulceras por presion): hay indicadores en 9 C.G,,
coincidencia 1 indicador en 3 C.G.

e Caidas: hay indicadores en 8 C.G., coincidencia 1 indicador
en 2 C.G.
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e Valoracién del dolor: hay indicadores en 4 C.G., no hay
coincidencias

e Continuidad de cuidados: hay indicadores en 3 C.G,,
coincidencia 1 indicador en 2 C.G.

- % de Contratos de Gestion que incluyen indicadores de
satisfaccion 6 calidad percibida: hay indicadores en 7 C.G.
(53,8%)

Este proyecto inicialmente incluye las dimensiones de la calidad
relativas a efectividad, seguridad y accesibilidad, excluyendo
eficiencia, satisfaccion del paciente y calidad hostelera. Para
efectuar la bateria se realizd una revisién de las principales
propuestas de indicadores a nivel Internacional y nacional:

Internacional:

Indicadores de la Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ Quality Indicators)

Indicadores de la OCDE

Proyecto Performance Assessment Framework for
Hospitales (PATH) de la OMS

International Quality Indicator Project

Indicadores de Salud de la Comisiéon Europea ECHI - 2

Nacional:

Indicadores clave del Ministerio de Sanidad y Consumo
Planes de Salud de las Comunidades Autdnomas
Estrategias en Salud del SNS

Estrategia en Seguridad del Paciente del SNS

Guias de Practica Clinica

Indicadores de Buenas Practicas de Seguridad del Paciente
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e Sociedades Cientificas: SEMES, SEGO

o IASIST

La propuesta final de indicadores que elaboran los grupos de
trabajo se hace en funcién de

¢ Relevancia:

éiLa mejora en este indicador supone una mejora clinica
relevante para los pacientes?

e Atribucion al hospital

¢Los resultados que mide el indicador son atribuibles de forma
sustancial al hospital cuya calidad se pretende valorar?

e Aceptabilidad

A quienes tienen que usar el indicador les parecera valido
porque si el indicador cambia, se debera a cambios en la
calidad asistencial y si hay cambios en la calidad asistencial,
cambia el indicador.

o Factibilidad

¢Las fuentes de informacién para la medicién del indicador ya
existen o, el coste/esfuerzo de su recogida es menor que
la informacién proporcionada por el mismo?

Este proyecto puede ser la base para poder obtener, para el
conjunto del SNS un panel deindicadores basados en la evidencia,
homogéneos y comparables de calidad asistencial que se puedan
incluir en el conjunto de los contratos del sistema.

Financiacion.

Respecto a la financiacion hospitalaria, ya hemos sefialado
que el principal problema con que nos encontramos a la hora de
abordar la formula de financiacion de nuestros hospitales es la
indefinicion del producto hospitalario.
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Desde hace mas de dos décadas los distintos sistemas sanita-
rios del entorno OCDE trabajan por identificar alguna formula
que permita pagar a nuestros hospitales en funcién del coste

efectivo de los servicios.

Si hacemos una breve revisidn de los sistemas de pago que ha
habido hasta la fecha podemos diferenciar inicialmente:

e Financiacidon prospectiva: Se pacta previamente la actividad
a realizar y se fija de antemano el presupuesto, asi el riesgo
lo asume el proveedor del servicio, es decir, el hospital.

e Financiacidonretrospectiva: Se pagaa posteriori, al proveedor
todos los costes en que ha incurrido por actividad. Asume
pues, aqui el riesgo el financiador.

En una escala de 0% a100 %de riesgo para el hospital, el pago
por acto seria el minimo, seguido por el pago por estancia o por
ingreso, situandose en ultimos término el pago capitativo o el
presupuesto global cerrado.

Financiacion:
- Prospectiva
- Retrospec-
tiva

Modificada por Otiin, Lopez_Casanovas de Rf. Averill el al. Health Information System Research Report, 2;

9-99.

Contenido:

Actividad Calidad

Financiacion
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Peritem Coste RealPor estanciap EpisodiaCapitaciones flwm:‘ Unidades de

Es evidente, que la formula de financiacién induce la formula de
produccién, el pago por acto induce sobre-utilizacidon de servicios
(a mas actividad, mayor facturacién) y el pago capitativo puro
o el presupuesto global cerrado, a infrautilizacion de servicios

Por item Coste Por Por caso Por Por capita Por capita
Real estancia Episodio ajustado pura

y seleccion adversa (minimizar costes y evitar atenciones
complejas, que generan mayores costes).
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Se sefialan a continuacion algunas alternativas a los presupuestos
globales:

e Financiacion Basada en la Actividad (FBA): la remuneracion
se adjudica en funcidn del volumen de servicios prestados y
de las caracteristicas de los pacientes atendidos. Requiere
dos actuaciones: el desarrollo de un sistema de clasificacidon
de pacientes por grupos que relacione el tipo de paciente
y los recursos consumidos; y la asignacién de un importe
a cada uno de estos grupos. Esta opcidén supone un fuerte
incentivo a la eficiencia de la gestidn, puesto que los centros
se reservan los posibles excedentes del financiamiento
sobre el coste real.

