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INTRODUCCION

El modelo sanitario espafol se ha desarrollado significativamente durante los dltimos
treinta afios. Sin embargo, a lo largo de los proximos afos, el sistema se enfrentara a
retos significativos: retos financieros, el incremento de la demanda de servicios sanitarios,

asi como la escasez de los recursos disponibles. El sistema actual resultara insostenible.

La madurez del sistema sanitario va a ser la que permita acometer paulatinamente
reformas estructurales que aseguren su sostenibilidad a corto y medio plazo. La finalidad
gue persiguen estos cambios es clara: hacer el sistema sostenible a medio y largo plazo

preservando las sefias de identidad esenciales del modelo.

OBJETIVOS
Los objetivos del presente trabajo son los detallados a continuacion:

- Obtener un entendimiento lo mas completo posible de ambos sistemas sanitarios

- Estudiar ambos sistemas sanitarios de manera aplicada a través del andlisis del
funcionamiento de los dos centros hospitalarios escogidos como ejemplos

- Por ultimo, determinar qué cambios y medidas habrd que implementar para

asegurar la sostenibilidad del sistema sanitario espafiol

METODOLOGIA

Para llevar a cabo el analisis de los dos sistemas de sanidad, asi como de los dos centros
hospitalarios, hemos mantenido entrevistas con los responsables de los principales
servicios de cada uno de los hospitales. La estancia fue de aproximadamente dos
semanas en el Consorcio Hospital General Universitario de Valencia (en adelante
CHGUV) y de un mes en University of North Carolina Hospitals (UNCH).

Del mismo modo, durante la estancia en Estados Unidos, consultamos a profesores de la
School of Public Health, de la Universidad de Carolina del Norte, concretamente del
Department of Health Policy and Administration. Ademas asistimos a sus clases y a

diversos seminarios sobre sanidad en EEUU.
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RESULTADOS

De seguir con el modelo actual de sanidad, el déficit sanitario (desviacion entre los
gastos previstos y los reales, que acaba repercutiendo en el déficit autonémico) en 2020
alcanzaria los 50.000 millones de euros. Las causas, entre ellas, que la demanda de
servicios sanitarios tiende a dispararse: dentro de la préxima década, uno de cada cinco
espafioles tendra mas de 65 afos, lo que se traduce en que mas de 10 millones de
individuos tendran un coste per capita muy superior al resto de la poblacion protegida
(entre 4 y 12 veces). Mientras tanto, EEUU se plantea una fuerte transformacion del
sistema publico de salud (el 15,3% del PIB, cuando la media alcanza el 8,9%). Mas de la
mitad de toda esta suma tendra su origen en los seguros privados. Dicho plan de choque
supondra alrededor de 900.000 millones de délares (620.000 millones de euros) en un

plazo de 10 afios.

Otros factores que ayudaran a que la situacibn se agrave en nuestro pais:
Aproximadamente el 60% de los ciudadanos padecera una enfermedad crénica, del
mismo modo, los nuevos tratamientos (sustentados en los Ultimos avances en genética,
medicina mas personalizada, intervenciones progresivamente menos invasivas) cada vez
mas caros, que a su vez fomentan una mayor demanda. Por todo esto, la falta de
recursos se hara notable (de hecho actualmente ya existe saturacion en determinados
servicios, como es el caso de la atencién primaria, con tasas de ocupacion en hospitales

publicos que alcanzan el 80%).

Por todo ello, seria necesario la introduccién de medidas que aseguren la solvencia y la
perdurabilidad del sistema sanitario espafiol, las cuales permitan al mismo tiempo no
perder las caracteristicas de universalidad y de acceso que le han hecho ser un ejemplo y

referente a nivel internacional.

CONCLUSIONES

La situacion a la que se enfrenta nuestro pais hace necesario el llegar a un punto de
consenso entre todos los agentes del Sistema Sanitario, incluyendo por supuesto a los
pacientes, con el fin de ir frenando el coste creciente e insostenible de nuestro sistema de
salud. Esta necesidad de acuerdo es especialmente relevante y exigible a las distintas
administraciones que tienen la responsabilidad Ultima sobre la gestiéon del Sistema en

todos los paises de la Union Europea.
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CAPITULO 1
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1. JUSTIFICACION DEL TRABAJO FINAL DE CARRERA

El presente Trabajo Fin de Carrera tiene por objeto el analisis de los sistemas

sanitarios espafiol y estadounidense. En la siguiente tabla se expone la relacién entre

las asignaturas cursadas durante la carrera de Administracién y Direccién de

Empresas en las que se apoya la realizacion del trabajo y los capitulos del mismo.

Tabla 1: Justificacion de las asignaturas de ADE relacionadas con el TFC

Capitulo del Trabajo

1. Justificacion del trabajo final de carrera

Asignaturas relacionadas

Técnicas de los servicios sanitarios, Economia de la
Empresa |, Economia de la Empresa |l

Justificacion

En este capitulo se explican los altos costes de la
sanidad en nuestro pais. Se introducen conceptos
como son los GRD’s, CMBD’s, concesiones
administrativas como forma de gestion de centros
hospitalarios, entre otros.

Capitulo del Trabajo

2. Introduccion

Asignaturas relacionadas

Microeconomia, Macroeconomia, Economia de la
Empresa ly ll.

Justificacion

En este capitulo se determinan los objetivos del
trabajo, relacionandolos con variables macro y
microeconémicas.

Capitulo del Trabajo

3. La Sanidad en Espafia

Asignaturas relacionadas

Técnicas de los servicios sanitarios, Direccién
Estratégica y Politica de Empresa, Direccién de
Recursos Humanos, Direccién de Produccion y
Logistica.

Justificacion

En el tercer capitulo se describira el sistema
sanitario tanto en Espafa como en concreto en la
Comunidad Valenciana, para lo que nos hemos
basado en parte del contenido de la asignatura de
Técnicas de los servicios sanitarios. Ademas, se
describe el caso concreto del CHGUV, habiendo
utilizado conceptos y conocimientos de asignaturas
como Direccion Estratégica y Politica de Empresa,
Direccion de Recursos Humanos y Direccion de
produccion y logistica, entre otras.

Capitulo del Trabajo

4. El sistema sanitario estadounidense

Asignaturas relacionadas

Técnicas de los servicios sanitarios, Direccion
Estratégica y Politica de Empresa, Direccién de
Recursos Humanos, Direccién de Produccion y
Logistica.

Justificacion

En este capitulo analizaremos el sistema sanitario
estadounidense, asi como el caso particular del
estado de North Carolina. Nos hemos basado en
parte del contenido de la asignatura de Técnicas de
los servicios sanitarios. Para el caso concreto de
UNCH, hemos utilizado los conocimientos de
asignaturas como Direccion Estratégica y Politica
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de Empresa, Direccidén de Recursos Humanos y
Direccion de produccion y logistica, entre otras.

Capitulo del Trabajo 5. Conclusiones
Asignaturas relacionadas Todas las anteriores
Justificacion Las conclusiones se basan en el andlisis realizado

en el presente trabajo, completdndose ademas con
otros conocimientos adquiridos durante las
practicas en ambos hospitales y la consulta de otro
material de apoyo como son articulos,
publicaciones y estudios diversos sobre la materia.

Fuente: Elaboracion propia.
1.1. INTRODUCCION

Nuestro modelo sanitario ha avanzado y se ha desarrollado significativamente durante los
altimos treinta afos, de hecho, hoy por hoy, podemos decir que partimos de una buena
posicion relativa. Sin embargo, a lo largo de los préximos afios, el sistema se enfrentara
a retos significativos: retos financieros, el incremento de la demanda de servicios
sanitarios, asi como la escasez de los recursos disponibles. Enmarcados en este
contexto, creemos que bajo el modelo de funcionamiento actual el sistema va a ser

insostenible.

Es precisamente la madurez que ha alcanzado el sistema sanitario actual la que permite
de algun modo que muchos agentes sociales se estén planteando hoy la necesidad de
acometer reformas estructurales que aseguren la sostenibilidad a corto y medio plazo de
nuestro sistema de salud, existe un incipiente consenso sobre la necesidad de un pacto
por la sanidad que empiece a abordar con medidas concretas los retos a los que se

enfrenta nuestro sistema.
La finalidad que persiguen estos cambios es clara:
- En primer lugar hacer el sistema sostenible a medio y largo plazo

- Y, sin duda, al mismo tiempo, preservar las sefias de identidad esenciales de un

modelo que es ejemplo en muchas partes del mundo

A continuacién analizaremos los principales problemas a los que se enfrenta nuestro

actual sistema sanitario.
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1.2.  SITUACION ACUTAL DEL SISTEMA SANITARIO ESPANOL:
SOSTENIBILIDAD CRITICA Y AUMENTO PROGRESIVO DE LOS COSTES

El sector sanitario puede ser considerado como uno de los principales sectores
productivos de la economia espafiola. Solo el sector publico representa mas de un 5% del
PIB y emplea a mas de un millébn de personas. Para él se gestiona un presupuesto que
ronda los sesenta mil millones de euros (en paises como Portugal o Irlanda esta cantidad

representaria practicamente el total de gasto publico).
Algunos datos favorables de nuestra sanidad:

- la esperanza de vida de los espafioles es la mas alta de Europa (1,3 afios superior

al promedio)

- los resultados clinicos estan al nivel de los paises mas avanzados (mismas tasas

de supervivencia al cancer que en Suecia, Francia o Alemania)

- ademas, su coste es de los 4 mas bajos en Europa en términos de gasto total
sobre el PIB y el segundo méas bajo si lo comparamos en términos de gasto per

cépita.

- Por ultimo, es referente internacional por su universalidad y nivel de acceso en

comparacion con otros muchos paises desarrollados.

Sin embargo, bajo el modelo actual, el sistema no es sostenible ni a corto, medio o largo

plazo:

- A corto plazo, la situacion financiera del sistema es muy complicada. Una muestra
de la complicada situacion: el déficit de financiacion acumulado por la sanidad
entre 2003 y 2007 supuso unos 11.000 millones de euros (un 20% del presupuesto
total de sanidad en 2007).

- Para el gjercicio 2010, las comunidades auténomas barajan la posibilidad de que

el gasto real supere al presupuestado en un 20-30%.

- En cuanto al medio plazo, a parte de los aspectos financieros, aspectos como la
equidad y la calidad del sistema también pueden verse resentidos si no se
introducen cambios estructurales. En 10 afios, la demanda de servicios sanitarios
habra crecido de forma muy importante, los recursos dedicados no seran
suficientes con los actuales niveles de productividad y el gasto sanitario podria

llegar a duplicarse.
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- En diez afos, la demanda de servicios sanitarios habrd aumentado

considerablemente:

o 1 de cada 5 espafioles tendra mas de 65 afos, lo que hard que el gasto

sanitario per cpita se incremente notablemente

0 6 de cada 10 personas padeceran una enfermedad crénica (ya en la
actualidad alrededor del 70% del total del gasto sanitario se destina a

dichos pacientes)
0 los nuevos tratamientos y tecnologias fomentaran la demanda

o0 los recursos sanitarios no seran suficientes si continuamos con el modelo
de productividad actual. De hecho, manteniendo los niveles de
productividad actuales, en diez afios podrian faltar entre 15.000 y 20.000

médicos, especialmente en atencién primaria.

A niveles también de atencion primaria, los pacientes son asignados con un promedio de
6,5 minutos al médico de familia y las listas de espera siguen siendo el principal suspenso
que recibe la Sanidad (aproximadamente el 70% de la poblacion la considera como
principal causa de insatisfaccion). Si la situacién se mantiene como hasta ahora, este
problema de las listas de espera continuara agravandose. Adicionalmente, los costes de
los tratamientos se dispararan. Como ejemplo: se estima que los costes por paciente y
afo de los tratamientos oncoldgicos pasaran de los actuales (20.000-50.000 euros) a los

70.000 euros aproximadamente durante los proximos diez afios.

Finalmente, mas del 50% del gasto publico de las comunidades autonomas se destinara a
la sanidad, por lo que el déficit de financiacion del sistema sanitario crecerd como
consecuencia de la brecha entre el crecimiento del gasto sanitario y el crecimiento
experimentado por el PIB, alcanzando méas de 50.000 millones de euros en 2020 segun

las proyecciones.
1.3. INTRODUCCION DE CONCESIONES ADMINISTRATIVAS

El modelo de concesién administrativa aplicado a la prestacién de servicios sanitarios se
ha extendido durante los ultimos afios, sobre todo en comunidades autbnomas como la
valenciana y la madrilefia. Sin duda, este fendbmeno es en cierto modo una respuesta
frente a la complicada situacion del sector, teniendo su arranque en la Comunidad

Valenciana con el Hospital de la Ribera.
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Muchos son los detractores de este modelo econdémico. Sin embargo, no hay que olvidar
que a través de la creacion de dichas concesiones administrativas se estan consiguiendo

algunos objetivos importantes:
- Incrementar la eficiencia en el uso de los recursos

- Mayor control del presupuesto y seguimiento del mismo en cada uno de los

centros

- Control de la céapita asignada a cada departamento de salud, evitando

concentraciones que puedan afectar a la calidad de la asistencia sanitaria

- Liberaciéon por parte de la Administracion Puablica a la hora de llevar a cabo
inversiones para la construccion de nuevos centros, fuertes flujos iniciales de

inversion que son directamente asumidos por empresas privadas

- La mayoria de estas empresas que asumen la concesion son aseguradoras
especializadas en seguros meédicos, por lo que cuentan con valioso know-how del

sector, asi como potentes modelos de gestidn, control de costes, entre otros

En conclusion, a través de la incursién de este nuevo modelo de gestién sanitaria se
consigue una mayor eficiencia, asi como un mejor control del desempefio y de los costes
incurridos para la prestacion de los servicios sanitarios. Por lo tanto, podemos
considerarlo una de las medidas que ya se han implantado y que, desde luego, y segun
los datos actuales, se seguiran llevando a cabo para intentar controlar y contener el gasto

sanitario, el cual no deja de aumentar.
1.4. EEUU COMO ORIGEN DEL CASE MIX

Tal y como veremos mas adelante, fundamentalmente en la parte dedicada al analisis de
la facturacion de los dos centros, el concepto de Case Mix es basico para el sistema de
facturacion y refacturacion que tenemos en la actualidad. Este se basa, tal y como sera
descrito de forma mas detallada en puntos sucesivos, en la determinacion de los GRD’s

(o grupos relacionados con el diagnéstico).

Tal y como se explica en el informe Diagnosis Related Groups (DRG'’s) and the Medicare
Program: Implications for Medical Technology, el disefio y desarrollo de los GRD comenz6
a finales de los afios sesenta en la Universidad de Yale. EI motivo inicial por el cual se
desarrollaron los GRD era la creacion de una estructura adecuada para analizar la calidad

de la asistencia médica y la utilizacién de los servicios en el entorno hospitalario.
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La primera aplicacion a gran escala de los GRD fue a finales de los afios setenta en el
Estado de Nueva Jersey. El Departamento de Sanidad del Estado de Nueva Jersey utilizd
los GRD como base para un sistema de pago prospectivo en el cual se reembolsaba a los

hospitales una cantidad fija especifica para cada GRD y por cada paciente tratado.

En 1982 la Tax Equity and Fiscal Responsability Act modificd la seccién 223 sobre los
limites de reembolso de gastos hospitalarios de Medicare para incluir una correccion
segun la casuistica de los hospitales y basada en los GRD. En 1983 el Congreso modifico
la Social Security Act (Ley de Seguridad Social) para dar cabida a un sistema nacional de
pago prospectivo a los hospitales, basado en los GRD y para todos los pacientes de

Medicare.

La evolucion de los GRD y su uso como unidad basica de pago en el sistema de
financiacién hospitalaria (no sélo en el caso de Medicare en EEUU, sino en otros paises,
como es el caso de Espafia) es el reconocimiento del papel fundamental que juega el
case mix o la casuistica de un hospital a la hora de determinar sus costes. Antes de la
introduccidn de esta herramienta, se habian utilizado otras caracteristicas del hospital,
tales como su acreditacion docente o el nimero de camas para intentar explicar las
importantes diferencias de coste observadas entre distintos hospitales. Sin embargo,
dichas caracteristicas no explicaban adecuadamente el impacto de la casuistica en los
costes de cada centro. Los hospitales habian intentado frecuentemente justificar unos
costes mas altos alegando que trataban a un conjunto de pacientes mas complejos. A
pesar de que en el sector hospitalario se aceptaba que un case mix mas complejo se
acompafaba de mayores costes, el concepto de complejidad de la casuistica nunca habia

tenido una definicién precisa.

Como conclusion, podemos decir que el desarrollo de los GRD proporcioné el primer

sistema operativo para definir y medir la complejidad del case mix de un hospital.
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2. INTRODUCCION
2.1. OBJETIVOS DEL TRABAJO

El objetivo del proyecto consiste en realizar un estudio comparativo de los sistemas
sanitarios espariol y estadounidense, analizandolos de manera mas practica a través de la
comparativa de dos centros hospitalarios: por un lado, el Consorcio Hospital General

Universitario de Valencia, y en segundo lugar y el University of North Carolina Hospital.
2.2. TRABAJO LLEVADO A CABO
Para llevar a cabo el estudio mencionado seguiremos los siguientes pasos:

o En primer lugar analizaremos la sanidad espafiola y estadounidense con el fin de
establecer y estudiar sus principales caracteristicas, su funcionamiento bésico, asi
como los agentes que mayor influencia ejercen sobre éstas. Este estudio sera de
gran utilidad a la hora de comprender posteriormente algunas de las

caracteristicas de los centros sanitarios.

e El siguiente paso consistird en la descripcion del sistema sanitario tanto en la
Comunidad Valenciana como en el estado de North Carolina en los EEUU. El
sistema sanitario en Espafia sufri6 una descentralizacion, por lo que muchos
aspectos sobre el funcionamiento, financiacién y organizacion varian, por lo que
resulta interesante el andlisis individualizado del sistema en nuestra comunidad
para nuestro posterior estudio de sus centros hospitalarios. El mismo hecho ocurre
en el caso de los EEUU, pais en el cual el sistema sanitario varia en algunos
aspectos en cada uno de los estados. Analizaremos el sistema en North Carolina,

centrdndonos en los dos programas bésicos en su sistema: Medicaid y Medicare.

e Para concluir, como ultimo paso en nuestro andlisis, realizaremos un estudio
comparativo de dos de los hospitales mas importantes en cada una de las areas
mencionadas: por una parte, el Consorcio Hospital General Universitario de
Valencia, y por otro en University of North Carolina Hospitals. De estas dos

organizaciones, analizaremos diversos aspectos:
- Organizacion del Hospital.
- Admision y gestion de los pacientes.
- Sistemas de costes y facturacion de los pacientes.

- Gestion de los recursos humanos.
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- Sistema de contratacion y logistica.
- Sistema de calidad en cada uno de los centros.

Por ultimo, estableceremos conclusiones acerca de los dos sistemas y de los dos centros

sanitarios mencionados.
Por tanto, los principales objetivos del presente trabajo consisten en:

- Andlisis y entendimiento del funcionamiento de ambos sistemas sanitarios

- Obtencion de la fotografia (situacién actual) de ambos sistemas sanitarios,
en especial del sistema sanitario espafiol

- Trasladar dicha comparativa al ambito mas practico, realizando una
descripcion del funcionamiento de dos hospitales de cada uno de los
sistemas sanitarios analizados

- Por ultimo, obtener unas conclusiones, entender la situaciéon a la cual nos
enfrentamos en un corto/medio plazo, y poder enunciar y analizar una serie
de pautas y medidas que puedan asegurar la sostenibilidad del sistema de

salud actual
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3. LA SANIDAD EN ESPANA
3.1. SISTEMA DE SALUD EN NUESTRO PAIS
3.1.1. ESTRUCTURA DEL SISTEMA

Uno de los rasgos mas caracteristicos del Sistema Sanitario Espafiol es que se trata de
un sistema descentralizado, presentando una organizacion territorial para cada

Comunidad Auténoma.

Las funciones y servicios sanitarios se fueron transfiriendo progresivamente a cada una
de las Comunidades Auténomas. Hasta diciembre del afio 2001 se habian transferido
dichas funciones a las Comunidades Autbnomas de Catalufia, Andalucia, Pais Vasco,
Comunidad Valenciana, Galicia, Comunidad Foral de Navarra y Canarias, lo que

representaba un 61,82% de la poblacién espariola.

En diciembre de 2001 se transfieren los servicios sanitarios a las Comunidades
Auténomas restantes. De este modo se conseguia un modelo en el cual las Comunidades
Auténomas asumen competencias en materia de higiene y sanidad, mientras que al
Estado le corresponde la regulacion basica de la organizacion del sistema sanitario. Las

Comunidades Autbnomas seran responsables de su desarrollo.
3.1.2. CARACTERISTICAS GENERALES

El Sistema Nacional de Salud (S.N.S.) espafol se ajusta de algun modo al modelo
Atlantico original de Gran Bretafia, en contraposicion al modelo Continental nacido en
Alemania. No podemos afirmar que se trate de un sistema puramente Atlantico, pero

cumple con ciertas caracteristicas del mismo.

A continuacién analizaremos las principales caracteristicas del Sistema Nacional de Salud
en Espafia. En primer lugar destacaremos que en el sistema espafiol se da la
universalizacion de los servicios sanitarios, siempre en condiciones de igualdad,
independientemente de las circunstancias tanto sociales como personales. Esto significa
gue la cobertura sanitaria publica se extiende a la totalidad de la poblacién (aspecto que

no concuerda con el sistema americano).

La solidaridad es también un aspecto caracteristico de nuestro sistema sanitario, es
decir, las contribuciones de los ciudadanos se calculan en funcién de sus rentas. Ademas,
se tendra acceso a la atencion sanitaria dependiendo del grado de necesidad de cada
paciente. Otro aspecto relacionado con éste ultimo es la equidad en el sistema en cuanto

al acceso a las prestaciones sanitarias.
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En este punto debemos realizar un comentario acerca de la accesibilidad y la
disponibilidad de los servicios. Un determinado servicio (sanitario o de cualquier otro tipo)
no podr& ser accesible a menos que éste se encuentre disponible, sin embargo que dicho
servicio se encuentre disponible no significa que necesariamente sea accesible para la
poblacion. Por lo tanto, no se deben confundir los términos disponibilidad y accesibilidad.
En cuanto a politica sanitaria el gobierno debera centrar sus esfuerzos en conseguir una
buena accesibilidad, ya que como hemos visto no es suficiente Unicamente que los
servicios estén disponibles. La equidad a la que nos referimos es a la equidad en cuanto a
la distribucion de recursos, es decir, que no se produzcan diferencias significativas o

incluso discriminaciones por cuestiones geograficas.

Otro de los rasgos mas significativos del sistema es su financiacion, la cual es
completamente publica mediante los ingresos del Estado desde el afio 1999. El punto de
partida fue la modificacién del sistema de financiacién de la sanidad introducida en la Ley
de Presupuestos Generales del Estado para 1989. Esta asegura el derecho de todos los
ciudadanos a la asistencia sanitaria, aspecto que también es recogido en la Ley General
de Sanidad.

La integracion y coordinacidon es otra de las caracteristicas del sistema de sanidad
espafiol. En un dispositivo asistencial Unico se dara la coordinacion e integracion de la
totalidad de los recursos sanitarios publicos disponibles. De este modo se consigue un

sistema eficaz y que ademas posee coherencia.

Ademas de ofrecer asistencia sanitaria, el sistema espafol trata de realizar lo que
podriamos denominar "sanidad preventiva", a través de instrumentos tales como las
politicas de prevencion de enfermedades y politicas de promocion de la salud,

prestaciones médicas y prestaciones farmacéuticas.

Por dltimo cabe destacar la descentralizacion de la asistencia sanitaria en las
Comunidades Autonomas, dotandolas de este modo de mayor grado de autonomia en
esta materia. Dicha descentralizacion se fue adoptando de forma progresiva, hasta
diciembre del afio 2001, momento en el cual la descentralizacion de los servicios de salud

era del cien por cien.
3.1.3. PRESTACIONES DEL SISTEMA

Las actuales prestaciones del Sistema Nacional de Salud fueron expuestas en el Real

Decreto 63/1995. Estas seran enunciadas a continuacion:
e en el actual Sistema no se exigira un examen previo del estado de salud de la
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persona para tener derecho a dichas prestaciones.

La asistencia se extiende a todo el Estado, incluso a otros paises si existe

convenio de reciprocidad.
No existe periodo de carencia respecto al acceso a ninguna de las prestaciones.

Las hospitalizaciones por razones médicas o quirdrgicas estaran aseguradas. Las
hospitalizaciones se extenderdn hasta el momento del alta, no importando el
tiempo de la estancia en el hospital, otras estancias en el afio u otras situaciones

analogas.

Loa usuarios de los servicios sanitarios no contribuyen al coste de éstos cuando
se producen. Es importante en este punto el término de la transferencia. Una
transferencia es una corriente unidireccional, en este caso de dinero. En la
transferencia no existe una contrapartida, un segundo flujo. Por lo tanto, podemos
decir que el Sistema Sanitario Espafiol funciona fundamentalmente mediante
transferencias, ya que los usuarios no desembolsan el dinero en el momento en
que la asistencia sanitaria se produce, sino que han contribuido previamente a

través de transferencias.

Respecto a este hecho existen algunas excepciones: los medicamentos prescritos
a nivel ambulatorio y en el caso de pacientes en estado de activos, se abonaré el
cuarenta por ciento del precio del farmaco. También en el caso de pacientes con
enfermedades cronicas, VIH, entre otros, realizardn un pago reducido equivalente
al diez por ciento del importe del medicamento, teniendo un desembolso maximo

de aproximadamente 2,64£€.

Los pacientes hospitalizados y las personas pensionistas no pagaran en ninguin

caso el importe correspondiente a los medicamentos consumidos.

Ademds de la asistencia sanitaria existiran otras prestaciones complementarias
ofrecidas a los pacientes: oxigenoterapia en casa del enfermo, ortoprétesis (a

excepcion de las dentales y ortodoncia), transporte, entre otros.

Dentro de las prestaciones ofrecidas por el sistema las habra completamente
financiadas por el Sistema y otras no financiadas. Entre las financiadas
encontramos la medicina general y la asistencia de todas las especialidades en
régimen ordinario y de urgencia, tratamientos y estancias hospitalarias, con su

correspondiente tratamiento farmacéutico y/o prétesis, otras prestaciones tales
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como proétesis, vehiculos para personas invalidas, rehabilitacién y los mencionados

anteriormente (en el punto anterior).

Otras prestaciones no seran financiables por el Sistema, como es el caso de la
asistencia dental. Sin embargo, cabe destacar que el Sistema estara abierto a
introducir nuevas prestaciones, ayudando a este hecho los progresivos avances

técnicos y médicos.

3.2. LA SANIDAD EN LA COMUNIDAD VALENCIANA
3.2.1. LA AGENCIA VALENCIANA DE SALUD

Durante los ultimos afios, tal y como se cita en el articulo La Agencia Valenciana de
Salud, de Manual Cervera Taulet, el sistema sanitario en la Comunidad Valenciana ha
sufrido numerosos y profundos cambios, culminando con la creacion de la Agencia
Valenciana de Salud, la cual tuvo su origen en la Ley 3/2003 del 6 de febrero, de
Ordenacion Sanitaria de la Generalitat Valenciana (LOS). La AVS puede ser considerada
como el eje principal sobre el cual se establece la organizacion de los servicios sanitarios
publicos en nuestra comunidad, siendo su funcién fundamental la coordinacion de las

entidades administrativas con responsabilidades en el campo sanitario.

La Agencia es un organismo autonomo de la Generalitat, de caracter
administrativo, con personalidad juridica propia, la cual se encuentra adscrita a la

Conselleria de Sanidad.

El decreto 25/2005 del 4 de febrero del Consell de la Generalitat establece los
estatutos que regulan la Agencia. A través del citado decreto, se establece la estructura y
su normativa de funcionamiento. Podemos establecer que el sistema valenciano de

sanidad queda estructurado en tres niveles, tal y como detallamos a continuacion:
1. Conselleria de Sanidad

Organo cuya funcion es la direccién asi como la ejecucion de las politicas en
materia de sanidad del Consell de la Generalitat. Algunos de los principales

aspectos de los que se ocupa la Conselleria de Sanidad son los siguientes:

¢ Ordenacién territorial y planificacion de los recursos sanitarios

dentro de la Comunidad Valenciana

e Autorizacion, inspeccién y control de cualquier servicio sanitario
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e Deber de garantizar las necesidades de salud publica de la

poblacion, procurando la intervencién de todos los agentes

e Establecimiento de las politicas de proteccion de la salud, fijando

sus directrices y sus lineas de accion
2. La Agencia Valenciana de Salud

Como hemos citado anteriormente, su objetivo es la correcta gestién del sistema de
salud en la Comunidad Valenciana y la prestacion de servicios sanitarios en su

territorio. Entre sus funciones destacamos:

e Fijar los correspondientes convenios, acuerdos y conciertos para
llevar a cabo la prestacion de los servicios sanitarios, ejerciendo una
adecuada utilizacion de los recursos sanitarios publicos disponibles,
considerando su escasez, barajando la posibilidad de integrar formulas de

gestion compartida entre organizaciones publicas y privadas.

e Coordinacion de todos los recursos sanitarios publicos y agentes

que integran el sistema de salud valenciano.

e Estudio de nuevos modelos organizativos para conseguir de forma
progresiva una gestion mas efectiva y eficiente de la asistencia y servicios
sanitarios. Es el caso, por ejemplo, del desarrollo de nuevas formulas de

organizacion como son las unidades de gestion clinica o las areas clinicas.

La AVS se basa, por un lado, en una estructura central, y por otro, en una
estructura periférica, la cual estd formada por los denominados departamentos de
salud. El sistema de central de la Agencia esta formado por diferentes 6rganos

centrales:
e El Consejo de Administracién
e El Consejo de Salud de la Comunidad Valenciana
e El Director Gerente

e Los drganos de gestion (6 direcciones generales)
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3. Los Departamentos de Salud

El sistema de salud en la Comunidad Valenciana se estructura a través de los
denominados departamentos de salud, es decir, las areas de salud establecidas en la
Ley General de Sanidad. Dichas demarcaciones geogréaficas a efectos sanitarios
constituyen el marco para el desarrollo y la integracion de los programas de promocién

y proteccion de la salud, prevencion, curacion y rehabilitacion.

Tal y como hemos explicado, el esquema del sistema sanitario en la Comunidad

Valenciana seria el expuesto a continuacion:

Figura 1: Esquema del sistema sanitario en la Comunidad Valenciana

Conselleria de Sanidad

Agencia Valenciana de Salud

Servicios Centrales

Departamentos de Salud

2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

12

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22

Fuente: Elaboracion propia. Informacion extraida del articulo La Agencia Valenciana de

Salud, Manuel Cervera Taulet
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3.2.2. SITUACION ACTUAL DE LA SANIDAD EN LA COMUNIDAD VALENCIANA

Las condiciones y caracteristicas de la poblacion en la Comunidad Valenciana han
experimentado notables cambios a lo largo de los dltimos afios. Estos cambios han
influido de forma directa en el sistema de salud valenciano, pues ni la cantidad de
personas, ni las necesidades sanitarias de éstas son las mismas. Los cambios a los que
se debe hacer frente pueden estructurarse en dos directrices como analizaremos

seguidamente.
a) CAMBIOS EN LA DEMANDA

La poblacién de la Comunidad Valenciana durante los dltimos diez afios ha

experimentado cambios tanto cuantitativos como cualitativos.

