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Resumen

En muchos sistemas de atencion médica
financiados predominantemente con recursos
ptiblicos se estdn implementando o han sido
propuestas reformas orientadas al mercado. EI
propésito de estas reformas es hacer mds eficiente,
mds innovadora y mds sensible a las preferencias de
los consumidores la asignacion de recursos en
atencion médica, mientras se conserva la equidad.
Al mismo tiempo, los avances en tecnologia
resultan en una divergencia de las preferencias de
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Introduccion

En muchos sistemas de
atenciéon médica financiados
(predominantemente) con re-
cursos publicos estdn siendo
implementadas o han sido
propuestas reformas orienta-
das al mercado. El propdsito
de tales reformas es hacer
mas eficiente, mas innovado-
ra y mas sensible (responsive-
ness) a las preferencias de los
consumidores la asignacién
de recursos en atenciéon médi-
ca, mientras se conserva la
equidad. Al mismo tiempo los
avances en tecnologia médica
resultan en una divergencia
en la opinién de los consumi-
dores sobre la deseabilidad de
ciertos tipos de atencion, tales
como aborto, fertilizacion in
vitro, tratamientos con una
baja probabilidad de éxito y
una alta probabilidad de com-
plicaciones o iatrogénesis,
atencion de salud alternativa
(por ej. atencién homeopati-
ca, acupuntura) y eutanasia.
Ademas, los avances en la
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los consumidores con respecto a la atencion

médica y la sociedad percibe la urgencia de volver a
pensar el significado del principio de solidaridad en
atencion médica. En este articulo indicamos
algunas tendencias internacionales en las reformas
de la atencion médica y exploramos algunas
potenciales opciones futuras.

Abstract

In many (predominantly) publicly financed
health care systems market-oriented health care
reforms are being implemented or have been
proposed. The purpose of these reforms is to make
resource allocation in health care more efficient,
more innovative and more responsive to consumers
preferences while maintaining equity. At the same
time, the advances in technology result in a
divergence of consumer’s preferences with respect to
health care and urge society to (re)think about the
meaning of the solidarity principle in health care. In
this paper we indicate some international trends in
health care reforms and explore some potential
future options.
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tecnologia médica hacen que la socie-
dad perciba la urgencia de (re)pensar el
significado del principio de solidaridad
en atencién médica, que generalmente
supone que cada ciudadano contribuye
segun su “capacidad de pago” y recibe
atencion segun “su capacidad de obte-
ner un beneficio”. Sin embargo, ;impli-
ca también el principio de solidaridad
que cada uno tenga acceso a toda la
atenciéon médica que produzca alguna
efectividad marginal positiva indepen-
dientemente de su costo? Y si no es asi,
(qué servicios de atencién médica de-
berian estar disponibles para todos in-
dependientemente del poder de compra
de cada uno? El desafio, sin embargo,
es no sé6lo encontrar nuevas estructuras
para la organizacién y financiamiento
de la atencion médica, sino también en-
contrar, dentro de estas nuevas estruc-
turas, un nuevo equilibrio entre equidad
y eficiencia. El propésito de este articu-
lo es sefialar algunas tendencias inter-
nacionales que pueden observarse en la
reforma de la atencién médica y, extra-
polando tales tendencias, explorar po-
tenciales opciones futuras.

Tendencias en reforma de

la atenciéon médica

A primera vista las reformas de la
atenciéon médica en muchos paises pare-
cen muy diferentes unas de otras. Todas
las reformas contienen elementos aso-
ciados con aspectos especificos del sis-
tema de atencién médica relacionados
con el pais donde se inscribe: en mu-
chos paises (por ej. en Bélgica, Alema-
nia y Suecia) las “reformas” consisten
en una serie de medidas incrementales
sin un claro “disefio”; y existe una can-
tidad de retdrica ideoldgica engafiosa.
Sin embargo, cuando consideramos los
cambios concretos en la estructura, or-
ganizacién y financiamiento de los sis-
temas de atenciéon médica durante las
décadas de 1980 y 1990, pueden obser-
varse las siguientes tendencias:'" ™" V"

Seguro de salud obligatorio
Puede observarse una tendencia a la
organizacién de un seguro de salud
obligatorio universal o tendiente a la
universalidad. En los afios 80 el seguro
de salud universal fue implementado en
Australia, Grecia, Italia, Portugal y Es-
pafia; y en los 90 en Irlanda, Israel y
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Suiza. La extension del seguro de salud
obligatorio estd bajo discusion en Ho-
landa, Turquia y los EE.UU. El seguro
de salud obligatorio puede ser financia-
do en diferentes formas: por impuestos
generales, por impuestos al ingreso,
por impuestos nacionales o locales,
primas de seguro social u otras contri-
buciones (relacionadas con el ingreso).
Ningun pais esta reduciendo el nimero
de personas cubiertas por seguro de sa-
lud obligatorio.

El modelo de contrato puiblico

Existe signos de convergencia sobre
el denominado modelo de contrato pii-
blico® es decir un financiamiento piibli-
co de la atencién médica combinado
con un sistema de contratos entre pro-
veedores y compradores de atencion en
cardcter de terceras partes (por ej. Au-
toridades de Salud Regionales o asegu-
radores). En paises con un Servicio Na-
cional de Salud de tipo “cldsico”, (por
ej. Finlandia, Nueva Zelandia, Rusia,
Suecia, el Reino Unido y algunos pai-
sesde Europa del Sur y del Este) esta
tendencia refleja un movimiento desde
un sistema verticalmente integrado ha-
cia una separacion de compradores y
proveedores de atenciéon médica, que
deben concluir contratos unos con
otros. En un Servicio Nacional de Sa-
lud de tipo “clasico”, las Autoridades
Regionales de Salud (o Consejos de
Condado) son responsables a la vez de
comprar y proveer atencion. La combi-
naciéon de ser a la vez un comprador
monopsoénico y un vendedor monopdli-
co de atencién implica el peligro de do-
minacién por parte del proveedor
(“captura por el proveedor’). Como re-
sultado, estos sistemas de atencion mé-
dica pueden haber llegado a estar mds
orientados hacia el proveedor que ha-
cia el consumidor, y por consiguiente
(los incentivos para) la eficiencia y la
sensibilidad (responsiveness) en rela-
cién a las preferencias del paciente
pueden encontrarse debilitadas. Por
consiguiente, existen argumentos fuer-
tes en favor de la creacién de organiza-
ciones cuya unica responsabilidad es
ser defensoras de los intereses de los
consumidores y que tengan incentivos
para hacerlo. La creacién de este tipo
de “organizacién de intereses del con-
sumidor” puede lograrse mediante una

separacion de la funcién de compra y la
funcién de provision. En paises donde
los aseguradores o fondos de enferme-
dad tradicionalmente reembolsan a los
pacientes el costo de su atencion médi-
ca en efectivo (Bélgica, Francia y par-
cialmente Holanda) observamos una
tendencia hacia el pago directo de los
proveedores por parte del asegurador o
fondo de enfermedad, basado en con-
tratos entre ellos. Esto proporciona al
tercer pagador “remoto” la oportunidad
de convertirse en un comprador pru-
dente de atencién médica conforme al
interés de sus miembros.

Eleccién del proveedor por
parte del consumidor

Una tercera tendencia que puede ser
observada es el incremento de la liber-
tad de los consumidores para elegir
proveedor. Esta tendencia puede obser-
varse, por ejemplo, en Dinamarca, Fin-
landia, el Reino Unido y Suecia. La
elecciéon del proveedor por parte del
consumidor puede llevar a competencia
entre proveedores de atencién médica
orientada hacia el consumidor.

Competencia entre
proveedores

Una tendencia a la competencia en-
tre proveedores de atencién puede ob-
servarse en muchos paises: Alemania,
Israel, Holanda, Nueva Zelandia, Sue-
cia, el Reino Unido, Rusia y otros pai-
ses de Europa del Este. La tendencia no
es hacia un mercado libre, sino hacia
una competencia regulada. El énfasis
de la regulacion por parte del gobierno
es el cambio desde medidas de coman-
do-y-control hacia politicas en favor de
la competencia. Las terceras partes
compradoras negocian con los provee-
dores sobre la calidad, volumen y pre-
cio de la atencién. Los resultados de la
negociaciéon se expresan en contratos
entre compradores y proveedores de
atencién. Se espera que la contratacion
selectiva por terceras partes comprado-
ras produzca competencia entre pro-
veedores.

Competencia entre terceras

partes compradoras

Una cuestion mas controvertida en
reformas de atenciéon médica orienta-
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3. Para la introduccion de es-
ta terminologia ver nota biblio-
grafica # 1.