e Modelo mixto, Presupuestos Globales-FBA: este modelo
permite equilibrar las fallas de cada método, puesto que la
FBA tiende a aumentar el gasto hospitalario mientras que
los presupuestos globales lo contienen.

e Financiacion basada en poblaciéon (capitacion): esta
aproximacion se sirve de caracteristicas de poblacién (edad,
género, condicidon socio-econdmica, etc.) para determinar la
suma que cada provincia asigna a sus regiones sanitarias. El
gobierno regional decidira la distribucion de estos recursos
entre sus centros hospitalarios utilizando los criterios
que considere mas oportunos. Es un modelo que precisa
definir claramente los ajustes por riesgos, un proceso
efectivo de integracién vertical (primaria-especializada), Alternativas de
descentralizacion de la gestién y un sistema de informacién  Financiacion:

transparente. Financiacion
P Basada en la

Actividad (FBA)

e Financiacién basada en episodios: modelo muy similar al Modelo mixto,
FBA, solo que en este caso la asignacion se extiende del Globales-FBA
caso hospitalario al conjunto del proceso asistencial (de la Financiacion
pre-admision a los cuidados tras el alta de agudos, con- basada en po-
templando el pago a los médicos implicados). A pesar de tc’;g%on (e
ofrecer unas condiciones éptimas, la implementacién de e
este modelo exige un sistema de salud altamente estruc- basada en epi-
turado y queda condicionado por la regulacion sobre la sodios
materia de cada provincia. Pay-for-Perfor-

mance (P4P)

e Pay-for-Performance (P4P): como complemento a cualquiera
de los modelos presentados, el P4P busca recompensar
a aquellos hospitales que han demostrado una gestion
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adecuada y una asistencia de alta calidad. Estos bonus se
adjudican a los centros que consiguen buenos resultados en
indicadores como la tasa de mortalidad, la de readmisiones
no planeadas o la de infecciones adquiridas en el hospital.
Se esta introduciendo con fuerza en los sistemas sanitarios
de paises desarrollados, tanto en los que se basan en el
mercado y pago por acto, como en los sistemas publicos
con pago por capitacion o salario. Aunque presentan
limitaciones ( no consideran sobreutilizacion, afectacion de
equidad, escasa validez de algunos indicadores, o abordaje
de la calidad cdmo un problema individual, entre otros)
parecen ser una herramienta de futuro, pues son plasticos
en incentivos, cantidades, indicadores y criterios, pudiendo
ser Utiles al SNS en aquellos aspectos no abordables por
los actuales indicadores, como resultados, desigualdades,
incidir en aquellos programas mas coste-efectivos, vy
aplicarse en un entorno de incentivacion no exclusivamente
economica.

Sin embargo, en muchos lugares incluidos la mayor parte de los
hospitales de nuestro pais, se siguen aplicando financiacion
prospectiva aplicando los ajustes por casuistica, en un
intento de unir medida de actividad, producto hospitalario y
financiacién. No obstante, no debemos dejarnos llevar por una
apariencia de financiacién prospectiva; en la practica los déficits
de los centros sanitarios publicos revierten al financiador, y
por ello una modalidad de presupuestacion ex ante, puede en
la practica parecerse a una financiacién retrospectiva tras la
inevitable operacion de salvamento. Por esta misma razén la
presupuestacién de base histdérica es injusta, pues consolida
todas las acciones de rescate anteriores.

En relacidon con la medicidon de la actividad las primeras unidades
de medida utilizadas fueron la Unidad Basica de Actividad (UBA)
y posteriormente la Unidad Ponderada de Actividad (UPA)
tenian grandes deficiencias, aunque supusieron un avance en
la homogeneizacion de la medicién del producto hospitalario.
Actualmente, la codificacion de todas las altas hospitalarias
permiten aplicar unatécnica de medicién del producto hospitalario
mas precisa, agrupando las mismas en el sistema de GRUPOS
RELACIONADOS POR EL DIAGNOSTICO, comUnmente conocidos
por GRD, cuya caracteristica fundamental es que la agrupacién de
los procesos se basa en los consumos de los recursos empleados
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en cada enfermo (al alta hospitalaria) expresados en pesos
relativos, a los que se afiaden un conjunto de parametros.