En cuanto al incremento de la poblacion, podemos decir que a lo largo de los
ultimos siete afios ésta ha aumentado en un 17%. Si hablamos en valores absolutos se
trata de aproximadamente 650.000 personas mas que poseen los mismos derechos en
cuanto a materia sanitaria se refiere. Ademas, la principal causa de este incremento
reside en el aumento de la inmigracion: el 72,5% del crecimiento de la poblacion se debe
a este fendbmeno, de hecho, este colectivo ha pasado de 102.000 a 573.000 habitantes,

tal y como queda plasmado en el grafico siguiente:

Gréfico 1: Incremento de la poblacion valenciana (1998-2004)

INCREMENTO DE LA POBLACION EN LA COMUNIDAD
VALENCIANA (1998-2004)
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Fuente: Elaboracion propia. Informacion extraida del articulo La Agencia Valenciana de

Salud, Manuel Cervera Taulet.
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Paralelamente, se debe hacer frente a otro importante fenédmeno: el envejecimiento
progresivo de nuestra poblacion. Podemos considerar que este hecho se debe a una
mejora en la calidad de vida y bienestar de la poblacion, asi como a la mejora en la
asistencia sanitaria y a los avances médicos conseguidos durante las Ultimas décadas.
Estamos ante una sociedad con mas recursos cuyos ciudadanos estan mejor informados.
Un mayor nivel socioeconémico crea mayores expectativas de calidad, sin embargo
también origina una mayor predisposicion al consumo de bienes y servicios de cualquier

tipo, incluidos los de caracter sanitario.

Seguidamente presentamos una grafica en la cual queda representada la evolucion de las

personas mayores de 65 afios:

Graéfico 2: Trayectoria de la poblacion mayor de 65 afios en la Comunidad Valenciana
(1999-2003)

TRAYECTORIA DE LA POBLACION MAYOR DE 65 ANOS EN
LA COMUNIDAD VALENCIANA (1999-2003)

740.000

720.000

700.000

680.000

660.000

640.000

620.000

1999 2000 2001 2002 2003

Fuente: Elaboracion propia. Informacion extraida del articulo La Agencia Valenciana de

Salud, Manuel Cervera Taulet
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Sin embargo, esta situacion lleva asociados otros factores que influyen de forma directa

en el sistema sanitario y en el presupuesto asociado al mismo:

e El nimero de personas dependientes en nuestra comunidad ha incrementado de
forma sustancial, de hecho, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica, el
porcentaje de personas con dependencia grave se ha incrementado en un 8% en
el periodo comprendido entre 1999 y 2002. Una de las consecuencias mas
directas de esta situacion es la tendencia creciente en la frecuentacion de los

servicios sanitarios.

e En el caso concreto de los ingresos hospitalarios, desde 1995 éstos han crecido

un 30,5%, lo que se aproxima al doble del crecimiento de la poblacion.

¢ Las intervenciones quirdrgicas y las urgencias del mismo modo presentan una
tendencia claramente crecientes, esperandose que esta tendencia se mantenga
en el futuro, ya que si comparamos estas variables con las de otros paises con
cotas de desarrollo econémico similares a la nuestra encontramos que todavia nos

situamos lejos de sus niveles.

En conclusion: la demanda de servicios sanitarios se ha incrementado debido al efecto
conjunto del incremento de la poblacién y del envejecimiento progresivo de la misma, lo
que lleva asociado un aumento en las tasa de utilizacion de los servicios asistenciales. La
principal forma de hacer frente a este hecho es el incremento de la eficiencia del sistema
sanitario valenciano, sin embargo, sera necesario el tomar otras medidas, ya que en un

futuro la sostenibilidad del sistema puede verse en peligro.
b) CAMBIOS EN LA OFERTA Y EN LA ORGANIZACION

La situacion actual de la oferta sanitaria se caracteriza por una progresiva
disminucion de los cuidados de hospitalizacion. Paralelamente, otros servicios, como es el
caso de la actividad ambulatoria, estan experimentando un notable aumento en los
ultimos afios. Esta situacion es positiva en cuanto al control de los costes sanitarios, ya
gue la ambulatorizacién de procesos es considerada un estabilizador del gasto sanitario.
Con este tipo de procesos el consumo de recursos es inferior (menor tiempo de estancia
en los centros sanitarios por parte del paciente, menor consumo de tiempo en cuanto a
recursos humanos, entre otros). Este aspecto es una realidad, sin embargo si nos
comparamos con otros paises, como por ejemplo EEUU, podemos considerar que todavia

nos queda un margen de mejora importante.
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Ademas de este nuevo hecho, podemos destacar otros rasgos de la oferta

sanitaria actual:

e Laimportancia relativa de las camas de media y larga estancia es cada vez mayor,
aspecto que se refleja en los nuevos planes de inversion de la Agencia Valenciana
de Salud.

e Otra respuesta a las nuevas necesidades de la demanda consiste en la asistencia
y hospitalizacién domiciliaria, la cual constituye uno de los principales retos para la
sanidad valenciana. De hecho, existe un plan de mejora de la atencién
domiciliaria, el cual introduce un modelo integrado de atencion en el domicilio del
paciente. Uno de los objetivos mas importantes es el conseguir cubrir las
necesidades en este ambito de mas del 50% de la poblacion en la Comunidad
Valenciana hasta 2007 (en términos absolutos este hecho se traduce en atender,

de forma aproximada, a 45.000 pacientes y a sus respectivos cuidadores).

En cuanto a los cambios en la organizacion de la sanidad valenciana, la Generalitat esta
introduciendo nuevas medidas e iniciativas para mejorar tanto la calidad de los servicios
asistenciales como la eficiencia en la produccion de los mismos. Algunas de estas nuevas
medidas son las siguientes: inversién en tecnologias de la informacion y comunicacion
(TIC), inversiones en nuevas infraestructuras, acondicionamiento, mejora y ampliacion de
las ya existentes, colaboracion con el sector privado a través del instrumento de las
concesiones administrativas (al cual dedicaremos un punto de nuestro estudio mas

adelante), el desarrollo y mejora formativa de los recursos humanos, entre otros.

3.2.3. RESPUESTA A LA SITUACION ACTUAL DE LA SANIDAD VALENCIANA

Ante la situacion descrita la Agencia Valenciana de Salud viene desarrollando
determinados proyectos con el fin de adaptar la organizacién y los servicios sanitarios a
las nuevas caracteristicas y necesidades de la poblacién, entre los cuales destacamos los

siguientes:
¢ Sistema de financiacién capitativa

¢ Introduccién de las concesiones administrativas como forma de gestién de algunos

de los centros de la Red de Hospitales de la Comunidad Valenciana.
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e Desarrollo de los denominados acuerdos de gestién con los departamentos de
salud, asi como de forma interna en cada centro hospitalario como analizaremos

mas adelante en el caso del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia.

o Aplicacion de sistemas de diferenciacion retributiva del personal sanitario,
sistemas que, como analizaremos mas adelante, se utilizan de forma general en

otros paises como es el caso de EEUU.

e Construccion de nuevas infraestructuras sanitarias, a través del plan

“Construyendo Salud”.

En el aspecto organizativo, dos retos destacan sobre todos: en primer lugar, el
establecimiento de un modelo estructurado en el cual exista relacion y flujos de
informacion bidireccionales y continuos entre los servicios centrales y cada uno de los
departamentos de salud. En segundo lugar, podemos destacar la necesidad de un plan de
accion especifico en cuanto a la docencia e investigacion, debido, en gran medida, a su

importancia relativa en términos de coste y en el desarrollo del sistema sanitario.

3.2.4. PERSPECTIVAS DE FUTURO

Existen determinadas estrategias de intervencion que desde la Agencia
Valenciana de Salud se estan planteando y que seran desarrolladas a lo largo de un
periodo de tiempo considerable, puesto que exigen un horizonte temporal mas extenso,
presentan cierto grado de complejidad para ser desarrolladas y necesitan de un periodo
de maduracion, asi como para evaluar y valorar sus resultados. Algunas de estas

estrategias ya han comenzado a ser desarrolladas.
a) Desarrollo institucional

Para que las nuevas directrices propuestas por la AVS surtan efecto es necesario
un modelo organizativo que permita llevar a cabo estas politicas. De forma adicional se
deberan implantar nuevas herramientas de gestion que ademas posibiliten la adecuada

comunicacion y coordinacion entre los departamentos de salud y los servicios centrales.
1. Acuerdos de gestion

Los acuerdos de gestién son pactados anualmente por todos los departamentos
de salud y centros de caracter supradepartamental. En estos acuerdos quedan fijados los
objetivos globales para cada afio. Para el establecimiento de los acuerdos de gestién y de

los objetivos a alcanzar se consideraran diversos factores, como la trayectoria a lo largo
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del tiempo de los centros o la situacion relativa con respecto a otros centros con

caracteristicas semejantes.

El acuerdo de gestion es una herramienta estratégica que también es utilizada de
manera interna en los centros hospitalarios. A través de ellos se establecen los objetivos a
alcanzar por los departamentos de los hospitales, fijando determinados indicadores vy
variables a través de los cuales se puede medir la consecucién de los mismos, y

finalmente evaluando si realmente han sido alcanzados.
2. Financiacion capitativa

Recientemente la Conselleria de Sanidad decidié implantar un nuevo modelo de
financiacion con el objetivo de realizar una mejor y mas eficiente asignacion de los
recursos y promover la colaboracion entre los diferentes actores dentro del sistema

sanitario.

El nuevo sistema de financiacién, implantado desde el afio 2005, ademas de los

objetivos citados persigue los siguientes aspectos:
a. Llevar a cabo una distribucion equitativa de los recursos
b. Incrementar la eficiencia global del sistema sanitario
c. Implantar y extender la idea de una asistencia integral y preventiva

d. Conseguir una oferta sanitaria dindmica y flexible con el fin de adaptarla a las

nuevas necesidades de los usuarios

El sistema de financiacion capitativa resulta de gran utilidad para el control del gasto
sanitario. Sin embargo, desde la Agencia Valenciana de Salud se defiende que el nuevo
modelo de financiacién no sélo se limita al control del gasto y a una distribucion mas
equitativa de los recursos. Segun Miguel Cervera Taulet, “el modelo de financiacién
capitativa constituye ademas un potente motor de cambio de la organizacion y la oferta
asistencial en la Comunidad Valenciana, actuando como palanca para promover el
desarrollo de una asistencia integral y alinear las formas de provision sobre las
necesidades de la poblacion, dando, por tanto, cobertura también a los dos objetivos

mencionados”.

Dentro del sistema de financiacion capitativa debemos destacar un concepto basico: la
facturacion intercentros. Esta tiene lugar cuando tienen lugar flujos de pacientes entre los
diferentes departamentos de salud anteriormente mencionados. De esta forma, el dinero

“persigue al paciente”. Otra de las ventajas de este sistema consiste en que el paciente en
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todo momento puede elegir en qué centro desea ser atendido, lo que ofrece gran
flexibilidad al sistema.

El desarrollo de los sistemas de informacion también desempefia un papel basico, ya que
se precisan aplicaciones cada vez mas potentes con el fin de tratar todos los flujos de
datos que se generan con el nuevo modelo de facturacion. Este aspecto serd explicado

mas adelante.
3. Gerencia Unica

Con el fin de conseguir una mejor gestién de cada uno de los departamentos de salud,
éstos presentan un modelo de gerencia Unica, responsable de forma conjunta tanto de la
Atencion Primaria como de la Atencion Especializada, centrandose en las necesidades

asistenciales de la poblacién englobada en cada departamento de salud.

De esta forma los gerentes de los departamentos pueden realizar una asignacién de los
recursos variable, es decir, las necesidades en cuanto a asistencia primaria y
especializada dependiendo de los departamentos puede ser diferente, ya que la poblacion
presentard unas caracteristicas particulares (demogréficas, habitos de consumo,
alimentacion, entre otros). Este aspecto dota de autonomia a los departamentos,
permitiéndoles una mayor flexibilidad a la hora de adaptar la oferta asistencial a las

necesidades de la poblacion.
b) Desarrollo de la oferta a través de nuevos instrumentos asistenciales
1. Concesiones administrativas

Las concesiones administrativas consisten en contratos a través de los cuales una
empresa privada se hace cargo de la prestacion de un servicio publico. La Comunidad
Valenciana fue la primera en la aplicacion de esta tipologia de contrato con el Hospital de
la Ribera a partir de 1999, con un sistema de retribuciébn de base capitativa, aunque
Unicamente en el caso de la asistencia especializada (la figura de la concesién

administrativa sera analizada de manera mas detallada en capitulos posteriores).

Desde algunos sectores se ha apuntado que el instrumento de las concesiones
administrativas solo resulta Gtil para aplazar el pago de las infraestructuras sanitarias. Sin
embargo, si consideramos que el coste de funcionamiento de un hospital asciende
aproximadamente a 2,5 veces el coste de construccion, este coste supone una minima
parte del coste total de un centro. Ademas de este aspecto, las concesiones

administrativas llevan asociadas determinadas ventajas. En primer lugar, se transfiere el
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riesgo al concesionario completamente, adicionalmente se consiguen cotas de eficiencia
mas altas, asi como los incentivos al personal. De este modo, se actla sobre los costes
de funcionamiento del hospital que, como ya hemos mencionado anteriormente,

constituyen la mayor parte del coste total de un centro.

La Conselleria de Sanidad ha ido expandiendo este modelo de prestacién de servicios
sanitarios: en el area 20 con el Hospital de Torrevieja, en el area 12 con el Hospital de
Denia. Adicionalmente se ha establecido una cuarta concesion para el Hospital de

Manises (Especializada y Primaria I'Horta Manises).
2. Construyendo salud

“Construyendo salud” es el programa central para la construccion de nuevas
infraestructuras asistenciales y la adecuacion y ampliacion de algunas de las ya
existentes. Las caracteristicas principales del programa son las expuestas a continuacion

(datos ejercicio 2006):
e El numero total de actuaciones en centros de Atencion Primaria asciende a 124.
e Se han construido 13 nuevos hospitales.
e Se han creado 946 camas sociosanitarias.
e Existen 3.231 nuevas camas en hospitales de agudos.

¢ Incremento del nUmero de habitaciones individuales en la mayoria de los centros

de nuestra comunidad.
¢ Aumento de los profesionales sanitarios en 5.445 nuevos puestos.

e Por ultimo, el coste estimado del programa para el periodo 2005-2008 asciende a

1.100 millones de euros.
c) Desarrollo de los sistemas de informacion

La Conselleria esta llevando a cabo una fuerte inversién en sistemas de informacién, con
el fin de lograr aplicaciones cada vez mas sofisticadas, y al mismo tiempo una mayor

interconexién entre las mismas.

Las principales aplicaciones son el Abucasis Il, Cordex, Orion, Cobra, Ciro y Compas.
Este ultimo, a través del cual se vuelcan los datos referentes a costes de todos los
hospitales de la Red de Hospitales de la Comunidad Valenciana, serd objeto de estudio
cuando tratemos el Servicio Econdmico-Administrativo del Consorcio Hospital General

Universitario de Valencia.
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En el caso del Abucasis Il, actualmente permite obtener la historia clinica electrénica
Unica y compartida del paciente en el ambito ambulatorio, tanto para la Asistencia

Primaria como Especializada, permitiendo una mayor integracion asistencial.

En conclusién, estas aplicaciones permiten desarrollar de forma mas eficiente los
procesos asistenciales, posibilitando los flujos de gran volumen de datos y haciendo méas

rapida y facil la obtencion de la informacion necesaria por parte de los centros.
d) Gestion de los recursos humanos

El coste mas importante dentro del sistema sanitario es el de mano de obra, ya que la
actividad asistencial es muy intensiva en personal. Por ello, la gestion de los recursos
humanos sera importante por tres motivos fundamentales: el primero consiste en el
control del gasto sanitario, el segundo en la efectividad y eficiencia de la sanidad
valenciana, y por ultimo, la calidad en los servicios sanitarios depende en gran medida del

grado de preparacion y experiencia de los recursos humanos.

En consecuencia, la Conselleria de Sanidad viene desarrollando diferentes medidas para
mejorar la gestion del personal sanitario, de las cuales destacaremos dos: la introduccion
de la diferenciacion retributiva, el disefio de las carreras profesionales y la figura de los

autoconciertos.
1. Implantacion de las diferencias retributivas

Durante el ejercicio 2004 se introdujo el complemento de productividad variable con el fin
de establecer una diferenciacion retributiva del personal sanitario, en funcidon del
cumplimiento de determinados objetivos de eficiencia y calidad que fueron pactados de
forma previa a través de los denominados acuerdos de gestion para cada uno de los
departamentos de salud. Para el ejercicio 2005 se siguié aplicando este modelo y se
introdujeron algunas mejoras. Actualmente las diferencias retributivas son aplicadas en

todas las categorias profesionales.

Dicho modelo retributivo viene determinado por una serie de principios que detallaremos

seguidamente:

¢ Equidad: los niveles de exigencia se fijan en funcion de la situacion de partida de
cada centro, servicio y grupos de profesionales, considerando adicionalmente la
evolucion histérica y la situacion actual en el momento de fijar los objetivos a

alcanzar.
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e Consistencia: el modelo esta dotado de gran consistencia, ya que los objetivos de
cada centro, departamento y servicio se encuentran alineados y son consecuentes

unos con otros.

e Participacion: los objetivos seran comunicados a todos los niveles, asi como
pactados por los responsables de cada nivel (departamentos de salud, centros,

unidades, y por ultimo profesionales dependientes).

e Proporcionalidad: la retribucién siempre sera funcion del grado de consecucion de

los objetivos estratégicos.

e Objetividad: para todos los objetivos deberd ser posible evaluar el grado de

cumplimiento a través de determinados indicadores y variables.

e Corresponsabilidad: la actuacion de los empleados no se evaluara de forma
aislada, sino de forma conjunta en su respectiva unidad. Posteriormente el
desempefio de dicha unidad serd valorado de forma conjunta con las otras
unidades del centro. Por Ultimo, se evaluara el trabajo de todos los centros con el

fin de obtener el resultado global de cada departamento de salud.

e Transparencia: los criterios utilizados para determinar la consecucion de los
objetivos seran conocidos por los profesionales. Por lo tanto, estos podran en todo

momento orientar o cambiar su comportamiento y acciones.

A pesar de que el modelo de retribucion diferenciada es reciente en nuestro
sistema de salud, en otros paises, como en el caso de EEUU, es un sistema que se viene
aplicando desde hace afios con el fin de incentivar al personal sanitario e incrementar de
este modo tanto la eficacia como la calidad en su asistencia sanitaria. Este aspecto lo
veremos en el apartado dedicado a la gestion de los Recursos Humanos en UNC

Hospital.
2. Carrera profesional

Recientemente se ha implantado en la Comunidad Valenciana un sistema de carrera
profesional destinado a los licenciados y diplomados, el cual queda incluido en los
articulos 6 y 7 de la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias. Este sistema nacio
a partir del acuerdo entre la Conselleria de Sanidad y los grupos sindicales con
representacion en la mesa sectorial de sanidad. Ademas, se adquirié el compromiso de

extender el modelo al resto de trabajadores de la sanidad valenciana.
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La carrera profesional se considera irreversible y queda estructurada en cinco grados en

funcidn de los conocimientos, experiencia y cumplimiento de objetivos:

Figura 2: Esquema de la carrera profesional

GRADO 4: CONSULTOR

GRADO 3: REFERENTE

GRADO 2: EXPERTO

GRADO 1: ADJUNTO

GRADO 0: ACCESO

Fuente: Elaboracion propia. Informacion extraida del articulo La Agencia Valenciana de

Salud, Manuel Cervera Taulet

Para pasar de un nivel a otro se requerird permanecer un minimo de tiempo en el grado
anterior, asi como haber cumplido ciertos requisitos referentes a cuatro areas diferentes:
actividad asistencial, adquisicion de conocimientos, actividad docente e investigadora, y
por altimo el grado de compromiso con la organizacion, tal y como veremos en la tabla

adjunta a continuacion.

49



Tabla 2: Requisitos para la promocién entre niveles dentro de la carrera profesional

Afios nivel anterior 5 5 6 6
Actividad asistencial 70 65 60 55
Permanencia grado anterior 50 45 48 42
Valor afio cumplidos objetivos 10 9 8 7
Valor afio no cumplidos objetivos 5 5 4 4
Media 3 mejores afios 20 20 12 13
Formacion 10 10 5 5
Docencia e investigacion 10 10 15 20
Compromiso con la organizacion 10 15 20 20
TOTAL 100 100 100 100
MINIMO 50 55 60 65

Fuente: Elaboracion propia. Informacion extraida del articulo La Agencia Valenciana de

Salud, Manuel Cervera Taulet.

3. Autoconciertos

El programa de autoconciertos en la Comunidad Valenciana se puso en
funcionamiento durante el ejercicio 2005. Este programa consiste en que los profesionales
gue muestran mayor eficiencia en la gestion de las demoras en las listas de espera,
ofreciendo un mayor rendimiento, tengan la posibilidad de poder realizar intervenciones

quirdrgicas en jornada de tarde, teniendo su correspondiente retribucion econémica.
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3.3. CASO APLICADO: CONSORCIO HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE
VALENCIA

3.3.1. INTRODUCCION: ORIGEN Y EVOLUCION DEL CONSORCIO HOSPITAL
GENERAL UNIVERSITARIO DE VALENCIA

El origen del Hospital General Universitario de Valencia tuvo lugar el 24 de febrero de
1409. El Padre Fray Juan Gilabert Jofré planteé la idea de llevar a cabo un hospital donde
cualquier persona desprovista de asistencia pudiera ser acogida. Esta idea agradé a un
escribiente de aquella época, cuyo nombre era Salom, y buscé el apoyo de diferentes

mercaderes para trasladar dicha propuesta al rey Martin el Humano. El rey posteriormente

contribuyo6 en el proyecto ofreciendo su consentimiento a la realizacion de las obras y su
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Fue durante el siglo XV cuando surgi6 la necesidad de que Valencia tuviera un hospital
gue correspondiera a la importancia que la ciudad estaba adquiriendo a nivel econémico y
cultural. Esta circunstancia originG un proceso de racionalizacion de la red sanitaria
municipal, lo que llevaria a la unificacion de los diversos hospitales de la ciudad de
Valencia. Los costes que se soportaban por el mantenimiento de los diferentes centros
llevaron a la creaciéon del Hospital General, el cual unificaria a los principales centros
sanitarios de Valencia, como era el caso del Hospital de la Reina o el de la Leproseria de
San Lorenzo. Otros centros de menor envergadura no se consideraron en dicha
unificacion.

Finalmente se produjo la elaboraciébn de los documentos que certificaban dicha
unificacién, teniendo lugar la confirmacién después del acuerdo del 30 de octubre de
1512. Por lo tanto, este periodo debe ser destacado como el més decisivo en la creacion y

consolidacién del Hospital General de Valencia.

En ese momento se comenzd a constituir un centro, con sus bienes, servicios y donativos
con mayor firmeza y poder tomando como base el centro que previamente se habia

comenzado a construir, partiendo de este hecho la denominacién de “general’. De esta
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manera el centro se abre camino hacia un nuevo modelo de asistencia sanitaria
renacentista, siendo un centro independiente y laico, donde la nobleza y el clero no
tomaron parte en la gestion del mismo, siendo la burguesia urbana la que se ocupé de
ésta. En toda la trayectoria experimentada por el centro se aprecia una sensibilidad

especial por los colectivos mas necesitados y desfavorecidos.

El siglo XVII puede considerarse como un periodo de calma, en el cual el nivel cientifico
fue creciendo de forma progresiva, en la Escuela de Medicina asi como en el unificado
Hospital General. Un ejemplo de ello es el siguiente hecho: existen documentos en los
gue queda constatado que en 1611 tuvo lugar una reforma del anfiteatro anatomo-
quirdrgico (era la base material del Estudio General o Facultad de Medicina), siendo en
otras ciudades europeas la construccion de estas infraestructuras mas tardia, por
ejemplo, el primero que fue construido en Paris data del afio 1694. Durante el siglo XVIII

el Hospital General continu6 con su consolidacion.

Diferentes modelos de gestion y organizacion han caracterizado al Hospital General
durante toda su evolucién. A comienzos del siglo XIX finalmente se clasific6 a estas
instituciones como pertenecientes a la Administracion Publica, habiendo transcurrido

previamente un largo periodo de indeterminacion legal.

Fue en el afio 1838 cuando por disposicion del Gobierno los centros y asilos, que hasta
ese momento habian estado a cargo de los ayuntamientos, quedaron bajo la supervision
de las juntas municipales de Beneficencia. Asi mismo, las instituciones de caracter
provincial comenzaron a depender de las diputaciones, razén por la cual el Hospital
General de Valencia en el afio 1849 pasoé a estar bajo la inspeccion de la Diputacion, y

adquiriendo de este modo el nombre de Provincial.

En el periodo comprendido entre los afios 1850 y 1974 el Hospital General Universitario
de Valencia presté asistencia sanitaria a ciudadanos desprovistos de cobertura de la

Seguridad Social.

Del mismo modo la ubicacion de Hospital durante su evolucién ha variado. En el siglo XV
el Hospital se encontraba ubicado en la calle Sagunto, lugar en el cual se encuentran la
Biblioteca Municipal y el Museo Valenciano de la llustraciéon y la Modernidad. En la

actualidad éste se encuentra en la Avenida del Cid.
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En cuanto a la relacion del centro con la formacién y los profesionales del medio, cabe
destacar que histéricamente ha sido considerado el nudcleo de la Escuela Médica

Valenciana y centro de referencia de todos los profesionales del sector sanitario publico.

Actualmente, el éxito en la gestion de la sanidad publica recae en la capacidad de las
organizaciones para la adaptacion al cambio y la satisfaccibn de las necesidades
integrales, sectoriales e individuales de los usuarios. Estos aspectos guardan estrecha
relacion con la idea principal del Hospital General de consolidarse como un centro con

una organizacion y gestion autbnomas.

Como conclusién, y considerando la necesidad de integracion en la Red Sanitaria de la
Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana por parte del Hospital General, se
decidié optar por una férmula de organizacion relacionada con los nuevos modelos de
gestion. Es asi como surge el proyecto de creaciéon del Consorcio del Hospital General
Universitario de Valencia. EI Convenio de colaboracién entre la Diputacion de Valencia y
la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana fue aprobado en 1 de enero del afio
2002 por el Consell de la Generalitat Valenciana y el Pleno de la Diputacién de Valencia,
permitiendo la creacion de un consorcio para llevar a cabo la gestién del Hospital General
Universitario de Valencia.

Una vez hecha esta breve introduccion pasaremos a analizar las principales areas del

centro. Antes que nada, presentamos a continuacion el organigrama del centro:
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Figura 3: Organigrama del CHGUV

ORGANIGRAMA DE LA ORGANIZACION

TR Presidente Consejo Consorcio HGUV

Comunicacién

Comisidn de Direccién

Servicio Juridico

Planificacion y
Calidad

Informacioén

Unidades Experimentales

Control de Gestion

Logistica Asistencial
D. Clinica y Archivos

Sistemas de  |....

Area Médica

Servicios Médicos
Ricardo Zaragoza

José Moreno

Servicios Quirurgicos| [S. Generales Clinicos

Manuel Granell

Area Enfermeria

1 1
Hospitalizacion Procesos Ambulatorios
Vicente Ferrandis Antonio Ruiz

Area Economica y
Financiera

Area Recursos
Humanos

Director
Luis Sempere

Director
Francisco Aucejo

Fuente: Elaboracion propia. Informacién extraida de documentacién interna del CHGUV.
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3.3.2. AREA DE CONTROL DE GESTION

El area de Control de Gestion es una de las mas importantes del Hospital. Sus tareas
ademas de relevantes para el buen funcionamiento del centro, son de gran complejidad,
ya éste area debe trabajar con magnitudes econdmicas, pero ademas estar en constante
contacto con el resto de departamentos y servicios del Hospital. Como nos comentaba el
personal del area, en ocasiones es complicado involucrar a los médicos que son los
responsables de cada servicio en llevar un seguimiento de ciertos indicadores y de
implicarse en la obtencién de cierta informacién que es imprescindible para llevar a cabo

una buena gestion del Hospital.

Dentro del area de Control de Gestion se desarrollaran, entre otras, las siguientes

funciones:
e Control de las actividades de cada uno de los servicios del Hospital
e Control de los costes
e Seguimiento presupuestario del Hospital
e Llevar a cabo el Cuadro de Mando Integral del Hospital

Dos herramientas fundamentales para el area seran el Cuadro de Mando Integral y el
Sistema de Informacion Econdémica (SIE), mediante el cual, y como veremos mas

adelante, se elaborara la contabilidad analitica del Hospital General.

Es también desde esta &rea donde se marcan determinados objetivos a conseguir, al
igual que se realiza un seguimiento de éstos. Dentro de estos objetivos destacan dos de
ellos. En primer lugar, la reduccién de las listas de espera y de la demora media es el

objetivo principal del Hospital General de Valencia.

Otro objetivo importante es el conseguir que la mayoria de las altas de pacientes se
efectlen antes de la una de la tarde. Este aspecto es imprescindible para poder hacer el
célculo de las camas libres y con este dato poder programar las intervenciones que se
podran llevar a cabo al dia siguiente. En la actualidad no ocurre asi, teniendo algunas de
las altas lugar incluso dos y tres horas después (alrededor del 10% segin nos comentaba

el personal del area).

Cuando alguno de los objetivos marcados no se alcanza de forma satisfactoria el area de
Control de Gestion disefiard una linea estratégica para solucionar el problema con la

maxima celeridad posible.
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a) El Cuadro de Mando Integral

El Cuadro de Mandos del Hospital fue elaborado con la colaboracion de la Universidad
Politécnica de Valencia, con el profesor/doctor David Vivas Consuelo. EI CMI puede ser
considerado como un sistema de informacién por niveles, de gran utilidad para cualquier
empresa. Es un instrumento que convierte la vision y la estrategia del Hospital General
en objetivos operacionales que direccionan el comportamiento y la rentabilidad de éste y
posibilita la comunicacion de la estrategia a los empleados del centro y traducir esta
estrategia en términos operativos, a través del establecimiento de objetivos e indicadores.
El Cuadro de Mando Integral es necesario para que toda la organizacion ejecute o lleve a
cabo de forma efectiva la estrategia y todos los departamentos y servicios del Hospital
General se dirijan en una misma direccion. Por lo tanto el primer paso consistiria en la

definicion de la estrategia.

Cabe destacar la importancia de la fase de implantacién de la estrategia, no sélo en el
Hospital, sino en cualquier empresa. Con frecuencia en esta fase se experimentan
dificultades. ElI CMI sera un instrumento que facilitara la implementacion de la estrategia

como hemos dicho.