4. Se conocen como GP-fund-
holders en el Reino Unido los
médicos generalistas (general
practitioners) que asumen la res-
ponsabilidad de administrar el
presupuesto destinado a finan-
ciar parte de la atencion de se-
gundo nivel de los pacientes ins-
criptos en su némina. La expre-
sion GP-fundholding se utiliza
para denominar este tipo de poli-
tica de compra de servicios. No-
ta del traductor.
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das al mercado es la cuestion si debe
existir o no la competencia entre las
terceras partes compradoras de aten-
cion médica. En Bélgica, Alemania, Is-
rael, Holanda, Rusia y Suiza la eleccién
se ha hecho en favor de mercado com-
petitivo para los compradores que ac-
tdan como terceras partes. El Reino
Unido y Suecia eligen un monopolio
regional para este tipo de comprador.
En Nueva Zelandia, Portugal e Italia la
opcidn para salir del sistema publico y
elegir un “comprador como tercera par-
te” en lugar de la Autoridad Regional
de Salud ha sido seriamente discutida
pero finalmente rechazada.

El fortalecimiento de la
atencién primaria

En muchos paises puede observarse
un fortalecimiento de la posicion de los
proveedores de atencion primaria: Fin-
landia, Alemania, Grecia, Italia, Holan-
da, Noruega, Suecia (“Reforma de los
Médicos de Familia”, 1994) el Reino
Unido y los EE.UU. (planes de mana-
ged care). Se supone que los médicos
generalistas funcionaran como un gate-
keeper para la atencién de segundo ni-
vel, es decir, atencién por parte de es-
pecialistas, prescripcion de farmacos y
atencion hospitalaria. Un paso adicio-
nal es dar a los proveedores de atencién
primaria responsabilidad financiera por
(una parte de) los costos de la subsi-
guiente atencién proporcionada por
otros proveedores a sus pacientes. Des-
de 1991, los general practitioners (GP)
en el Reino Unido pueden convertirse
voluntariamente en GP-fundholders.*
En 1996 alrededor del 40% de la pobla-
cion estaba vinculada a este tipo de GP,
es decir, un médico generalista que asu-
me la responsabilidad de comprar parte
de la atencién de segundo nivel. El aho-
rro producido puede ser invertido en las
précticas de estos GP. Desde 1994 las
asociaciones regionales de médicos
ambulatorios en Alemania reciben un
presupuesto para sus propios servicios
y los farmacos de prescripcion. Los dé-
ficits en el presupuesto destinado a far-
macos tienen que ser compensados por
una reduccién del honorario destinado
a remunerar el servicio médico. En Fin-
landia alrededor de 200 centros de
atencién primaria compran toda la
atencion de segundo nivel necesaria pa-

64

ra una determinada poblacién. Experi-
mentos con centros de atencidén prima-
ria dotados de presupuesto (fundhol-
ding) han sido llevados adelante en Ru-
sia (Leningrado y Kuzbasss), Suecia
(Bohus y Dalarna), Israel (Negev) y
Suiza. Los “centros” tienen cierta se-
mejanza con los “pools de riesgo com-
partido” tal como se aplican en las
HMO en EE.UU.™

Opciones en atencion médica

Finalmente, mds y mds paises estan
comprendiendo que la sociedad no pue-
de seguir garantizando que la totalidad
de las nuevas tecnologias médicas estén
disponibles para todos. Por consiguien-
te, hay una creciente necesidad en los
paises desarrollados de definir opcio-
nes en relacion a qué servicios de salud
deberian estar disponibles para todos
independientemente de la capacidad de
compra de cada uno. Cada pais tiene
probablemente su propio debate en re-
lacién a casos dolorosos en los que se
verifica la exclusién de un determinado
paciente del acceso a algtin tratamiento
médico basado en tecnologia costosa
de alta complejidad, como es el caso de
Coby Howard (Oregon, 1987) y Child
B. (Reino Unido 1995). Cuando se for-
mulan estas opciones en atencion médi-
ca (a veces referidas como “racionali-
zacion”) puede ser que se excluyan de-
terminados tratamientos médicos de la
cobertura del seguro de salud obligato-
rio y/o que se implante el uso de proto-
colos y lineamientos para la prictica
médica. La primera estrategia ha sido
explicitamente aplicada en Oregon.™
En otros paises donde las opciones en
atencion médica son explicitamente de-
batidas, como Holanda,* Nueva Zelan-
dia,* Suecia,” y el Reino Unido™ existe
una preferencia por la segunda estrate-
gia. Dados los desarrollos esperados en
tecnologia médica, “las opciones en
atenciéon médica” pueden convertirse
en la principal cuestién para la reforma
de la atencién médica en la préxima dé-
cada.

Opciones futuras

Las tendencia mencionadas indican
una direccion global de las reformas
orientadas al mercado en muchos pai-
ses. La mayoria de estas reformas estan
en una etapa inicial. Una realizacién
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completa puede tomar una década o
mads. Una pregunta interesante por con-
siguiente es qué tendencias pueden es-
perarse en el futuro. En esta seccién
extrapolaremos las tendencias actuales
y especularemos sobre algunas opcio-
nes futuras.

Un rol fundamental para la
atencion primaria

Una de las tendencias actuales es el
reforzamiento de la atencién primaria y
del rol de los médicos de atencién pri-
maria. En algunos paises (por ej. Dina-
marca, Holanda, y el Reino Unido) ha
sido bastante comuin durante un pro-
longado lapso tener un personal de mé-
dicos generalistas actuando como mé-
dicos de familia, que tiene a su cargo la
autorizacion y coordinacién de toda la
atencion necesaria. Para poder acceder
a atencion de especialistas, los pacien-
tes deben ser referidos por su propio
médico generalista. Existen diferentes
ventajas asociadas a tener un médico
generalista como personal encargado
de autorizar y coordinar la atencidn, ta-
les como:

1.  Existe una alta probabilidad
—mucho mayor que en el caso de la
auto-referencia— de que el paciente
sea referido en el momento correcto al
especialista correcto;

2. Los médicos generalistas, en
tanto agentes bien informados de sus
pacientes pueden evaluar la calidad de
la atencién provista por otros provee-
dores y pueden ser utiles para seleccio-
nar proveedores de segunda linea de
buena calidad;

3. Los médicos generalistas pue-
den coordinar los farmacos prescriptos
por otros médicos, lo que puede redu-
cir los efectos adversos;

4. Puede facilitar una atencién
mas personal para el paciente gracias a
la mayor duracion de la relacién perso-
nal entre el médico generalista, el pa-
ciente y su familia; y

5. Puede también conducir a una
mas estrecha cooperacién entre el mé-
dico generalista y los especialistas que
puede en udltima instancia resultar tanto
en mejor calidad como en menores cos-
tos debido a: mejor cooperacion y com-
prensién mutua entre médicos genera-
listas y especialistas; el especialista “re-
entrenando” al médico generalista y és-

te informando al especialista sobre las
circunstancias personales del paciente,
su historia clinica y otras cuestiones de
base relevantes; protocolos y procedi-
mientos comunes para tratamiento mé-
dico y referencias; mejores referencias,
es decir, con un propésito especifico en
la mente y preguntas cuidadosamente
seleccionadas del generalista al espe-
cialista; menos tratamientos y pruebas
diagndsticas innecesarios llevados a ca-
bo por especialistas en hospitales; y tra-
tamientos especializados mds breves
dado que el especialista es consciente
de las capacidades del generalista.

Una desventaja a menudo mencio-
nada en el modelo de médico genera-
lista-gatekeeper es la limitada presen-
cia de la atencién de especialistas. Sin
embargo, dado que tener un generalista
como médico personal que autoriza y
coordina el tratamiento puede ayudar a
mejorar la eficiencia en atencién médi-
ca —que es uno de los objetivos de las
reformas de la atencién médica orien-
tadas al mercado— puede esperarse
que la tendencia hacia el reforzamiento
de la atencién primaria continte.

Contratos

Una segunda tendencia cuya conti-
nuacién puede esperarse en la proxima
década en muchos paises es la tenden-
cia hacia contratos entre terceras partes
compradoras y los proveedores de aten-
cion. En comparacién con el modelo de
reembolso donde un consumidor indi-
vidual actia como comprador en el mo-
mento en que necesita atencion, el mo-
delo de contrato, donde una tercera par-
te (por ej. una Autoridad Regional de
Salud, un Consejo de Condado, un fon-
do de enfermedad o un asegurador) ac-
tda como un comprador prudente de
atencion en beneficio de sus miembros,
tiene las siguientes ventajas:

. la tercera parte compradora
puede reducir la asimetria de informa-
cién entre comprador y proveedor em-
pleando o contratando asesores médicos;

. la tercera parte compradora
puede ejercer su poder de mercado ne-
gociando con los proveedores de aten-
cién médica;

. la tercera parte compradora
puede recoger y comparar indicadores de
desempeiio de los proveedores y asi esti-
mular la evaluacion de calidad;

. la tercera parte compradora

65



B cuadernos médico sociales 74: 61-78

que contrata con proveedores de dife-
rentes tipos de atencidn, puede estimu-
lar por medio de contratos la coordina-
cion de estos tipos de atencidn; y

. la tercera parte compradora
puede desarrollar una relacién contrac-
tual de largo plazo con proveedores y
asi estimular la planificacién de instala-
ciones de atencién médica.

En comparacién con un Servicio Na-
cional de Salud “clédsico” el modelo de
contrato tiene la ventaja de poder mejo-
rar la flexibilidad del sistema de aten-
cién médica y hacerlo menos dominado
por el proveedor y més orientado hacia
el consumidor.