Aunqgue se desarrollan en otros temas, conviene recordar aqui
gue los GRD son un Sistema de clasificacién de pacientes (SCP)
disefiado para hospitalizacién de agudos en el que los episodios
asistenciales de una misma clase presentan cierto nivel de
homogeneidad clinica y un consumo esperado de recursos
similar. Cada clase o grupo lleva asociado un Peso Relativo (PR)
como expresion del coste relativo de dicho grupo en relacién
al episodio promedio en hospitalizacién de agudos. El sentido
clinico de las categorias resultantes, junto con sus propiedades
iso-consumo, han convertido a los Grupos Relacionados con el
Diagnostico en el SCP mas utilizado universalmente para valorar
la produccion de un hospital. Actualmente, son ampliamente
utilizados en muchos paises como base de la categorizacion
del producto hospitalario a efectos de gestidn, planificacion y
financiacion.
Utilidad de los GRD
e El sistema de los GRD presenta a su favor la facilidad de
manejo, por cuanto responde a un numero limitado de
casos con una informacion relativamente facil de obtener.
e Permite definir el producto que suministran los hospitales
en funcidn de su contenido, es decir, el conjunto de servicios
que recibe cada paciente.
e Permite relacionar dichos servicios con los recursos que
implican. El consumo de recursos es muy variable entre
unos médicos y otros.

e Al definir los productos del hospital, permiten medir la
eficiencia con la que se utilizan los recursos.

Limitaciones de los GRD
e EscasonuUmerode categorias que abarca. No englobaatodos
los pacientes, especialmente a aquellos con enfermedades

menos ortodoxas, mas complejas o mas graves.

e Por otro lado, la clasificacion de los GRD se ha realizado
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sobre la base de las practicas médicas conocidas y
preestablecidas. Se aceptan como procedimientos
estandarizados y prestaciones de servicios los que ya
existen. Esto puede llegar a limitar la autonomia del médico
para adoptar soluciones distintas y obligarle a actuar dentro
de los parametros fijados.

e Falta por definir el isoconsumo en la atencion ambulatoria.

En un intento de avanzar en las formulas de financiacion otros
paises han optado por otras modalidades de pago:

PpR (P rRrR It. H

La reforma del sistema de financiacion hospitalaria es la
respuesta britanica a los pasos que se han dado en esta area
en EEUU, Australia, y algunos paises europeos. El NHS britanico
estd implementando la financiacidon en base al case-mix, un
sistema de pago que se determina en funcién de lo que los
hospitales realmente hacen. Las diferencias clave respecto a
previos sistemas de contratacion radican en que: las tarifas
se establecen a nivel nacional; los ingresos financieros de los
hospitales se basan en la actividad producida; los limites maximos
de actividad se relajan. Los hospitales reciben una tarifa prefijada
por cada tipo de paciente tratado. La denominacién de ‘pago por
resultados’ (PpR) representa un mecanismo que premia a los
hospitales por los volumenes de actividad asistencial ajustados
a las diferencias en case-mix.

Los HRG son un sistema de clasificacién disefiado para agrupar
pacientes con costes esperados similares. Los HRG representan
la version britanica de los Grupos Relacionados por el Diagndstico
(GRD), se establecen a través de informacion electrénica sobre
pacientes. Los hospitales estan obligados a recopilar un conjunto
minimo de datos sobre pacientes y enviar esa informacion cada
trimestre a un organismo central. La informacién sobre el paciente
se agrupa y asigna a un unico HRG que incluye procedimientos,
diagndsticos y edad. Los principios generales que sustentan el
sistema de pago por resultados (PpR) han sido aceptados a lo
largo del NHS.

Tanto los hospitales como los Primary Care Trusts -PCT-
(centros gestores de agrupaciones de centros de salud con
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funcidon de compra para servicios hospitalarios) asumen que una
igual recompensa financiera debe existir para un similar nivel
de actividad alcanzado. Asimismo, existe consenso de que la
transparencia del PpR es una de sus mejores caracteristicas.
Muchos hospitales han experimentado incrementos en su
actividad, sabiendo que seran reembolsados en base a un coste
medio nacional, han reconocido la ventaja de reducir los envios
de pacientes a centros especializados, y en su lugar, invertir en
mas y mejores facilidades de atencion primaria y ambulatoria.
Sin embargo, aunque en teoria los PCT tienen la posibilidad de
invertir en facilidades alternativas a la hospitalizacién, en la
practica pueden estar limitados. En efecto, los PCT han ocupado
siempre una posicidn negociadora relativamente débil respecto a
los hospitales, debido al hecho de que no disponen de informacién
para controlar el comportamiento y actividad de estos. Los PCT
tampoco disponen de instrumentos eficaces para controlar e
influir en los envios de pacientes a hospitales por parte de los
médicos generalistas.