El cuadro de mando integral o balanced score card en el Consorcio, ademas de
comunicar la estrategia, también sera una herramienta que facilitara el plasmar cémo se
esta aplicando la estrategia del Consorcio mediante una serie de indicadores, mediante
los cuales se podra observar si la estrategia se esté llevando a cabo eficazmente. Este
control no se limita Gnicamente a los aspectos puramente financieros, abarcando también
aspectos en cuanto a la gestion de pacientes, eficiencia en la gestion de camas o el coste
relativo a cada GRD como veremos. Podemos decir que el CMI une el control de la

gestion con los indicadores relacionados con la estrategia.
Se considera que el cuadro de mando integral posee cuatro perspectivas:
e perspectiva de procesos

Se deberan identificar los procesos mas criticos con los que se satisfara al

paciente, y se creara valor.
e perspectiva de los clientes

Se trata de evaluar si el Hospital est4 creando valor para sus clientes, es decir, si
los pacientes estan satisfechos con los servicios sanitarios recibidos y consideran

gue son de calidad
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e perspectiva de aprendizaje y crecimiento

Hara referencia a los denominados activos intangibles del Hospital, como son las
personas, su formacién o la tecnologia (esta Ultima en ocasiones si es tangible).
Se trata de determinar qué debe hacer la organizacién para conseguir calidad en

los procesos criticos.
e perspectiva financiera

Se compondra de indicadores que facilitaran informacién sobre la solvencia, el

seguimiento del presupuesto, gestién de pagos e ingresos, entre otros aspectos

El CMI no es una herramienta exclusiva de la alta Direccion del Hospital. Este debe llegar
a todos los servicios y departamentos. Es la Direccién y el Area de Control de Gestion
quienes deberan fijar los objetivos, disefiar estrategias y acciones para acometerlos y
disefiar indicadores que ayuden a evaluar si dichos objetivos han sido alcanzados. Por lo
tanto, esta herramienta es un modelo de gestion que permite no sélo al Hospital, sino a
cualquier organizacion, alinear las estrategias hacia la vision de la organizacion y
traducirlas en objetivos claros que dirijan las iniciativas y actividades del personal,

enfocandolo en la creacion de valor afiadido para la organizacion.

Como ya hemos citado, en el Cuadro de Mando intervendran una serie de indicadores y
asociados a ellos unas medidas objetivo, las cuales representaran la situacién deseada
por el Hospital. Las trayectorias 0 cambios experimentados por éstos serviran para
evaluar la consecucién de los objetivos fijados desde la Direccion y el Control de Gestion.
Es importante que la relacion entre el objetivo que se persigue y el indicador sea correcta,
incluso que a partir de indicador se pueda identificar el objetivo. Los indicadores ademas
deberan ser cuantificables o verificables, y preferiblemente repetitivos, es decir, que
puedan realizarse diversas observaciones a lo largo del tiempo y no sean fenmenos
esporadicos. Por ejemplo, para el servicio de Enfermeria nos encontraremos con
indicadores de la actividad como: Ulceras por estar encamado, infecciones de orina,
pacientes atendidos, movimiento de entradas y salidas, entre otros. Cuando estos
indicadores toman los valores deseados se estdn alcanzando los objetivos y, en

consecuencia, se estara ejecutando de forma correcta la estrategia del Consorcio.

La informacién referente a estos indicadores se ir4 recogiendo en cada uno de los
servicios del Hospital y se transmitira al area de Control de Gestion periédicamente.
Desde aqui se estudiara el valor y la evolucién de dichos indicadores y se informarda a los

responsables de cada servicio del Hospital sobre en qué grado se han alcanzado los
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objetivos o si por el contrario han de tomarse medidas y estrategias correctoras para

mejorar los valores de determinados indicadores.

La evaluacion de los indicadores dependera de su naturaleza. En general la evaluacién se
realizara semestralmente, aunque determinados indicadores mas criticos seran evaluados

en ocasiones de forma mensual.

El &rea de Control de Gestion entrega a la Gerencia de forma periddica (en ocasiones
cada tres meses) los documentos que contienen los acuerdos de gestidn
correspondientes y algunos informes que explican la situaciéon en la que se encuentra
cada servicio sanitario respecto a sus objetivos e indicadores. Posteriormente ellos
hablaran con los responsables de cada servicio. Trimestralmente también se le entregara

a Gerencia un informe acerca de la situacion presupuestaria del Hospital.

De hecho el area de Control de Gestion también es un area de apoyo. Una vez vistos los
indicadores de cada servicio por la Gerencia se suele llamar a los responsables de éstos
para analizar los indicadores con ellos, observar la evolucién e intercambiar ideas, ya que
dichas personas pueden aportar informacion valiosa e imprescindible para la consecucion
de los objetivos, ya que nadie conoce mejor los servicios de los que son responsables que
ellos. Por ello desde el area de Control de Gestidn se intenta que exista en todo momento

un flujo bidireccional de informacién entre el area y todos los servicios sanitarios.

La relacion entre la Gerencia, el area de Control de Gestién y los diferentes servicios del

Hospital podria representarse del siguiente modo:

Figura 4: Flujos de informacion bidireccionales entre Gerencia, Control de Gestion y los

servicios

Gerencia Servicios

Control de Gestién

Fuente: Elaboracion propia. Informacién facilitada por personal del CHGUV.
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Por lo tanto, la implementacion del CMI se llevara por la Gerencia, el Area de Planificacion
y Calidad (representada por el Servicio de Control de Gestidn) y los servicios del Hospital,

por lo que intervendran tres niveles.

La implementacion de CMI llevara asociadas ventajas para el Consorcio, entre las cuales

destacaremos las siguientes:

e En primer lugar, mejora la comunicacion de la estrategia a los diferentes servicios,

departamentos y trabajadores del Hospital

e Supone una guia, una disciplina acerca de cdmo deberan actuar los servicios del
Hospital, fijando relaciones causa-efecto entre los indicadores, valores

perseguidos y objetivos alcanzados

e Ofrece una visién global de la organizacion, y los indicadores estan enfocados a la
estrategia del Consorcio, no serdn Unicamente medidas de caracter tactico u
operativo, las cuales podrian llevar a una vision limitada de sélo algunos servicios

del Hospital

e Tanto la creacibn como la implementacién del CMI estaran enfocadas a la mejora
de las partes de la cadena de valor mas importantes para la organizacion, siendo
en el caso del Consorcio la satisfaccion de los pacientes y la calidad en los

servicios sanitarios

En conclusion, el cuadro de mando correspondera con la comunicacién e implementacion
de la estrategia del Hospital. Mediante el CMI cada servicio del Hospital sabra qué metas
debe perseguir, las cuales seran periédicamente evaluadas mediante determinados

indicadores que cada servicio llevara asociado.
b) Acuerdos de Gestion

Un elemento de gran relevancia en este punto son los Acuerdos de Gestién. Pueden
considerarse una herramienta mas para la consecucion de los objetivos marcados desde
Direccion por parte de los servicios del Hospital. Fueron introducidos por la Conselleria de
Sanidad de la Comunidad Valenciana. De hecho, el Consorcio introdujo su Blanced Score
Card o Cuadro de Mando Integral aprovechando este hecho que tuvo lugar durante el afio
2002.

En estos acuerdos quedara especificado el indicador con el valor que debe alcanzarse, en
el plazo estipulado (normalmente se utiliza un medio o largo plazo) y el area o servicio

donde debe llevarse a cabo el objetivo. En el area de Control de Gestion suele utilizarse
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un cédigo cromatico para la mejor identificacién y clasificacién de los diversos objetivos

segun areas.

Mediante los Acuerdos de Gestion se lleva a cabo un efectivo diagnéstico y evaluacion de
los diferentes servicios sanitarios del Hospital. Puede decirse que el Hospital en este
sentido sigue de algiin modo el modelo de la Generalitat, ya que ésta realiza lo mismo con
otras entidades. Sin embargo, y debido en gran medida a la forma juridica de Consorcio,
el Hospital General realiza un control y seguimiento propios para conseguir una mejor

gestién y mayor calidad en los servicios.

Ademas, también podemos considerar que los acuerdos de gestion sirven para motivar al
personal del centro. Determinadas personas en cada servicio del Hospital seran
responsables de cada indicador o aspectos de mejora, por lo que se consigue que los
profesionales estén involucrados en mayor grado, sintiéndose parte importante de la

organizacion, y con ello, se consigue incrementar la motivacion.

El Hospital sigue una estructura de Gestion Clinica: la toma de decisiones se lleva a cabo
por los responsables de los servicios, pero siempre siendo posteriormente evaluada por la
direccion del Hospital. En conclusion, el Hospital ha elegido un modelo de gestién el cual
implementa instrumentos y medidas para llevar a cabo mejoras de forma descentralizada,

aunque siempre existiendo cierto grado de supervision.

Ademas del Cuadro de Mando y de los acuerdos de gestion comentados, también se
generard un informe diario del Hospital, a las ocho de la mafiana, a las tres de la tarde y a
media noche, con el fin de identificar cualquier incidencia y en caso de que existan

solucionarlas a la méxima brevedad posible.

El Consorcio Hospital General Universitario de Valencia fue el primero en la Comunidad
Valenciana en implementar este sistema global de evaluacion continua, configurado por
todos los instrumentos explicados (CMI, acuerdos de gestion, etc.) que permite llevar a
cabo una puntuacion y evaluacién de cada aspecto, y que lo hace de una forma

comprensible para todas las partes implicadas.

Paralelamente a esta gestion interna, mensualmente se le facilitard& a Conselleria
informacion relativa a la gestion, consecucion de objetivos, al igual que ocurre con la
informacion relativa a los costes. Por lo tanto, esta informacién es valida y til tanto para
el interior de la organizacion como para organismos externos, en este caso Conselleria.

Este flujo de informacion viene establecido desde Conselleria.

60



c¢) Benchmarking

El Hospital General, como dijimos anteriormente, facilita la informacion sobre sus
indicadores a la Generalitat para que desde aqui sean analizados. Sin embargo también
comparara sus indicadores y su informacién econémica con otros hospitales, realizando

por lo tanto Benchmarking.

Se dice que "el Benchmarking es un proceso sistematico y continuo para comparar la
eficiencia propia en términos de calidad, productividad y practicas con aquellas
compalfiias y organizaciones gue representan la excelencia". (Definicién de Bengt Kallof y

Svante Ostblom).

La definicion de Kalléf y Ostblom es una de las mas completas que podemos encontrar
del término Benchmarking. En ella quedan englobadas diversas ideas. En primer lugar, el
benchmarking siempre ha de ser un proceso, y ademas continuo para que se lleve a cabo
de forma satisfactoria. Continuando con la definicién, en ella también encontramos el
término "comparar”, el cual hace referencia a la medicion, indispensable en el
benchmarking. Por udltimo los autores hacen referencia a "calidad", "productividad" y
"practicas". Con ello quieren decir que no sélo importard el desempefio de las
operaciones (o practicas), sino que sera del mismo modo importante la evaluacion de la
calidad de dichos procesos y la productividad, evaluando conjuntamente en este Ultimo
término la relacion entre los outputs, en nuestro caso la atencién sanitaria ofrecida por el
Hospital, y los recursos (humanos, materiales y financieros) necesarios para llevarlos a

cabo. Estas son las ideas fundamentales acerca del benchmarking.

El Hospital intercambia informaciéon con otros Hospitales de la red de Hospitales de la
Comunidad Valenciana. Este intercambio de informaciébn no se realiza normalmente
mediante Conselleria, sino que el flujo de informacién es directamente entre ellos, ademas
de bidireccional. Incluso este intercambio también tiene lugar con algunos hospitales de

otras provincias espafiolas.
d) Plan Estratégico

El Plan Estratégico del Hospital General de Valencia es realizado desde la Gerencia y
Direccién del centro, siendo también encargados del disefio del Cuadro de Mando Integral
y de supervisar algunos otros aspectos, como es el de la calidad que méas adelante

trataremos.

Desde la Direccién del Hospital se pretende que toda la organizacién esté contenida de

alguna forma dentro de este Plan Estratégico. Cuantas mas personas estén introducidas e
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involucradas en él, mejor sera su desarrollo y sera mas facil el éxito del mismo, ya que
toda la organizacién "caminard hacia la misma direccién”. Es un error frecuente en
algunas organizaciones el hecho de que el Plan Estratégico sea considerado un aspecto
propio de la direccion de la empresa y que no es necesario implicar a demasiadas
personas, siendo que en realidad el Plan Estratégico debe implicar a cuantas mas

personas del la organizacion mejor.

Como veremos a continuacion, la organizacion tiene unos determinados principios, y
derivada de éstos encontramos la mision de la empresa. Del mismo modo, también sera

de gran importancia la vision de la organizacion.

La visibn de una empresa es un deseo, una idea sobre el posicionamiento de la empresa
a muy largo plazo, que ha de entusiasmar a todo el mundo: accionistas, personal,
proveedores clave y externos. No es imprescindible que la vision esté definida de forma
concreta. Definir4 lo que la organizacion quiere ser, los grandes objetivos a perseguir, de
gué manera los conseguira y el campo de actividad en el cual desarrollard sus acciones la

empresa.

Sin embargo, no ocurre lo mismo con la mision. Esta debe quedar perfectamente
formulada. Lo relevante durante la elaboracion de la mision por parte del equipo directivo
es el proceso de reflexion en comun que se desarrolla. Ademas, la mision debe ser
comunicada entre el personal; a los directivos les proporciona orientacion clara sobre su

actuacion estratégica y a todo el personal le transmite seguridad y confianza.

Posteriormente se encontraran las politicas generales del Hospital, derivadas de la vision,
mision y los principios del mismo. En este punto serd necesario un andlisis interno y
externo de la empresa, es decir, un analisis DAFO (debilidades, amenazas, fortalezas y
oportunidades). Una vez realizado dicho andlisis la direccién del Hospital podra definir los

objetivos a consegquir.

Por ultimo, el Plan Estratégico contendra diversas lineas de estrategia, es decir, existiran
diferentes lineas de estrategia y programas de accién para cada objetivo planteado desde

la direccién de la organizacion.

Finalmente serd imprescindible llevar a cabo un control y seguimiento para comprobar
que los objetivos estan siendo conseguidos y que las estrategias y planes de accién

disefiadas son efectivos.
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A continuacibn mostraremos la estructura que sigue el Plan Estratégico del Hospital,
facilitada por el departamento de Control de Gestidn. Posteriormente explicaremos de

forma detallada cuéles son la vision, mision y valores o principios de la organizacion.

Figura 5: Plan estratégico del CHGUV

——
=

Analisis Interno Analisis Externo

=
-
-
—_—

Fuente: Elaboracién propia. Informacién extraida de documentacién interna del CHGUV.
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3.3.3. MISION, VISION Y VALORES DEL HOSPITAL
a) MISION DEL CONSORCIO

La mision del Hospital General Universitario de Valencia es la provision de servicios
sanitarios especializados asi como de servicios sociosanitarios, con el fin de satisfacer las
necesidades en cuanto a sanidad de la sociedad, ofreciendo una asistencia integral,

integrada, personalizada y de calidad:
e Integral debido a que se atiende al ciudadano desde todas las dimensiones.

e |Integrada, ya que desde el Hospital se trabaja por conseguir un alto grado de
coordinacion con los otros niveles asistenciales, asi como la transicion satisfactoria

de los ciudadanos entre los diferentes niveles.

e Asistencia personalizada puesto que en la atencidén sanitaria practicada por el

hospital el paciente sera en centro de todas las acciones técnico-profesionales

e Asistencia de calidad, ya que el trabajo desempefiado por el hospital se basa en el
conocimiento de los profesionales asi como en los medios técnicos que se ponen

a disposicién de cada uno de los pacientes

Ademas, el Hospital desempefia funciones de investigacion y de docencia tanto
pregraduada como posgraduada en ciencias de la salud, teniendo por objetivo la
formacion de nuevos profesionales especialistas. De hecho, el Hospital General de

Valencia es un centro universitario, vinculado a la Universidad de Valencia.
b) LA VISION DEL HOSPITAL

La vision del Hospital es la de consolidarse como una institucion sanitaria caracterizada
por la calidad, la innovacioén, la flexibilidad, el alto grado de conocimiento de sus
profesionales y que posea capacidad y recursos para promocionar las especialidades mas
destacadas, en las cuales el Hospital esta capacitado para ofrecer la mejor oferta

respecto a otros centros sanitarios.
c¢) VALORES Y PRINCIPIOS

Los principales valores del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia son los

siguientes:
El conocimiento

Como ya hemos dicho anteriormente, el conocimiento de los profesionales que trabajan

en el centro es uno de los aspectos mas importantes. Este conocimiento proviene de la

64



investigacion, la formacién y la docencia, siempre enfocados desde el rigor cientifico y la

puesta de todos los avances e ideas en comun.
La confianza

Para el Hospital es clave que los usuarios tengan confianza en la institucién, sintiéndose
en todo momento en buenas manos. Una vez mas el papel de los profesionales del

Hospital es de gran relevancia.
El compromiso social

Este compromiso social se basa en primer lugar en el buen hacer de las personas que

trabajan en el Hospital, y por otra parte en la responsabilidad de todos sus profesionales.
Trabajo y espiritu en equipo

Esta sera la clave y la mejor forma de conseguir una cooperacion efectiva entre todos los

departamentos del centro y una experiencia acreditada.
Orgullo

Las personas que trabajan en el Hospital se sienten orgullosos de pertenecer a un
servicio publico con una historia de mas de quinientos afios, consecuente con el medio
ambiente, su entorno y, por supuesto, comprometido con las necesidades de salud de la

sociedad.

3.3.4. SISTEMAS DE INFORMACION: EL SISTEMA DE INFORMACION ECONOMICA

El SIE o Sistema de Informacién Econémica es una aplicacion comun a todos los
centros de la red de hospitales de la Comunidad Valenciana, destinada a la gestién de la
Agencia Valenciana para la Salud que aporta informacion y conocimiento acerca de la
transformacion de los recursos que se encuentran disponibles en actividades sanitarias

concretas. Podemos decir que dicho sistema

El SIE no es otra cosa que un sistema de contabilidad analitica por actividades, formado

a su vez por dos grandes subsistemas de recogida y andlisis de datos:

e E|l subsistema de los costes totales de funcionamiento de los centros de
atencion especializada. Las fuentes de datos tienen caracter estadistico y
administrativo, no contable, ya que se refieren a los gastos efectivamente

ocasionados.

e El subsistema de las actividades que originan consumo de recursos. Desde
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1997 se comenzo6 un proceso de normalizacién de los sistemas de medicion de la
actividad clinica mediante catalogos de procedimientos diagndsticos y terapéuticos
que permiten realizar una aproximaciéon a la medicibn de la produccién en

unidades homogéneas y a la estimacion del coste unitario por procedimiento.

Ambos subsistemas interactian en la unidad basica organizativa del SIE, denominada
Centro de Actividad y Coste (CAC), donde posteriormente se analizaran los resultados

mediante un conjunto de indicadores normalizados.

El SIE siempre se ha considerado un instrumento dinAmico. Durante el afio 2000 se cre6
un grupo de trabajo encargado de la revision de la estructura del sistema, asi como de
los criterios de distribucién de los costes, los centros de actividades y costes y sus

indicadores.

La nueva estructura de la base de datos permite no solo la recogida de cada uno de los
datos, sino que ademdas posibilita realizar analisis desde el afio 2001. Simultdneamente
se han ido introduciendo mejoras tecnoldgicas en la aplicacién informatica, pasando a
ser finalmente una base de datos Unica para la totalidad de hospitales de la Conselleria
de Sanidad.
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Figura 6: Origen del Sistema de Informacion Econémica (SIE)
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Fuente: Elaboracion propia. Informacion extraida de documentacion interna del CHGUV

sobre el SIE.
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a) Instrumentos necesarios

Podemos decir que el SIE es un sistema de sistemas. Diversos datos son necesarios
para la obtencién de indicadores de resultados de los CAC (Centros de Actividad y
Coste) en un espacio de tiempo determinado. Estos datos necesarios provienen de otros

ocho sistemas de informacion, detallados a continuacion:
e Suministros y almaceén
e Expedientes
e NOminas
e Protesis
e Farmacia
e Actividad concertada

e Catalogos de procedimientos incluidos en el propio SIE

Indicadores de gestion de asistencia especializada

Por lo tanto, al intervenir diversos subsistemas como fuente de datos, es necesario que
cada uno de estos sistemas sea lo mas preciso y correcto posible. De hecho, la calidad
gque pueda alcanzar el SIE en un determinado hospital depende totalmente de la calidad
del subsistema menos desarrollado del sistema total. En consecuencia es importante
realizar un buen mantenimiento y actualizaciones de forma periddica de las aplicaciones
gue suministran datos al SIE. En este cometido tienen un papel fundamental las
direcciones econémica y médica de los centros de atencion especializada ya que por
sus funciones disponen de una gran perspectiva de todo lo que sucede en sus

respectivos centros.
b) Los Centros de Actividad y Coste: Estructura basica del SIE

Los Centros de Actividad y Coste pueden identificarse y caracterizarse por ciertas
caracteristicas. Estos centros seran unidades minimas para la recogida de datos de
cada actividad y su posterior transferencia al sistema de costes, ademas de ser
unidades minimas también para el andlisis de dichos datos. Cada uno de estos centros

se codifica con nimeros de tres digitos como veremos mas adelante.
Existe una serie de criterios que definen a un Centro de Actividad:

eHomogeneidad tanto econdmica y operativa de modo que sea posible identificar

uno o varios procedimientos evaluables en cada centro de actividad
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eHan de tener un responsable, el cual puede serlo paralelamente de diversos

centros de actividad
eDebe darse una concentracion fisica de recursos, tanto materiales como humanos
c) Objetivos del SIE

El Sistema de Informacion Econdmica persigue diversos objetivos, los cuales a
continuacion seran enumerados. Ademas se explicaran los mecanismos utilizados para

la consecucion de los mismos.

1. Conocer el destino de la totalidad de gastos que hayan sido originados en
la institucion sanitaria, dividiendo a ésta en una serie de Centros de

Actividad internos.

Los Centros de Actividad, segun el Manual del Sistema de Informacion Econémica de

Atencién Especializada, atienden a la siguiente clasificacion:
A) Centros estructurales
Centros estructurales primarios

Es la unidad encargada del soporte y conservacion de las instalaciones generales y
comunes a todo el centro de atencidén especializada, incluso a los centros estructurales

secundarios.
Dentro de este apartado encontramos:

Mantenimiento

011 Mantenimiento General
012 Mantenimiento Especifico

Servicios y Suministros exteriores

021 Agua
022 Electricidad
023 Combustible

024 Comunicaciones y Transportes
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Centros estructurales secundarios

Son aquéllos centros que ejercen actividades de apoyo que influyen en todo el centro de
actividad especializada. Dichas unidades suelen disponer de una ubicacién especifica

dentro del Hospital en la que desempefian gran parte de sus actividades. Encontramos:

Administracion

111 Unidades Direccion

112 Unidades Administrativas

113 Unidades Servicios al Personal
114 Otras Unidades de Servicios
119 Formacion de Profesionales propios del Centro
Hosteleria

121 Cocina

122 Lenceria y Vestuario

123 Lavanderia

124 Seguridad

125 Limpieza

Centros de Soporte a la Actividad Asistencial

115 Unidad de Documentacion clinica y Admision (UDCA)
116 Servicio de Atencion e Informacion al Paciente

117 Unidad de Trabajo social

131 Gases de Uso Médico

132 Esterilizacion

133 Farmacia

134 Medicina Preventiva

B) Servicios Centrales Asistenciales

Estaran formados por los centros que prestan atencidon directa al paciente para su
diagnéstico a solicitud de los facultativos de los centros de hospitalizacion y de atencion

ambulatoria en gran parte de las ocasiones. Esta integrado por los laboratorios clinicos
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y los servicios de diagnostico por la imagen. Dichos centros serdn enumerados a

continuacion:

211 Microbiologia

212 Bioquimica clinica y biologia molecular
214 Hematologia, laboratorio

216 Anatomia Patoldgica

217 Farmacocinética Clinica

221 Radiodiagnéstico

C21 Radiodiagnéstico, centro de especialidades
223 Resonancia Magnética

231 Neurdfisiologia

C) Area Quirdrgica

El Area Quirdrgica estara formada por tres areas a su vez: el Area de Atencion
Prequirtrgica, el Area QuirGrgica y por ultimo el Area de Atencion Postquirdrgica

Inmediata.

Atencién pre-quirdrgica

880 Consulta y Técnicas de Anestesiologia
333 Anestesiologia

Area QuirGrgica

Sera considerada Area Quirdrgica la que disponga de un sistema de monitorizacion,
maquina de ventilacién, canalizacion de gases anestésicos, subcentral de esterilizacion

asi como ambiente estéril restringido. Estara formada por:
411 Bloque Quirurgico Programado 1

412 Bloque Quirurgico Urgente 1

431 Bloque Quirurgico CMA

451 Paritorios

Atencién Postquirdrgica Inmediata

850 Unidad de cuidados criticos
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337 URPA

338 URPA, CMA

339 UAM

D) Centros logisticos

Seran las unidades de hospitalizacion asi como las consultas externas limitadas con un
criterio de ocupacién de espacio fisico (plantas, salas, edificios). Dichos centros son
creados como respuesta ante la imposibilidad de afectar todos los costes que tiene el
hospital directamente a un determinado CAC destino. Es el caso por ejemplo de los
centros de hospitalizacién y atencion ambulatoria, con la existencia de una unidad de
enfermeria compartida entre diversos servicios clinicos, e incluso la existencia de

pacientes ectépicos.
Quedan clasificados del siguiente modo:

Centros Loqgisticos de Hospitalizacién

51/52 Unidades de Hospitalizacion

Centros Logisticos Ambulatorios

Los Centros Logisticos Ambulatorios son utilizados para repartir o afectar determinados
costes que por su naturaleza no pueden afectarse de forma directa a los Centros de
Actividad y Coste de atencion ambulatoria, del centro de especialidades y del hospital de

dia. De este modo tendremos:

61 Consultas Externas Grupo General

62 Centros Logisticos del Hospital de dia

E10 Consultas Externas Centro de Especialidades

E) Urgencias

Estara formada Unicamente por un centro: 712 Urgencias Unidad General
F) Centros de Hospitalizacién

Dentro de los Centros de Hospitalizacion encontraremos diferentes subgrupos: la

hospitalizacion general, pediatrica, domiciliaria y de dia.

Hospitalizacién General

81/82/83/84 Hospitalizacion
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812 Cirugia General Digestiva
814 COT

Hospitalizacion Pediatrica

837 Pediatria Hospitalizacion

Hospitalizacion a Domicilio

851 Hospitalizacién a Domicilio

Hospitalizacion de Dia

801 Otros servicios con actividad en Hospitalizacion de dia
G) Centros de Atencion Ambulatoria
Tendremos Atencion Ambulatoria en el Hospital y en los Centros de Especialidades:

Centros de Atencion Ambulatoria en el Hospital

86/87/88/89 Actividad Ambulatoria

Centros de Atencién Ambulatoria en el Centro de Especialidades

F1/F2/F3/F4 Centro de Especialidades
H) No imputables

Dichos costes seran costes que no deberan repercutirse en el centro de atencion
especializada, sin embargo su actividad se desarrolla utilizando recursos sanitarios y

administrativos. Estos centros Unicamente reciben costes, no tienen medida de actividad.
Grupo 9: Centros no imputables

911 Atencion Primaria

912 Inspeccion Médica

914 SAMU

916 Servicios Sociales

917 Universidad y Docencia

918 Otros Centros de Atencion Especializada

919 Otros costes ajenos

931 Pacientes externos
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93A Medicamentos para el SIDA
933 Medicacion Hemodialisis
940 Coordinacion Trasplantes

A continuacion veremos de forma esquematica cémo se clasifican los centros de

actividad:
Figura 7: Clasificacion de los centros de actividad
GRUPO 9
GRUPO 0 GRUPO 1 NO IMPUTABLES A LA
PRIMARIOS SECUNDARIOS ACTIVIDAD

AQUSTENICIAL

GRUPO 8 C.

GRUPO 4 MEDICO- GRUPO 7C.
GRUPO 2 QUIROFANOS Y QUIRURJICO DE URGENCIAS
DIAGNOSTICO ARG HOSPITA\I(_IZACION
AMBULATORIOS

GRUPO 3

TRATAMIENTO GRUPO 5
UNIDADES DE

HOSPITALIZACION

GRUPO 6 LOCALES
DE ASISTENCIA
AMBULATORIA

Fuente: Elaboracién propia. Informacién extraida del Manual del Sistema de Informacion

Econdmica de Atencion Especializada (2002)
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Seguidamente hablaremos acerca de cada uno de los grupos y de cédmo se afectan los
costes. En primer lugar, hablando con personal del &rea de control de gestién dedicada al
SIE, se comentd que dicho sistema de contabilidad analitica resulta algo problematico a la
hora de implementar por los médicos. Estos profesionales hasta hace relativamente poco
tiempo no han estado obligados a colaborar con un sistema de costes, a ello se debe su
falta de familiaridad con el SIE. Alun asi, se estan consiguiendo buenos resultados en
cuanto a la imputacion de los costes con el fin de obtener indicadores utiles y a su vez

fiables, gracias en gran parte a la sensibilizacion y formacion ofrecida por el Hospital.

Como comento el personal del area de control de gestion, los costes se van imputando en
cascada con la ayuda de diferentes generadores de costes: metros cuadrados, en
porcentaje, ingresos, numero de estancias, entre otros. El cierre del ejercicio tiene lugar

en abril.

Entre los costes del Hospital destaca el correspondiente al personal, el cual supone
aproximadamente el sesenta y en ocasiones el setenta por ciento del coste total del
Hospital. Dependiendo del tipo de personal que estemos tratando los costes seran
afectados de una manera o de otra. Cabe decir que los costes del personal estaran

formados por la suma del salario bruto y la cuota destinada a la Seguridad Social.

En el Hospital trabajan dos grandes grupos de profesionales: el personal sanitario y el
personal no sanitario. A su vez, el personal sanitario se dividirh en personal facultativo y

personal no facultativo.

En primer lugar, en el caso del personal facultativo se debera calcular y separar el tiempo,
y por lo tanto, la cantidad de dinero, correspondiente a cada partida: investigacion,
urgencias, hospitalizacién, etc. Una vez llevada a cabo dicha operacion los costes se
llevaran a su centro correspondiente. Del mismo modo se procedera con el personal
sanitario no facultativo, distribuyendo segun corresponda el tiempo dedicado a cada
actividad (observacion, urgencias, quiréfanos, boxes, etc.) y después imputando el coste a

cada uno de los centros.

Es el caso de los anestesistas se tendran en cuenta los minutos dedicados a cada uno de
las unidades de quir6fanos por parte de estos profesionales, y posteriormente, se

calculara el coste afectado a cada bloque quirurgico.

En el Sistema de Informacion Economica se revisaran y reclasificaran periddicamente
todos los trabajadores del centro. Durante el verano pasado, en el periodo comprendido

entre julio y agosto fueron dos mil quinientos trabajadores los que fueron revisados y
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reclasificados por el SIE. Las bajas causadas por los trabajadores del centro también son

registradas en el sistema.

En cuanto al personal no sanitario el tratamiento es mucho mas sencillo, ya que la
identificacion e imputacion de los costes se puede realizar de forma més directa. Estos
profesionales suelen trabajar para un sélo area o departamento, por lo tanto, su coste
estara directamente relacionado con dichos departamentos, y éstos a su vez con los
centros de actividad correspondientes, que seran fundamentalmente los centros

asistenciales primarios y secundarios pertenecientes al Grupo 0y del Grupo 1.