Pese a los relativamente altos costos
de transaccion del modelo contrato, al
menos para la proxima década puede es-
perarse que continde la tendencia hacia
contratos entre terceras partes compra-
doras y proveedores de atencién médica.

Contratos entre compradores y
médicos de atencién primaria

Una forma légica de construir una
red de acuerdos contractuales por las
terceras partes compradoras es seguir el
camino natural que sigue el paciente
para ingresar en el sistema de atencidn
médica. Por consiguiente, las terceras
partes compradoras pueden comenzar
concentrandose en los contratos con los
médicos de atencion primaria. Los con-
tratos con otros proveedores (atencién
de especialistas y en instituciones) pue-
de ser luego un complemento natural
de estos contratos y de hecho pueden
resultar en un apoyo a las condiciones
acordadas en los contratos entre el
comprador y el médico de atencién pri-
maria. Los médicos de atencién prima-
ria pueden seleccionar los especialistas
y hospitales con los cuales prefieren
cooperar y a los cuales prefieren referir
sus pacientes. De este modo el conoci-
miento y experiencia de los médicos
generalistas y sus puntos de vista profe-
sionales en relacién a cdmo proporcio-
nar atencion de buena calidad y cémo
organizar eficientemente la atencién
médica pueden ser combinados con el
poder del comprador para contratar en
forma selectiva con especialistas y hos-
pitales. Especialmente cuando el médi-
co generalista prefiere un determinado
estilo de préctica (por ej. ciertos linea-
mientos o protocolos) en su coopera-
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cién con otros proveedores, los contra-
tos entre el comprador y estos otros
proveedores pueden constituir una po-
derosa herramienta para lograr el estilo
de préctica deseado.

Aplicando la estrategia de dar un rol
fundamental a la atencién primaria los
compradores pueden enfrentar una es-
casez de médicos generalistas. En este
caso, pueden hacer (financieramente)
atractivo para especialistas de base hos-
pitalaria, por €j. un internista, un gine-
c6logo o un pediatra el trasladar su
practica a un gran centro de atencién
primaria. Esto podria suponer todas las
ya mencionadas ventajas de una coope-
racion estrecha entre generalistas y es-
pecialistas. Podrian funcionar parcial-
mente como el médico personal de
atencién primaria que coordina toda la
atencidn para pacientes especificos, co-
mo diabéticos, mujeres entre 15 y 45
aflos, y nifios, y parcialmente como
consultantes de otros médicos de aten-
cién primaria en el interior del centro.
En los grandes centros de atencién pri-
maria estos “especialistas de atencién
primaria” pueden trabajar sobre una ba-
se de tiempo completo, mientras en el
caso de centros de menor tamafio pue-
den combinar el trabajo de medio tiem-
po en el centro de atencidn primaria con
trabajo de medio tiempo en el hospital.

Como compradores prudentes de
atencion en defensa del interés de sus
miembros, se puede esperar que los
compradores concluyan contratos con
médicos de atencion primaria que con-
tengan elementos para mejorar eficien-
cia, sensibilidad (responsiveness) en re-
lacién a las preferencias de los pacien-
tes y coordinacion de atencion. La sen-
sibilidad en relacién a las preferencias
de los pacientes en términos de ubica-
ciones convenientes, horarios de aten-
cion, listas de espera, tiempos de espe-
ra en el consultorio médico y posibili-
dad de consulta telefénica, es probable-
mente bastante directa. Con respecto a
eficiencia y coordinacion de la atencién
las cosas son mds complicadas. Parece
haber una gran variacién en estilos de
préctica entre médicos.™ Mokkink en-
cuentra que los diferentes estilos de
préctica de los médicos generalistas ho-
landeses tienen consecuencias impor-
tantes en términos de calidad de aten-
cién y costos.™ Este autor diferencia
cuatro estilos de practica.
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El “estilo de trabajo integrado” re-
fiere a médicos generalistas que procu-
ran un cuadro general del paciente —
cultural, social y psicolégico— y desa-
rrollan una relacion fuerte con el mis-
mo. Estos médicos refieren a especia-
listas con menos frecuencia, prescriben
menor cantidad de formacos, practican
menos tratamientos diagndsticos inne-
cesarios, y son menos agresivos en su
utilizacién de tecnologias médicas. La
reduccidn de su patrén de referencia es
debida uUnicamente a una reduccién
substancial de sus referencias por en-
fermedades no severas, auto-controla-
bles. Debido a su estilo, estos médicos
tienen menores tasas de enfermedades
iatrogénicas y menores costos (aproxi-
madamente 25-35% menores que los
médicos con otros estilos de trabajo).

Habiendo identificado a los médicos
generalistas con tal estilo deseado de
practica, seria muy atractivo para los
compradores contratar en forma selec-
tiva con ellos. Sin embargo, probable-
mente forman una minoria (alrededor
de un cuarto del total en el estudio de
Mokkink) de modo que si los compra-
dores adoptaran esta estrategia no com-
prarian suficiente atencién primaria pa-
ra sus miembros. Por consiguiente, es
también necesario contratar médicos
generalistas con estilos de trabajo me-
nos deseables y cambiar sus modalida-
des de préctica en la direccion deseada.
Por ejemplo, un comprador puede re-
compensar a los generalistas por reali-
zar cursos de educacioén continua, cur-
sos de actualizacidn, etc. Un compra-
dor puede invertir en establecer un sis-
tema de monitoreo que proporcione a
los médicos informacién relevante so-
bre su estilo de trabajo y desempeiio.
Ademéds, el comprador puede contratar
con un médico generalista que sea res-
petado entre sus pares para proporcio-
nar retroalimentacion y direccién clini-
ca a otros generalistas.™ Pareceria que
el estilo de practica puede ser cambia-
do proporcionando a los médicos infor-
macion relevante sobre su conducta.*"
™' Trabajando en forma concertada
compradores y generalistas deberian
llegar a un sistema de remuneracion
que recompense la buena calidad y el
estilo de practica deseado.™™ Deberian
determinar buenas medidas de resulta-
do,*™ asi como parametros mensurables
de buena calidad de atencion y estilo de

trabajo deseable. Subsiguientemente, la
remuneracion de los médicos de aten-
cién primaria debe ser tal que su ingre-
so sea mds alto en la medida en que al-
cance los valores del pardmetro ideal.
Aunque la mayoria de los médicos tie-
ne motivos idealistas para proporcionar
la mejor calidad de atencidn, serfa in-
genuo suponer que estos motivos son
los dnicos determinantes de su estilo de
practica.

Pueden proporcionarse diferentes
ejemplos de como el método de remu-
neracion influencia la conducta de los
generalistas. En Copenhague después
del reemplazo del esquema de capita-
cién completa de los médicos genera-
listas por un sistema mixto de capita-
cién y honorario por servicio (1985) las
tasas de exdmenes y tratamientos que
suponian remuneracion especifica adi-
cional aumentaron en forma significati-
va en comparacion con un grupo con-
trol para el cual el sistema de remune-
racion permanecio sin cambios: los ser-
vicios diagndsticos aumentaron en una
48%, y los curativos en un 69%. Las ta-
sas de referencia a especialistas caye-
ron en un 21% y las de referencia a
hospitales en un 34%, en ambos casos
en comparacion con el grupo control.™
Otro estudio se centr6 en los efectos de
agregar un bono de productividad (rela-
cionado con los cobros brutos genera-
dos mensualmente por los médicos) al
honorario basico por hora de los médi-
cos de atencién primaria (Boston,
1985). Como resultado de los nuevos
incentivos financieros, los médicos in-
crementaron el ndmero de pruebas de
laboratorio realizadas por consulta en
un 23% y el nimero de aplicaciones de
rayos-X por consulta en un 16%. Los
cobros totales por mes, ajustados por
inflacion, crecieron en un 23%, y la
mayoria de ellos como resultado de un
12% de incremento en el nimero pro-
medio de consultas realizadas por
mes.™ Un tercer estudio demostrd que
el uso de capitacién o salarios como
forma de reembolso a los médicos de
atencion primaria estaba asociado con
menores tasas de hospitalizacién en un
7% y 13% respectivamente que el uso
de pagos por honorario por servicio.™
Un cuarto estudio encontré que los pa-
gos con bonos, dependientes de las ta-
sas de prescripcion, tasas de referencia
y tasas de hospitalizacién, por encima
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de la capitacion de los médicos genera-
listas, resultaron en aproximadamente
un 10% de menor utilizacién de servi-
cios. (Tilburg, 1984-88).>

La leccién que puede resultar de es-
tos estudios es que los incentivos finan-
cieros tienen peso (aunque no todos los
incentivos importantes sean financie-
ros), y que es importante estructurar el
método de pago en la remuneracion de
los médicos de atencién primaria de
modo tal que los estilos de practica de-
seados resulten recompensados. Esto
puede hacerse a partir de algunos ele-
mentos bonificados, por ejemplo, la
prescripcion de farmacos, las tasas de
referencia, la atencion en internacion y
los costos generales per capita, ajustan-
do todas las cifras por edad, género y
condicién de salud. Debe observarse
que existe una diferencia esencial entre
tal esquema de remuneracién y el es-
quema GP-fundholding en el Reino
Unido. Los GP-fundholders reciben un
presupuesto con el cual tienen que
comprar otra atencién, como atencioén
hospitalaria, de especialistas y medica-
mentos de prescripcion. En el caso de
los bonos relacionados con desempeiio,
es la tercera parte compradora la que
contrata con los generalistas y compra
ademads la atencién de segundo nivel.
Incentivos financieros adecuados (bo-
nos) para los médicos de atencién pri-
maria que son responsables por la coor-
dinacién y autorizacidon previa de la
atenciéon de segundo nivel estimulan
los estilos de practica deseados y los re-
sultados deseados.