3. Posibilidades y limitaciones de la herramienta:

Posibilidades:

e Estimulan la eficiencia ( capacidad demostrada en la época
INSALUD)

e Permite identificar de forma transparente y definida
objetivos y actuaciones.

e Ha incentivado la descentralizacion y participacion de
los profesionales en la gestion, sobre todo en aquellas
comunidades auténomas en que se ha implantado la gestién
clinica en unidades y areas.

e Si se articula de forma correcta es una herramienta Uutil
en la direccidn por objetivos, permitiendo una delimitacién
concreta de objetivos por parte de la autoridad sanitaria, su
descentralizacién a los centros de produccion y la posterior
evaluacion del cumplimiento de los mismos.

e Puede ser un instrumento muy util en un futuro cambio
en la formula de pago a nuestros centros y profesionales
introduciendo un cambio en el sistema de incentivos basado
en la obtencién de resultados, en vez de la linealidad vy
homogeneidad retributiva independiente del rendimiento.
Los posibles incentivos econdmicos ligados al CP/CG, aunque
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Limitaciones:

e £s un acuer-
do de volun-
tades, legal-
mente no es
un contrato
y sus firman-
tes no tienen
hoy por hoy
compromiso
legal de cum-
plimento.

e Incentivacion
no ligada al
cumplimiento
de objetivos.

e Escasa for-
mulacion de
objetivos de
cara a una
integracion
efectiva de
Servicios.

e Ausencia de
contratos en
cascada, su
conocimiento
no llega a los
profesionales

tienen un papel limitado para resolver todos los problemas
del sistema sanitario, permiten avanzar en la linea de
las multiples ocasiones en las que se ha recomendado la
modificaciéon de los sistemas de incentivacion fuera del
actual “café para todos”

Limitaciones:

Posiblemente la mayor limitacion esta en que es un acuerdo
de voluntades, legalmente no es un contrato y sus firmantes
no tienen hoy por hoy compromiso legal de cumplimento.
No se establecen sanciones por el incumplimiento de
objetivos, ni tampoco se produce una transferencia real
del riesgo a los proveedores.

Los equipos y, en ocasiones, profesionales individuales
pueden recibir incentivos econdmicos por el cumplimiento
de determinados objetivos estratégicos (por ejemplo,
la prescripcién racional de medicamentos, el uso de
medicamentos genéricos, la reduccion de los tiempos de
espera endeterminados procedimientos, etc.); no obstante,
el importe de dichos incentivos tienen poca o nula relacion
con los objetivos de establecidos en los Planes de salud de
nuestras CCAA. Pero en la mayoria de ellos no se asocia
incentivacién al cumplimiento de objetivos.

Hasta el momento, la separacion de las acciones sanitarias
en los dos niveles asistenciales Atencién Primaria/Atencion
Especializada (AP/AE), ha dificultado al planificador en la
formulacién de objetivos de cara a una integracion efectiva
de servicios. A pesar de que se hacen esfuerzos por unir
estas acciones por medio de algun clausulado comun o el
conocimiento mutuo del CP/CG de los dos niveles, en la
mayor parte de las ocasiones no traspasa la declaracién
de intenciones sin ningun resultado integrador, y la
descoordinacién y a veces contradiccion de las actuaciones
crece en la misma proporcion que la dificultad del
cumplimiento del CP/ CG de cada gerencia.

En muchos casos no se hace contratos en cascada, su
conocimiento no llega a los profesionales y se limita a un
acuerdo que no va mas alld de los equipos directivos de
las gerencias.
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4. Resumen y apuntes para el futuro:

El contrato programa es un acuerdo de voluntades que,
participando de algunas caracteristicas de lo contratos, tiene
singularidades que hacen que sea una forma peculiar de pacto
para conseguir un fin consensuado.

Asi pues, en contrato (programa/gestion) quedaria definido por:

e Todo contrato-programa tiene que reforzar |Ila
corresponsabilidad de las partes, el grado de la cual esta
sujeto a evolucion.

e Cadacontrato-programatienesuscaracteristicasespecificas,
a consecuencia de los diferentes tipos de objetivos de cada
uno.

e Por lo tanto, en cada caso sera necesario el analisis de unos
0 mas ambitos priorizados, la profundidad del cual depende
de motivos diversos.

e Elmarco de relaciones establecido en un contrato-programa
es un marco evolutivo, no estatico. Esta evolucién es
implicita en cualquier organizacion y se ha de basar en el
seguimiento de los resultados del contrato-programa y en
la determinacidon de nuevos objetivos.

e Un contrato-programa comporta una mayor informacién

sistematizada para ambas partes, que impulsa la evolucién
del contenido y de sus especificaciones.
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Apuntes para el futuro:

e Esuna herramienta a potenciar, utilizada correctamente,
se ha demostrado eficiente.