Otro de los costes mas importantes dentro del Hospital es el del material. Al igual que
ocurria con la partida del personal, podemos diferenciar entre consumos de material
sanitario y no sanitario. En general, ambos grupos se comportaran del mismo modo: cada
centro o servicio del Hospital pedira periédicamente segun sus necesidades y de este
modo también se imputaran los consumos de material a cada centro de forma directa. Los
pedidos se irdn realizando y a medida que lleguen al Hospital seran clasificados,

codificados y almacenados en el almacén del centro.

Aqui se gestionara el inventario de cada material. Tal y como veremos, cada producto se
suministrara desde el almacén a medida que los servicios los necesiten. Del mismo modo,
el almacén ira avisando periddicamente cuando los stocks vayan descendiendo para que

desde el servicio se realicen nuevos pedidos.

Los medicamentos se llevardn todos al centro de actividad Farmacia, aunque seran
gestionados en el almacén como ocurre con el material sanitario. Las minidosis
necesitadas en determinados servicios del Hospital también seran preparadas por el
almacén, aunque del mismo modo, cada servicio realizard los pedidos cuando lo

consideren necesario.

Sin embargo, habra determinados productos que no son tratados como acabamos de

describir.

Es el caso de las protesis (tanto endoprétesis como exoprotesis). El almacén del Hospital
no gestiona el inventario de dicho material, el almacenaje de las prétesis se realiza de
forma diferente. Al ser productos mas concretos cada médico o cirujano realizara los
pedidos necesarios, no se realizardn de forma general. Este sistema, aun utilizado en la
actualidad, en un futuro sera reemplazado por otro que ofrezca mayor informacién
seguridad acerca del uso y de la aplicacién que se le dé al material, con el fin de evitar

ciertos problemas (incluso fraudes).
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La informacién acerca de los diversos consumos de material seré facilitada por el almacén
mensualmente. La informacién sobre los servicios externos del Hospital sera facilitada por
el servicio de contabilidad también de forma mensual. La misma operativa se seguira con
las actividades concertadas en el Hospital, como son la hospitalizacion domiciliaria o el

suministro de oxigeno y de ciertos gases necesarios para algunos procesos.

En cuanto al mantenimiento de la tecnologia y de los aparatos especificos utilizados en el
Hospital, éste es muy especifico, es decir, que cada maquina llevara asociadas unas
operaciones de mantenimiento, y por lo tanto, unos costes muy concretos. Por esta razoén,
el coste de mantenimiento sera asignado al servicio o area donde sea utilizada dicha
magquinaria. No sera necesario, en general, una imputacion costes mediante el célculo y

reparto de horas, como ocurria con el personal.

En el Hospital se dispondrd de catdlogos donde estaran registrados los diferentes
aparatos y maquinas utilizados, que sobre todo perteneceran al laboratorio y al servicio de
radiodiagndstico. Mediante estos catalogos se podra ir actualizando toda la informacion
acerca de nuevas adquisiciones. El material técnico nuevo se clasificard segun su grupo,

la actividad a la que esta asociado y su valor correspondiente.

Hemos analizado como se afectan los costes relativos al personal, material y
mantenimiento. Sin embargo existiran otros métodos y unidades en los cuales se basa el
hospital para repercutir algunos de los costes que aun no hemos mencionado. Como
dijimos anteriormente, los gastos se van imputando en cascada, utilizando diferentes
generadores de costes. Por ello, muchos de los costes de algunos de los centros de
actividad también seran imputados a su vez a otros centros de actividad, con el objetivo
de que finalmente se pueda calcular el coste unitario aproximado por actividad de la forma

mas realista posible.
Algunos ejemplos seran expuestos a continuacion:

e Para los costes de limpieza (uno de los servicios generales contratados por el
Hospital a una empresa externa) se utilizardn los metros cuadrados para
imputarlos a cada centro o servicio, destacando la gran parte que se imputa de

estos costes a urgencias, a quiréfanos, y en menor medida a salas

e En el caso de los costes de la cocina y de las dietas se usara el nUmero de menus

preparados (y no los consumidos) para cada servicio para realizar la afectacion

e El coste de gases licuados se reparte en funcion de las tomas y/o del numero de

quiréfanos
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e Los costes del laboratorio se afectaran en funcién las peticiones totales realizadas

por cada servicio del Hospital

e El coste de esterilizacion se destinara practicamente en su totalidad a quiréfanos,
aunque también a urgencias y en menor medida a algunas salas, y normalmente

serd imputado en funcion de los metros cuadrados

e Los costes de las unidades de direccion se repartirdn en funcion del nimero de

personas o en otros caso en funcion de los metros cuadrados

e EIl coste del suministro telefénico normalmente es dividido por el nidmero de

teléfonos operativos en el Hospital

Los costes de otros centros de actividad seran imputados de forma mas directa a los
servicios del Hospital. Es el caso del coste de los bloques quirargicos. El coste asociado a
este centro de actividad serd imputado a los diferentes servicios del hospital en funcién
del tiempo de utilizaciéon por parte de cada servicio. Habra servicios que reciban mayor
coste procedente de este centro de actividad, como es el caso del servicio de

Neurocirugia, o el servicio de Cirugia Cardiaca.
Para clarificar la operativa realizaremos un esquema:
e cada coste se lleva a su centro de actividad correspondiente

e habra costes, como el del personal, en que deberan utilizar métodos de afectacion,

ya que estan relacionados con diversos centros de actividad

e Una vez acumulados los costes en cada centro de actividad se calcularan los

costes unitarios para cada centro, segun las unidades que se tomen

e Por Ultimo se procedera a la imputacion de los costes a cada uno de los servicios,
en funcién de las unidades que le correspondan a cada servicio del Hospital, o
previamente pasaran por un centro de actividad intermedio para finalmente ser
imputados a cada servicio. Es por ejemplo el caso del coste de la anestesia o de la
limpieza, acumulados ambos en un centro de actividad, y posteriormente

repartidos entre otros centros como son los bloques quirdrgicos

Cabe decir que si alguno de los costes esta directamente relacionado con alguno de los
servicios del Hospital (situacion que no se suele dar con frecuencia) estos costes se
imputaran de forma directa a dicho servicio, sin necesidad de utilizar criterios o unidades

de reparto, con el fin de agilizar el proceso.

78



Los grupos comprendidos entre el Grupo 1 y el Grupo 8 comprenderdn costes
relacionados (en mayor o menor medida, directa o indirectamente) con aspectos
productivos del Hospital, mientras que los costes del Grupo 9 seran costes de formacién y

otros servicios.
= PECULIARIDADES EN DETERMINADOS GRUPOS

A continuacion explicaremos algunas caracteristicas importantes de algunos de los

grupos que conforman la estructura del Sistema de Informacién Econémica del Hospital.
Grupo 4: Quiréfanos y paritorios

Dentro del Grupo cuatro destaca uno de los centros de actividad: el centro de paritorios.
En ocasiones este centro tiene un comportamiento algo especial en cuanto a los costes,
ya que habra periodos en los que la actividad aumente y en otros en que decrezca
considerablemente. Este hecho puede llevar en ocasiones a desvirtuar los indicadores
contables, por lo que debe tenerse en cuenta cuando se trabaje con este centro de

actividad.
Grupo 5: Unidades de Hospitalizacion

En este grupo el coste unitario por actividad se calcula mediante una media entre el
numero total de estancias. Posteriormente se repartiran la totalidad de las estancias a
cada servicio, conociendo de este modo el coste imputado a cada uno de los servicios.
Algunos de estos costes son genéricos, por lo que es un buen método para realizar el

reparto.
Grupo 8: Médico-quiruargico de Hospitalizacion y Ambulatorios

El grupo ocho estara destinado a actividades muy concretas del Hospital. En realidad este
tipo de actividades deberian pertenecer al grupo cinco. Sin embargo, éstas son de alto
costes y muy concretas, por lo que se ha creido mas oportuno agruparlas en otro grupo,

ya que podrian distorsionar el coste unitario de las actividades del grupo cinco.

En este grupo también estaran englobados los costes correspondientes al Hospital de
Dia: coste de los farmacos suministrados, personal, entre otros. Cabe destacar que el
personal facultativo no formard parte del coste, ya que es muy complicado imputar de
forma correcta las horas dedicadas a estas actividades, puesto que es personal no

exclusivo de esta area, dedicado a otros servicios del Hospital.

Grupo 9: No imputables a la Actividad Asistencial
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Dentro del grupo nueve quedaran acumulados los costes que no forman parte del coste
de la Actividad Asistencial. Entre dichos costes encontraremos los correspondientes a los
ensayos clinicos realizados en el Hospital, a determinados farmacos que se piden
directamente por/a través del Hospital y que no son gestionados por la Farmacia del

mismo. Es el caso de los medicamentos para el tratamiento del SIDA.

Otro coste del Grupo 9 serd el correspondiente a la formacion y docencia. Los sueldos de
los FIR (Farmacéuticos Internos Residentes) y de los MIR (Médicos Internos Residentes)
son salarios pactados que en principio no se considera que generen un conNsumo

hospitalario.

El transporte en principio es pagado por Conselleria, para posteriormente pasar a cada

hospital de la red de Hospitales de la Comunidad Valenciana la parte proporcional.

2. Conocer la estructura interna que siguen los costes de cada Centro de
Actividad.

Dicho objetivo se llevara a cabo a través de una clasificacién de los diferentes costes
originados en el Hospital. De este modo tendremos una clasificacién de los costes segun
su origen, distinguiendo cuatro grandes grupos: costes de personal, consumo de
productos, consumo de servicios y por ultimo prestaciones. Dentro de cada uno de estos

cuatro grupos encontraremos a su vez otros subgrupos, como veremos seguidamente.

1. PERSONAL: 11. Facultativo
12. Sanitario no facultativo
13. No sanitario

2. CONSUMO DE PRODUCTOS: 21. Material no sanitario
22. Material sanitario
23. Farmacia

3. CONSUMO DE SERVICIOS: 31. Suministros exteriores
32. Servicios contratados
33. Gastos directos

4. PRESTACIONES: 41. Protesis
42. Actividades concertadas

43. Transporte sanitario
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3. Obtener el coste por unidad de produccion.

El coste por unidad de produccion sera calculado como el cociente entre el coste total
resultante para cada Centro de Actividad y Coste y el numero total de unidades
normalizadas de produccion que cada centro tenga. Estos indicadores estan ajustados
por las caracteristicas propias de cada centro, y por lo tanto, son comparables

directamente.

Los indicadores que se obtendran como resultado seran los siguientes: Costes unitarios
estructurales primarios, costes unitarios estructurales secundarios y costes unitarios por

actividad.

En conclusion el SIE proporciona al Hospital indicadores valiosos para el control de
gestién acerca del consumo de recursos que realiza cada Centro de Actividad, los
componentes de dichos consumos, y por Ultimo, el coste unitario de las diferentes
actividades llevadas a cabo (por ejemplo dietas servidas, limpieza por metro cuadrado,
pruebas del laboratorio, entre otras). De este modo se consigue un cuadro de mando de

gran utilidad para la correcta gestion del Hospital.

Por ultimo, con toda esta informacion se estara en situacion de poder calcular el coste
total imputable a cada servicio del Hospital. Por un lado tendremos el total del coste, por
otro los procesos realizados por dicho servicio, y dividiendo obtendremos el coste unitario

del proceso.

En adicion a esto, también se dispone de otro tipo de indicadores: los GRD o Grupos
Relacionales de Diagnostico. Dichos indicadores se generan sumado la totalidad de los
costes de cada una de las actividades suministradas a un paciente individual, obteniendo

el coste medio de todos los pacientes pertenecientes a un grupo homogéneo (o0 GRD).

Es importante el contraste que se realizara posteriormente de la informacién econémica
obtenida mediante el SIE. Dicha informacion sera enviada a Conselleria. Desde aqui se
evaluara si la rentabilidad social es buena. La rentabilidad econdmica también sera
observada, pero no es considerada de tanta relevancia. Este hecho se debe a que los
costes relativos al personal estan muy regulados y normalizados por ley, por lo tanto, es
complicado que existan desviaciones considerables. Lo realmente importante sera que la

efectividad sea buena.

Uno de los aspectos mas importantes para dar un buen servicio serd la flexibilidad. La

flexibilidad es basica en un servicio como la Sanidad debido a diferentes razones, pero
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sobre todo por la naturaleza de las actividades o procesos que en ellos se desarrollan, ya

gue los servicios sanitarios poseen mayor complejidad.

El coste del personal (como ya hemos dicho el mas importante dentro del Hospital)
dependera de dos variables: las personas contratadas y el sueldo. Para el Hospital en
referencia al coste del personal, sera importante el gasto en cuanto al consumo, es decir,
el namero de los profesionales contratados, no tanto el salario de éstos, por lo que hemos

comentado anteriormente. Existe incentivacién, pero no demasiada.

3.3.5. APLICACION DEL CASE MIX EN EL CONSORCIO HOSPITAL GENERAL DE
VALENCIA

a) Introduccion

Durante la dltima década se han introducido en el lenguaje hospitalario términos como
case mix o gestion clinica, y cada vez son utilizados de forma méas generalizada. Esto se
debe a que progresivamente existen mas hospitales que disponen de informacion

periodica de calidad acerca de los diversos tipos de pacientes tratados.

Dichos instrumentos fueron disefiados con el fin de encontrar un lenguaje que uniera a
médicos y gestores en los hospitales, haciendo posible de este modo una comunicacion
més efectiva entre ambos colectivos. Sintetizando, estas herramientas permiten basar la

informacion de los hospitales en términos médicos.

Resulta imprescindible un estudio y una estimacion de la tipologia y la complejidad de los
pacientes atendidos para poder realizar un correcto analisis de la actividad de un
determinado servicio o centro médico. Es por ello que estos instrumentos estan siendo
implementados en la gran mayoria de los hospitales espafioles (de hecho se considera
gue en un futuro préximo seran imprescindibles), siendo éste el caso del Hospital General

Universitario de Valencia.

De hecho podemos decir que la informacién més importante y util para la correcta gestion

del Hospital seria:

e Por una parte la informacién contable, representada en el Sistema de Informacién

Economica

e Por otra, la informacion clinica procedente del case mix

82



La informacion clinica del paciente sera muy importante, considerandose tanto la
informacién del patron epidemioldgico, asi como los datos relativos a las actividades y

procesos que se le han realizado a casa paciente en el Hospital.
b) Lainformacion del Case Mix

El concepto case mix hace referencia a la combinacion de los diferentes tipos de
pacientes tratados por un mismo médico, un determinado servicio, un hospital o cualquier
otra unidad funcional. Dicho término expresard la produccion de estas unidades
funcionales en términos de las clases de pacientes similares desde una perspectiva

clinica, asi como los tratamientos recibidos por dichos pacientes.

Partimos del hecho de que no puede realizarse la evaluacion de una actividad si no se
conoce razonablemente su resultado, es decir, su produccion. Sin embargo, los servicios
sanitarios resultan complejos, llevando a cabo un gran nimero de servicios, algunos de
ellos relativamente faciles de medir, como es el caso de las placas de térax o las pruebas
de laboratorio, y otros cuya cuantificacion resulta mas complicada, como son los cuidados
médicos y de enfermeria especificos que recibe cada paciente. Precisamente éstos
altimos pueden ser considerados como la finalidad principal de un hospital, y en

consecuencia, su producto final.

La medida de los servicios sanitarios resulta una tarea complicada, en la cual intervienen,
0 en algunos casos dificultan en mayor grado la tarea, diferentes factores. Algunos de
estos factores son la ausencia de informacién médica periddica o rutinaria, la variabilidad
individual asociada a cada paciente, la gran diversidad en los episodios médicos, entre
otros; de hecho, y llevando estos supuestos al extremo, se podria afirmar que existen
tantos productos como pacientes tiene un centro hospitalario. A pesar de este hecho,
siempre sera posible clasificar a los pacientes segun sus caracteristicas comunes que los

hacen semejantes, y, a su vez, los hacen diferentes de otros grupos de pacientes.

Los pacientes de una determinada unidad funcional pueden ser clasificados en funcion de
diferentes factores, como son la edad, la enfermedad, el consumo de recursos, la
probabilidad de muerte, entre otros, originando diversos sistemas de clasificacién de
pacientes Utiles dependiendo del objetivo que se pretenda conseguir. Para conseguir
informacion Util para la gestion de los centros sanitarios se necesitard un criterio de
semejanza en cuanto al proceso de cuidados recibidos por el paciente, siendo por ello
necesario obtener todas las caracteristicas de los pacientes que guarden relacion con el

consumo de recursos realizado.
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A partir de este sistema serd posible obtener informacién acerca de la actividad del
centro, asi como indicadores sobre la calidad en los servicios y su eficiencia (o utilizacion
de recursos), siempre teniendo presente la variabilidad de los pacientes en cuanto a sus
rasgos clinicos. Dicha informacion permitird al médico aumentar su conocimiento para la
evaluacién de los resultados de su servicio, el establecimiento de objetivos y la toma de
decisiones, disponiendo ademas de datos de calidad que posibilitan la comparacién con la

actividad de otros servicios similares.

Por lo tanto, la principal funcion de las herramientas del case mix es la producciéon de
informacion que resultara Gtil a diferentes usuarios, tanto de caracter externo como
interno. La Administracion, en nuestro caso la Generalitat, sera el principal usuario
externo de esta informacion, la cual se le remitira de forma periddica. Por otra parte dentro
del Hospital esta informacion resultara de gran utilidad para diversos usuarios: en primer
lugar, para los médicos y los responsables de cada servicio, ya que les servirA como
medida de eficacia y eficiencia del trabajo realizado; también sera importante para el area
de Planificacién y Calidad, concretamente para el servicio de Control de Gestién, ya que
la informacién del case mix sera util para la elaboraciéon y evaluacion del Cuadro de
Mando Integral del Consorcio, ya que muchos de los indicadores utilizados en el mismo

estaran relacionados con el case mix.

Sin embargo, a pesar de la gran utilidad de esta informacién no se encuentra disponible
para todas las areas o servicios de un hospital. En la actualidad, en general el case mix es
aplicable en el area de hospitalizacién de agudos, aunque desde finales de los afios
setenta la investigacion en este campo no ha dejado de avanzar. De hecho, en el Hospital
General de Valencia el case mix es aplicado tanto en el area de hospitalizacion como en

el caso de la cirugia sin ingreso.

Ademas, actualmente desde el Hospital se estan planteando extender el case mix al
hospital de dia. En otros servicios, como el de consultas externas, la aplicacion del case
mix puede resultar mucho mas dificil y costoso, razén por la cual el Consorcio todavia no

se plantea este aspecto.

En el caso de la asistencia ambulatoria y la hospitalizacion de crénicos también se han
disefiado sistemas de clasificacion. A pesar de ello, estos sistemas poseen unos
requisitos de informacion demasiado exhaustivos, lo que hace que la aplicacién de éstos

por el momento sea complicada, aunque se espera una rapida evolucion en el futuro.
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Actualmente, la existencia de nuevas formas de atencién sanitaria alternativas, como son
el hospital de dia o la cirugia mayor ambulatoria, hacen urgente que los conceptos del
case mix puedan ser extendidos a estas areas, con el fin de poder evaluar sus resultados
y poder realizar comparaciones entre centros hospitalarios. De hecho se ha demostrado
que los instrumentos aplicados en la hospitalizacién de agudos pueden ser aplicados (con
algunas limitaciones) en las dos areas mencionadas. Por lo tanto, los sistemas de
clasificacién de pacientes en el area de hospitalizaciéon de agudos podran ser extendidos

en algunos casos a las formas de atencion sanitaria alternativas.
c) Datos de partida: el CMBD (o CMBDH) y el Informe de Alta

El Informe de Alta de los pacientes y el denominado CMBD (Conjunto Minimo Basico de
Datos de Hospitalizacion) son las dos fuentes de informaciéon fundamentales para la
creacion de un sistema de medida de case mix. En un principio la principal dificultad a la
hora de comenzar a aplicar el case mix fue la falta de informacién médica rutinaria de los

pacientes atendidos de forma que ésta fuera homogénea y manejable.

El Conjunto Minimo Basico de Datos de Hospitalizacion fue disefiado por una comision en
1982 bajo los auspicios de la CEE. Este fue el resultado de un consenso sobre el menor
namero de datos a recopilar en los episodios de hospitalizacion que al mismo tiempo
permitieran obtener un maximo de aplicaciones clinicas y administrativas. Este acuerdo se
constituyd como un estandar internacional, y actualmente es totalmente aceptado y

homologable en los paises occidentales.

En nuestro pais el CMBD (o CMBDH) ha sido implantado progresivamente por las
diferentes comunidades autonomas y el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud (CISNS). En la actualidad puede considerarse que los datos procedentes de las

altas hospitalarias son comparables, existiendo pequefias diferencias.
d) Datos del CMBD en el Consorcio

El conjunto de datos que configuran un CMBD en cualquier hospital estara formado por
datos de naturaleza clinica y de naturaleza administrativa referentes a cada episodio de
hospitalizacién. En él encontraremos fundamentalmente la identificacion e informacion

sobre el Hospital y sobre el alta del paciente.

Existen ligeras diferencias entre algunas Comunidades Auténomas, sin embargo, en
general el modelo es el mismo para la mayoria de hospitales espafioles. La estructura del
CMBD utilizado en el Hospital General Universitario de Valencia, que correspondera con

el estandar seguido por los centros de la Comunidad Valenciana, es la siguiente:
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Variables Administrativas
Identificacién del hospital
Numero de SIP

Numero de historia clinica
Numero de asistencia

Fecha de nacimiento

Sexo

Residencia

Financiacion

Horas y fechas de ingreso y alta
Servicio de ingreso

Fecha de intervencion
Circunstancias de ingreso y alta
Servicio de alta

Médico o servicio de alta
Municipio

Cddigo INE (digito de control)
Area de Salud

Zona basica de Salud
Variables clinicas

Diagnastico principal
Diagnosticos secundarios
Procedimientos quirdrgicos y obstétricos
Otros procedimientos

Sexo recién nacido

Peso recién nacido
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e Tiempo de gestacion
e Cdbdigo E (Causas de lesiones)

Las variables de caracter médico son consideradas como las mas importantes para un
uso posterior como instrumento para la investigacion y la evaluacién de la actividad
médica. En el proceso de recopilacion de esta informacion es de gran relevancia el papel
del médico, y de él depende la calidad de la informacién. Las variables clave del CMBD
seran: el diagndstico principal del episodio, diagnésticos secundarios (hasta quince),
procedimientos quirargicos y obstétricos, y otros procedimientos diagnésticos y

terapéuticos.

El Hospital General realizara la gestién de toda esta informacion a través de una base de
datos estandarizada, no siendo necesaria otra aplicacion informética. Esta informacion
sobre los CMBD se cierra cada mes en el Hospital. Esta constituye la fuente de
informacion mas importante sobre los pacientes tratados por el Hospital. La informacion
sera enviada a Generalitat, siendo también de gran utilidad para los médicos y para los
profesionales del Area de Planificacion y Calidad del Consorcio. De hecho, el CMBD es la

Unica forma de conocer de modo exacto la actividad del Hospital.

En cuanto a la proteccion de los datos, la informacion de los CMBD no suele cederse bajo
ninguna circunstancia, ya que uno de sus datos es el nimero de historia clinica del
paciente. Unicamente seran cedidos en determinados estudios que precisen estos datos,

obteniendo previamente un permiso especial por parte de la direccion del centro.

Por dltimo, a partir de la informacién del CMBD, y como veremos en puntos posteriores,
se podran generar los GRD o Grupos Relacionados con el Diagndstico. Este proceso se

realizara de forma automatica mediante aplicaciones de software.
e) Informe de Alta

En cuanto al Informe de Alta, su importancia radica en que los datos del CMBD provienen
de éste. El Informe de Alta recoge toda la informacién del paciente una vez éste ha
abandonado el Hospital, ya que contendra tanto informacion relativa al diagndstico, como
sobre los procedimientos que con él se han seguido en el centro. El médico ha tratado al
paciente, y toda la informacién ha de quedar recogida en el Informe de Alta y en la historia
clinica. Es importante que se sigan unos criterios homogéneos en la recogida y posterior
registro de la informacién, con el fin de garantizar la calidad y comparabilidad de los
datos. Sera el médico el responsable de la calidad de la informacion de las variables

clinicas (diagnosticos y procedimientos), y fundamentalmente del diagnéstico principal.
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f) Algunas definiciones

Seguidamente expondremos las definiciones de dichas variables, las cuales son
aceptadas internacionalmente y estan reguladas por el Consejo Interterritorial del Sistema

Nacional de Salud.
Diagndstico principal

Serd el proceso patoldgico que, después del estudio pertinente y segun criterio facultativo,

se considera la causa principal del ingreso del paciente en un hospital
Diagndsticos secundarios

Son los procesos patolégicos que, no siendo el principal, coexisten con éste en el
momento del ingreso, o aquéllos que se desarrollan a lo largo de la estancia hospitalaria o
gue influyen en la duracién de la misma o en el tratamiento administrado. Deben excluirse
los diagndsticos relacionados con un episodio anterior, y que no tienen que ver con el que

ha ocasionado la actual estancia hospitalaria.
Procedimientos quirdrgicos y obstétricos

Corresponderan con todos aquéllos procedimientos en los que se ha utilizado quiréfano

y/o sala de partos.
Otros procedimientos

Seran todos los procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos que requieren recursos

humanos y materiales especializados e implican un riesgo para el paciente.

Para la codificacion de los diagnésticos y procedimientos se utiliza la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, 92 revisibn, modificacién clinica (CIE-9-MC) de la
American Hospital Association (AHA). Este proceso de codificacion es de gran relevancia

en cuanto a la calidad de los datos finales.

Sin embargo, no se debe descuidar la descripcion de los diagnésticos (localizacion,
afectacién, etiologia, etc.), ya que es importante para que los profesionales encargados
de la codificacion de los datos elijan el codigo correcto con el minimo margen de error

posible.
g) Lacalidad en los datos

Como ya hemos apuntado, el papel del médico responsable del paciente en cuanto a la
calidad de los datos es muy importante, ya que los datos del CMBD provienen del Informe
de Alta. Esta calidad en los datos sera imprescindible para obtener informacion relevante
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gque sea aplicable a diferentes objetivos de interés para los médicos, al igual que para la
interpretacion de las estadisticas acerca de los Grupos Relacionados con el Diagndéstico

(GRD) que posteriormente explicaremos.

Es conveniente, y desde el Hospital General se lleva a cabo, que exista una buena
comunicacion entre los médicos y el Registro del Hospital y que exista un feedback, con lo
que progresivamente los diagndsticos serdn mas precisos y en consecuencia los Informes

de Alta serdn de mayor calidad.

A continuacién analizaremos los principales aspectos que los médicos deberan tener en

cuenta en los informes de alta para la posterior elaboracién de los CMBD:
e Correcta seleccion del diagnéstico principal

También denominado indizacibn de diagndsticos, corresponde con un criterio
internacionalmente aceptado. El médico responsable del paciente sera la persona mas
capacitada para determinar el diagnéstico principal, segun la definiciobn anteriormente

expuesta.
e Exhaustividad en los registros

Los diagnadsticos de las complicaciones y comorbilidades importantes durante el episodio
deberan ser registrados de manera exhaustiva, con el fin de obtener una clasificacién de
los pacientes de calidad. En el caso de que el paciente sufra determinadas
complicaciones y éstas no sean registradas en el informe de alta, éste serd clasificado
como un paciente sin complicaciones, produciéndose por lo tanto un error en la
clasificacion.

Del mismo modo, se deberan registrar todos los procedimientos quirdrgicos, obstétricos y
terapéuticos practicados al paciente durante el episodio y que sean considerados

relevantes.
e Precision en la descripcion

La descripcibn de los diagndsticos y de los procedimientos deberad ser precisa y

dependera de si se ha utilizado o no la codificacion de la CIE-9-MC mas especifica.

El objetivo es conseguir una correcta clasificacion y una recuperacion de los datos con el
méximo detalle posible, ya que éstos seran de gran utilidad para la investigacion, la

revision de casos, entre otros.
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h) Los Grupos Relacionados con el Diaghdstico

Tal y como se cita en Diagnosis Related Groups (APR-DRG's): Methodology Overview, de
3M Health Information Systems, los Grupos Relacionados con el Diagnostico o GRD
fueron disefiados en la Universidad de Yale en EEUU por un grupo de investigadores. El
fin que se perseguia era la creacion de un sistema de clasificacion de los episodios de
hospitalizacién, en funcién de variables como son el consumo de recursos por parte de los

pacientes y de la légica en el manejo clinico de éstos.

En el aflo 1982 los GRD comenzaron a ser utilizados en EEUU, para posteriormente
extenderse en muchos paises de Europa utilizandose como herramienta de apoyo a la
gestién de los pacientes hospitalizados. En la actualidad se continda investigando en
estas areas, incorporando progresivamente nuevas mejoras y novedades tecnoldgicas.
De hecho de forma anual se genera una nueva version, la cual tendra su correspondencia
con la actualizacion de la CIE-9-MC que se encuentre en uso durante ese afio. Es por ello
que la mayoria de paises europeos utilizan las versiones en funcién de la disponibilidad

de actualizaciones de la CIE-9-MC.

Durante los ultimos afios han sido elaborados otros sistemas para la clasificacién de
pacientes, como son el Disease Staging, el Patient Management Categories o los GRD
refinados. Sin embargo, se considera que hasta el momento los GRD han funcionado
mejor que cualquier otro sistema y es el sistema que goza de mayor aceptacion en los

paises occidentales.
- Concepto de GRD y caracteristicas principales

Como ya hemos apuntado, los GRD son un sistema de clasificacion de pacientes a partir
de un mismo diagndstico principal. El sistema de GRD clasificara los diferentes episodios
de hospitalizacion, utilizando definiciones clinicas reconocidas. Existirdn diversas clases
de pacientes, en funcion de su diagnéstico y del nivel de gravedad similar. Cada una de
estas clases tendra un consumo de recursos similar, en funcién de los cuidados médicos
recibidos por cada tipo de pacientes. Por lo tanto, pueden ser considerados como indices
de caracter econdémico, ya que hacen referencia a los recursos consumidos por cada tipo

de paciente, es decir, al coste asociado a estos grupos.

Los episodios de hospitalizacion seran relacionados con la clase que mejor se ajuste, y no
siempre coincidirdn con la situacién patolégica global del paciente. Por ejemplo, seguln
nos contaba el personal del registro del hospital, un paciente con cancer de laringe que se

encuentre ingresado para recibir un tratamiento de quimioterapia seré clasificado en el
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GRD referente a quimioterapia, no en los GRD de diagndstico o tratamiento quirdrgico de

cancer de estbmago.

Una vez hecha esta puntualizacion describiremos las caracteristicas principales de los

Grupos Relacionados con el Diagndstico:

e Existird una cantidad de grupos o clases que puedan ser manejados (actualmente

mas de 650 segun la actual Ley de Tasas).

e Cada uno de los grupos tendrd una serie cuidados hospitalarios similares, por lo
que el grupo tendra un significado médico en cuanto a la identificacion de

pacientes
e Los episodios Unicamente se podran clasificar en un solo GRD

e Del mismo modo, se usaran los procedimientos quirdrgicos ademas de otros

procedimientos relevantes para realizar la clasificacion

A continuacién explicaremos el proceso de clasificacion de los pacientes de forma
detallada. En la definiciébn de los GRD se tienen en cuenta el diagndéstico principal, los
procedimientos, la presencia o ausencia de de diagndsticos secundarios relevantes,

ademas de otras variables menos usuales, como la edad, la defuncién o el traslado.