Contratos entre compradores y

proveedores de segunda linea

Puede emerger todo tipo de arreglos
contractuales entre el comprador y los
proveedores de segunda linea. Los con-
tratos pueden relacionarse con cuestio-
nes como calidad de la atencidn, volu-
men, preocupacién por las necesidades
del paciente, listas de espera, capacidad
disponible, costos y cooperacién con
los médicos de atencién primaria. El
comprador puede contratar con dife-
rentes (grupos de) proveedores: con es-
pecialistas individuales, (redes de) gru-
pos de especialistas o planteles médi-
cos; con hospitales individuales o redes
de hospitales; o con “organizaciones de
proveedores” consistentes en combina-
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ciones de las entidades mencionadas,
que pueden estar vinculadas mutua-
mente unas a otras a través de arreglos
contractuales.

En relacién a los aspectos financie-
ros de los contratos, se puede pensar en
toda clase de métodos de reembolso. El
pago a los hospitales puede consistir en
un presupuesto determinado en forma
prospectiva, pagos por caso o por dia.
Los médicos individuales pueden estar
asalariados, ser pagados a través de un
monto fijo por periodo por persona (ca-
pitacién) o pueden ser pagados por ca-
da item de servicio. Los grupos de mé-
dicos pueden ser remunerados por un
monto capitado predeterminado, mien-
tras el grupo paga al médico individual
en una forma auto-determinada. Puede
pensarse todo tipo de formas de com-
partir el riesgo financiero entre el com-
prador, los hospitales y los (grupos de)
médicos.

A través de los contratos los compra-
dores pueden estimular muchos tipos de
técnicas de gestion de utilizacién para
controlar el uso de atencién innecesaria
o innecesariamente costosa. Estas estra-
tegias pueden incorporar una variedad
de tacticas. La instalacion de atencién
puede ser trasladada desde una ubica-
cion de alto costo (un hospital) a una de
bajo costo (en el hogar o servicios de
enfermeria) a través de la planificacién
de altas. La autorizacién previa para la
atencion en internacién y las segundas
opciones quirtrgicas pueden mejorar la
eficiencia. La atencién ambulatoria
puede sustituir la brindada en interna-
cion, y se puede poner mas €nfasis en
atencion primaria. La utilizacién mejo-
rada de las instalaciones existentes (a
partir de operatoria nocturna o en fines
de semana, o cerrando la capacidad ex-
cesiva) puede resultar en mayor eficien-
cia. La racionalizacién de la fuerza de
trabajo, incluyendo re-asignaciones,
puede también reducir costos.

La presencia de sistemas bien desa-
rrollados de sistemas de gestion de in-
formacioén es un prerrequisito para estar
en condiciones de concluir contratos e
implementar una variedad de progra-
mas de gestion de utilizacién.™" La ini-
ciativa para desarrollar estos sistemas
de informacién puede ser tomada por
grandes organizaciones de proveedo-
res, o por los compradores. Por ejem-
plo, cuando un comprador contrata con
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médicos de atencién primaria indivi-
duales o centros de atencién primaria
relativamente pequefios, estos provee-
dores no pueden sustentar la compra de
un sistema sofisticado de gestién de in-
formacion. En ese caso el comprador
puede hacerlo y puede apoyar a los mé-
dicos de atencidn primaria no sélo en la
construccion de los perfiles de los mé-
dicos y en la gestion de utilizacion, si-
no también en la seleccidon de hospita-
les eficientes.

Contratos entre compradores

y consumidores de atenciéon

En paises con un Servicio Nacional
de Salud “clasico”, la forma en que se
asignan los presupuestos hospitalarios
no contiene incentivos para atraer mas
pacientes, porque en esos casos ‘el di-
nero no sigue al paciente” (the money
did not follow the patients). Un impor-
tante aspecto de la reforma en, por
ejemplo, Nueva Zelandia, Suecia y el
Reino Unido, por consiguiente, es que
“el dinero sigue al paciente” (the mo-
ney follows the patient). Este principio
se asume como un incentivo importan-
te para estimular a los proveedores de
atencién a aceptar contratos que con-
tengan incentivos de eficiencia, sensi-
bilidad en relacidon a las preferencias
del paciente y coordinacién de la aten-
cion. En la medida en que sensibiidad
en relacion a las preferencias del pa-
ciente estd en juego, este razonamiento
tiene sentido: ya que los consumidores
que aprecien esta actitud elegirdn pro-
veedores de atencion que la promue-
van. Sin embargo, con respecto a los
incentivos por eficiencia y coordina-
cion de atencion no debe esperarse que
operen necesariamente en el sentido
deseado. Los médicos a menudo alegan
que sus pacientes los presionan para
obtener la prescripcion de medicamen-
tos sin utilidad (por ejemplo el uso cré-
nico de pildoras para el suefio, o la apli-
cacion de antibidticos para un simple
resfrio causado por un virus) o referen-
cias innecesarias a especialistas. Segtin
los médicos, los pacientes los presio-
nan a realizar todo tipo de procedi-
mientos diagndsticos que resultan cos-
to-inefectivos. Si los consumidores in-
dividuales no tienen ningin interés per-
sonal en recibir atencién eficiente y
coordinada, aunque el dinero siga al

paciente, ilos proveedores eficientes
pueden tener dificultades para atraer
suficientes pacientes! En realidad, si
los pacientes, por cualquier razén, pre-
fieren la atencion ineficiente y no coor-
dinada a la eficiente y coordinada —
manteniéndose igual la sensibilidad en
relacién a las preferencias del pacien-
te— tanto los pacientes como el dinero
iran hacia los proveedores ineficientes
y la atencién no coordinada.

Por consiguiente, tiene sentido ofre-
cer al consumidor, en forma andloga al
incentivo natural de acudir a proveedo-
res sensibles a sus preferencias, un in-
centivo monetario para acudir a provee-
dores eficientes y aceptar su estilo de
préctica (por ¢j. lineamientos y protoco-
los). En consecuencia un soporte natu-
ral de los arreglos contractuales entre
compradores y proveedores es el con-
trato entre el comprador y los consumi-
dores de atencion. A cambio de una re-
compensa monetaria estos contratos
pueden especificar algunas condiciones
para recibir atencién. Estas condiciones
pueden vincularse a guién proporciona
la atencién (por ej. s6lo aquellos que es-
tdn indicados en una lista de proveedo-
res “preferidos”), donde se proporciona
la atencidn (por ej. en hospitales con los
cuales coopera el médico de atencién
primaria elegido) y la aceptacion de la
coordinacion y autorizacion por parte
de algtin médico u organizacion de pro-
veedores (por ej. referencias, segunda
opinién quirdrgica, autorizacidn previa
de hospitalizacién). Por supuesto tienen
que haber excepciones para casos de
emergencia, casos fuera del drea, y pro-
bablemente también para alguna forma
de atencion muy especializada. De este
modo, pueden surgir diferentes tipos de
contratos de atencién coordinada entre
la tercera parte compradora y el consu-
midor de atencion. Preferiblemente es-
tos contratos deberfan ser armonizados
con los contratos entre el comprador y
los proveedores de atencién. De modo
de asegurar que los compradores cum-
plan su obligacién de contratar atencién
suficiente segin las necesidades de sus
miembros y garantizar que el consumi-
dor tenga suficiente acceso a buena
atencioén segin su necesidad, se podria
pensar en establecer una Junta Nacional
de Certificacion, que se ocupe de certi-
ficar todos los contratos de atencién
coordinada.
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5. En este articulo me limito a
los denominados riesgos no ca-
tastréficos. Para un discusion so-
bre riesgos catastréficos ver nota
XXVL.

6. La expresion cream skim-
ming no tiene traduccidén direc-
ta en espafiol. En la literatura
sobre politicas sociales y de
atencon médica se la utiliza pa-
ra identificar las practicas de
discriminacion realizadas por
proveedores o aseguradores
contra los usuarios mds costo-
sos: los pacientes cronicos, las
personas ancianas incontinen-
tes, confundidas, los nifios con
problemas de conducta en un
medio carenciado. Si los ase-
guradores pueden seleccionar
su membria y los proveedores
elegir a quienes proveerdn, es
decir si pueden “tomar la cre-
ma”, entonces los servicios so-
ciales no llegaran a aquellos
que mas los necesitan. Nota del
traductor.
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En la medida en que estin compro-
metidas recompensas monetarias, pue-
de pensarse en la reduccién o elimina-
cién de los co-pagos, o la reduccién de
primas o contribuciones. La racionali-
dad por detrds de estos incentivos mo-
netarios es que la atencion coordinada,
eficiente, y una elecciéon de proveedor
totalmente libre no pueden ir juntas. Sin
embargo, es posible dar al consumidor
una libre eleccion entre atencién coor-
dinada, eficiente por un precio razona-
ble y atencién no coordinada, ineficien-
te, por un precio mayor. En dltima ins-
tancia, la opcion es del consumidor.