e Se debe avanzar en la integracion vertical de servicios,
formulando objetivos que introduzcan mejoras evidentes
en resultados de salud, implantar de forma progresiva
actuaciones en materia de asistencia que disminuyan la
variabilidad, impulsando a través de los contratos el uso
de guias de PC. Los contratos deberian formularse en el
ambito de la provisidn integral se servicios, eliminando
definitivamente la separacién interniveles, incluyendo
objetivos contrastados que aporten mejoras en términos
de salud.

e Implementar, objetivos econdmico-financieros que
permitan la transparencia y que el pago refleje no sdlo
actividad sino calidad y resultados.

e Introducir mejoras en el ciclo, negociacién, seguimiento
y evaluacion a través de la inclusion de la evaluacidn
de los objetivos que se consideren prioritarios en los
oportunos planes anuales de inspeccion, tal y codmo en
su dia se hizo en el extinto Insalud.

e Modificar el sistema de incentivacion, de tal forma que la
ausencia de incentivos o la linealidad de los mismos se
sustituya por un sistema que impulse la descentralizacién
y la implicaciéon directa de los profesionales en su
cumplimiento. Es decir, formalizar en cascada el
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proceso de contratacion implicando directamente a los
profesionales de las areas o servicios, impulsando el
uso de la herramienta como media de gestién de las
unidades y areas de gestion clinica. Se debe avanzar
en un sistema de pago a nuestros profesionales, que
retribuya la asuncidon de riesgos y la corresponsabilidad
en el cumplimiento de objetivos clinico-asistenciales y
econdmicos, introduciendo un sistema de incentivacién
que premie hacer las cosas de forma correcta.

e Es preciso la comparacién a nivel del SNS de resultados,
en términos de actividad, calidad y costes. No se puede
mejorar si no se tiene un estandar de referencia. Quizas
seria preciso, articular de forma centralizada un conjunto
de objetivos en indicadores basicos, como los que incluye
el NHS en sus ultimos contratos, comunes para todos,
y basicos, como la cartera de servicios comunes del
SNS. Es inconcebible que exista una cartera comun sin
objetivos, indicadores y sistema de evaluacion comun
del cumplimiento de objetivos por los distintos servicios
regionales de salud. Quizas no estaria de mas que
nuestro sistema implementase algunas de las actuales
reformas que se aplican en el nuevo libro blanco del
NHS: facilitando en la medida de lo posible la integracion
vertical, disminuyendo aquellos costes que no se han
demostrado efectivos a al hora de mejorar la salud de
los ciudadanos, reformulando objetivos hacia aquellas
sendas en las que se ha demostrado que realmente
introducen mejoras en calidad y resultados, utilizando
el contrato como herramienta para la descentralizacion,
seguimiento y evaluacién del cumplimiento de esos
objetivos asistenciales, de calidad y de eficiencia.

e El desarrollo progresivo de este modelo unido a otros
factores endogenos y exogenos al propio sistema
sanitario, ha dado lugar a una preocupacion respecto
a su sostenibilidad (dado el incremento constante de
consumo de recursos por encima del crecimiento
econdmico) y respecto a la propia definicién del modelo:
¢seguimos hablando de un Sistema Nacional de Salud?.
En cuanto a la sostenibilidad del sistema, las medidas
de gestidon irdan acordes a la concepcion politica que en
cada ambito territorial se tenga respecto a cdmo debe
ser la provisidon de los servicios: publica, privada, mixta.
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Por su parte el nivel de prestaciones y servicios en
cada ambito territorial va a estar ligado no solo a las
politicas de salud, sino a la mayor o menor eficiencia en
la utilizacién de los recursos alcanzada en su gestion.

e Desde el punto de vista de la gestidon es mas que
probable que todo ello sea incompatible con el actual
modelo de gestién de las organizaciones sanitarias,
haciéndose necesarias otras férmulas en las que
imprescindiblemente se defina el rol que desempenara
la funcién gestora del futuro: administracion versus
compromiso.
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Anexo: Situacion de la atencion especializada en el SNS:

. __________________________________________________________________________________________________________________________|
Situacion de la atencion especializada en el SNS:

a. Cartera de Servicios
b. Hospital y Clasificacion
c. Situacién en Espaha
e Recursos materiales
e RRHH
e Actividad
e (Costes

El articulo 13 de la Ley de cohesidon y calidad del SNS, regula
las caracteristicas de la atencion especializada que se presta
en Espana. En Espafa existen, en el ano 2011, un total de 47
especialidades médicas divididas en clinicas, quirdrgicas, médico-
quirdrgicas y especialidades de laboratorio. Muchas de estas
especialidades estan reconocidas por otros paises pero algunas
de ellas son propias de la medicina espafola.
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La cartera de servicios comunes del SNS es el conjunto de
técnicas, tecnologias o procedimientos, entendiendo por tales
cada uno de los métodos, actividades y recursos basados en
el conocimiento y experimentacion cientifica, mediante los que
hacen efectivas las prestaciones sanitarias.