Primeramente se identificaran los pacientes que consumen gran cantidad de recursos, a
los cuales se les asigna directamente un GRD especifico, simplificando de esta manera el
proceso. Algunos ejemplos son los pacientes traqueotomizados, o los pacientes con

trasplantes de médula 6sea, o de higado.

El siguiente paso con el resto de pacientes serd determinar la Categoria de Diagnostico
Mayor (CDM) en funcion del diagndstico principal de cada paciente. A fecha de nuestro
analisis, existian veinticinco CDM, las cuales seradn expuestas a continuacion. Por ello es
de gran importancia la correcta definicién del diagnéstico principal, ya que de él depende

todo el proceso de asignacion posterior de los GRD correspondientes.
- Categorias Diagndésticas Mayores existentes

CDM Descripcion

01 Enfermedades y trastornos del sistema nervioso

02 Enfermedades y trastornos del ojo

03 Enfermedades y trastornos del oido, nariz, boca y garganta

04 Enfermedades y trastornos del sistema respiratorio
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05 Enfermedades y trastornos del sistema circulatorio

06 Enfermedades y trastornos del sistema digestivo

07 Enfermedades y trastornos del sistema hepato-biliar y pancreas
08 Enfermedades y trastornos del sistema musculo-esquelético y conectivo
09 Enfermedades y trastornos de la piel, tejido subcutdneo y mama
10 Trastornos endocrinos, de la nutricion y del metabolismo

11 Enfermedades y trastornos del rifién y tracto urinario

12 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor masculino
13 Enfermedades y trastornos del sistema reproductor femenino

14 Embarazo, parto y puerperio

15 Recién nacidos y condiciones del periodo perinatal

16 Enfermedades y trastornos de la sangre, del sistema hematopoyético y del

sistema inmunitario
17 Enfermedades y trastornos mieloproliferativos y neoplasias poco diferenciadas

18 Enfermedades infecciosas y parasitarias (sisteméaticas o afectacion no

especificada)
19 Enfermedades y trastornos mentales
20 Uso de drogas y trastornos mentales organicos inducidos por drogas
21 Heridas, envenenamientos y efectos toxicos de drogas
22 Quemaduras

23 Factores que influyen en el estado de salud y otros contactos con los servicios de
salud

24 Traumatismos mdltiples
25 Infecciones por VIH

Habra dos excepciones en la jerarquia del diagndstico principal en la clasificacion, que
seran los GRD de infarto agudo de miocardio (IAM) y los GRD de sida. En el IAM, aunque
se considere como diagndstico secundario, el episodio se clasificara en uno de los GRD

de 1AM, cuando el diagndstico principal resulte cardiovascular. En cuanto al sida, aunque
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como diagndstico principal exista otra patologia, si como diagnostico secundario tenemos
un cabdigo relacionado con el VIH, los episodios seran clasificados en la CDM

correspondiente al sida (la nimero veinticinco).

A su vez, para cada una de las CDM se identificaran los episodios con procedimientos
quirdrgicos, dando como resultado un grupo quirdrgico y un grupo médico. Los episodios
quirdrgicos seran clasificados en funcion de las intervenciones quirdrgicas especificas,
mientras que los médicos se agruparan de acuerdo con las patologias especificas del

sistema o aparato correspondiente a cada CDM.

Estas clases de patologias o intervenciones podran formar un GRD final, o por el contrario
subdividirse, dependiendo de si se han producido o no complicaciones o comorbilidades
importantes, ademas de otras variables, como la edad o las circunstancias en el alta por

ejemplo.

Para finalizar con el sistema de clasificacion presentamos el siguiente esquema, en el
cual se resume el proceso que hemos explicado. Este proceso se seguira con los
pacientes hospitalizados y con los pacientes correspondientes a cirugia sin ingreso. El
resultado serdn cerca quinientos GRD (en la actualidad, ya que esta cifra cada afio va
aumentando), en los cuales quedaran englobadas todas las tipologias de los pacientes

del Hospital.
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Figura 8: Esquema de la elaboracion de los GRD’s

REGISTRO DE ALTA

[ [21 (3] [ [&] [e] (]

<= Diagna0stico principal

.

<

<
Quirdrgicos Médicos Indeterminados
GRD 19| | GRD 98| |GRD 126 |GRD 310| |GRD 500

CDM

Procedimientos quirdrgicos

Tipo

Edad, circunstancias de
alta, complicaciones y
comorbilidades

GRD

Fuente: Elaboracion propia. Informacioén extraida de Casas, M.; (1995) GRD. Una guia

practica para médicos

Cabe destacar que este proceso no es realizado por el Hospital. Este mandaréa toda la

informacion necesaria a Conselleria, y desde aqui se gestionara toda la informacién y se

generaran los GRD mediante una aplicacion informatica. Resulta un proceso costoso, ya

gue se debe considerar que sélo en el Consorcio se producen alrededor de veinticinco mil

altas al afio y son tratados aproximadamente seis mil pacientes con cirugia sin ingreso,

por lo tanto, el volumen de datos que se maneja desde Conselleria considerando a todos

los Hospitales de la red es considerable.
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A pesar de este hecho, los GRD suelen confeccionarse trimestralmente. Incluso en la
actualidad se generan mas a menudo, para facilitar la facturacién intercentros que debe
llevar a cabo la Conselleria, la cual debera disponer de los GRD de todos los hospitales

de la red de Hospitales de la Comunidad Valenciana.

Estos datos son de algin modo publicos, es como una memoria de los hospitales. Los
médicos pueden acceder a los GRD de su servicio 0 seccidn con el fin de realizar analisis.
Sin embargo no son concedidos en cualquier ocasién cuando se trata de personas ajenas
a la organizacion. Si los datos son precisos para la realizacién de algun estudio, o de tesis
doctorales, y segln qué datos, éstos seran facilitados, siempre con el permiso de la

direccion y del jefe del servicio.

Como conclusién podemos decir que, a causa de la falta de homogeneidad en los
servicios prestados en el sector sanitario y la gran diversidad de pacientes, éstas medidas
en ocasiones no son todo lo exactas que se pretende o se cree, segin personal del
Registro del Hospital General. Sin embargo, si que permiten obtener un perfil del paciente
y realizar una cuantificacién aproximada del consumo de recursos, ademas de estar muy
extendida, lo que hara posible como veremos a continuacion realizar comparaciones entre

diferentes hospitales.
i) Informacién aportada por el Case Mix

En primer lugar, y en general la aplicacibn mas directa de la informaciéon obtenida
mediante los GRD es la realizacién de comparaciones equitativas entre servicios médicos
gue se puedan considerar similares. Una vez hecha dicha comparacion deberemos
establecer el origen de ésta, ya que pueden deberse a verdaderas diferencias en cuanto a
la gestion de los pacientes, o simplemente es que se trata de diferentes tipos de

pacientes.

Con la informacién aportada por el case mix se podra establecer la casuistica para un
periodo concreto, y para un determinado servicio médico u hospital, pudiendo
posteriormente determinar los indicadores funcionales tanto de calidad como de coste

para cada uno de los tipos de pacientes.

Centrandonos en la utilidad del case mix a la hora de hacer comparaciones, debemos
destacar la gran ventaja que aportan los GRD, ya que ofrecen la posibilidad de trabajar
con informacién basada en los diferentes tipos de pacientes. De este modo se elimina el

posible factor de confusién que puede darse cuando se realizan comparaciones a nivel de
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servicio 0 de hospital y no se consideran las diferencias existentes entre las clases de

pacientes.

En cuanto a las comparaciones que se pueden realizar tomando como base la
informacién ofrecida por los GRD, y que serviran de gran ayuda para evaluar el manejo de

los diferentes tipos de pacientes, encontramos las siguientes:
Comparacion entre hospitales

El uso extendido del CMBDH tanto en Espafia como en la mayoria de paises europeos
hace posible la creacion y mantenimiento de grandes bases de datos de una calidad
aceptable. Por lo tanto, los hospitales pueden llevar a cabo comparaciones entre ellos
mismos, siendo recomendable que dichas comparaciones sean entre centros similares en
cuanto al tamafio, las caracteristicas de los servicios, el grado de complejidad, entre otros,
ya que de este modo éstas serdn de mayor utilidad. Las comparaciones entre hospitales
permitiran identificar determinadas particularidades, diferencias en cuanto a la eficiencia
en el uso de las camas, la complejidad de los pacientes tratados o desviaciones en los

indicadores de calidad.
Comparacion temporal

Otros datos de interés para el hospital serdn los obtenidos de las comparaciones
temporales con periodos anteriores del mismo servicio. Mediante estas técnicas se podra
observar la trayectoria de determinadas variables de interés, como la mortalidad, las
estancias medias en cada servicio, los reingresos, entre otras. Ademas, sera posible
establecer en el caso de que las diferencias sean considerables si éstas se deben a

variaciones en la tipologia de los pacientes tratados o no.
Comparacion con un Gold Standard

Por altimo los hospitales podran realizar comparaciones con respecto a un Gold Standard
o0 estandar oOptimo, con el fin de identificar desviaciones y asi emprender acciones

correctoras.

Sin embargo por el momento no se dispone de estos estandares Optimos, ya que
debemos considerar que es sumamente dificil tratandose en un medio tan diverso como el
de la atencion sanitaria. Por lo tanto, estas comparaciones Unicamente se podran llevar a
cabo tomando como valor de referencia la media de conjuntos amplios de hospitales
espafioles o0 europeos que sean de algun modo equiparables con el hospital con el cual

se quiere comparar.
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Este tipo de comparaciones son de gran utilidad y aportan informacién muy valiosa,
aunque siempre se debe tener presente que las medias con las que se comparan los
datos no son estandares que representen la excelencia, sino el comportamiento general
actual de los centros hospitalarios considerados para el calculo de la media. Es por esta
razon que las diferencias o desviaciones no significaran necesariamente un mal
funcionamiento que deba corregirse, sino que deben ser interpretadas como desviaciones
respecto al promedio de los centros equiparables. Seran los médicos los encargados de

determinar estos hechos.
j) El Case Mix y sus indicadores

Como ya hemos citado, la primera y puede considerarse la mas importante aplicacion del
case mix es la identificacion y conocimiento de las diferentes clases de pacientes que son
atendidos en un determinado centro hospitalario. Posteriormente hemos visto que también
se pueden llevar a cabo interesantes comparaciones, de naturaleza temporal, entre

servicios y respecto a una media tomada como referente.

Podemos decir que de forma aproximada los veinticinco GRD mas usuales comprenden el
cincuenta por ciento de los pacientes de cualquier centro hospitalario. Estudiar con mayor
detenimiento y periodicidad las patologias mas frecuentes en un hospital puede
considerarse como un objetivo importante, ya que una variacién respecto a éstas podra
suponer un impacto considerable no so6lo en un determinado servicio del hospital, sino en

el conjunto de la organizacion.

Ya hemos tratado el estudio de GRD de forma individualizada. Sin embargo también es
de gran utilidad la creacion de otros indicadores para su posterior estudio. Es el caso del
denominado indice Case Mix y el Peso Medio de un servicio o un hospital, los cuales

pasaremos a explicar a continuacion.
indice Case Mix

Dicho indice indicara la complejidad relativa de los pacientes de un determinado servicio u
hospital, medida en comparaciéon a un estandar de comparacién, cuyo valor medio de

complejidad seria la unidad.

Dicha complejidad relativa serd estimada mediante la estancia media relativa de un
determinado GRD respecto al conjunto de los pacientes de las bases de datos espafiolas.
El resultado del indice indicard si los pacientes del servicio u hospital considerado
muestran mayor o menor complejidad, dependiendo si se alcanzan valores superiores o

inferiores a la unidad.
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Peso Relativo por GRD

Este indicador informara acerca del peso medio relativo de los pacientes del servicio u
hospital, para posteriormente poder compararlo con los valores alcanzados por otros
centros. Ademas se podra realizar un estudio similar al del indice case mix, hallando la
razén entre el peso relativo obtenido para un determinado centro y el peso relativo del
patrén tomado como referencia, y obteniendo el peso relativo del centro. Esta medida
expresara una estimacién del coste relativo respecto al estandar, tomando como valor de
referencia la unidad de nuevo. Los valores superiores a la unidad indicaran un mayor

coste medio, mientras que los inferiores indicaran la situacion contraria.

Como conclusién, ambos indicadores seran considerados estimaciones que aportaran
informacion complementaria sobre la complejidad y el comportamiento en cuanto al
consumo de recursos. Para el primero de los indicadores se utilizara la estancia por GRD
en Espafia para obtener una estimacion del consumo de recursos, mientras que para el
segundo se usaran las estimaciones de coste relativo por GRD correspondientes a

Estados Unidos.
k) Los Outliers o Extremos

Como hemos comentado, la estancia media es cominmente utilizada como estimador del
consumo de recursos, tanto por su facil disponibilidad como por la relacion demostrada
con los recursos consumidos. Al utilizarse medidas como la estancia media, las cuales
son medidas de centralizacion, se debe tener en cuenta la existencia de valores andémalos
o valores extremos (outliers). Por lo tanto, es conveniente utilizar estimaciones robustas,
es decir, que no estén distorsionadas por valores que se alejen demasiado del
comportamiento general del conjunto y que sean una buena estimacion de los valores

medios de la distribucion.

Para llevar a cabo la identificacién de los denominados outliers se calcularan unos limites
de estancia que seran considerados puntos de corte, funcionando como limites, ya que
las observaciones que queden fuera del intervalo comprendido entre el limite superior e
inferior de estancia seran excluidas. Estas observaciones excluidas conformaran los

outliers inferiores y superiores de la distribucion.

La determinacion de los puntos de corte para cada GRD se hara utilizando grandes bases
de datos de ambito nacional, debiéndose actualizar anualmente. Mediante este estudio es

posible obtener para cada GRD dos indicadores considerados de gran utilidad: la estancia
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media depurada y la proporciébn de outliers, los cuales seguidamente pasaremos a

explicar.

En primer lugar, la estancia media depurada sera la estancia media, pero sélo siendo
considerados las observaciones (es decir, pacientes) incluidos en el intervalo
comprendido entre el limite superior e inferior anteriormente explicados. En otras
palabras, este indicador sera la estancia media de los pacientes para un determinado
GRD tras haber eliminado de las observaciones los valores andmalos, ofreciendo en

general una mejor estimacion del consumo medio en cuanto a estancias.

Por otra parte el porcentaje de outliers ser4 un buen indicador para la identificacién de
casos con posibles problemas en cuanto a calidad. De este modo, mediante estos dos
ultimos indicadores, queda constatada la importancia de identificar los outliers y tratar de

eliminar su efecto distorsionador.
[) Otro aspecto importante: la gestién de camas en el hospital

Como ya hemos comentado anteriormente, el indicador constituido por la estancia media
es muy utilizado en la gestidbn hospitalaria. Dicho indicador, ademas, puede ser
considerado un buen estimador, aunque indirecto, del consumo de recursos en el hospital
y de la eficiencia en la gestion de camas, uno de los aspectos mas importantes en cuanto
al manejo de los pacientes en el centro, de hecho, explicamos que la correcta gestion de
las camas y el hecho de que las altas sean dadas antes de la una es uno de los

principales objetivos en el Consorcio.

De este modo se podran realizar comparaciones entre las estancias medias de los
diferentes GRD (siendo un andlisis que no presenta dificultad alguna), y asi extraer
informacion acerca de las diferencias existentes entre los diferentes tipos de pacientes.
Ademas, una ventaja que presenta este método de comparaciéon es la eliminacion del

factor de confusion relacionado con las diferencias de case mix existentes.

Otra buena aplicacion que se lleva a cabo en el hospital es la comparacion entre la
estancia media de un determinado servicio y una estancia media estandar para dicho
servicio. El proceso es el siguiente. En primer lugar se calculard la estancia media
ajustada por case mix, que correspondera con la estancia media del servicio (o del
hospital si se quiere calcular de forma global) en el caso de tener un patrén de pacientes

igual al patrén de referencia, utilizando las estancias medias propias para cada GRD.

De este modo, la estancia media ajustada por case mix y la estancia media del estandar

son comparables, ya que ambas tienen el mismo patrén de pacientes, y por lo tanto, se
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puede sacar conclusiones acerca del consumo de uno de los principales recursos del

Hospital, es decir, las camas.

A continuacion propondremos un ejemplo. Los datos utilizados no son reales, ya que el
Hospital no facilita informacién de este tipo. Se ha considerado el servicio de medicina
interna con sus GRD correspondientes, calculando para cada uno de ellos la estancia
media y la estancia media estandar de la forma que hemos visto antes. También se
tendran en cuenta el nimero de episodios (podran ser mensuales, trimestrales, etc.) para
poder estimar el impacto total que tiene el exceso (o el defecto) de las estancias medias

en el servicio. El andlisis de las estancias medias quedaria del siguiente modo:

Tabla 3: Ejemplo del andlisis de las estancias medias

Episodios EM servicio EM estandar Diferencia
GRD 88 201 11,3 10,1 +1,2
GRD 14 99 8,8 6,2 +2,4
GRD 97 81 7,5 7 +0,5
GRD 127 70 11,2 9,8 +1,4
GRD 140 55 9,3 7,5 +1,8

Fuente: elaboracion propia. Datos extraidos de Casas, M.; (1995) GRD. Una guia practica

para médicos.

El exceso en los dias de estancia de los pacientes de cada GRD al final del periodo
repercute en gran medida en la eficiencia del servicio. Se estan utilizando mas camas de
las que se deberian utilizar, las cuales podrian ser destinadas para atender a mas

pacientes o llevadas a otros servicios del hospital que posiblemente las necesiten mas.

Finalmente, y como extension de este método, el hospital calculara el denominado indice
funcional, siendo éste la razén entre la estancia media ajustada del servicio y la estancia
media estandar. Si el indice funcional muestra un valor superior a la unidad estara
reflejando que la eficiencia relativa en cuanto a la gestién de camas de un determinado

GRD es inferior a la que le corresponderia. De hecho, podemos considerar que este
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indice nos aporta una idea de las camas potencialmente "ahorradas o excesivas" en

referencia al estandar.

A continuacion calcularemos los indices funcionales de cada GRD del ejemplo anterior:

Tabla 4: Ejemplo del calculo del indice funcional para cada GRD

indice
EM servicio EM estandar Diferencia )
funcional
GRD 88 11,3 10,1 +1,2 1,12
GRD 14 8,8 6,2 +2,6 1,42
GRD 97 7,5 7 +0,5 1,07
GRD 127 11,2 9,8 +1,4 1,14
GRD 140 9,3 7,5 +1,8 1,24

Fuente: elaboracién propia. Datos extraidos de Casas, M.; (1995) GRD. Una guia préactica

para médicos.

Por ejemplo, en el caso del GRD 88, estamos hablando de un indice funcional de 1,12, lo
que significa que para dicho GRD existe una ineficiencia aproximada de un doce por
ciento. En nuestro ejemplo todos los GRD considerados muestran ineficiencia en cuanto

al consumo de camas.
m) indices utiles en la gestion hospitalaria

Seguidamente presentaremos y analizaremos algunos indicadores que resultan de gran
utilidad para la gestion hospitalaria y el control de costes, tal y como se describe en GRD.

Una guia practica para médicos, de Casas, M.

- Indicadores ajustados por casuisticay por funcionamiento

A continuacion seguiremos tratando el indicador de la estancia media, en este caso con la

estancia media del hospital. Sin embargo, introduciremos un nuevo concepto: el ajuste.
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Existen dos factores independientes que inciden en el resultado que toma el indice de la

estancia media: la casuistica y el modelo funcional del centro.

Entendemos por casuistica la composicion que el hospital tiene de los diferentes tipos de

pacientes, es decir, la cantidad de pacientes correspondientes a cada GRD que atiende el

centro. EI modelo funcional del hospital hard referencia al nUmero de dias que son

necesarios para tratar a los pacientes, siendo esta magnitud tomada como una estimacion

del consumo de rescursos. Una vez hechas estas especificaciones, veamos algunos de

los indicadores ya citados, pero realizando el correspondiente ajuste.

EM ajustada por funcionamiento (EMF)

La estancia media ajustada por funcionamiento se calculara tomando la EM por
GRD del estandar, es decir, el patrén funcional del estandar, y los pacientes que el

hospital efectivamente ha atendido. La EMF tendra la siguiente férmula:
EMF = SUMATORIO (Nih * Emis) / SUMATORIO (Nih)

El subindice i hara referencia al GRD "i", el subindice h hara referencia a datos

correspondientes al hospital.

En cuanto a los valores que el indice puede tomar, si el valor del mismo es mayor
a la EM del estandar podremos afirmar que el hospital tiene mayor proporcion de
pacientes de larga duracion, por lo que tendra una casuistica mas compleja que la
del estandar.

Peso medio del hospital

Podemos decir que cada GRD llevara un peso relativo asociado, relacionado con
el coste relativo de estos GRD en referencia al paciente medio en hospitalizacion
de agudos. Los pesos se calculardn cada afio, correspondiendo a la estimacion
del coste relativo de los GRD en USA, siendo el coste del paciente medio de

hospitalizacion de agudos igual a uno.

Por ejemplo, si el peso de un determinado GRD fuera de 0,5, esto significaria que
el coste del paciente correspondiente a este GRD seria la mitad del coste del

paciente medio en EEUU.

Estos pesos relativos por GRD podran cambiar de un entorno a otro, sin embargo,
suelen corresponderse, ya que los pacientes con mayor coste asociado en EEUU

también lo seran en los paises europeos. De hecho, en algunos paises europeos
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se han llevado a cabo estudios de costes locales y se ha demostrado que dichos

costes tienen una alta correlacion con los pesos de EEUU.

Para estudiar el grado de complejidad de la casuistica del hospital podemos tomar

el peso medio, tomandolo como un indice complementario al indice case mix.
El peso medio de un hospital sera el siguiente:
Peso medio h = SUMATORIO (Nih * Pri) /SUMATORIO (Nih)

El subindice i hara referencia a cada GRD, siendo Nih el nimero de altas del GRD

"I en el hospital, y Pri el peso relativo del GRD "i".

Cabe destacar que el peso medio de hospitalizacion de agudos en nuestro pais no
ha de ser necesariamente la unidad. Este peso medio deber& ser establecido en

relacién con los centros con los cuales se quiera realizar la comparacion.
EM ajustada por casuistica (EMC)

De forma anéloga obtendremos la estancia media ajustada por casuistica para el
hospital, calculada tomando los pacientes del estandar y las EM por GRD

correspondientes al hospital:
EMC = SUMATORIO (Nis * Emih) / SUMATORIO (Nis)

Por lo tanto, ésta seré la estancia media del hospital en el caso de haber tratado a
los pacientes del estandar con sus propias estancias medias, lo que posibilita
realizar una comparacién directa con el estandar, ya que hemos eliminado las

posibles diferencias de casuistica como factor de confusion.

Si el valor de la EMC del hospital es superior a la EM del estandar significara que
el hospital esta consumiendo mas dias de hospitalizacion para el mismo namero y
tipos de pacientes que en el caso del estandar, por lo que sera recomendable

tomar medidas correctoras.

Con las EM ajustadas y habiendo eliminado los factores que quieren analizarse podremos

realizar comparaciones con el estandar y con otros hospitales, sin la distorsion que estos

factores en ocasiones pueden ocasionar en los indicadores. Por ejemplo, al comparar la

EMC de dos centros estaremos considerando que ambos han tenido los mismos

pacientes que el estandar, por lo que podremos comparar de forma directa, y considerar

estos indicadores como medidas de los modelos funcionales de ambos hospitales.
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El efecto de estos factores en las diferencias existentes entre la EM bruta del hospital y la
EM del estandar puede evaluarse mediante diferencias o mas frecuentemente mediante

indices, como veremos a continuacion.

- indices para evaluar el grado de complejidad de la casuistica

Para determinar la complejidad de la casuistica se utilizardn fundamentalmente dos

indices: el indice case mix (ICM) y el peso relativo del hospital.
e Indice case mix

El ICM expresara el grado de complejidad relativa de la casuistica o tipologia de
los pacientes del hospital respecto al estandar. La forma de calcularlo sera la

siguiente:
ICM = EMFh / Ems; siendo la Ems igual a la EM global del estandar

Si el indice toma valores mayores a la unidad significard que la complejidad de la
tipologia de los pacientes del hospital es superior a la correspondiente al estandar,
es decir, el hospital estard tratando pacientes de larga hospitalizacion en mayor

medida que en el caso del estandar.
e Peso relativo del hospital

El PR del hospital se calculara como la razén entre el peso medio del hospital y el

peso medio del estdndar considerado:
PR = Peso medio del hospital / Peso medio del estandar

Del mismo modo, un PR superior a uno nos indicara que el hospital tiene una
combinacion de pacientes, una casuistica mas compleja que el estandar, pudiendo

sacar de este indice una estimacion porcentual de dicho exceso de complejidad.

Los resultados de ambos indices suelen coincidir, confirmando el mayor o menor grado de
complejidad del centro respecto al referente aceptado como estandar. So6lo en algunos
casos concretos, como es el caso de centros de gran nivel de especializacion, podran
existir diferencias entre ambos indices, mostrando mayor nivel de complejidad en el peso
relativo. Esto se debe a que algunas de las patologias mas costosas no se traducen en un

consumo relativo de cama tan elevado con su coste relativo.
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indices de eficiencia en la gestion de camas

En cuanto a la evaluacion del modelo funcional (o gestion de camas) el hospital dispondra

también de dos indices: el indice funcional (IF) y la razén de funcionamiento estandar

(RFE).

indice funcional

Dicho indice sera calculado mediante la razén entre la estancia media ajustada por

case mix y la estancia media del estandar:
Ifh = EMCMh / Ems

Este indice nos dara una idea del esquema funcional del hospital, en comparacién
al estandar, y de la eficiencia relativa del centro. La interpretacion sera la
siguiente: si el indice funcional, por ejemplo, toma un valor de 1,2, significara que
el hospital necesita un veinte por ciento mas de dias de hospitalizacion, o lo que
es lo mismo, dias de cama, para tratar los mismos pacientes que el estandar. Por
lo tanto, el indice funcional sera una buena medida para calcular la

eficiencia/ineficiencia respecto a la gestion de las camas del hospital.

El Ifh permitira realizar comparaciones entre diferentes centros, siempre teniendo

en cuenta que se debe tomar el mismo estandar.
Razoén de funcionamiento estandar

La razén de funcionamiento estandar correspondera con la razén entre la estancia
media del hospital y la estancia media esperada si se considerara cada GRD con

la estancia media del estandar de comparacion. Es decir:
RFE = EM observada / EM esperada = Emh / EMFh

Cuando la razén de funcionamiento estandar toma valores superiores a la unidad
significard que el hospital es menos eficiente, ya que necesita mas dias de

hospitalizacion que el estandar.

A diferencia del indicador anterior, la RFE no permite hacer comparaciones entre
distintos centros, ya que para cada hospital tomaremos como base su propia

casuistica, no siendo comparable de un centro a otro.

Una vez vistos estos indicadores, es importante considerar los patrones de comparacion o

estandares, ya que si no se dispone de éstos no se podra extraer informacion o
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conclusiones acerca de la situacion del hospital. En cuanto a los estandares podemos

diferenciar dos clases:
e Un estandar ideal, o un Gold Standard, el cual representaria la excelencia

e Un estandar calculado a partir de situaciones reales, es decir, un promedio o un
valor extremo obtenido a partir de las observaciones extraidas de los hospitales en
un momento determinado, siendo en este caso de gran utilidad las bases de datos

existentes actualmente

En cuanto a los Gold Standard, cabe destacar la imposibilidad de su uso por el momento,
ya que el entorno de los servicios sanitarios es cambiante e inestable. Por lo tanto, la
alternativa que ofrece mayores garantias es hacer uso de las bases de datos
hospitalarias, y mediante éstas establecer estdndares que permitan realizar
comparaciones. Debemos tener en cuenta que no se trata de estandares ideales, por lo
gue no representan una situacion perfecta, y cualquier desviacion debera ser estudiada
con detenimiento e interpretada, siempre teniendo presente que el estandar
correspondera con la realidad del entorno en el momento considerado, y no con la

excelencia.

3.3.6. SERVICIO ECONOMICO-ADMINISTRATIVO
a) Introduccién

Podemos decir que el servicio econdémico-administrativo del Hospital General de Valencia
ha seguido una evolucion y trayectoria paralela a la del consorcio, participando del nuevo
modelo de gestion que se planted. Dicho servicio, el cual cuenta con quince profesionales
entre jefe de servicio, jefe de seccién, técnico de administracion, jefes de negociado, jefes
de grupo y personal administrativo, ejerce sus funciones dependiendo directamente del

Director Econémico Financiero del Consorcio.

Los afios 2002 y 2003 pueden ser considerados como afios de inicio, adaptacion e
implantacién de la Contabilidad Financiera asi como de la aplicacion informatica DIMONI.
Dicha aplicacibn es un software destinado a la gestion financiera, orientado
fundamentalmente a facilitar la comunicacién y el intercambio de datos en organizaciones
de un tamafo considerable. Tras estos acontecimientos en 2004 tuvo lugar el inicio de la
Contabilidad Presupuestaria y de una nueva aplicacién cuyo nombre es SICAP (Sistema

de Informacion de Centros de Atencién Primaria).
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Podemos decir que el afio 2005 ha sido el afio definitivo de desarrollo y mejora de lo ya
iniciado en 2004, llevando a cabo la evaluacién constructiva de dichos procedimientos,
gestion y formas de control, siempre teniendo presente el principio de la mejora continua

en la calidad, reflejado en el Plan de Gestion establecido para 2006.

Las funciones a desempefar por este servicio son diversas. A continuacion explicaremos
las principales competencias de las cuales se encarga el servicio econdémico-

administrativo.
b) Competencias del servicio

Las competencias del servicio Econdmico-Administrativo pueden agruparse en seis areas
principales: contabilidad, facturacion, control interno, patrimonio e inventario de bienes,

mantenimiento de terceros y por ultimo correo y mensajeria.