Convergencia

Una tercera tendencia cuya conti-
nuacién puede esperarse en muchos
paises es el cambio de la regulacién gu-
bernamental desde medidas de coman-
do-y-control hacia politicas de estimu-
lo a la competencia. Un ejemplo de tal
politica es permitir a las terceras partes
compradoras contratar selectivamente
con proveedores de atencion. Esto esti-
mulard la competencia entre proveedo-
res. Puede esperarse que la tendencia
hacia la competencia entre proveedores
continde. Sin embargo, una cuestién
mas controvertida es si habrd o no com-
petencia entre terceras partes compra-
doras de atencion. Diferentes argumen-
tos pueden mencionarse en la discusién
sobre la eleccién entre un modelo com-
petitivo y un modelo monopsonico (por
ejemplo un mercado monopdlico para
la compra por tercera parte en combi-
nacién con un mercado de proveedores
competitivo).

Un argumento en favor del modelo
monopsoénico radica en que un compra-
dor monopsénico puede ejercer el ma-
ximo poder de compra para obtener la
mejor atenciéon médica a los precios
mas bajos, especialmente cuando el
mercado proveedor es altamente com-
petitivo. Otro argumento en favor de
este modelo es que es probable que los
costos de transaccidn sean menores que
un mercado competitivo, dado que los
proveedores tienen que concluir contra-
tos solamente con un proveedor. Ade-
mas, los costos de propaganda serdn
menores. Finalmente, un solo compra-
dor puede ser preferible porque puede
facilitar la coherencia y coordinacién
de la provisién local de atencién médi-
ca, que es considerada importante des-
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de una perspectiva de salud publica. El
talén de Aquiles del modelo monopsé-
nico, sin embargo, es la falta de incen-
tivos para la tercera parte compradora
para actuar como un agente en defensa
del interés de los consumidores. Es po-
sible preguntarse por qué un comprador
monopsénico no deberia gozar de una
vida tranquila. Por consiguiente, un sis-
tema de incentivos regulatorios y moni-
toreo deberia desarrollarse para garan-
tizar que la Unica tercera parte compra-
dora actiie en interés del consumidor.
Una opcidén puede ser tener equipos de
gestioén licitando por franquicias que
serfan periédicamente vueltas a contra-
tar.®™

Un fuerte argumento en favor del
modelo competitivo es que la compe-
tencia puede proporcionar a los com-
pradores incentivos para actuar como
agente efectivo del interés de sus (po-
tenciales) consumidores.’ *" Sin em-
bargo, la competencia no genera en for-
ma automdtica incentivos adecuados.
En caso de competencia entre terceras
partes compradoras el problema clave
es mantener el acceso y prevenir el
cream skimming,® por ej. la seleccion
de consumidores “beneficiosos”. Por
consiguiente, un mercado competitivo
de compra por terceras partes deberia
estar complementado con un mecanis-
mo para garantizar acceso y remover
incentivos para practicas de cream
skimming. Aunque existen posibilida-
des técnicas para prevenir esta modali-
dad de seleccion adversa,™" una canti-
dad de experimentacién y evaluacién
serd necesaria para asegurar su factibi-
lidad. En un mercado de seguro de sa-
lud obligatorio monopsénico el proble-
ma del cream skimming es inexistente.

En consecuencia, tanto en mercados
competitivos como monopsonicos de
compra de atencion médica por terceras
partes es necesaria regulacion adicional
para garantizar que los compradores
actian en interés del consumidor. Sin
embargo, la naturaleza de la interven-
cién requerida en ambos tipos de mer-
cado serd bastante diferente. Consi-
guientemente en diferentes paises la
forma elegida de (re)formar el mercado
para la compra por tercera parte depen-
derd de la posibilidad de encontrar so-
luciones factibles frente a estos proble-
mas.™" Las cuestiones relacionadas
con un mercado competitivo para com-
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pra por tercera parte pueden ser mas se-
veras para paises que anteriormente te-
nian un Servicio Nacional de Salud que
para aquellos sistemas basados en el
seguro, por la falta de datos para el cal-
culo de pagos por capitacion ajustados
por riesgo para los compradores en
competencia y una falta de experiencia
con regimenes regulatorios para merca-
dos competitivos de este tipo.

Una cuestion interesante es si en el
largo plazo, cuanto estos problemas
técnicos se hayan solucionado, sera po-
sible una convergencia, y si es asi, ha-
cia qué modelo. Segtin Enthoven,*™™ la
estructura ideal de mercado proporcio-
narfa a cada organizacion de atencion
médica incentivos adecuados para pro-
ducir el méximo value for money’ para
los suscriptores enrolados. Deberia es-
tar basada en sistemas de financiamien-
to y provision integrados —acuerdos
que vinculen a médicos, hospitales y
aseguradores— con pagos per capita,
con proveedores sometidos a riesgo por
los costos de atencion y costos de mala
calidad, puiblicamente responsables por
calidad y costos per capita. La estructu-
ra de mercado ideal debe ser gestiona-
da por agentes compradores activos, in-
teligentes, colectivos, denominados
sponsors,® que contraten con los siste-
mas de atencién médica y establezcan
las reglas de la competencia. En el mo-
delo ideal de Enthoven hay competen-
cia entre planes de salud responsables.
Estos planes de salud tienen a cargo la
funcién de financiacién y deben tener
bajo contrato un panel de proveedores
en condiciones de proporcionar el ran-
go completo de los servicios cubiertos.

En la préctica podemos ver en dife-
rentes paises todos los tipos de mode-
los mixtos, conteniendo elementos tan-
to del modelo competitivo como del
monopsoénico. Un buen ejemplo de un
modelo mixto dindmico es el Reino
Unido. Cuando se pusieron en marcha
las reformas a comienzos de los 90, las
monopdlicas Autoridades Regionales
de Salud eran terceras partes compra-
doras de atencién con gran peso en la
delimitacién del mercado. El nimero
de GP-fundholders, que cumplian par-
cialmente el rol de compradores de
atencion de segundo nivel, era relativa-
mente pequeio y el monto de atencién
hospitalaria que compraban era sé6lo
cercano al 15% de los costos totales de

la atencién hospitalaria proporcionada
a sus pacientes. Sin embargo, a lo largo
del tiempo tuvieron lugar algunos desa-
rrollos interesantes. Primero, el nimero
de GP-fundholders aumentdé rapida-
mente cada afio. Segundo, algunos de
ellos formaron coaliciones de compra-
dores de modo de fortalecer su posicién
como comprador y reducir los costos
de transaccion relacionados con la con-
tratacion; por ej. mds de 100 GP-fund-
holders en Birmingham, que sirven
mads de 200.000 pacientes, trabajan jun-
tos en el Birmingham Multifund. Ter-
cero, en 1996 se introdujo un nuevo ti-
po de GP-fundholder —junto al tradi-
cional— en la modalidad denominada
Sfull-fundholdership. El generalista que
opta por ser un full-funholder asume,
en principio, la responsabilidad finan-
ciera de todos los costos de seguimien-
to de sus pacientes. La combinacion de
estos nuevos desarrollos, junto con la
libertad del consumidor para elegir sus
médicos generalistas, puede llevar a un
subsistema del sector de atencién médi-
ca consistentes en “multifondos” en
competencia. A través de contratos de
atencion coordinada, como se discutid
en la seccion anterior, la diferencia en-
tre estos multifondos y aseguradores
(actuando como terceras partes com-
pradoras de atencion) y los planes de
salud en el modelo competitivo puede
disminuir ain més. El tiempo mostrara
si el modelo competitivo o el monopso-
nico llegardn a ser dominantes en el
Reino Unido. Del mismo modo, la
Cladsula 6c¢. en la Ley de Servicios de
Salud y Discapacidad de Nueva Zelan-
dia de 1992, que permite la eventual
existencia de planes de salud alternati-
vos (en competencia) actuando como
compradores, puede en ultima instancia
cambiar el modelo dominante en el sis-
tema de atenciéon médica neozelandés.
La misma afirmacién puede aplicarse a
Portugal e Italia, donde “la opcién por
fuera” (opting out) ha sido seriamente
discutida. En Israel los consumidores
tienen libre eleccién de fondos de en-
fermedad, que tienen sus propios hos-
pitales y médicos en cardcter de em-
pleados. Segin Chinitz™ la atencién
médica israeli tiene el potencial de
acercarse a las condiciones de compe-
tencia administrada (managed competi-
tion) elaboradas por Enthoven. Aunque
es demasiado pronto para especular so-
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7. Un traduccién directa de la
expresion value for money no
trasmitirfa el significado que en
general se le asigna en la literatu-
ra sobre reforma. En buena parte
de ella se la asimila al concepto
de eficiencia productiva: los pro-
veedores en condiciones de ofre-
cer el mayor value for money son
aquéllos que proporcionan una
determinada cantidad y calidad
de servicios al menor costo posi-
ble. Nota del traductor.