El contenido de la cartera de servicios comunes del Sistema
Nacional de Salud (SNS) esta regulado en el art. 20 de la Ley
16/2003 de cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud
de 28 de mayo, y en el art. 2 del RD 1030/2006, de 15 de
septiembre.

Laatencidon especializada comprendelas actividades asistenciales,
diagndsticas, terapéuticas y de rehabilitacion y cuidados, asi
como aquellas de promociéon de la salud, educacion sanitaria
y prevencion de la enfermedad, cuya naturaleza aconseja que
se realicen en este nivel. La atencion especializada garantizara
la continuidad de la atencidon integral al paciente, una vez
superadas las posibilidades de la atencion primaria y hasta que
aquél pueda reintegrarse en dicho nivel y comprende:

o Asistencia especializada en consultas.

e Asistencia especializada en hospital de dia, médico y
quirdrgico.

e Hospitalizacion en régimen de internamiento.

e Apoyo a la atencidon primaria en el alta hospitalaria precoz
y, en su caso, la hospitalizacion a domicilio.

e Indicacion o prescripcion, y la realizacion, en su caso, de
procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

e Atencion a la salud mental.
e Rehabilitacion en pacientes de déficit funcional recuperable.

La atencion especializada debera prestarse, siempre que las
condiciones del paciente lo permitan, en consultas externas y
en hospital de dia.

Ademas de la investigacion y la docencia, de acuerdo con los
programas de cada area de salud, con objeto de complementar
sus actividades con las desarrolladas por la red de atencion

Unidades Diddcticas de la ENS pagina 39




Autora: M* Luisa Sdnchez Niifiez

primaria.
. H ital lasificacion:

El hospital (establecimiento sanitario que se utiliza tanto para
el internamiento clinico de un paciente como para la asistencia
especializada y complementaria que requiera dentro de su zona
de influencia), puede estar constituido por un unico centro
hospitalario o por dos o mas que se organizan e integran en
el complejo hospitalario, aunque estén distantes entre si; se le
pueden adscribir uno o varios centros de especialidades.

Teniendo en cuenta la clasificacion de los centros sanitarios
con internamiento establecida en el Anexo I del Real Decreto
277/2003, de 10 de octubre, por el que se establecen las
bases generales sobre autorizacion de centros, servicios y
establecimientos sanitarios, se configuran los siguientes grupos:

En funcidn de la Finalidad asistencial: que es aquella especialidad
médica a la que prioritariamente dedique el centro la mayor parte
de su actividad y recursos.

e Generales

Hospitales destinados a la atencion de pacientes afectos de
diversa patologia y que cuentan con las areas de medicina,
cirugia, obstetricia y ginecologia y pediatria.

e Agudos

Hospitales dotados de servicios de diagndstico y tratamiento
especializados que dedican su actividad fundamental a la
atencion de determinadas patologias o de pacientes de
determinado grupo de edad o con caracteristicas comunes.
Incluye General, Quirurgico, Maternal, Infantil, Materno-
infantil, Oncoldgico, Oftalmico u ORL, Traumatoldgico y/o
Rehabilitacion, Médico-quirurgico y Otros.

e Psiquidtricos

Hospitales de Salud Mental y Tratamiento de Toxicomanias|:]
e larga Estancia

Hospitales destinados a la atencidn de pacientes que precisan
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cuidados sanitarios, en general de baja complejidad,
por procesos cronicos o por tener reducido su grado de
independencia funcional para la actividad cotidiana, pero
qgue no pueden proporcionarse en su domicilio, y requieren
un periodo prolongado de internamiento.

En funcion de la Dependencia funcional, se clasifican en:

e Publicos-SNS

El centro presta toda su oferta asistencial a una poblacion
asignada perteneciente al SNS, y gran parte de su actividad
proviene de este contrato.

e Hospitales publicos dependientes de las Administraciones
Publicas:

Administracion General del Estado, Administraciones de las
Comunidades Auténomas o las Entidades que integran la
Administracion Local y hospitales de dependencia privada
pertenecientes a la Red de Utilizacién Publica (XHUP) en
Cataluna y hospitales en el resto del territorio nacional con
concierto sustitutorio.

e Privados

Incluye centros dependientes de entidades privadas
sin animo de lucro (Mutuas de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales, Cruz Roja, Iglesia y Otros
centros privados), y centros dependientes de entidades
privadas con animo de lucro.