En relacion con la contabilidad del Hospital el servicio llevar4 a cabo las siguientes

funciones:
e Elaboracion del presupuesto, ademas de su seguimiento, gestion y liquidacion

e En cuanto a las facturas, se llevard a cabo su registro, validacion, tramitacién asi
como su contabilizacién y finalmente su archivo; del mismo modo se resolvera

cualquier clase de incidencia en la tramitacion y validacion de las mismas

e llevanza de la contabilidad del Hospital, registrando los apuntes contables
correspondientes y los documentos contables que sean necesarios para la gestion
del presupuesto de ingresos y gastos, ademas de la elaboraciéon de todas las

resoluciones que éstas requieran

e Siguiendo con la documentacion contable, el servicio también elaborara las
Cuentas Anuales del Hospital, para posteriormente presentarlas ante el Consejo

de Gobierno y la Sindicatura de Cuentas
e Elaboracién de las normas de gestion del presupuesto del Consorcio

e Ejercerd un control exhaustivo respecto de los expedientes de contratacion

administrativa en su faceta de gasto

e Por Ultimo, el servicio se encargara de cualquier informe que sea solicitado desde
las Direcciones territoriales, otros servicios o areas del centro, asi como por la
Intervencion General de la Administracion del Estado y de la Generalitat

Valenciana
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En cuanto a la segunda de las areas, la cual es la de facturacion, las tareas del servicio

seran las expuestas a continuacion:

En primer lugar el servicio se encargara de la facturacion de las prestaciones
asistenciales, tales como accidentes de trabajo, accidentes de tréfico, particulares,

entre otros

Del mismo modo también se ocupara de la facturacion de las prestaciones no
asistenciales, como son canones, facturas a Iberdrola, EVES, asi como otras
facturas que se deriven de conciertos o convenios con otras entidades, bien sean

publicas o privadas
Realizacion de los partes de asistencia
Llevara a cabo la gestion de cobro

Elaborard el anteproyecto del presupuesto de ingresos, ademas de otros informes

y estadisticas asociadas

La funcién de control interno de legalidad se inici6 durante el ejercicio 2005. Este control

interno se realiza en relacion a la contabilizacion de gestos. Las funciones propias

relacionadas con el control interno de legalidad seran las siguientes:

Realizacién de los Informes Fiscales y del Informe Anual de Fiscalizacién Previa

Llevar a cabo el denominado Informe Anual de Fiscalizacion a posteriori por

técnica de muestreo

Llevar la contabilizacion de las propuestas contables sometidas a fiscalizacion

previa

En referencia a la funcidn de gestion del patrimonio inventario de bienes, los principales

aspectos seran las altas, bajas y registro de los bienes de inmovilizado, llevar el

inventario, es decir, realizar las actas de recepcion de los bienes, asi como llevar a cabo

la identificacién fisica de los mismos, y por dltimo, encargarse de los tramites para la

donacidn y cesion de bienes e inmovilizados al Consorcio, al igual que para su aceptacion

por parte del centro.

La funcién de mantenimiento de terceros consistira en tareas como la recepcion vy

clasificacion tanto del correo como de facturas, asi como su posterior registro interno, la

atencion a los proveedores del Hospital, la cual comprendera el realizar los extractos de
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estado de cuentas a proveedores y elaborar determinados documentos que informe
acerca de la situacion de las mismas, y llevar la gestién de las altas documentadas del
Registro de Terceros, al igual que del Registro de Terceros y del Registro de Endoso y

Factoring.

Por altimo, el servicio econémico-administrativo se encargara del correo y de los servicios
de mensajeria del centro, recibiendo diariamente la valija, asi como los avisos del

Consorcio Yy lleva a cabo su distribucion por los diferentes servicios del Hospital.

Ademés de las funciones propias de este servicio explicadas anteriormente, destaca
también la participacion del personal del servicio en actividades de formacion: asistencia a
congresos, cursos impartidos (concretamente sobre gestion presupuestaria), asistencia a

diversos cursos (sobre contabilidad de costes, gestion presupuestaria o idiomas).

Las explicadas hasta este punto son las funciones establecidas para el servicio
econdémico-administrativo. Sin embargo, destacan otras actuaciones generales y de

control también llevadas a cabo por el servicio, las cuales seran explicadas seguidamente.
c) Otras actuaciones generales y de control

Durante los dltimos ejercicios, el servicio econémico-administrativo del Hospital realiz6

otras acciones, entre las cuales seran destacables las siguientes:

e Durante el ejercicio 2005 el servicio se encarg6 del andlisis cuatrimestral de los
puntos de los procedimientos que pudieran resultar menos operativos, con el fin de

realizar cambios que se traduzcan en mejoras

e Se realiza una supervisidn asi como analisis trimestrales de la ejecucion del
presupuesto de gastos e ingresos, estudiando determinados estados financieros,
en concreto: el balance de situacion, el balance de comprobacion y los estados de

ejecucion de presupuestos de ingresos y gastos.

e También se llevaron a cabo desde este servicio durante el Gltimo ejercicio medidas
de control del trabajo realizado, siendo algunos ejemplos listados diarios de los
registros de las facturas o la supervision de los documentos contables sometidos a

fiscalizacién previa

e La elaboracién de los pedidos de compras de las facturas correspondientes a

diversos servicios del centro, realizando previamente la correspondiente validacién

e Concretamente a lo largo del ejercicio 2005 se elaboraron modelos normalizados

nuevos de los Registros de Mantenimiento de Terceros y del Registro de Endoso

109



e De forma periddica se llevan a cabo reuniones, y se trabaja por la adaptacion y

creacion del nuevo médulo de Patrimonio

e Por ultimo, el servicio también se encargara de la normalizacion de informes,

modelos y demés documentacién del servicio en castellano y valenciano
d) Plan de gestidn y objetivos del servicio econdédmico-administrativo

Podemos establecer que el principal objetivo del servicio es el de mejora constante en sus
procedimientos y funciones, constituyendo éste la base para otros objetivos que se
plantea para el futuro el servicio econémico-administrativo. A continuacién plantearemos

algunos de ellos:
Implantacién y desarrollo del médulo de patrimonio

El proyecto que se quiere llevar a cabo consiste en la creacion de un nuevo moédulo para
el negociado de patrimonio, el cual estard conectado a la aplicacion informética SICAP,
con lo que se conseguira que las altas de inventario tanto por adquisicion, cesion o
adscripcion puedan darse de alta de forma simultdnea en dicho inventario y del mismo
modo repercutir su valor en las cuentas contables de los Fondos Propios del Balance de

Situacion del Consorcio.
Elaboracion del Manual de Procedimientos de la Gestidn del Servicio

Este manual abarcard todos los procedimientos realizados por el personal del servicio,
desde la entrada y registro de las facturas, la recepcion de solicitudes a terceros, hasta la
fase final de gestién. Este manual serd revisado de forma periddica, de acuerdo con las
normas de calidad de los servicios administrativos, y teniendo siempre presente la
excelencia en la calidad, principio que podemos encontrar en todos los servicios del

Hospital.
Registro Unico

En la actualidad existe una duplicidad en cuanto al registro de las facturas, ya que éstas
en ocasiones se deben registrar en dos ocasiones, pues son dos las aplicaciones
informaticas que soportan el sistema de contabilizacion (SICAP y carga automatica). En
consecuencia a esta duplicidad en el trabajo y con el fin de poder evitarla se quiere
desarrollar un sistema de registro Gnico para las facturas, consiguiendo una mayor

eficiencia en el trabajo desarrollado por el servicio.

Médulo de Gestién de Cobro
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Se plantea el desarrollo y aplicacion del Médulo de Facturacion, implantando una

aplicacion informética que permita llevar a cabo una gestién de cobro integral.
Realizacién de la Memoria econdmico-financiera correspondiente a cada ejercicio

Por dltimo, el servicio también se deberd encargar de la redaccién de la memoria cada
ejercicio, la cual estard integrada por la Memoria Contable y por un analisis de ratios que
muestre la situacion econdémico-financiera del Consorcio Hospital General Universitario de

Valencia.

3.3.7. UNIDAD DE ASEGURAMIENTO

A continuacién explicaremos todas las funciones de esta unidad de reciente creacion en el

Hospital General de Valencia.
a) FUNCIONES PRINCIPALES

La principal funcién de dicha unidad es la identificacion de todos los pacientes que pasan
por cualquiera de los departamentos del hospital. Esta operacion de identificacion se

realiza mensualmente.

Puede decirse que es una unidad de gran importancia desde que se estableciera el nuevo
sistema de financiacion capitativa (ver financiacion capitativa). Como ya hemos visto, este
sistema permite al paciente decidir donde desea ser atendido, aspecto que puede llegar a
incrementar la calidad de la asistencia. Ademas, mediante una serie de identificadores,
permite detectar si muchas de las urgencias de un determinado hospital se desvian a otro,
situacion que puede traducirse en ocasiones como una falta de calidad, eficiencia, entre

otros.

Los pacientes del Consorcio atendidos por otros centros generan unos pagos que han de
satisfacerse a éstos, dandose la misma operativa pero de forma inversa con los pacientes

atendidos por el Hospital General pero pertenecientes a otros centros.

Este sistema de "compensaciéon" comenzd a utilizarse con los pacientes de Urgencias, los
cuales poseen en cada uno de los hospitales una tarifa plana, y las Hospitalizaciones,
facturadas mediante los GRD's. Proximamente el sistema sera aplicado también a las
consultas externas. De este modo el paciente decide en todo momento donde quiere ser

atendido.

Las funciones mas relevantes de la unidad de aseguramiento serian:
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e |a completa identificaciébn de los pacientes, tantos los que le corresponden al

Hospital por zona como los que no. Desde esta unidad se debe procurar la
obtencion de todos los datos, la comprobacion de cada tarjeta SIP, identificar

posibles duplicidades de historias médicas, entre otros.

® Y sobre todo, ya que es de gran importancia en la situacion actual, la identificacion

de las personas inmigrantes que son atendidas en el Hospital, sin tener los

papeles correspondientes, asi como normalizar su situacion.

La operativa que se sigue cuando un paciente inmigrante acude al hospital es la siguiente.
En primer momento, se le informa acerca de toda la documentacién que debe tener y
presentar, ademas de explicarle que no debe falsificar documentos, ya que este hecho
puede generar diversas complicaciones, tanto para la persona como para el hospital. Es
habitual que muchos de ellos utilicen documentacién de compafieros que ya residen en

Espafa desde hace tiempo.

A la problematica de la documentacién se une otro problema: la posibilidad de que dichas
personas puedan transmitir enfermedades contagiosas comunes en otros paises.
Ademas, dichas personas son algo reticentes y suelen desconfiar, por lo que en muchas

de las ocasiones es un colectivo complicado.

Otro aspecto importante también en ocasiones relacionado con este colectivo es la
existencia de la denominada tarjeta TAS, destinada a personas sin recursos, mediante la
cual pueden acceder tanto a asistencia sanitaria como a productos farmacéuticos de

forma gratuita.
b) FIGURA DEL CRUZADOR

Como cruzador se conoce al programa que cada noche comprueba todos los datos de
cada uno de los pacientes que han sido atendidos durante el dia en el centro. Como ya
hemos comentado anteriormente, la exactitud de los datos es un aspecto de gran
importancia para el hospital, y de ello se encarga dicha unidad. De cada paciente que
pasa por el hospital se tienen diversos datos, tales como el hombre completo, la edad, el
namero de la tarjeta sanitaria, etc. El programa mencionado va cruzando y comprobando
los datos obtenidos por el hospital con los datos que de cada individuo tiene Conselleria.
Los datos que estan correctos se cruzan directamente. En los casos en los que alguno de
los datos no coincide con los disponibles en Conselleria se procedera a cruzarlos en

funcion de diferentes criterios, como pueden ser el numero de la tarjeta SIP (criterio mas
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utilizado), el nombre, el DNI, etc. Una vez se ha cruzado al dia siguiente se rectificaran los

datos que sean incorrectos.

Cabe destacar el uso de esta herramienta a la hora de realizar una completa identificacion
de personas inmigrantes, ya que es frecuente la falta o inexactitud en los datos de dicho

colectivo.
¢) ELEMENTOS IDENTIFICADORES

Entre los principales elementos identificadores encontramos la tarjeta SIP, que cada uno
de los usuarios del sistema sanitario valenciano ha de tener. Dicha tarjeta es
imprescindible para poder ser atendido en cualquiera de los centros de asistencia

primaria.

Es por ello que a cada recién nacido en el hospital se le asigna su correspondiente

tarjeta sanitaria SIP, asi como un médico pediatra.

Para la correcta gestion de todos los datos de los usuarios existird una aplicacion SIP en
cada hospital de la red de hospitales de la Comunidad Valenciana y una aplicacion SIP

en Conselleria.

Ademas de dichas tarjetas existen otras con caracter provisional. Es el caso de las
personas sin recursos. Dichas personas si se demuestra que realmente carecen de
recursos tienen derecho a asistencia sanitaria gratuita y a medicamentos. Deben
acreditar sus situacién mediante una declaracion jurada, un documento expedido por un
trabajador social de su ayuntamiento que informe acerca de la situacién de la persona y
el DNI y pasaporte en el caso de los inmigrantes. Durante la tramitacion de la tarjeta
sanitaria definitiva, la cual puede llevar de uno a seis meses, se les facilitara una SIP

provisional y también acceso gratuito a medicamentos.
d) FACTURACION INTERCENTROS

La facturacion intercentros ha sido la principal consecuencia del nuevo sistema sanitario
establecido en la Comunidad Valenciana. Mediante este sistema el paciente es atendido

donde realmente él desea, aunque esté asignado a otro hospital.

El funcionamiento es el siguiente. El area de usuarios de la Comunidad Valenciana esta
dividida en ocho zonas, a las cuales se les asigna unos centros u hospitales
determinados. A cada una de estas zonas se le es asignado un presupuesto, en funcién
de la poblacién a la que ha de hacer frente. La facturacion intercentros, es decir, entre

hospitales surge cuando el paciente puede elegir entre ir al hospital que le ha sido
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asignado desde Conselleria o por el contrario decide acudir a otro centro por cualquier
razén. Si finalmente optara por ir a otro centro éste debe facturar el servicio sanitario

prestado al usuario y transferirlo al hospital que le corresponde al paciente por zona.

Que el paciente decida ser atendido en otro centro puede ser por diversas razones,
siendo una de las posibles razones la calidad del servicio prestado. Por ello, es
interesante analizar las “derivaciones” y la “atraccién” que presenta el hospital, con el fin
de detectar qué servicios gozan de mayor calidad y cuéles de ellos han de mejorarse. En
el caso del Consorcio Hospital General Universitario de Valencia los servicios que
presentan mayor grado de atraccion son la Unidad Cardiaca y la Unidad de Dermatologia,
siendo el Hospital en ambas especialidades centro de referencia. Sin embargo también
existen especialidades en las que existen derivaciones, como es el caso de la Unidad de

enfermedades oculares.

Frente a las derivaciones que el Hospital tiene se puede actuar desde diversos frentes,
siendo uno de los més relevantes las listas de espera. Se debe tratar de reducirlas y
realizar una mejor y mas exhaustiva gestion de las mismas. Una de las novedades en
este sentido es la introduccion de las listas de espera en las consultas externas, y asi

obtener la demora real también en este tipo de servicio.

Este nuevo sistema ayuda a paliar un problema muy comdn afios atrds en nuestra
comunidad. Muchos turistas, sobre todo procedentes del Reino Unido, durante sus
vacaciones en la comunidad eran operados, fundamentalmente te trataba de operaciones
coronarias e implantes de prétesis. Este fenbmeno suponia un gran coste ya que se iba
demasiado presupuesto que no era reembolsable, de hecho el GRD de las operaciones
de bypass muestra un coste de diez millones de las antiguas pesetas. Esta probleméatica
se ha solucionado en gran medida.

A pesar de que este nuevo sistema tiene diversas ventajas, como es el hecho de que el
paciente puede elegir en cualquier momento dénde quiere ser atendido, también
presenta algunas limitaciones. De hecho, y segun cifras del Hospital General, existen
cerca de siete mil registros al afio que no pueden compensarse, fundamentalmente
debido a la falta e inexactitud de los datos. Se debe tener en cuenta la importancia de la
puerta de urgencias. Ademas de que en ocasiones constituye la primera impresion para
los pacientes, es importante que el personal que se encarga de la recepcion de los datos
desempefie sus funciones de la manera mas eficaz bajo situaciones de estrés y de
presion, debido al gran nimero de urgencias recibidas al mes y al ambiente en el que se

trabaja. Por ello desde el hospital se sabe que en la puerta de urgencias deben trabajar
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preferiblemente buenos clinicos, y no residentes, con el fin de agilizar la recepciéon y la
atencion de los pacientes. De esta forma se asegura que el paciente vuelva a casa bien

atendido, medicado y en el menor tiempo posible.
e) ATENCION A LOS PRESOS

El Hospital General, ademéas de corresponderle la zona dos también atiende a los
pacientes procedentes de la Penitenciaria de Picassent, atendiendo tanto a presos como
a recién nacidos procedentes de la misma. En el hospital son atendidos tanto los que
estan cotizando a la Seguridad Social como los que no. Para los Ultimos existe un
sistema de compensacion. Por lo tanto todos los presos tienen derecho a la asistencia

sanitaria y a medicacion.

Una novedad que se desea introducir respecto a este colectivo es el hecho de que en
las historias clinicas de dichas personas, una vez salgan en libertad, no aparezca su
estancia en prision. Desde la Unidad de Aseguramiento se afirma que esto puede ser
considerado como un estigma que no debe aparecer en las historias clinicas durante

toda la vida del paciente.
f) PACIENTES CON PATOLOGIAS CRONICAS

Los pacientes que sufren algun tipo de patologia crénica normalmente son enviados al
Hospital Doctor Moliner en Valencia, ya que se considera que en este centro estan mejor
atendidos. Cabe destacar que por cada paciente que el Hospital General envia a este
centro ha de pagar una cifra que asciende a ciento noventa y siete euros diarios,

suponiendo al mes alrededor de seis mil euros.

Sin embargo el Hospital General no debe desentenderse de dichos pacientes, por dos
razones fundamentales: son pacientes que pertenecen al Hospital General y ademas
suponen un desembolso importante para el presupuesto del Hospital. Por lo tanto, el
Hospital ha de llevar a cabo una correcta gestion, seguimiento y control de dichos
enfermos. Este seguimiento en la actualidad todavia no se realiza. Uno de los objetivos
de la Unidad de Aseguramiento es conseguir que se realice y de este modo llevar un
mejor control socio-sanitario de estos pacientes. Otra situacion distinta seria si uno de
los pacientes del Hospital General es enviado a este centro por otro hospital de la
Comunidad Valenciana. En este caso la gestion le corresponderia hacerla a este
hospital, ya que ha sido quien ha decidido acerca de la conveniencia de que el paciente

sea atendido en el centro Doctor Moliner.
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3.3.8. SERVICIO DE CONTRATACION Y LOGISTICA

Dicho servicio del Hospital realiza diversas funciones, entre las cuales encontramos la
contratacion de diversos servicios necesarios para el funcionamiento del centro, la compra
de material y de medicamentos, la gestion y control del almacén del Hospital, entre otros.
A continuacion veremos de forma detallada cada una de estas tareas del servicio de

contratacion y logistica.
a) Contratacion de actividades y servicios

Para el correcto funcionamiento del Hospital son necesarios un gran nimero de servicios
que no estan directamente relacionados con la asistencia sanitaria, pero que sin embargo
son imprescindibles. Estamos hablando de servicios como el de limpieza, alimentacion y
dietas, lavanderia, seguridad y mantenimiento de las instalaciones, es decir, los

denominados servicios generales.

En un principio en todos los hospitales de la Comunidad Valenciana dichos servicios eran
desempefiados por personal propio de cada centro. Sin embargo, a mediados de los afios
ochenta algunos hospitales, entre los que encontramos al Hospital General de Valencia,
comenzaron a externalizar algunos de estos servicios, viendo que podria ser beneficioso
para el centro. Esta corriente de externalizacion comenzo con los servicios de seguridad y
limpieza, extendiéndose posteriormente a servicios como la lavanderia y la gestion de
sabanas y pijamas, la alimentacion (la restauracion también fue externalizada), la
jardineria, subcontratada a la empresa IBARIS, cuyos trabajadores son discapacitados, la
gestion de las historias clinicas o incluso el servicio de radiologia, subcontratado a la
empresa ERESA.

En la actualidad el Hospital General esta planteando la construccion de un nuevo centro
sociosanitario. Este centro sera un "hotel de pacientes”, en las instalaciones del cual
estaran integrados el nuevo servicio de rehabilitacion y la piscina. El centro sociosanitario
formara parte de los servicios externalizados por el Hospital, siendo gestionado por una
empresa externa, aunque se desconoce de momento qué empresa se encargaré de ello.
El edificio ain no ha comenzado a construirse, sin embargo es uno de los principales

objetivos del Consorcio.

La externalizacion de dichos servicios puede llevar asociadas diversas ventajas. Cuando
se plantea la posibilidad de externalizar alguno de los servicios generales del hospital se
estudian diferentes aspectos. Uno de los mas importantes es el precio, y en la mayoria de

las ocasiones conviene contratar el servicio a una empresa especializada, ya que los
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costes son inferiores. Sin embargo también pueden mejorarse otros aspectos mediante la
externalizacion de determinados servicios, como son la efectividad y la eficiencia, ya que
las empresas que prestan estos servicios tienen personal especializado y competente en

estas areas determinadas, ademas de poseer experiencia en el servicio que desempefian.

De hecho, en los hospitales de nueva construccion no se plantean dicha cuestion, ya que
directamente optan por la gestion de los servicios generales y comerciales (cafeterias,
aparcamientos, entre otros) por parte de otra empresa. Una empresa externa y privada se
encarga de construir el hospital y lo dota con todo el material necesario para su
funcionamiento. Como veremos a continuacioén, es el denominado contrato de concesién
de obra publica, o el contrato de concesion de servicios publicos, en el cual no sélo se
externalizan los servicios generales y comerciales, sino que también los servicios médico-
sanitarios poseen una gestion externa por parte de una empresa que no es la
Administracioén, para posteriormente recibir una retribuciéon por cada paciente a cargo de
la Administracién, y en el caso de que los pacientes pertenezcan a dicho hospital y sean
atendidos por otro también sera la Administracién la que compensard con este otro

hospital las cantidades de dinero correspondientes.

Algunos ejemplos de dicha corriente en nuestra comunidad auténoma son los siguientes.
En el caso del Hospital General uno de los servicios externalizados mas recientemente es
la Unidad de Hospitalizacion a Domicilio, destinada a que los pacientes terminales estén
en un entorno mas comodo y favorable. Otro ejemplo seria el caso del Hospital de la
Plana en Villareal, en el cual se estan planteando el llevar a cabo la externalizacion de las
pruebas de laboratorio. De hecho en dicho hospital ya se ha externalizado el area de las
pruebas analiticas y el servicio de radiologia digital, el cual estda completamente

informatizado con tecnologia muy avanzada (incluso llegando al nivel americano).

La Comunidad Valenciana fue pionera en este aspecto con la creacion del Hospital de la
Ribera. Sin embargo, y como veremos a continuacion, muchas otras comunidades estan
aplicando el mismo modelo o similares en la construccion de nuevos centros
hospitalarios. En el apartado siguiente explicaremos de forma mas exhaustiva las

caracteristicas de este nuevo modelo de gestion hospitalaria.

b) Nuevo modelo de gestidon de servicios sanitarios y facturacion: el Hospital de
la Ribera

La concesién administrativa de obra publica esta convirtiéndose en la nueva férmula de

gestion en diversas areas. De hecho, este tipo de contratos no surge originalmente para
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ser aplicado a hospitales. Hasta hace unos afios este modelo habia sido aplicado a
autopistas, aparcamientos publicos (Plaza de la Castellana en Madrid), algunas obras
hidraulicas (desaladoras, depuradoras), ampliacion y construccion de puertos (Barcelona,
Gran Canaria), construccion de nuevos palacios de justicia (Madrid), nuevas
infraestructuras ferroviarias o la construccion de carreteras. Sin embargo, una de las
Ultimas aplicaciones de este relativamente nuevo modelo de gestidon ha sido en el campo

de los servicios sociosanitarios.

Fundamentalmente es un modelo de construccion de obras publicas en el cual el
empresario privado se encarga de la ejecucion y la financiacién (se obtendra financiacion
a través del mercado privado de capitales), y ademas, de la explotacion de la obra,
mediante la cual se recuperara la inversion realizada y se obtendra un beneficio a través

del cobro a los usuarios por el uso de las instalaciones.

La caracteristica fundamental de este nuevo modelo de gestidn es la vinculacion entre la
retribucion del concesionario con los pagos de quienes utilicen dichas instalaciones
(derecho comunitario: articulo 1.d. Directiva 93/37/CEE vy articulo 1.3 Directiva
2004/18/CE; en Espafa: articulo 14 de la Ley 8/1972 del 10 de mayo, de construccion y

explotacion de autopistas en régimen de concesion).

La Comunidad Valenciana fue la primera en utilizar el contrato de concesion de servicio
publico mediante la creacion del Hospital de la Ribera (Hospital de Alcira) en la provincia
de Valencia, y que posteriormente se repiti6 en el caso del nuevo hospital de Denia en
Alicante. Esta formula de contrato entronca de forma directa con el contrato de concesién
de obra publica, de moda actualmente. De hecho, aunque con algunas diferencias, son
dos modos de buscar la ayuda financiera privada en la construccién y gestion en algunos
de los nuevos centros sanitarios publicos, siendo su ultima manifestacién la concesion de

obra publica hospitalaria.

Este Gltimo modelo se esta siguiendo en otras comunidades. Es el caso de la Comunidad
de Madrid, en la cual se esta planteando la construccion de siete hospitales en régimen
de concesion de obra publica, o las comunidades de Baleares, Castilla y Le6n o Canarias,

las cuales también se encuentran estudiando esta iniciativa.

Un ejemplo muy concreto de esta iniciativa es la creacion de empresas publicas de
creacion y explotacion de centros sanitarios, como es el caso de GISCARM, empresa
gestora para la promocion, construccién y explotacién de infraestructuras sanitarias de

Murcia.
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A continuacion se expondran las caracteristicas mas importantes de esta nueva

modalidad de gestidn sanitaria.

- Caracteristicas principales de los contratos de concesion de servicio y obra
publica
Los aspectos mas importantes de esta nueva modalidad de contratacion son los

siguientes:

e Contratante: sera normalmente la Administracion sanitaria autonémica, siendo en

el caso de nuestra comunidad autbnoma la Conselleria de Sanidad

e Concesionario: el papel del concesionario sera desempefiado por una UTE o unién
temporal de empresas adjudicataria, que debe constituirse como sociedad
anonima, cuyo objeto social exclusivo sea Unicamente ese contrato, quedando

cualquier cambio accionarial sujeto a control administrativo previo

e El objeto social estara constituido por la elaboracion del proyecto, la construccion y

explotacion de la obra del centro sanitario

e El proyecto de obra y de construccibn sera como cualquier contrato de obra
publica sobre suelo publico, y que concluye con el acta de comprobacion (que no

de recepcion de la obra)

e En cuanto a la explotacion de la obra podemos diferenciar dos modalidades, ya
que los términos de la explotacién variaran en funcion de que se trate de un
contrato de concesion de obra publica o de un contrato de concesion de servicio
publico. En el primero de los casos la explotacion de la obra consistira en poner a
disposicion de la Conselleria (la Administracion sanitaria) el inmueble y todo el
equipamiento no sanitario, la prestaciébn de los servicios residenciales y no
sanitarios complementarios tales como mantenimiento, limpieza, lavanderia,
seguridad, catering, es decir, los servicios generales, y por Ultimo la prestacion de
los servicios comerciales, como son los aparcamientos, cafeterias y tiendas. La

explotacion no incluye los servicios médico-sanitarios.

e Sin embargo, en el contrato de concesién de servicio publico la explotaciéon
normalmente incluird ademas la gestion de los servicios médico-sanitario, como
ocurre en el caso del Hospital de Alcira. El concesionario gestionara los servicios
médico-sanitarios, percibiendo posteriormente una retribucion por parte de la

Administracion por la prestacion de dichos servicios.
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En cuanto a los aspectos econdmico financieros destacaremos:

La financiacién del contrato se llevar4 a cabo mediante la captacion de recursos
en el mercado privado de capitales. Por otra parte, el derecho previamente
mencionado del concesionario a percibir una retribucion es un activo susceptible
de ser cedido, titularizado, integrado en fondos de titulizacion, o pignhorado,

siempre con autorizacion previa de la Administracion

En referencia a la ya mencionada retribucién del concesionario, ésta estard
formada por las cantidades a pagar por la Administracién y por los rendimientos de
la explotacion de la zona comercial. Los usuarios de los servicios médicos no
pagaran en ningun caso. Esta situacion la podemos encontrar en el Hospital de
Alcira, al cual la Conselleria de Sanidad retribuye en funcion de la c4pita asignada,
recibiendo también la parte correspondiente a la refacturacion de pacientes que,

no siendo capita, han sido tratados en el centro.

La retribucion recibida por el contratista equivaldr4 al precio de las obras y otros
costes de mantenimiento, es un término que hara referencia a los medios que
permitiran al concesionario recibir el precio pactado con la Administracion,
cantidad que incluiria la recuperacion de la inversion realizada por el

concesionario.

En el caso del contrato de concesion de obra publica, las reglas que regiran la

retribucion del concesionario seran las siguientes:

e por una parte, ésta consistird en las tarifas pagadas por los usuarios, las

cuales son méximas, operan como precios privados y admiten descuentos
e los rendimientos correspondientes a las zonas comerciales

e en tercer lugar, la aportacion o subvencibn que pueda realizar la

Administracion

Existen otros rasgos y requisitos de naturaleza legal, pero no demasiado relevantes en

nuestro analisis, y todos ellos recogidos en la normativa anteriormente mencionada que

regula este tipo de contratos.

En cuanto al régimen de las prestaciones se cumpliran las siguientes condiciones:

e EIl concesionario construira la obra y posteriormente la explotar4, asumiendo
cualquier riesgo o ventura, aunque moderada en el caso de la obra y de los

servicios complementarios, aplicandose la denominada “clausula de progreso
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técnico"

e El riesgo no generard derecho a compensacion y no tendra exclusiones en
tres casos: el aumento, reduccion, modificacién o supresion de algunos de los
servicios médicos de la zona, la explotacion de las zonas comerciales y el
nivel de demanda de los usuarios, lo que supondra mas o menos consultas, y

por lo tanto, ingresos

Estas son las caracteristicas principales del régimen basico. A modo de conclusion, tres

son los aspectos fundamentales de este tipo de contratos:

e En primer lugar, resaltar la diferencia en cuanto a la explotacién entre el
contrato de concesion de obra publica y el de concesion de servicio publico.
En el primero de ellos la explotacion no comprendera la gestion de los
servicios médico-sanitarios, la cual sera llevada a cabo por la Administracion,
mientras que en el segundo caso la explotacion si que incluird la gestion de

los servicios sanitarios por parte del concesionario.

e En segundo lugar, la financiacion de la obra del hospital admite la negociacién

con la retribucién futura que obtendré la parte contratista;

e y por ultimo y en tercer lugar, durante el funcionamiento de las instalaciones la
retribucion percibida por el contratista serd pagada por la Administracion
competente, y en ningln caso por los usuarios. Dicha retribucion dependera
de la calidad y de la regularidad de los servicios no sanitarios y de las

instalaciones que seran utilizadas por la Administracion.

NOTA: en el caso del contrato por concesion de obra publica, la Administracion retribuira
al concesionario ya que él ha realizado la obra del hospital y la Administracion esta
prestando los servicios médicos en estas instalaciones, mientras que cuando se trata de
un contrato de concesion de servicio publico, la Administracién pagara por la gestion de
los servicios sanitarios llevada a cabo por el concesionario y por la prestacion de los

servicios no sanitarios.
- Regulacién de este tipo de contratos

El contrato de concesion de obras publicas o de concesion de servicios publicos es una
de las diferentes modalidades para la ejecucion de hospitales, o de obras publicas en
general, siendo los otros dos mas comunes la ejecucion directa por parte de la

administracion y la ejecucion a través de una contrata (o contrato de obras).
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Al tratarse de un contrato administrativo, su regulacién seguiré la estructura de regulaciéon
propia de cualquier negocio juridico-publico. El régimen juridico y la legislacién referente a
este tipo de contratos se encuentran contenidos en la Ley de Contratos de las
Administraciones Publicas (LCAP). La regulacién hara referencia a los aspectos mas
relevantes de este contrato: formalizacion del mismo, concurrencia en la adjudicacion,
conjunto de derechos y deberes del concesionario, privilegios de la Administracion,

recepcion de las obras asi como las causas de extincién del contrato.
- Condiciones de prestacién del contrato

Entre las condiciones del contrato destaca sobre todas ellas un concepto: el del riesgo del
concesionario (también denominado riesgo y ventura). Este término hace referencia al
hecho de que el contratista asumira el riesgo que se pueda derivar de sus decisiones
empresariales (del célculo del coste estimado al presentar la oferta, el efecto de alguna
incidencia durante la ejecucion de la obra: oscilaciones en el coste del combustible,
reparaciones de maquinaria, que se produzcan mas bajas laborales de las esperadas,

entre otros aspectos) .