8. Este concepto se generalizo
a partir de los trabajos de Alain
Enthoven. En su propuesta se ca-
racteriza como sponsors a los
grandes compradores de aten-
cién médica, que en EE.UU. se
identifican con grandes emplea-
dores y programas publicos co-
mo Medicare y Medicaid. En la
propuesta de competencia admi-
nistrada (managed competition)
elaborada por este economista,
la funcién del sponsor es estruc-
turar el mercado, disefiar y admi-
nistrar activamente un proceso
de eleccién informada y cons-
ciente de los costos por parte del
consumidor, para motivar a los
esquemas de financiacion y pro-
vision participantes a producir
una combinacion favorable de
eficiencia y equidad. Nota del
traductor.



9. Por ejemplo, el ingreso
abierto al mercado, consumido-
res bien informados, una politica
adecuada anti monopolio, la
transparencia del mercado y la
proteccion de la poblacién con-
tra el charlatanismo.
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bre una convergencia en torno a algin
“modelo ideal” es interesante analizar
cuidadosamente las similitudes (y dife-
rencias) en la reforma de la atencién
médica en diferentes paises.

Contenciéon de costos

La contencién de costos es un ele-
mento importante en la discusion sobre
la reforma de la atencién médica. En
consecuencia, pueden plantearse pre-
guntas interesantes: ;jPuede un sistema
competitivo de atencién médica ser exi-
toso en la contencidn de costos? | Exis-
te alguna evidencia? Dado que la ten-
dencia hacia la competencia en aten-
cion médica estd todavia en una etapa
inicial, no es posible llegar a alguna
conclusién definitiva sobe el éxito po-
tencial de la competencia con respecto
al control de costos. Aunque los planes
de managed care en los EE.UU.
(HMOs y seguro de proveedor preferi-
do) estdn en condiciones de reducir
costos y ofrecer value for money™ "
w™im o han ayudado a reducir el gasto
nacional en salud. Segin Enthoven™"
esto puede ser explicado en razén de
que las practicas de los compradores
(incluyendo gobierno y empleadores)
la legislacién impositiva y otras imper-
fecciones del mercado reducen la de-
manda por contencion de costos, y de
ese modo privan a los planes de mana-
ged care de un incentivo adecuado para
recortar costos y precios. Segtin Entho-
ven, todavia no se ha alcanzado la com-
petencia.

Sin embargo, hay resultados obteni-
dos por algunos estudios en los EE.UU.
que ofrecen estimulo para los defenso-
res del enfoque de competencia regula-
da. Wholey et al.™" examinaron los
efectos de la estructura de mercado so-
bre las primas de HMOs desde 1980 a
1991. Encontraron que mayor compe-
tencia, medida por el nimero de HMOs
en el drea de mercado, reduce las pri-
mas HMO. En otro estudio Feldstein y
Wickizer™" encontraron también re-
sultados que sostienen la creencia de
que la competencia inducida de las
HMO tienen el potencial de controlar la
tasa de incremento en los costos de la
atenciéon médica. Encontraron que un
10% de crecimiento en la tasa de pene-
tracién del mercado HMO conduciria,
en promedio a una tasa anual de incre-
mento de las primas de seguro de salud
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un 6,5% menor. Zwaziger et al.*™" en-
contraron que la introduccién de con-
tratacion selectiva en California en
1982 redujo la tasa de crecimiento de
los costos hospitalarios. La contrata-
cién selectiva indujo a los hospitales en
los mercados altamente competitivos a
disminuir sus costos, sobre el periodo
1982-1990 en casi un 13% en compara-
cion con los costos en los hospitales
menos competitivos. Algunos resulta-
dos preliminares adicionales sobre los
efectos de la competencia en atencién
médica provienen de Holanda y Suecia.
La introduccién de contratacion selecti-
va en Holanda a comienzos de los 90
result6 en una reduccidén entre un cuar-
to y un tercio de los precios de disposi-
tivos médicos. La introduccién de ele-
mentos competitivos en Suecia (el
“modelo Estocolmo”) resulté en un in-
cremento sustancial en la productividad
de los médicos.

Aunque es demasiado temprano para
conclusiones definitivas sobre el efecto
de la competencia sobre los costos, re-
sulta interesante pensar sobre los efec-
tos esperados de la competencia. Pare-
ceria que los politicos tuvieran expecta-
tivas sobre el resultado de un mercado
competitivo de atencién médica que no
se corresponden con la teoria econdmi-
ca. Los politicos se centran con fuerza
en la contencién de costos en el sentido
de estabilizar la fraccién del producto
bruto nacional que se gasta en atencién
médica. A menudo consideran la com-
petencia regulada en atencién médica
como un sustituto de la regulacion deta-
llada del gobierno en relacién a precios,
volumen y capacidad con el objeto de
contener los costos. Sin embargo, la
teorfa econémica predice que bajo cier-
tas condiciones (ideales)’ la competen-
cia puede mejorar la eficiencia, calidad,
innovacion y sensibilidad ante las prefe-
rencias de los consumidores —ninguna
de las cuales es sinénimo de contencién
de costos en el sentido politico—. Pue-
de esperarse que la competencia regula-
da produzca mis “value for money”.
Sin embargo, si la atencién médica adi-
cional puede contribuir a la salud de ca-
da uno, y si la competencia en atencién
médica produce mas value for money 'y
si la mayorfa de las personas considera
que una buena condicién de salud es lo
mds importante en la vida (mds impor-
tante que un buen matrimonio, casa o
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trabajo) —como lo hace el 60% de la
poblacién holandesa— no puede ex-
cluirse la opcién de que un sistema
competitivo de atencién médica pro-
duzca a la vez mas eficiencia (menores
cOstos unitarios) y mayores costos tota-
les (unidades de mayor calidad y/o ma-
yor nimero de unidades).

Como consecuencia del aumento de
los gastos de atenciéon médica pueden
también aumentar los subsidios cruza-
dos que son necesarios para garantizar el
acceso a la atencién médica para las per-
sonas enfermas y de bajo ingreso.' ¥

Opciones en atencion médica

Dada la tendencia ya indicada hacia
una atencion médica orientada hacia el
mercado y un tope en el gasto publico
en atencién médica que son necesarios
para los subsidios cruzados para las
personas enfermas y de bajo ingreso,
surgen algunas preguntas cruciales: ;A
qué tipo de atencién médica debe pro-
porcionar acceso el seguro de salud
obligatorio? ;Debe tener acceso la to-
talidad de la poblacion a través del se-
guro de salud obligatorio a toda la
atencion en condiciones de producir al-
gln beneficio positivo, independiente-
mente de los costos? ;Puede conser-
varse la equidad en un sistema compe-
titivo de atencién médica?

En 1991 el Comité del gobierno ho-
landés sobre Opciones en Atencién Mé-
dica dictaminé que sdlo la atencién que
se hubiera demostrado efectiva debia
incluirse en el paquete de beneficios del
seguro de salud obligatorio.™™ Toda la
atencién médica que no se hubiera de-
mostrado efectiva, no debia ser incluida
en el paquete de beneficios del seguro
obligatorio. Ademds el Comité aconse-
j6 excluir aquellos beneficios propios
del seguro de salud obligatorio cuyos
costos son altos y los beneficios espera-
dos muy bajos. Esto excluye tipos de
atencién médica que son conocidos co-
mo atencion “costo-inefectiva”. El Co-
mité enfatizd que es importante consi-
derar la efectividad de un cierto trata-
miento en relacion a la indicacién mé-
dica y la condicién del paciente.