C. Situacion en Espaia:

Segun los datos del censo de hospitales extraido del Catalogo
Nacional de Hospitales, actualizado a 31 de diciembre de 2009,
del total de hospitales, 353 (46%) corresponden a la red del
Sistema Nacional de Salud (hospitales dependientes de las
diferentes Administraciones Publicas, Red de Utilizacion Publica
de Catalufna y los centros que tienen concierto sustitutorio con el
Sistema Nacional de la Salud) y 417 (54%) son de dependencia
privada.
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e Recursos materiales :

La red de dependencia publica dispone del 71,8% del total
de las 158.418 camas instaladas. El ratio de camas por
1.000 habitantes para el total de hospitales es de 3,45 del
total de camas instaladas, de las que el 92% han estado en
funcionamiento a lo largo del ano.

De las 113.755 camas instaladas en hospitales publicos
el 91 % corresponden a hospitales de agudos, el 5%
a hospitales psiquiatricos y el 4 % a hospitales de larga
estancia, mientras que en los hospitales privados, de las
44.663 camas disponibles, el 57 % estan en hospitales
de agudos, el 21 % en hospitales dedicados a la atencidn
psiquiatrica, y un 22 % en hospitales de larga estancia, que
aumentan en un punto porcentual respecto al afio anterior.

En cuanto al resto de equipamiento, el sector publico sigue
contando con casi la mayoria de incubadoras (84%), mas de
dos tercios de quirdfanos (69%), porcentaje que aumenta
respecto al ano anterior, y casi tres cuartas partes de los
paritorios (73%).

La oferta de plazas de hospital de dia en los hospitales
generales sigue siendo predominantemente publica (92%),
mientras que en el resto de hospitales, sobre todo en los
de larga estancia, es el sector privado el que predomina,
acumulando el 69% de las plazas. También en hospitales
psiquiatricos y otros agudos el porcentaje se inclina
ligeramente hacia los hospitales privados en un 53% y 57%
respectivamente.

e Recursos Humanos:

A31dediciembrede2009trabajaban, enlosestablecimientos
sanitarios con internamiento, hospitales y centros de
especialidades dependientes de los hospitales publicos, un
totalde 517.704 profesionales vinculados mediante contrato,
ya sea como personal funcionario, laboral o estatutario,
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a jornada completa o parcial, excluyendo el personal en
formacion postgrado. De ellos, un 73,93% son mujeres. Hay
que contabilizar ademas 23.365 colaboradores habituales,
personal que no tiene relacion laboral con el centro en
el que realiza su actividad, de los cuales, el 21,65% son
mujeres.

El colectivo mayoritario, dentro del personal vinculado, es
el personal sanitario, con 382.163 efectivos, agrupando
casi tres cuartas partes del total de trabajadores (74%).
Por categorias, de cada 100 sanitarios 22 corresponden a
médicos (83.177), 39 a personal de enfermeria (150.617)
y 37 a ayudantes sanitarios (136.392).

El personal sanitario es mayoritariamente femenino, casi
el 76% del total, y mas claramente en algunas categorias
como enfermeria y ayudantes sanitarios (83% y 88% de
mujeres, respectivamente); también va en aumento su
presencia entre los médicos[,] donde casi el 41% son
mujeres (39% en 2007).

Por especialidades, los médicos especialistas en Cirugia
General y Especialidades Quirurgicas, incluidos los
pertenecientes a Traumatologia y Obstetricia-Ginecologia,
agrupan al 27,79% del total, porcentaje ligeramente
inferior al afio 2008 (28,15), al igual que lo médicos de
servicios centrales. Las especialidades médicas casi no
cambian respecto al afo anterior, y si se incluye medicina
intensiva suponen el 31,82% de médicos. Un 9% de
médicos corresponde a los servicios de urgencias. Respecto
a su distribucion por dependencia del hospital, como en
anos anteriores, 9 de cada 10 médicos y 8 de cada 10
enfermeras empleadas mediante contrato estan adscritos a
la red publica. En 2009 se registra un aumento del numero
de médicos por cada 1.000 habitantes, 1,81 (1,76 el afio
anterior), siendo igual el de diplomadas en enfermeria por
cada 1.000 habitantes.

e Actividad:
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Los ultimos datos de ESCRI, encuesta de centros sanitarios
con régimen de internado, (2009) publicados por el
Ministerio de Sanidad y Politicas Sociales nos dan una idea
del volumen de actividad y coste que representa la atencion
especializada en nuestro sistema sanitario, y del peso que
supone la provision publica de servicios frente a la provision
privada en este ambito.

En los hospitales espafoles fueron ingresados 5.267.417
pacientes que causaron un total de 42.267.958 estancias;
también se realizaron 82.142.477 consultas y se atendieron
26.898.627 en los servicios de urgencias de dichos
hospitales.