A la vista de estas observaciones, parece que la parte concesionaria del contrato es la
que asume la totalidad de los riesgos asociados a la construccion, explotacion,
financiacién y retribucién, siendo la Administraciébn competente en la cual recae la fuerza
mayor. De hecho, y segudn la misma normativa que regula este tipo de contratos

previamente mencionada, es posible identificar tres clases de riesgo:

e riesgo de construccion (de inversidén en la obra), incluyendo los retrasos en la

entrega o la posible existencia de clausulas penales

e riesgo de disponibilidad (o de calidad en el servicio), comprendiendo el no entregar
las instalaciones, o la entrega pero con una calidad inferior a la estipulada en el

contrato rompiendo los pardmetros de calidad establecidos

e riesgo de demanda, debido a la posible variabilidad de la demanda, es decir, que

el niumero de usuarios sea menor al estimado en un principio

Sin embargo, analizando lo comentado hasta ahora podemos llegar a la conclusién de
gue este riesgo no es tan importante como puede parecer a simple vista. En primer lugar,
el riesgo de inversion puede considerarse escaso, ya que el suelo es aportado por la
propia Administracion. En segundo lugar, la obra revierte, en caso de que sea por
anticipado, con pago de indemnizacion. Ademas, el bien queda afecto al servicio publico,

aunque siga siendo privado hasta el acta de recepcion formal.
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En cuanto al riesgo de disponibilidad, las cldusulas penales en realidad si que trasladan
parte del riesgo al concesionario, sin embargo, resulta inimaginable que la Administracion
pueda abandonar el contrato de obra publica en caso de que se produzca un
incumplimiento en los requisitos de calidad, de hecho, antes acudira al secuestro, con el

fin de asegurar un bien afecto al servicio sanitario publico.

Por ultimo, en referencia al denominado riesgo de demanda, cabe destacar que los
hospitales se construyen de acuerdo a una planificacién territorial de los servicios
sanitarios publicos, asegurando de este modo un "mercado cautivo" de usuarios, al igual

gue un nivel de estabilidad en la ocupacion considerable.

En conclusién podemos decir que el riesgo que soporta la parte concesionaria es relativo

Yy no tan importante como puede parecer a simple vista.
- Duracion del contrato

La duracién del contrato ser4 de cuarenta afios si el concesionario se encarga de la
construccion y contratacion, siendo prorrogable hasta los sesenta afios. Por el contrario, si
el contrato Unicamente es de explotacion la duracion sera de quince afios, ampliables
hasta veinte, y prorrogables a veinticinco. En ambos casos los plazos resultaran
reducibles, dependiendo el plazo de la amortizacién, ya que de lo contrario se estaria

incurriendo en un enriguecimiento injusto.

En cuanto a la extincion de estos contratos de concesion, ésta puede producirse por

incumplimiento o por resolucién, con clausula de reversién imperativa.
- Razones parala conveniencia de dichos contratos

La necesidad de férmulas de financiacion privada para la construccion de obras publicas
surgié durante el dltimo tercio del siglo XIX. Entre los motivos existentes en aquel
entonces que defendian estas practicas encontramos la necesidad de promover la
actividad econémica del sector privado, la carencia de recursos publicos suficientes para
llevar a cabo estas obras caracterizadas por sus altos costes, y la creencia cada vez mas

generalizada de la incapacidad de la Administracion para la gestion.

El resurgimiento de esta modalidad de contratos de cesion para la realizacién de
infraestructuras publicas, en especial las de ambito sanitario, responde a diversas
cuestiones que no difieren en gran medida de las existentes en épocas anteriores. Tres

seran las razones fundamentales:
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e La creencia de que el Estado es un mal gestor, y por ello, el resultado es un

rechazo implicito a la gestién publica directa

e Los recursos publicos resultan insuficientes, mientras que existen dificultades para
incrementar la carga tributaria o para renunciar a la construccién de determinadas

obras publicas

e Promocion de la iniciativa econdmica privada, no en un régimen de competencia,

si en un ambito de exclusividad

Ademas de estas razones encontramos otras, como la progresiva limitacién del gasto
publico exigido por las normas comunitarias y estatales para el control del déficit puablico,
reduciendo en gran medida la posibilidad y capacidad de endeudamiento de la

Administracion.

En conclusién, este tipo de contratos en los que interviene el sector privado para la
construccion y financiacion de determinadas infraestructuras son considerados como una
de las vias principales para mantener el nivel de construccion de obras publicas y respetar

al mismo tiempo las limitaciones presupuestarias y de déficit publico.
- Conclusiones acerca de estos contratos

Una vez expuestas y analizadas las ideas fundamentales de estos contratos podemos

llegar a las siguientes conclusiones:

e En primer lugar, que el contrato de concesién de obra publica no es util para llevar
la gestion de servicios sanitarios publicos, sin embargo si es aplicable para este

acometido el contrato de concesion de servicios (sanitarios) publicos

e Por lo tanto, el contrato de concesion de obra publica no incide en ningun aspecto
en la prestacién de servicios médico-sanitarios, en contraposicion al contrato de

concesion de servicios sanitarios publicos

e La concesion de obra publica sanitaria es una forma alternativa y relativamente
nueva de contratar lo mismo, ya que en cualquier hospital puablico los servicios
generales (también denominados no sanitarios) y los comerciales, son prestados
mediante contratos administrativos de servicios (es el caso de los servicios de
limpieza, seguridad, dietas), o mediante concesiones de bienes de dominio publico

(siendo el caso de las cafeterias y de los locales comerciales)

e En conclusion, el contrato de concesion de obra publica Gnicamente reduce a un

anico contrato la prestacion de la totalidad de servicios no sanitarios y
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comerciales, para que un solo empresario, y siempre otorgandole un periodo de
tiempo considerable, tenga la posibilidad de compensar la inversion realizada al
construir utilizando recursos propios (aunque con garantia publica) un inmueble

destinado al uso sanitario

e Y por ultimo, destaca la existencia de riesgo formal, y no tanto real, por parte del
concesionario, ya que el riesgo real se derivaria del hecho de que la retribucién de
éste Unicamente dependiera de los usuarios, y no es el caso; siendo ademas la
construccion de las infraestructuras sanitarias una tarea muy planificada en
funcion de las necesidades sanitarias de cada region, aspecto que ya

mencionamos anteriormente
- Posible probleméatica

El modelo aplicado en el Hospital de la Ribera, a pesar de las ventajas y razones para su
construccion, también cuenta con algun posible inconveniente. Como hemos comentado
anteriormente, en este hospital los servicios sanitarios también se encuentran
externalizados. De este modo la empresa encargada de su gestion recibira por parte de la
Generalitat una determinada remuneracion, la cual sera en funcién de los pacientes
atendidos. Es en este punto cuando puede plantarse un posible problema de en la gestién
sanitaria privada, ya que la dependencia de los honorarios del nimero de pacientes

tratados puede generar dos efectos:

e En primer lugar, que aumente la eficiencia en los servicios, ya que la empresa se
encuentra incentivada en tratar a mas pacientes, ya que esto significara mayor

ganancia

e Sin embargo, por otra parte puede tener un efecto negativo, ya que la calidad en
los servicios puede verse afectada. La empresa puede que buscando el poder
atender al mayor numero de pacientes posibles para incrementar sus ingresos

descuide la calidad en el servicio

Por ello, es necesario tener el concepto de calidad en los servicios siempre presente. La
calidad es importante en cualquier servicio, sin embargo, en el caso de los servicios
sanitarios la falta de calidad en el servicio puede tener graves consecuencias. Por
ejemplo, un paciente intervenido en el hospital deberd estar un nimero determinado de
dias hospitalizado. Si el paciente es dado de alta antes de que transcurran estos dias,
podemos decir que la calidad en el servicio es deficiente, ya que el paciente puede sufrir

complicaciones o cualquier problema.
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Una de las mejores soluciones al problema expuesto seria el llevar un control exhaustivo
con el fin de asegurar la calidad de los servicios sanitarios en estos hospitales. Este
control debera realizarse desde la Administracion, con el fin de asegurar que las estancias

en el hospital y el consumo de recursos son correctos.

En el caso concreto del Hospital de la Ribera resulta muy atractiva la "hosteleria” del
hospital, ya que los pacientes disponen de habitaciones individuales, por lo que muchos
pacientes desean ser atendidos en él. Con este aspecto de alguna forma se podria estar
encubriendo la problemética comentada. Los pacientes, en ocasiones olvidan otros
aspectos importantes en el servicio médico, y sin embargo valoran en gran medida otros
servicios complementarios, tales como el catering, la individualidad en las habitaciones, el

equipamiento de éstas, entre otros.

A pesar de este posible problema, no hay que olvidar la otra perspectiva respecto a la
gestién privada de los servicios sanitarios. Con este sistema de facturacion se evitard en
gran medida la saturacion de algunos de los servicios hospitalarios como consecuencia

de una gestion de los pacientes y de las camas deficiente.
c) Sistemade compras

El sistema de compras de cualquier hospital resulta complicado, al menos mas
complicado que en el caso de las compras realizadas por una empresa privada de
cualquier otro sector. En el caso del Hospital General de Valencia existe un sistema
informatico avanzado para gestionar las entradas o compras y las salidas de material,
aunque puede considerarse que este sistema se encuentra algo por detras si

comparamos con otros hospitales de la red de hospitales de la Comunidad Valenciana.

La informacién resultante del sistema de compras sera de gran importancia para la
contabilidad presupuestaria (y viceversa) y también la contabilidad analitica. La
contabilidad presupuestaria es importante, sin embargo, ésta puede en ocasiones
considerada Unicamente como datos. En contrapartida la contabilidad analitica puede ser
considerada como un "apoyo" para la correcta gestion del Hospital, por ello, es importante
que la informacion del sistema de compras que deberd ser vertida al Sistema de
Informacion Econémica (SIE) sea lo mas exacta posible y de calidad. Como vimos (o
como veremos) el principal objetivo sera la obtencion de servicios facturables, que seran
los prestados por los centros finales de actividades, para cuantificar el coste de los
mismos, y para ello es imprescindible una buena informacién procedente del sistema de

compras.
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Para la gestion se utiliza el sistema de la empresa SIPSA. Este es un sistema informatico
mediante el cual se gestionaran los pedidos de material y el gasto asociado a cada uno de
dichos pedidos, asi como los consumos de cada material cuando éstos se produzcan,
relacionandolos con el servicio médico correspondiente, para posteriormente ofrecer esta
informacién al area de Control de Gestién para la confeccién del Sistema de Informacion

Econdmica (o el Sistema de Contabilidad Analitica del Hospital).

Cada uno de los productos llevara asociado un cddigo, con el fin de que la gestion de las
entradas y salidas sea mas sencilla. Del mismo modo, cada servicio, considerados como
centros de gasto, también tendra asignado un cédigo. De esta manera es facil identificar e
incluso relacionar los diversos tipos de material con cada servicio médico. No olvidemos la
complejidad de una organizacion como un hospital, debido a diferentes factores, como es
la diversidad de servicios prestados y el gran nimero de productos y materiales
necesarios para llevar a cabo la actividad. Que cada producto lleve asociado un cédigo
también simplifica los pedidos que el hospital ha de hacer a cada proveedor, ya que
asociado al codigo existira una breve descripcion del producto (o perfil) y las unidades en
cada envase o la medida. Por ello, es necesario un programa informatico para realizar
una buena gestién de todos estos aspectos. Un aspecto que cabe mencionar es el hecho
de que aproximadamente el ochenta por ciento de los pedidos a proveedores se realiza
mediante correos electrénicos, estando ademas todas las licitaciones disponibles en

Internet.

Esta integracion continua de las tecnologias y de Internet en el funcionamiento cotidiano
del Hospital en ocasiones crea algun tipo de conflictos con el personal del mismo. Sin
embargo, desde la Direccion del centro se trabaja por conseguir una mejor integracion
entre las nuevas tecnologias introducidas en el sector sanitario y el personal mas reacio a

su utilizacion (sobre todo se trata del personal facultativo).

Seguidamente realizaremos un andlisis de los diferentes tipos de productos que se
consumen en el hospital, asi como de su tratamiento y de su gestion dependiendo de la

naturaleza de los mismos.
d) Productos y Materiales

Dentro de los productos utilizados en el Hospital podemos encontrar dos grandes grupos

con tratamientos completamente diferentes, como veremos a continuacion:

e Productos comunes utilizados por diversos servicios del Hospital
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Estos productos seran gestionados en el almacén del Hospital y serdn productos
necesarios en diferentes servicios. En este grupo encontramos productos como

determinados medicamentos, materiales diversos, entre otros.

El almacén llevara el inventario de dichos productos, gestionando diferentes
aspectos como son los datos referentes a los histéricos de consumos medios, el
stock necesario estimado de cada producto, asi como el tiempo que normalmente
suelen tardar los proveedores en entregar los pedidos. Mediante la combinacion
de toda esta informacion los responsables del almacén conseguiran una buena
gestién del inventario de cada producto. Este aspecto es de gran importancia, ya
gue seria un grave problema que el Hospital se viera desprovisto de algun
producto necesario, al igual que no debe existir un stock excesivo por diversos
motivos: la caducidad de los medicamentos, la gran variedad de productos

necesarios y la limitacioén del espacio, el coste asociado de almacenaje.

Periédicamente cada servicio del Hospital podra pedir un listado de productos o
medicamentos criticos, es decir, los stocks de los cuales esta en un nivel bajo,
para observar la cantidad existente de cada uno de estos productos y en funcién

de esta informacion realizar sus pedidos.

Cabe destacar que para posteriormente afectar el coste relativo a estos productos
a cada centro de actividad seran necesarios algunos sistemas de reparto o
imputacion, ya que los productos son consumidos por diferentes centros de

actividad (o servicios médicos).
Productos exclusivos para un solo servicio

Dichos productos seran pedidos por cada servicio médico directamente al servicio
de compras mediante la utilizacibn de un modelo estandarizado. Se esta
consiguiendo su normalizacibn a través de la red de forma muy rapida,

realizdndose actualmente casi el ochenta por ciento de estos pedidos via Internet.

En cada pedido debera quedar especificado el centro de actividad que realiza el
pedido. Aunque éste se realizard de forma directa a compras como ya hemos
comentado, cada producto sin embargo si que debera pasar por el almacén para

llevar a cabo su revision.

Los costes asociados a estos productos se podran repartir de forma directa, ya que
desde que llegan al Hospital hasta que se consumen estan directamente asociados

a un solo servicio.
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Cuando en el Hospital surge la necesidad de comprar un nuevo producto existira una
comision de aprovisionamiento, formada por profesionales médicos, profesionales del
area de enfermeria y del 4rea econdémica del Hospital, con el fin de estudiar la viabilidad
de estas nuevas compras. En estas comisiones de aprovisionamiento se estudiaran las
caracteristicas mas importantes del nuevo producto a adquirir, y, ademas, se buscaran en
los catalogos de productos otras alternativas que puedan ofrecer un mejor precio o mayor

calidad.

De forma periddica se realizaran revisiones con el fin de que todos los productos estén
correctamente codificados y clasificados. La periodicidad de estas revisiones sera
aproximadamente de dos meses y medio, y se aplicara tanto a los productos comunes del
almacén como a los exclusivos, los cuales llevaran asociado un listado y un control

exclusivo.

Por dltimo, habra un tercer tipo de material, el denominado material de depdsito. Este
material estard formado fundamentalmente por los catéteres, valvulas o prétesis mas
especificas, y serd gestionado de forma independiente por cada servicio médico. La
gestion de estos productos se encuentra completamente descentralizada a la hora de
realizar las compras. Unicamente se realizara un control final cuando dichos materiales ya

hayan sido utilizados por su servicio correspondiente.

Este tipo de material es muy diverso, existiendo un gran numero de proveedores. Ademas
se trata de tecnologia muy avanzada y concreta. Actualmente cada médico selecciona la
empresa proveedora del material que éste utilizara, por lo que el Hospital no tiene un
Unico proveedor para cada producto de depdsito como ocurre con otros materiales

utilizados en el centro.

Este ultimo tipo de material y la gestiébn descentralizada que lo caracteriza ha causado
algun problema en el hospital, ya que se descubrieron irregularidades en las compras y
consumos de algunos de estos productos. Por esta razén, el Hospital (como ya
comentamos) como comentaremos mas adelante, se esta planteando llevar un mayor
control de las compras de este tipo de productos y practicar una gestion mas centralizada
con el fin de evitar fraudes e irregularidades. Del mismo modo, se dejara de llevar la
politica consistente en que cada médico elija a sus proveedores, realizdandose en un
futuro mediante concurso publico como en el caso de otros productos que el Hospital

consume.
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De hecho, y en relacion a este tipo de productos (denominados en ocasiones productos
de valor afadido), desde la Direccidn del Hospital se quiere establecer un nuevo sistema
para llevar un mejor seguimiento de estos productos. Este nuevo sistema consistiria en
etiquetar cada uno de estos productos que llegan al Hospital y dotarlo con un cédigo. De
esta forma seria posible el seguimiento del producto desde que entra hasta que es
utilizado por el servicio médico en cuestién. Ademas, seria posible llevar una buena
gestién de la informacion referente a estos productos, ya que se registraria la empresa de
la cual provienen, el nimero de lote, la fecha de caducidad y finalmente el servicio que lo
consumira. Por lo tanto, se llevara a cabo un mejor control, y ademas se mejorara la
reposicion de los mismos. Este sistema ya ha sido aplicado por otros centros de forma

satisfactoria, como es el caso de algunos hospitales de Catalufia.
e) Proveedores

La eleccion de los proveedores del Hospital General de Valencia es realizada
normalmente a través de concursos publicos. El sistema de subasta para la eleccién de
los proveedores no se suele utilizar. Otro procedimiento también utilizado en estos casos

es el procedimiento de negociado.

En el caso de que se lleve a cabo un concurso publico el Hospital pedira a cada
proveedor los presupuestos de cada producto. Cada empresa entregara sus presupuestos
sin conocer detalles acerca de las ofertas realizadas por los otros proveedores
potenciales. La documentacion que debera entregar cada proveedor potencial constara
del ya mencionado presupuesto, las caracteristicas técnicas del producto y otras
condiciones del contrato que se consideren a destacar. El Hospital estudiara toda la
documentacion recibida, prestando atenciéon no sélo al precio, sino también analizando
detalladamente la parte técnica de los informes y resultando una tarea costosa. Desde el
Hospital se fijaran ponderaciones a las diferentes caracteristicas del producto,
dependiendo del producto, para obtener una puntuacién por cada uno de los
presupuestos presentados. Posteriormente y una vez tomada la decisién se realizara un
acto publico en el que se informara de la eleccién del Hospital, quedando publicado en el
DOGV y en el BOE.

Este sistema de contratacion supone considerables beneficios para el centro, ya que éste
posee un fuerte poder negociador sobre los potenciales proveedores (el Hospital General
es una organizacibn de gran envergadura, consume grandes cantidades de cada
producto, en el sector sanitario las empresas que prestan servicios sanitarios son

relativamente escasas, entre otros aspectos).
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Sin embargo, con este sistema de contratacion mediante concursos publicos es
complicado definir con exactitud las caracteristicas técnicas del producto; seria mas facil
mantener entrevistas con cada uno de los potenciales proveedores para definir y explicar

con mayor detenimiento las caracteristicas del producto.

Otra de las modalidades de contratacion utilizada por el Consorcio es el procedimiento de
negociado. Este proceso es similar al ya descrito en el caso del concurso publico, sin
embargo, no se realiza de forma publica. El resultado una vez tomada la decisién quedara

publicado, y las empresas pueden pedir que se lleve a cabo una revision.

Este poder negociador mencionado queda plasmado en el hecho de que el Hospital suele
cambiar de forma inmediata de proveedor en el momento éstos suben los precios, ya que
siempre existiran proveedores dispuestos a ofrecer precios mas ventajosos para el

hospital.

Otro aspecto importante acerca de las empresas proveedoras es el hecho de que entre
ellas en ocasiones puede existir mucha presion, ya que el Hospital General, segin nos
comentaron responsables del &rea de contratacion, es puntual en sus pagos. Este hecho
se debe en gran medida a la gestién de la Tesoreria por parte del Hospital, con lo que el
sistema de pago a proveedores resulta agil en comparacion con otros hospitales. Este es
otro de los rasgos del Consorcio que denotan mayor poder de gestion y decision, como
también vimos en el caso del personal (el personal de hospital si que puede ser
despedido a diferencia de otros hospitales, lo que en aspectos de eficiencia y gestion es
un aspecto positivo). Desde el Hospital nos dijeron que en general se considera que la
Administracion no dispone de dinero liquido para financiar la sanidad, aspecto que puede
ser una de las causas del retraso en el pago a los proveedores en otros hospitales de la

Comunidad Valenciana.

La presion que los proveedores de determinados productos ejercen sobre el centro, como
por ejemplo en el caso de los medicamentos, es muy fuerte. Desde el area de
contratacion nos dijeron que dicha presién no se realiza con otros hospitales. Este
aspecto es positivo para el Hospital, ya que unido a su poder negociador, puede

traducirse en precios mas ajustados en sus compras.

Si trasladamos el caso concreto del Hospital General de Valencia al Modelo de las Cinco
Fuerzas de Porter (con algunas salvedades, ya que el sector sanitario en Espafia es en su
mayor parte publico, y el Hospital General de Valencia es publico) podriamos decir que el

poder negociador de los proveedores es escaso en comparacion con el gran poder
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negociador que puede ejercer el Consorcio respecto a éstos. Del mismo modo, la presion
que ejercen determinados proveedores sobre el Hospital, como es el caso de las
farmacéuticas, representaria una ventaja respecto a otros hospitales, aunque no nos
encontremos en un entorno especialmente competitivo. AUn asi, constituiria una ventaja

competitiva en relacién a otros centros.
f) Normalizacidon de los productos

El sistema de compras de cualquier hospital resulta complicado por diversos aspectos,
siendo uno de ellos por una parte, la gran variedad de productos existentes en el

mercado, y a su vez, la gran variedad de productos que se consumen en el Hospital.

Durante el afio 1996 la Conselleria de Sanidad se plante6 el llevar a cabo una revisién y
definicion de todos los productos (se estimo la existencia de aproximadamente catorce mil

productos). En la Comunidad Valenciana se comenzo por definir grupos de articulos.

Algunos ejemplos son los siguientes: en el caso de los productos de sutura, con esta
"reclasificacion" se consiguié que desaparecieran cerca del cuarenta por ciento de las
referencias; en cuanto a los productos de esterilizacion aproximadamente el sesenta por
ciento de las referencias se eliminaron. Esta fue una labor importante, a la vez que

costosa.

En otras comunidades, como Galicia, se decantaron por realizar directamente catalogos

para la clasificacion de todos los productos, para posteriormente definir grupos.

En la Comunidad Valenciana también se llevé a cabo por una empresa posteriormente la
elaboracion de catdlogos para varios hospitales de la Comunidad, buscandose la
posibilidad de tener una base de datos centralizada donde se encontraran dichos

catalogos y facilitando considerablemente la gestion de las compras de dichos hospitales.

Este aspecto también es importante para intentar conseguir una unificacién en los precios
de los productos y asi estabilizar el margen de subidas y bajadas en los precios, situacion
que se esta consiguiendo. Con los catalogos ademas se consigue poder hacer mejores
comparaciones entre productos, ya que de cada producto se dispondra de su definicion

objetiva, su precio y sus caracteristicas principales.
g) Gestion del almacén y logistica

Actualmente todo el material que llega al Hospital pasa en primer lugar por el almacén,
permaneciendo en él determinados tipos de productos y otros no. Los articulos

denominados de depdésito seran la excepcion, pero como ya hemos comentado se esta
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planteando un nuevo sistema logistico para estos productos, que permita conocer su

recorrido por el Hospital y su trazabilidad.

La gestion del almacén es llevada por una empresa externa, la gestion del almacén es por
tanto otra de las actividades externalizadas por el Consorcio. En funcion del tipo de
productos la logistica y el almacenaje seran diferentes. En el caso de los productos de
mayor volumen, éstos con frecuencia seran paletizados. Para los productos de tamafio
mas reducido existe un sistema automatico de carrusel. El operario de almacén
introducira la orden del producto que se precisa en ese momento, y mediante un

mecanismo de carrusel, el producto es transportado hasta el operario.

En cuanto a los medicamentos, existira un sistema denominado de doble cajon. En cada
servicio dispondran de cajones dobles en los cuales se almacenaran los medicamentos y
los materiales de botiquin mas utilizados. Todos los cajones estardn etiquetados vy
codificados para facilitar su identificacion y gestion. Cuando una de las personas del
servicio observe que el primero de los cajones se encuentra vacio, lo quitard y lo dejara
apartado. Cada tarde un operario del almacén realizard el registro de los consumos, con
el fin de que la gestion de pedidos sea correcta. Cabe destacar que el sistema de gestién

de inventarios utilizado para todos los productos es el FIFO (First Input First Output).

Este sistema de doble cajén con cédigos es gestionado con el uso de "pistolas” que leen
los codigos asociados a los productos. En otros hospitales de Espafia la gestion de
inventarios se lleva a cabo mediante el uso de PDA's, es el caso del Hospital San Carlos
de la Comunidad de Madrid. El Hospital de momento no se ha planteado cambiar el
sistema, ya que se considera que el tiempo empleado por los operarios del almacén no es

excesivo y no supone un problema.

La comunicacién entre los diferentes servicios del Hospital y el almacén es muy
importante para la gestibn de los inventarios. Los responsables de cada servicio
transmitiran sus previsiones de consumo de cada producto al almacén. Las previsiones de
los servicios se realizan normalmente utilizando datos histéricos. Del mismo modo, se
realizaran pactos de consumo con los responsables de cada servicio, ya que los
productos pueden caducar, lo que supone un coste innecesario para el Hospital que

debera evitarse.

Otro tipo de material gestionado desde el almacén son las monodosis o dosis

personalizadas por paciente. El Hospital quiere modernizar la gestion de estos productos,
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planteandose una gestion totalmente informatizada (esta idea proviene de algunos

Hospitales de Estados Unidos).
h) Nuevos planteamientos en logistica

En la actualidad se esta planteando llevar el almacén general fuera del recinto del
Hospital y a su vez construir almacenes en cada planta del mismo, con el fin de mejorar la
gestion de los inventarios. La idea que se quiere llevar a cabo es la siguiente: un anico
almaceén central quedara situado fuera del Hospital, existiendo en cada planta del mismo
un almacén, destinados fundamentalmente a monodosis personales, medicamentos
frecuentes tales como analgésicos, antiinflamatorios, 0 material sanitario constantemente
utilizado. Existira un sistema de lectura de huellas dactilares para el suministro de las
dosis personales, mediante el cual el médico tendra acceso directo y toda la informacion,

consiguiendo de este modo un sistema mas sencillo y con menos pasos intermedios.
Ademas, este nuevo sistema llevaria asociadas otras ventajas:

e el hecho de que se reduciria el numero de productos que finalmente caducan, ya
gue al disponer de un almacén por planta la gestion es relativamente méas sencilla
y los stocks necesarios en cada uno de ellos son menores (el almacén general
externo se consideraria s6lo como un paso intermedio, para revisar los pedidos y

los productos que llegan a él)

e del mismo modo también se reduciria el nimero de referencias a registrar y

gestionar por cada almacén, de nuevo, haciendo més sencilla la gestion de éstos

Este es uno de los proyectos principales desde el area de Contratacion y Logistica, sin

embargo, el proyecto se ha ralentizado a causa de la realizacién de otros objetivos.

3.3.9. AREA DE PLANIFICACION Y CALIDAD

Entre las funciones principales del Area de Planificacion y Calidad del Consorcio
encontramos la elaboracién del Plan Estratégico, el seguimiento de los acuerdos de
gestion elaborados desde el area de control de gestién con cada uno de los servicios del
Hospital y la gestion de la calidad en el Hospital. Este Gltimo aspecto se vera reflejado en

la aplicacion del modelo europeo de excelencia EFQM, que a continuacion explicaremos.
a) El Modelo EFQM

La premisa sobre la cual se basa el Modelo Europeo de Excelencia es la siguiente: "La

satisfaccion de los clientes y de los empleados, asi como el impacto satisfactorio en la
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sociedad se llevaran a cabo a través de un liderazgo que impulse la politica y estrategia,

las personas de la organizacion, las alianzas y recursos y los procesos orientados a la

consecucion de la excelencia en los resultados de la organizacién".

El denominado Modelo EFQM de excelencia esta formado por un conjunto de nueve

criterios, los cuales reflejaran las buenas practicas de gestién llevadas a cabo por la

empresa en cuestion que llevaran a ésta a conseguir resultados lo mas cerca posible de

la excelencia.

A continuacién presentamos la estructura del Modelo Europeo EFQM de excelencia

empresarial es:

Figura 9: Modelo EFQM de excelencia empresarial

Innovacion y Aprendizaje

1. Liderazgo

2. Politicay
Estrategia

3. Personas

4. Alianzas y
Recursos

5. Procesos

6. Resultados
en los
Clientes

7. Resultados
en las
Personas

8. Resultados
en la
Sociedad

Procesos facilitadores

9. Resultados
clave

Resultados

Fuente: Elaboracién propia a partir de la explicacién del responsable del area de

Planificacion y Calidad.

Criterios del modelo

Estos nueve elementos del modelo seran los criterios de evaluacién, guedando

clasificados del siguiente modo:
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e Resultados, los cuales seran los criterios comprendidos entre los criterios seis y
nueve, y corresponden con los objetivos que ha conseguido y que esti

consiguiendo la empresa, en este caso el Hospital

e Procesos 0 agentes facilitadores, que corresponderan con los criterios del uno al
cinco, y haradn referencia a como el Hospital ha alcanzado los resultados

anteriormente citados

Cada criterio tendra asociado un peso especifico. Estos pesos se fijaron por consenso
tras realizar diversas consultas a empresas y organismos europeos con el fin de que el
modelo reflejara la realidad en todo lo posible. El resultado obtenido fue un modelo
equilibrado, puesto que la mitad del peso se asigna a los resultados, mientras que el
restante cincuenta por ciento es asignado a los agentes que los hacen posibles, es decir,

las personas y procesos.

Cada uno de los nueve criterios, como veremos mas adelante en el EFQM del Hospital
General, se divide a su vez en una serie de subcriterios. El nUmero de subcriterios no sera

fijo y variard para cada uno de los nueve criterios.