En diferentes exposiciones sobre el
informe del Comité que fueron presen-
tadas por este autor a médicos, el inte-
rrogante planteado fue: ;qué porcenta-
je de la atencién que estd siendo paga-
da actualmente por el sistema de segu-

ro social de salud considera usted que
ha demostrado ser efectiva? La mayo-
ria de las estimaciones de los médicos
holandeses se ubicaron en un rango en-
tre el 20 y el 40% y ninguna por enci-
ma del 50%. Ejemplos frecuentemente
mencionados de atencién médica ine-
fectiva son: las pruebas de laboratorio
de rutina, la fisioterapia permanente,
los antibidticos en caso de resfrios sim-
ples provocados por un virus, el uso
cronico de pildoras para dormir, los
examenes fisicos de rutina y la psicote-
rapia permanente. La aplicaciéon del
criterio de “efectividad” probablemente
reduciria substancialmente el derecho a
beneficios cubiertos por el seguro de
salud obligatorio. Sin embargo, es casi
imposible dejar fuera del paquete basi-
co algunos servicios especificos sobre
la base del criterio de (costo)-efectivi-
dad. La razén es que la efectividad de
la atencién debe ser considerada en re-
lacion a la indicacion médica y la con-
dicién del paciente. Por consiguiente,
el Comité coloca la responsabilidad por
la atencién costo-efectiva fundamental-
mente sobre las profesiones y sus orga-
nizaciones. Ellas deben trabajar en co-
laboracion con otros para desarrollar
las normas de la atencidén costo-efecti-
va. La profesiéon médica deberia ser ac-
tiva en establecer procedimientos de
decision en situaciones en las cuales la
posibilidad de éxito médico es baja.
Las dreas que podrian recibir atencion
son, por ejemplo, neonatologia, qui-
mioterapia para cdncer y trasplantes.
Del mismo modo, las profesiones debe-
rian establecer estdndares y pautas para
la atencién cotidiana y utilizarlas para
asegurar la calidad del servicio. Dado
que los pacientes vulnerables en cuanto
a necesidad de atencién tienen una muy
alta disposicion a pagar para aferrarse a
alguna esperanza (fo graps at a straw),
el gobierno deberia proteger a la pobla-
cién contra la comercializacién de
atencion vana —‘“su dinero o su Vi-
da”— por la industria médica que tiene
un interés, al igual que cualquier otra
industria, en ampliar sus negocios. Con
el objeto de reducir la demanda del
consumidor por atencion fiitil, de baja
productividad, la poblacién deberia es-
tar bien informada sobre la baja efecti-
vidad de ciertos procedimientos médi-
cos para condiciones especificas. El
Comité sugiere la provision de infor-
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10. Para argumentos en torno
a si el gobierno debe o no esta-
blecer un presupuesto global so-
bre el gasto en atencién médica
total, ver nota final # XXXVIII.



B cuadernos médico sociales 74: 61-78

macion bajo la forma de hojas de infor-
macion comprensibles, lineas telefoni-
cas gratuitas y el desarrollo de progra-
mas de eleccidén sobre dilemas comu-
nes, tales como realizar o no una opera-
cién de prostata. El publico deberia es-
tar altamente comprometido en la defi-
nicién del paquete bdsico de benefi-
cios. Los médicos deberian explicar a
sus pacientes por qué determinada
prueba o intervencién es innecesaria
para su condicién especifica. Esto in-
crementaria la comprension del pacien-
te y su disposicion a abandonar la idea
de que “mds es mejor”. Todas estas ac-
tividades deberian estar apoyadas con
incentivos financieros. El Comité se
expide en favor de la introduccién de
incentivos econdmicos especificos para
los proveedores, de modo tal que la uti-
lizacién de tecnologia no esté recom-
pensada en mayor medida que una con-
sulta con el paciente, el relevamiento
de la historia clinica y el examen fisico.
Bonos y contratacién selectiva pueden
proporcionar incentivos complementa-
rios para trabajar en forma costo-efecti-
va. Aunque los incentivos financieros
deben estar dirigidos fundamentalmen-
te a los médicos, podrian también ser
orientados, como ya se sefiald, hacia
los pacientes.

Eleccién de contrato de seguro
por el consumidor

Conforme a las propuestas de la re-
forma holandesa (1988), el asegurado
puede elegir entre varios contratos de
seguro ofrecidos por los aseguradores.
Todos los contratos de seguro deben
cubrir (al menos) el paquete estandar
basico de beneficios. Un asegurador
puede ofrecer varios contratos de segu-
ro en tanto los derechos del asegurado
se respeten conforme a lo establecido
por la ley. Ademads de una pdliza deno-
minada de “Libertad Total”, que reem-
bolsa todas las facturas de todos los
proveedores de atencién sin ninguna
restriccion, los aseguradores pueden
también ofrecer los llamados “planes
de proveedor limitado”, como HMOs o
arreglos de seguro de proveedor limita-
do. La mayoria de los costos en ese ca-
so s6lo serian reembolsados cuando el
servicio es provisto o prescrito por
proveedores contratados y cuidadosa-
mente seleccionados. Especificando
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calidad, volumen, precio y eficiencia
de la atencion en los contratos con los
proveedores, los aseguradores deben
ofrecer atencién costo efectiva. El Co-
mité sobre Opciones en Atencion Mé-
dica aconsejo que se permitiera a los
aseguradores rehusar el reembolso de
costos por atencion inefectiva. Deno-
mind a ese tipo de contrato de seguro
como poliza de “Atencién Apropiada”.
(Existe una clara analogia entre tal p6-
liza de Atencién Apropiada y los con-
tratos de atencién coordinada ya discu-
tidos). El asegurado deberia estar en li-
bertad de comprar, por ejemplo, una
poliza de Libertad Total, que reembol-
sa sin condiciones todos los gastos de
salud, pero, por supuesto, la prima de
esta ultima pdliza seria mucho mayor
que la asignada a la primera. Los sub-
sidios cruzados para los beneficiarios
enfermos y de bajo ingreso deben de-
pender solamente de la condicién de
salud del asegurado y no de la pdliza
elegida. Si existen grupos de consumi-
dores que prefieren recibir atencién de
una determinada red de proveedores de
atencion médica, debe esperarse que
los aseguradores respondan a tales pre-
ferencias ofreciendo pdlizas especiales
vinculadas a tales redes. Esto permite
que los consumidores elijan un contra-
to de seguro u otro, segun sus preferen-
cias, sus concepciones sobre atencién
médica, su estilo de vida o creencias.
El contrato de seguro deberia estar vin-
culado por un lado a las condiciones en
que la atencién serd recibida (por
ejemplo: ;qué proveedores? ;qué ins-
talaciones? ;qué pautas?) y por el otro
a la prima del seguro. De este modo el
consumidor puede hacer importantes
“opciones en atencion médica” a través
de su opcidén de contrato de seguro.
Una diferencia entre la pdliza de
Atencién Apropiada y la péliza de Li-
bertad Total puede ser la siguiente: Su-
pongamos que exista un cierta enfer-
medad o afeccién que pueda ser diag-
nosticada y curada por diferentes méto-
dos con diferentes grados de certidum-
bre y diferentes precios: método 1, con
99% de certidumbre, que cuesta $100,
y método 2 con 99,9% de certidumbre
que cuesta $10.000. La pdliza de Aten-
cién Apropiada con una prima relativa-
mente baja cubrirfa probablemente el
método 1 y no el método 2, mientras la
poliza de Libertad Total con una prima
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muy alta cubriria el método 2. Otro
ejemplo: supongamos una cierta situa-
cién con amenaza de vida para la que
exista un tratamiento con un 1% de
probabilidad de éxito a un precio de
$500.000. La péliza de Atencién Apro-
piada no cubriria este tratamiento por
su bajo costo-efectividad, mientras la
de Libertad Total podria cubrirlo
(siempre que el tratamiento no fuera
perjudicial para el paciente). La idea de
dar al consumidor este tipo de opcidén
sobre el contrato de seguro es similar a
las propuesta de Pauly*™ de competen-
cia entre planes de salud sobre la base
de la tasa de introduccion de tecnolo-
gia. Ofreciendo una opcién sobre con-
tratos de seguro, el consumidor puede
hacer —dentro de un cierto rango de li-
mites— una opcién basada en sus pro-
pias preferencias con respecto a la
atencion, estilo de atencion y precio.
Con el objeto de proteger al publico
frente a una situacién en la cual, des-
pués de haber desarrollado una enfer-
medad grave, se lamenta la opcién rea-
lizada sobre contrato de seguro, cada
contrato deberia contener al menos una
lista especificada de beneficios (motivo
de “bien meritorio”).

Equidad

Supongamos que la sociedad hace
una opcidén explicita en relacién a que
el método 2 y el tratamiento de
$500.000 no seran incluidos en el pa-
quete basico de beneficios del seguro
de salud obligatorio. La cuestién que se
plantea es si un sistema de atencién
médica de este tipo, en el cual aquellos
que pueden pagar reciben el método 2
y el tratamiento de $500.000, y aque-
llos que no pueden pagar no los reci-
ben, es aceptable para paises donde la
solidaridad y la equidad ocupan un lu-
gar importante en la agenda politica.
Para responder a esta cuestion es nece-
sario comprender que dado un monto
limitado de dinero disponible para sub-
sidios cruzados desde los beneficiarios
mds saludables y de alto ingreso hacia
los enfermos y de bajo ingreso, tales
opciones no s6lo son necesarias, sino
también justas. No hacer explicitas ta-
les opciones producird una sistema in-
deseable y arbitrario de dos tercios. Re-
sultard en listas de espera y pobre cali-
dad en el sector de atencién médica fi-
nanciado piublicamente y servicios

prontos y atencion de élite de alta cali-
dad en el sector financiado privada-
mente. Aquellos que pueden pagar
siempre encontrardn la forma, afuera o
en su propio pais. Por ejemplo, en Ir-
landa y en el Reino Unido se permite a
los médicos asalariados que trabajan en
un hospital ptiblico tratar a pacientes
privados en su practica privada por un
honorario privado. Consiguientemente,
aquellos que pueden solventarlo reci-
ben el tratamiento hoy, y aquellos que
no pueden tienen que esperar uno o dos
afios. La forma mds exitosa de conten-
cién de costos se vincula a la longitud
de las listas de espera y al crecimiento
del sistema de dos tercios. En varios
paises de Europa del Este la atencion
médica es “gratuita para todos” formal-
mente hablando. Sin embargo, en mu-
chos casos los pacientes tienen que rea-
lizar pagos al proveedor “por debajo de
la mesa”. De modo que el ingreso total
del médico asalariado a menudo es un
multiplo de su salario formal. Si la so-
ciedad considera injusto que exista un
diferente acceso a servicios de atencién
médica bésicos para aquellos que tie-
nen y aquellos que no tienen “hacer op-
ciones explicitas hoy” es necesario pa-
ra “compartir y seguir compartiendo
mafiana”.