Sigue percibiéndose la tendencia a la baja de la actividad
en hospitalizacion, mientras que la actividad en el area
ambulatoria consultas y en el area urgencias mantiene su
tendencia ascendente.

La mayor actividad de hospitalizacion sigue correspondiendo
a la red publica, que concentra una frecuentacion de 86
ingresos por cada mil habitantes.

Publicos-SNS Privados TOTAL
Pacientes ingresados 3948 615 1.318.802 5.267.417
Pacientes dados de alta 3.941.247 1.328.608 5.269.855
Estancias causadas 30.709.672 11.558.286 42.267.958
Consultas totales 70.041.105 12.101.342 82.142.447
Urgencias 21.217 425 5.681.202 26.898.627

Actos quirdrgicos 3.181.346 1.482 484 4.663.830

e (Costes:

En el 2009, el gasto sanitario como proporcion del PIB
alcanzo el 9.5% en Espafa, igual al promedio en los paises
de la OCDE, aunque sigue por debajo del promedio de la
OCDE en términos de gastos totales per capita, con un
gasto promedio de 3,067 USD en el 2009 (ajustado por
poder de paridad de compra), mientras el promedio en la
OCDE alcanzé 3,223 USD.
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Health expenditure percapita, public and private expenditure,
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Gasto sanitario per cdpita, puiblico y privado, paises de la OCDE, 2009.

En los Paises Bajos, no es posible distinguir entre los gastos ptiblicos y los gastos privados relacionados con
las inversiones.

Los gastos totales no incluyen las inversiones. Fuente: Base de datos de la OCDE sobre la salud 2011, Junio
2011.

Por ultimo, respecto al estado de salud de los ciudadanos y los
factores de riesgo, los expertos de la OCDE destacan la alta
esperanza de vida de los espaholes , (81,8 afos), solo superados
por japoneses (83) y suizos (82,3). Parece pues, que, a la vista
de estos datos, y de la situacion economica actual, nuestro
sistema sanitario proporciona, en funcion del coste, niveles de
salud aceptables con caracter general, y obviando la necesidad
de un analisis detallado de indicadores de resultados en salud y
las desigualdades que existen entre los distintos habitantes de
nuestro pais, y que son objeto de estudio en otras unidades.

En términos de gasto publico, los servicios hospitalarios y de
atencion especializada, segun los ultimos datos publicados de
cuenta satélite, representaron en 2009 el 56,25% de los gastos
de las CCAA, respecto al 52,9% en 2002, duplicandose en estos
anos los costes en gastos de personal y consumos intermedios.

La mayor parte de la actividad de hospitalizacion tuvo financiacion
publica y asi, casi el 79% de los mas de cinco millones de altas de
2009 corrieron a cargo de los presupuestos del Sistema Nacional
de Salud, mutuas de accidentes de trabajo o a través de las
mutualidades de funcionarios. De ellas, casi un 8% se produjeron
en hospitales de dependencia privada. Igualmente, del total de
las mas de 26 millones de urgencias atendidas en hospitales, el
Sistema Nacional de Salud financié un 77% , de las que un 2,8
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% fueron atendidas en centros hospitalarios privados. De los mas
de un millén de intervenciones de Cirugia Mayor Ambulatoria que
tuvieron financiacion publica, un 12% fue atendido en el sector
privado (125.075 intervenciones) lo que supone que una de cada
tres intervenciones de CMA de dichos hospitales fue financiada
a cargo del SNS. El volumen total de compras y gastos de los
hospitales, en 2009, asciende a 41.116,7 millones de euros en
los hospitales de dependencia publica y a 5.671,6 millones de
euros en los hospitales de dependencia privada, lo que situa el
gasto financiero global por habitante en 895,2 euros.

En el apartado de gastos, tanto en hospitales de dependencia
publica como en los privados, sigue siendo mas alto el
correspondiente al personal en un 62,7 y 41%, respectivamente.
El resto de gastos corrientes, dedicados en su mayoria a las
compras y servicios exteriores, tiene mayor peso en los hospitales
de dependencia privada, ascendiendo a un 58,9% del total de
compras y gastos.

Compras y Gastos segin dependencia

62,73%

M Pablicos-SNS
M Privados

60 COMPRAS 62 SERVICIOS EXTERIORES 64 GASTOS DE PERSONAL Resto de Gastos

Con objeto de completar el espectro de indicadores econdmicos,
la tabla que se muestra a continuacion, recoge (para evitar la
redundancia)indicadores de coste unitario para cada una de las
areas de actividad de los centros hospitalarios como aproximacion
a la medicion de costes de produccion, con base en los datos
de gasto total y mediante calculos de unidades ponderadas de
actividad (UPA):
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