Dado un monto limitado de dinero
disponible para los subsidios cruzados
a los beneficiarios enfermos y de bajo
ingreso, la interpretacién de “equidad”
como “igual acceso a atencién costo-
efectiva en un periodo de tiempo razo-
nable” parece ser defendible. Sin em-
bargo, esta forma de pensar es nueva
para una gran mayoria de la poblacién
en muchos paises desarrollados y pue-
de ser dificil de aceptar. Hasta reciente-
mente, todo lo que era médica y técni-
camente posible en atencion de salud
tenia que ser hecho. Sin embargo, de-
beria comprenderse que en otros secto-
res en los cuales salud, vida y muerte
estdn en juego, factores de promocién
de salud que son técnicamente posibles
parecen ser econdmicamente imposi-
bles, porque —después de pesar costos
y beneficios— las personas no estin
preparadas para pagar por ellos. Esto se
ve, por ejemplo, en la seguridad en el
transito (autos, aeroplanos, cruces a ni-
vel), centrales de energia nuclear, segu-
ridad ocupacional y la altura de los di-
ques (un bien conocido problema en
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11. Si la opcidén de contrato de
seguro no estd relacionada con el
poder de compra de un indivi-
duo, reflejard el gusto y preferen-
cias de cada consumidor y no se-
rd necesariamente un problema.
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Holanda). El hecho de que no propor-
cionar alguna atencidn costosa a un de-
terminado paciente puede resultar en
una muerte identificable, mientras las
futuras victimas de una accidente de
trdnsito o una inundacién son muertes
estadisticas,”™ no deberia ser relevante
para los planificadores. Si el valor mar-
ginal del dltimo ddlar gastado en aten-
cion médica es menor que el valor mar-
ginal del ultimo dolar gastado en bienes
diferentes de la atencion médica, la
aplicacion del criterio de costo-efecti-
vidad en atencién médica puede mejo-
rar la eficiencia general en la sociedad.
Aquellos que piensan que es injusto
que las personas de bajo ingreso no
puedan solventar el método 2 y el trata-
miento de $500.000 deberian compren-
der que otros elementos con influencia
sobre salud con probablemente un efec-
to mayor en salud, como autos seguros
y buena vivienda (sin polucién ambien-
tal, ni humedad, ni contaminacién por
ruido) pueden ser libremente compra-
dos por aquellos que pueden solventar-
los y estdn dispuestos a pagarlos.
Ademas del efecto de “desigualdad”
que resulta de permitir a algunos pocos
felices —si lo desean— comprar el mé-
todo 2 y pagar el tratamiento de
$500.000, existe también un efecto po-
sitivo. A lo largo del tiempo la relaciéon
entre calidad/precio de estas nuevas
tecnologias probablemente mejorara, al
igual que sucedié con computadoras y
aparatos de fax de modo que después
de un cierto periodo de tiempo la socie-
dad puede decidir incluir estas tecnolo-
gias en el paquete bdsico de beneficios.
Si no se hubiera permitido a Mercedes
y Volvo implementar nuevas tecnolo-
gias de seguridad como ABS y sacos de
aire en sus lujuriosas limosinas, estas
tecnologias no estarian ahora disponi-
bles en Volkswagen a un precio razona-
ble. En funcién de que no se bloqued la
innovacion dindmica un Volkswagen es
ahora mucho més seguro que un Mer-
cedes o Volvo hace 30 afios. Otro efec-
to positivo es que las nuevas tecnolo-
gias médicas tienen primero que apro-
bar exitosamente la prueba del merca-
do. El mercado dara sefiales a la indus-
tria respecto a si las nuevas tecnologias,
que son factibles técnicamente, son
también factibles econdmicamente, o
no lo son. Si incluso los grupos de mas
alto ingreso no consideran que una nue-
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va tecnologia “vale la pena”, no serd
necesario incluirla en el paquete basico
obligatorio de beneficios.

Es imposible definir sobre la base
del criterio de costo-efectividad un pa-
quete bésico de beneficios obligatorio
para todas las sociedades en cualquier
momento. Cada sociedad tiene que for-
mular sus propias opciones en relacién
a si los transplantes de érganos (rifidn,
corazén, pulmén y combinaciones), los
trasplantes de médula, las operaciones
de bypass coronario, la nutricién paren-
teral total, las resonancia magnética, las
operaciones oculares con ldser (como
un sustituto de los anteojos) y los medi-
camentos costosos (por ej. el interferén
beta Bretaseron, que cuesta alrededor
de $20.000 por paciente por afio) tienen
un costo que merece ser solventado, y
si el paquete basico debe cubrir un mar-
capasos de mil pesos o de cinco mil.
(Qué puede la sociedad solventar?
(Cuén amplias son las preferencias al-
truistas en el interior de la sociedad?
(Cudles son los costos de oportunidad
de gastar un ddlar extra en atencion
médica? Cada sociedad debe hacer sus
propias opciones y debe actualizarlas
de manera continua.

Conclusion y discusion
En este articulo hemos indicado al-
gunas tendencias internacionales en las
reformas de la atencién médica y he-
mos explorado potenciales opciones
futuras. Desde una perspectiva interna-
cional podemos observar una tenden-
cia hacia seguro de salud obligatorio
universal, contratos entre terceras par-
tes compradoras y proveedores de
atencion, competencia entre proveedo-
res de atencién y un reforzamiento de
la atencion primaria. Puede esperarse
que estas tendencias continden. Una
cuestion mas controvertida es si debe-
ria también haber competencia entre
las terceras partes compradoras y si en
el largo plazo se producird una conver-
gencia hacia algtin modelo “ideal”. La
introduccién en la atencion médica de
elementos orientados al mercado (in-
centivos, competencia regulada) tiene
la ventaja de permitir la ruptura del cir-
culo vicioso de gastos siempre crecien-
tes. En muchos sistemas de atencién
médica hay mds incentivos al creci-
miento de costos que a su decremento.
La industria médica tiene interés en
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ampliar sus negocios, los médicos son
a menudo remunerados sobre una base
de honorario por servicio (también pa-
ra atencion innecesaria y para atencion
innecesariamente costosa), las terceras
partes compradoras a menudo no tie-
nen interés en la contencién de costos,
y el consumidor tienen costos bajos o
ninglin costo marginal en pagos de
bolsillo por la existencia de seguro de
salud. De modo que a menudo existe
una fuerte coalicién en el sector aten-
cién médica sin interés en la conten-
cién de costos. A partir de elementos
de mercado todas las partes puede in-
corporar algin interés, en diferentes
niveles, para hacer un trade-off entre
costos y calidad.

Sin embargo, aunque puede espe-
rarse que la competencia regulada en
atencion médica produzca mds value
for money, no puede garantizar que los
gastos de atenciéon médica no tendran
aumento adicional, o incluso disminui-
ran. No podemos excluir la opcién de
que un sistema competitivo de aten-
cién médica produzca al mismo tiem-
po més eficiencia y mayores costos to-
tales. Una pregunta importante, sin
embargo, es: ;puede ser conservada la
equidad en un sistema de atencion mé-
dica competitivo? Se ha argumentado
que esto puede lograrse si interpreta-
mos equidad como “igual acceso a
atencion costo-efectiva dentro de un
lapso razonable”.

Dado que la efectividad de la aten-
cion debe ser considerada en relacion a
la indicacién médica y la condicion del
paciente, la responsabilidad por aten-
cién costo efectiva descansa funda-
mentalmente en los proveedores de
atencion. Pautas y protocolos deben ser
desarrollados por la profesion y apoya-
dos por incentivos financieros incorpo-
rados en los contratos.

Se ha argumentado que las terceras
partes compradoras podrian concen-
trarse en los contratos con médicos de
atencion primaria. La contratacion con
otros proveedores (atencién de espe-
cialistas e institucional) puede ser un
complemento natural de tales contratos
y de hecho apoyar las condiciones
acordadas en los contratos entre el
comprador y el médico de atencién pri-
maria. Los contratos de atencion coor-
dinada entre terceras partes comprado-
ras y el consumidor de atencién pueden

ofrecer a este dltimo incentivos mone-
tarios para acudir a proveedores efi-
cientes.

La eleccion por el consumidor del
contrato de seguro puede proporcionar-
le la oportunidad de hacer importantes
opciones en atenciéon médica a través
del tipo de contrato seleccionado. Sin
embargo, cada sociedad tiene que for-
mular sus propias opciones sobre qué
atencion deberia estar disponible para
todos independientemente del poder de
compra de cada uno.
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