Entre todos los criterios destaca la satisfaccion de los clientes, siendo el criterio mas
importante con una ponderacion igual al veinte por ciento, siguiéndole el criterio de
recursos humanos con un peso del dieciocho por ciento (la suma del subcriterio de la
gestion de personas y de la satisfaccion de las personas, con un peso del nueve por
ciento para cada uno de ellos). Podemos ver por lo tanto la orientacién del modelo a las
personas, tanto al cliente como a los empleados de la organizacién. De hecho, uno de los
objetivos mas importantes de la empresa sera la satisfaccion de sus clientes, siendo el
personal del centro uno de los instrumento clave (junto con los procesos) para llevar a

cabo dicho objetivo.
- Caracteristicas y ventajas del modelo

Una vez vistos los criterios, enunciaremos las caracteristicas fundamentales del modelo

aplicado en el Hospital:
e El modelo se basa en los principales conceptos de gestion de la calidad

e Los elementos mas importantes del modelo seran las personas, los procesos y los

resultados obtenidos mediante éstos dos ultimos

e Destaca el caracter global que tiene el modelo europeo, ya que abarca la totalidad

de los aspectos del funcionamiento de la organizacién
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Entre las ventajas del modelo destacaremos:

e se trata de un modelo social (ya destacamos anteriormente el lugar destacado que

tienen en él las personas)
e la fuerte orientacion a los resultados
e ofrece una vision integrada a la vez que global de la organizacién
e |os cuestionarios resultan sencillos, al igual que las matrices de puntuacion

e a través de él es posible llevar a cabo tanto una autoevaluacion como una

evaluacion externa

e por dultimo, puede utlizarse como base para establecer una planificacion

estratégica
b) Implantacién del Modelo EFQM en el Consorcio

El desarrollo de la primera autoevaluacion a través del modelo de excelencia europeo
tuvo lugar durante el periodo comprendido entre mayo del afio 1999 y marzo de 2000. En
este tiempo desde el Hospital se llevo a cabo una revision exhaustiva del mismo, lo que
permitié detectar los puntos fuertes y débiles de la organizacién, asi como las areas de

mejora.

Para realizar dicha autoevaluacion y con el fin de que resultara més sencilla se definieron
en primer lugar tres areas, ya que al tratarse de un hospital la diversidad de procesos y

operaciones es considerable:
e Area 1 de Procesos Logisticos
e Area 2 de Procesos de Gestion de pacientes
e Area 3 de Procesos Clinicos

En cada una de estas areas se analizaron los nueve criterios anteriormente mencionados,
llevandose a cabo la autoevaluacion correspondiente. Tras realizar la autoevaluacién de
forma independiente en estas areas la informacion se pone en comun para determinar los
puntos fuertes, los puntos débiles y la existencia de posibles areas de mejora en el
hospital.

El esquema seria el expuesto a continuacion:
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Figura 10: Esquema de implantacion del Modelo EFQM en el CHGUV

Area de Procesos Logisticos

Autoevaluacion

Conocimiento de la
Organizacion:
- Puntos fuertes
- Puntos débiles

Autoevaluacion Autoevaluacion
Area de Procesos de Gestion de Area de Procesos Clinicos
pacientes

Fuente: elaboracién propia. Informacion extraida de documentacion de uso interno del
CHGUV.

No habra que descuidar los puntos fuertes del Hospital para que con el tiempo no
desaparezcan. También sera importante determinar las areas de mejora, realizar un
estudio de viabilidad y posteriormente determinar unos objetivos respecto a éstas. Para
conseguir los objetivos sera necesario desarrollar unos planes de accion, de los cuales se
llevard un control y seguimiento para comprobar que realmente los objetivos se estan

alcanzando.
-  Resultados obtenidos

La puntuacién que se obtuvo en las diferentes areas oscilé entre los doscientos nueve y
los doscientos veintinueve, con una puntuacion media de doscientos veintiln puntos para
el conjunto de todo el hospital. EI maximo valor que es posible alcanzar con el modelo es
de mil puntos, sin embargo los premios europeos a la calidad han sido conseguidos por
empresas que obtuvieron una puntuacion aproximada de setecientos puntos, pudiendo

considerar esta cifra como la situacién mas cercana a la excelencia.
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Por esta razon, desde el Hospital se consideré un buen punto de partida dicho valor,
sobre todo tras considerar los valores obtenidos por otras empresas europeas que aplican

este modelo.

En cuanto a las areas de mejora identificadas, éstas fueron veintitrés, las cuales
finalmente fueron concretadas en treinta y tres planes de mejora de tres tipos: planes
estratégicos, clave y de soporte. Ademas, se fij6 un cronograma para cada uno de estos
planes, desarrollandose en el periodo comprendido entre 2000 y 2002. Para cada plan de
mejora también se realiz6 una ficha en la que quedaba especificada la definicién del plan,
los objetivos a conseguir, el plan de accion, las personas responsables del mismo, los

indicadores para llevar a cabo el seguimiento.

Durante el desarrollo de estos planes de mejora definidos en el EFQM realizado en 2000
tuvo lugar la creacion del Consorcio, concretamente en el afio 2000. Con este cambio fue
necesario proponer un nuevo Plan Estratégico, en el cual se incluyeron los planes de
mejora que todavia no se habian llevado a cabo, asi como los planes comenzados pero

aun no finalizados.
c) Certificaciones ISO

Ademas, durante el afio 2005 en el Hospital, desde el Area de Planificacion y Calidad se
plante6 el solicitar el sello de calidad europea en base al resultado que se obtenga en
dicha autoevaluacion. El Hospital se ha propuesto conseguir la certificacion ISO 14000
para sistemas de gestién de medio ambiente para toda la organizacion, y la certificacion
ISO 9000 para sistemas de gestion de calidad en determinadas areas especificas del
Consorcio.

De hecho algunas areas concretas del Hospital, como es el caso de la Central de
Esterilizacion, el Servicio de Catering subcontratado o el Area de Logistica, ya poseen el
Certificado 1SO 9000, y en cuanto a la gestion de residuos el certificado 1SO 14000. El
procedimiento para conseguir este certificado es el siguiente. El primer afio se realiza una
revision completa de todo el sistema, decidiendo posteriormente si la empresa cumple las
condiciones de calidad para obtener la certificacion. Durante los dos afios siguientes
Unicamente sera necesaria la revision de una parte o area del hospital para conseguir la
renovacién. Serd al cuarto afio cuando todo el sistema que constituye el Hospital ha de
ser nuevamente analizado para obtener de nuevo la certificacién 1ISO 9000. Durante el

ejercicio 2006 tendré lugar esta revision completa del sistema en el Consorcio.
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3.3.10. AREA DE FORMACION

En el convenio de constitucion del Consorcio queda recogido que los trabajadores de la
organizacion tendran derecho a recibir formacién. La formacién puede ser considerada
por algunas empresas como un gasto adicional, sin embargo, el gasto asociado a la
formacion ha de considerarse una inversién, ya que el personal es uno de los
instrumentos mas importantes para conseguir la completa satisfaccion de los clientes e

incrementar la calidad en los procesos de la empresa.

La formacién, como hemos dicho, es importante para cualquier empresa, pero puede
serlo especialmente en el caso del sector de los servicios sanitarios por diferentes

razones:

e la sanidad es un servicio con unas caracteristicas especiales, no es un servicio
comun, por lo que la satisfaccion de los pacientes y el cubrir sus necesidades es

de gran importancia

e el entorno es cambiante e inestable, por lo que la capacidad de aprendizaje y

adaptacion es fundamental

e peribdicamente tienen lugar nuevos avances médicos y técnicos, siendo
recomendable que los profesionales médicos estén enterados y formados sobre

dichos temas

Una vez realizada esta breve introduccidon analizaremos la formaciéon en el Consorcio,
explicando los diferentes tipos de formacion ofrecida desde el Area de Formacion del

centro.
a) Diferentes programas de formacion

En primer lugar, cuando hablamos de los diferentes tipos de programas de formacion
ofrecidos en el Hospital General de Valencia, hemos de diferenciar en dos grandes

grupos:
e Planes de formacién ofrecidos desde la Generalitat Valenciana
e Programas de formacién ofrecidos desde la Diputacion de Valencia

Existirian otros planes de formacién organizados desde el Modulo de Formacién Externa y

el Médulo de Formacion Propia.
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Los planes de formacion de la GV se dividen a su vez en planes de formacion continua,
planes de formacién continuada, y planes de formacion-escuela. Del mismo modo los
planes de la Diputacién de Valencia pueden clasificarse en planes de formacién continua
y planes de formacién de la Diputacion o formacién interna, los cuales equivaldrian a la

formacion continuada realizada por la Generalitat.

El Consorcio, mediante cuestionarios detectara las necesidades de formacion de sus
profesionales. Estas necesidades, habiendo pasado previamente diferentes filtros en el
Hospital, son remitidas a los dos organismos. Desde la Generalitat y la Diputacién se
decidiran los temas que seran incluidos en los programas formativos, los cuales seran
ofrecidos a todos los trabajadores de la Conselleria de Sanidad. Sin embargo la
asignacion de plazas no sera igual para todos los centros. Al centro hospitalario
organizador del programa formativo se le asignardn aproximadamente el noventa por
ciento de las plazas disponibles, quedando disponible para el resto de centros el diez por

ciento restante.

Seguidamente explicaremos las diferencias més importantes entre los diferentes tipos de

planes de formaciéon que hemos mencionado.
b) Planes de formacion continua frente a planes de formacién continuada

Una de las diferencias fundamentales entre ambos programas es la financiacion. Los
programas de formacién continua son financiados a través de las retenciones realizadas
en la remuneracion de los trabajadores, mientras que la formaciéon continuada es
financiada mediante fondos propios de la organizacién promotora, es decir, la Generalitat

Valenciana o la Diputacion de Valencia.

Otra diferencia entre ambos tipos de planes de formacion son los temas de los cursos. En
los planes de formacién continua la tematica corresponde con alguna de las necesidades
expresadas por los profesionales desde los diferentes hospitales. En el caso de los planes
de formacion continuada es la Generalitat o la Diputaciéon las que deciden qué temas
seran tratados en los planes, ya que éstos son financiados integramente por dichos

organismos.

El procedimiento para desarrollar estos planes es el siguiente. En primer lugar se decidira
el plan a desarrollar, abriéndose un periodo de inscripcién. En el caso de que sea
necesario se establecerd una priorizacién en la inscripcidon de los trabajadores de cada
hospital, la cual serd pactada con los sindicatos. Esta medida sera necesaria en planes

donde se espera una asistencia elevada.
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Durante el ultimo afio fueron desarrollados treinta y ocho planes de formacién agrupados,
los cuales corresponden a programas de formacion continuada. La coordinacion de estos
planes de formacion suele ser encargada a una persona del Hospital entendida en la
materia. Esta persona se encargard de llevar a cabo todo el protocolo necesario, se
encargara de todos los datos, asi como de la organizacion de la actividad formativa. En
teoria estos cursos tendran lugar durante todo el afio, sin embargo, en la practica suelen
desarrollarse durante los meses de mayo y junio y durante el periodo comprendido entre
la segunda quincena de septiembre hasta el mes de diciembre, ya que el Hospital

considera estos periodos mas propicios.
c) Formacion externa

La formacion externa no es considerada realmente como un plan de formacion. Se
entendera como formacion externa los congresos y cursos a los que los profesionales del

Hospital deseen asistir.

Cada trabajador podra proponer el asistir a dichas actividades a la direccion del centro, la
cual podra dar permiso o denegarlo en funcién de diversos criterios. Sin embargo,
siempre se da permiso para asisti, de hecho a cada trabajador del Hospital le
corresponden diez dias para asistir a esta clase de actividades, segun el convenio del

Consorcio.
d) Formacion propia

La formacion propia consistird en los cursos realizados por iniciativa del Hospital porque
considere que éstos son necesarios 0 interesantes para determinados colectivos
profesionales del centro. No seran cursos que pertenezcan a un plan de formaciéon
agregado ni gestionados por un organismo externo al Hospital, son totalmente disefiados,

organizados, y financiados por el Consorcio.

La tematica de estos cursos suele corresponder con nuevos requisitos legales de
importancia en determinadas areas como medio ambiente, prevencién de riesgos
laborales, introducciéon de nueva maquinaria en alguno de los servicios del Hospital,

requisitos de la unidad de radiodiagnéstico, entre otros aspectos.

Por ejemplo, en el caso de los cursos relativos a prevencion de riesgos laborales, éstos
tienen lugar cuando son requeridos por la ley. También destacan los cursos de idiomas,
incluyendo cursos de valenciano, y de informatica. Otros cursos que se suelen realizar
son los de emergencias ante un incendio, destinados fundamentalmente a los mandos

intermedios, o los relacionados con la certificacion 1SO 14000, los cuales son
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desarrollados normalmente antes de los meses de verano, ya que durante las vacaciones
se suelen incorporar nuevos trabajadores produciéndose deficiencias en la formacién
referente a estos aspectos. En la actualidad se esta preparando un curso sobre un Plan
de Emergencia, el cual formar4 a los trabajadores del centro cémo actuar en caso de
producirse alguna situacion de emergencia. En este caso el curso estara destinado a todo
el personal del Hospital. También esta en vistas la organizacion de un curso en espacios

confinados, destinado al personal de seguridad y de limpieza.

Del mismo modo se incluyen en este grupo los cursos y planes de acogida para
trabajadores de nuevo ingreso en el Hospital. Estos planes consistirdn en una serie de
jornadas formativas, en las que, dependiendo del tipo de profesionales que se incorporan
al centro, se trataran temas como la prevencion de riesgos laborales (especialmente de
caracter postural, accidentes mas frecuentes, etc.), informaciéon sobre medio ambiente,

gestién de residuos, entre otros.
e) Formacion Escuela

También corresponderia con una modalidad de formacién externa. En estos casos sera
necesario el abono de una cuota de inscripcion, de la cual se hara cargo la Escuela, ya
que posee una linea de "becas" para estos casos destinada a los trabajadores del
Sistema de Salud de la Comunidad Valenciana. El Unico requisito sera la entrega de un
justificante para acreditar que la persona que asiste al programa de formacién trabaja en

uno de los Hospitales de la red de Hospitales de la Comunidad Valenciana.

Una vez vistos los diferentes tipos de programas formativos, podemos establecer otra
clasificacion, dependiendo de si esta formacion es interna o externa al Hospital. Entre la
oferta de planes de formacién externa encontramos los planes de formacién continua, la
formacion externa y la formacion escuela, mientras que seran planes de formacion interna
los programas de formacion continuada (en el caso de la Diputacion se denominara

formacion de Diputacion) y los programas de formacién propia.
f) Estudiantes en précticas

Independientemente al servicio al que vayan destinados los estudiantes en practicas, su
gestion sera realizada desde el area de formacion. Durante el Ultimo ejercicio le Hospital
contdé con aproximadamente trescientos ochenta estudiantes procedentes de la Escuela
Universitaria de Enfermeria de la Universidad de Valencia y noventa estudiantes por
trimestre procedentes de la Facultad de Medicina de la Universidad de Valencia y de la

Facultad de Medicina de la Universidad Catdlica.
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g) Plan de deteccién de necesidades

El Hospital dispone de un sistema que permite captar las necesidades de formacion que
existen entre los trabajadores del centro. Este sistema es utilizado normalmente para
identificar las necesidades de formacion que se enviardn a la Generalitat y a la
Diputacion. Hay que determinar qué necesidades tienen mayor prioridad que otras, y
detectar las necesidades reales, ya que en ocasiones las necesidades de algunos
profesionales son deseadas, pero no reales. Siempre ha de conseguirse un equilibrio
entre la formacion que los trabajadores del Hospital quieren recibir y la formacion que el

Area de formacion y la Direccién consideran de utilidad e interés.

La forma en que el Area de formacion consigue esta informacion y detecta las
necesidades de los trabajadores es mediante la realizacion de un andlisis tanto

cuantitativo como cualitativo, que a continuacién pasaremos a explicar.
e Andlisis cualitativo

Consistira en el estudio de la evolucién de los programas de formacion llevados a
cabo durante los ultimos periodos, ademas de considerar las necesidades de
formacion expresadas por los trabajadores en afios anteriores y que todavia no

han sido cubiertas.

También se consideran las nuevas normativas y disposiciones legales, ya que en
ocasiones éstas haran que sea necesario un curso para los trabajadores (por
ejemplo, en temas relacionados con prevencion de riesgos laborales, normativa

medioambiental, entre otros).

En otras ocasiones se tendran en cuenta los planes de inversién en determinadas
areas del Hospital, ya que si se estd planteando la adquisicibn de una nueva
maquinaria probablemente serd necesario un programa formativo acerca del
funcionamiento y las caracteristicas del aparato para el personal que tengan que
utilizar la maquina. Este tipo de formacién correspondera con programas propios

del Hospital, no desarrollados por Diputacion o por la Generalitat.
e Analisis cuantitativo

El andlisis cualitativo consistira en la realizaciébn de entrevistas y cuestionarios a
determinadas personas del equipo directivo (alrededor de nueve personas) y a
algunos mandos intermedios de diferentes servicios (aproximadamente a

trescientas personas). Siempre se hara de manera que estas personas constituyan
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una muestra representativa para que la informacion que se obtenga sea Util.
Ademas se realizar4 de forma completamente anénima, siendo cuestionarios no

demasiado largos, teniendo de veinticinco a treinta preguntas.

Con las conclusiones que se extraigan de estos dos analisis se realizara un cuestionario
que serd entregado a todos los trabajadores del centro, con el fin de captar su opinién

acerca de las areas en las cuales estan mas interesados en recibir informacion.

Una vez realizados los cuestionarios y recogida la informacién se elaborara una lista de
necesidades formativas, la cual serd enviada tanto a Diputacion como a la Generalitat
Valenciana. Ambos organismos decidiran posteriormente cuales de estos temas seran
objeto de planes formativos. Ademas, deberan ser entregados diversos anexos. Se debe
entregar una ficha descriptiva de cada uno de los cursos de nueva creacion que hayan
sido solicitados. Desde Diputacion, por ejemplo, son mas exigentes con esta informacion,
ya que ademas exigen que el Hospital facilite para cada curso una propuesta de
coordinacion, asi como las personas que se haran cargo de los mismos. La preparacion

de toda esta informacion requiere mucho trabajo desde el Area de Formacion.

Finalmente los cursos ofrecidos por ambos organismos se publican, abriéndose como
hemos explicado antes un periodo de inscripcion. Al término de los cursos se realizard un
control de la asistencia al curso, y se llevara a cabo una memoria del curso que se enviara

a la Generalitat o a Diputacion.
h) Evaluacién de la formacion

Desde el Area de formacion se analizara el éxito de los diferentes planes de formacion
llevados a cabo, asi como su desarrollo, la participacion, entre otros aspectos. La
evaluacion se realizara de los planes de formacion propios del Hospital, a través de

encuestas a muestras representativas del personal que ha participado en estos cursos.
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CAPITULO 4

El sistema sanitario estadounidense
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4. SISTEMA SANITARIO ESTADOUNIDENSE
4.1. PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL SISTEMA DE SANIDAD EN EEUU

En primer lugar, debemos destacar una diferencia importante entre Espafia y EEUU.
Mientras que en la Constitucion de EEUU no se hace mencion alguna a la asistencia
sanitaria de los ciudadanos -Unicamente se hace nombran conceptos como bienestar,
defensa de los ciudadanos (articulo | de la seccion octava)-, en el caso de la Constitucion
Espafola se reconoce "el derecho a la proteccidén de la salud", al igual que se establece
que "compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios sanitarios" (Constitucion Espafiola.

Capitulo Tercero, de los principios rectores de la politica social y econémica, Articulo 43).

Partiendo de este hecho, ya podemos establecer que ambos sistemas seran
completamente diferentes en su estructura, financiacion y funcionamiento. A continuacion
explicaremos las principales caracteristicas del sistema de salud estadounidense,

destacando las diferencias mas importantes respecto al sistema espafiol.
4.1.1. GENERALIDADES DEL SISTEMA SANITARIO DE EEUU

Es una idea ampliamente extendida que el sistema de salud de EEUU es
mayoritariamente privado. Sin embargo, también existen programas de sanidad publicos,
dirigidos a determinados colectivos de la sociedad. Se puede establecer que fue durante
la década de los treinta cuando el gobierno estadounidense comenzd a gastar dinero
publico en la salud, debido en gran parte a la Gran Depresion. Por ello, debemos asumir

en primer lugar, esta dualidad del sistema estadounidense.

El sistema de salud en EEUU se caracterizara por la existencia de tres niveles: el nivel
federal, el nivel de estado y por ultimo el nivel local. Estos tres niveles tendran mayor
importancia segun la perspectiva que tomemos. En primer lugar, en cuanto a la
financiacion los principales niveles seran el federal y el del estado, y en este orden. Cabe
decir que a financiacién no sélo nos referimos a costear los servicios sanitarios de los
programas publicos, sino también a las campafias del gobierno, programas para fomentar
la prevencién de determinadas enfermedades, entre otras medidas preventivas. Del
mismo modo ocurrirA con el poder politico, ya que con frecuencia muchas de las
actividades desarrolladas a nivel local estardn determinadas por leyes o reglas
establecidas desde el nivel federal o estatal. Sin embargo, los departamentos del nivel
local seran importantes en el sentido en que estan "en primera linea", ya que en muchas

ocasiones los servicios sanitarios se prestan a un nivel local.
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El departamento encargado de la sanidad en EEUU es "The Department of Health and
Human Services" (una traduccion aproximada podria ser el Departamento de Salud y
Asuntos Sociales). Este pertenecera al nivel federal. Aunque destaca el caracter privado
del sistema sanitario americano, el presupuesto en salud para el pasado afio 2005
ascendidé a quinientos noventa y un mil millones de dolares (aproximadamente cuatro
cientos sesenta y siete mil millones de euros). Un hecho a destacar es, por ejemplo, que
este presupuesto es superior a otros presupuestos del Gobierno, como es el caso del de
defensa, aunque parezca extraiio — el presupuesto del Departamento de Defensa
ascendio a cuatro cientos ochenta y cuatro mil millones de délares, aproximadamente

trescientos ochenta y tres mil millones de euros.
4.1.2. PROGRAMAS DE SANIDAD PUBLICOS

Como ya hemos citado anteriormente, EEUU se caracteriza por tener una sanidad en
general privada. Sin embargo, en la actualidad existen dos programas que introducen las
sanidad publica dentro del Sistema Sanitario de los EEUU. Estos dos programas son

Medicare y Medicaid.

Los programas Medicare y Medicaid fueron creados en el Congreso de los EUA en 1965
con el fin de ofrecer cobertura sanitaria a dos colectivos de americanos diferentes:
trabajadores de sesenta y cinco afios en adelante y ciertos grupos caracterizados por
tener ingresos bajos. Ambos programas han evolucionado en los dltimos cuarenta afos,
aunque muchos de sus fundamentos han permanecido constantes a lo largo de este

tiempo.

Son dos programas diferentes. Medicaid es un programa administrado por el estado que
provee proteccion médica y asistencia hospitalaria a las personas con bajos ingresos y
que carecen de recursos. Cada estado tiene sus propios requisitos acerca de las
personas que pueden optar a dicho programa asi como acerca de las prestaciones
cubiertas. Existiran casos en que una determinada persona pueda beneficiarse de ambos
programas. Por otra parte Medicare ofrece asistencia sanitaria fundamentalmente a

personas de sesenta y cinco aflos 0 mayores, 0 personas con incapacidades.

Medicare y Medicaid ofrecen cobertura sanitaria y servicios sanitarios a largo plazo
aproximadamente a la tercera parte de los cincuenta y tres millones de personas con

deficiencias cognitivas, fisicas y mentales que actualmente hay en los Estados Unidos.
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4.1.3. EL GASTO SANITARIO

Anteriormente  hemos comentado que el presupuesto del DHHS es superior al
presupuesto del Departamento de Defensa, de hecho, el presupuesto federal combinado
Unicamente de los programas Medicaid y Medicare supera al presupuesto total destinado
a defensa.

El presupuesto destinado a Medicaid and Medicare representa gran parte del presupuesto
sanitario, destacando en cuanto a gasto el programa Medicare, el cual supone mas de la
mitad del gasto en salud del Gobierno Federal. Estos dos son los que mas recursos

consumen, sin embargo, el gobierno también lleva a cabo otros programas.

Los programas llevados a cabo por el Gobierno Federal se pueden dividir entre
"mandatory programs" (programas obligatorios) y "discretionary programs" (programas
opcionales o discrecionales). Los programas obligatorios, entre los cuales encontramos
Medicare y Medicaid, consumiran la mayor parte del presupuesto, mientras que a los
programas discrecionales solamente se les asignara aproximadamente el diez por ciento

del presupuesto. Estos datos quedaran plasmados en el siguiente grafico.

Gréfico 3: Distribucion de los diferentes programas de asistencia sanitaria en EEUU

(2006)
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Fuente: Gréfico facilitado en la Asignatura Health System in the United States, Health

Policy and Administration Management Department, UNC.
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NOTA: TANF corresponde con Temporary Assistance for Needy Families

Durante el afio 2006 Medicare, Medicaid, el programa TANF y otros programas
obligatorios representaran un gasto de quinientos setenta y un mil millones de dolares, lo
que constituye un 89,9 por ciento del presupuesto total en sanidad, mientras que setenta
mil millones de délares -Unicamente el 10,9 por ciento del presupuesto- se destinaran a
los programas discrecionales, los cuales se ocupardn en su mayoria de temas de salud

publica, los cuales se distribuyen del siguiente modo.

Grafico 4: Presupuesto de los programas discrecionales en EEUU (2006)

Presupuesto Programas Discrecionales
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M Indian Health
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[ FDA 2%

M Other 11%

Fuente: Elaboracion propia. Informacion facilitada en la Asignatura Health System in the

United States, Health Policy and Administration Management Department, UNC.

Seguidamente explicaremos los dos principales programas de salud publica en EEUU, es
decir, Medicare y Medicaid. Veremos en qué consisten, cuéles son sus objetivos y cual es

su funcionamiento.
a) Programa Medicare

Medicare es el programa de seguro de salud de los Estados Unidos para las personas de
65 afios o mayores. Ciertas personas menores de 65 afios de edad también pueden tener

derecho a Medicare, incluyendo aquellas personas que tienen una incapacidad y aquellas
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con un fallo renal permanente o esclerosis amiotrofica lateral (también conocida como la
enfermedad de Lou Gehrig). El programa ayuda con los gastos de cuidado de salud, pero

no cubre todos los gastos médicos ni la mayoria de los gastos de cuidado a largo plazo.

Medicare es financiado en parte por los impuestos de hémina pagados por trabajadores y
los empresarios. También es financiado por las primas mensuales deducidas de los
cheques de Seguro Social. La financiacion del programa es llevada a cabo por el
Gobierno Federal.

Medicare tiene cuatro partes diferenciadas:

e Seguro de hospital (también conocido como la Parte A de Medicare), el cual ayuda
a hacer frente a las estancias en un hospital o centro de enfermeria especializado,
asi como a algunos servicios de cuidado de salud en el hogar y cuidado de

hospicio.

e Seguro médico (también conocido como la Parte B de Medicare), que ayuda a
pagar los servicios de los médicos, al igual que otros servicios y suministros

médicos no cubiertos por el seguro de hospital.

e Medicare Advantage (también conocido como la Parte C de Medicare),
anteriormente conocido como los planes Medicare + Choice los cuales estan
disponibles en muchas éareas. Las personas que tienen las Partes A y B de
Medicare pueden elegir recibir todos sus servicios de cuidado de salud a través de

una de estas organizaciones que proveen los servicios bajo la Parte C.

e Cobertura de recetas médicas (también conocida como la Parte D de Medicare),
que ayuda a cubrir los gastos de los medicamentos recetados como parte del

tratamiento.

A continuacién analizaremos qué colectivos tendran acceso a cada uno de los niveles de
Medicare.

- Seguro de hospital (o Parte A)

La mayoria de las personas de 65 afios o mayores, que son ciudadanos o residentes
permanentes de los Estados Unidos tienen derecho al seguro de hospital (Parte A) de
Medicare gratis. A los 65 afios de edad se tendré derecho a dicha cobertura si se cumplen

los siguientes requisitos:

e Se recibe o se tiene derecho a recibir beneficios de Seguro Social,
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Se recibe o se tiene derecho a recibir beneficios de retiro ferroviario;

La persona o su conyuge (vivo o fallecido, incluyendo cényuges divorciados)
trabajaron lo suficiente en un trabajo del gobierno donde se pagaron impuestos de

Medicare;

Se es padre o madre dependiente de alguien que trabajo lo suficiente en un

trabajo de gobierno donde se pagaron impuestos de Medicare

En caso de no cumplirse dichos requisitos es posible recibir el seguro de hospital de

Medicare pagando una prima mensual.

Antes de cumplir los 65 afios el ciudadano estadounidense puede tener derecho al seguro

de hospital de Medicare gratis si se dan las siguientes circunstancias:

Ha tenido derecho a beneficios de Seguro Social por incapacidad por 24 meses;

Recibe una pensién por incapacidad de la Junta de Retiro Ferroviario y cumple

ciertos requisitos;
Padece de la enfermedad de Lou Gehrig (esclerosis amiotréfica lateral);

La persona trabajo suficiente tiempo en un trabajo del gobierno donde se pagaron
impuestos de Medicare y retne los requisitos del programa de Seguro Social por

incapacidad,;

Se es huérfano o viudo/a de 50 afios de edad o mayor, incluyendo a un
cényuge viudo/a divorciado/a de alguien que ha trabajado suficiente tiempo en un
empleo del gobierno donde se pagaron impuestos de Medicare y se cumple con

los requisitos del programa de Seguro Social por incapacidad.

La persona tiene fallo renal permanente y recibe didlisis de mantenimiento o un

trasplante de rifion y si:

- Tiene derecho a recibir beneficios mensuales de Seguro Social o de la Junta de Retiro

Ferroviario;

e Ha trabajado lo suficiente en un trabajo de gobierno cubierto por Medicare;

e Es hijo o cbényuge (incluyendo a un coényuge divorciado) del trabajador (vivo o

fallecido) quién ha trabajado lo suficiente bajo el Seguro Social o en un trabajo de

gobierno cubierto por Medicare.
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- Seguro médico (Parte B)

Cualquier persona que tenga derecho al seguro de hospital (Parte A) gratis puede

inscribirse en el seguro médico (Parte B) de Medicare pagando una prima mensual.

Si no se tiene derecho al seguro de hospital gratis, se puede comprar el seguro médico

sin tener que comprar el seguro de hospital, si se tiene 65 afios 0 mas, y es:
« Ciudadano de los Estados Unidos; o

« Un extranjero legalmente admitido que ha vivido en los Estados Unidos por lo menos

cinco anos.

-Planes Medicare Advantage (Parte C)

Si se tiene cobertura de las Partes A y B de Medicare, se puede elegir un plan de
Medicare Advantage (anteriormente conocido como Medicare + Choice). Con uno de
estos planes, la persona no tiene necesidad de una pdliza de Medigap, ya que los planes
Medicare Advantage, por lo general, cubren muchos de los mismos beneficios que la
poliza de Medigap cubriria, tales como dias adicionales en el hospital después que usted

ha usado el nimero de dias cubiertos por Medicare.

Los planes de Medicare Advantage incluyen:

* Planes de Servicios Administrados;

* Planes de organizaciones de proveedores preferidos (PPO, siglas en inglés);
* Planes privados de pago por servicios; y

* Planes especiales de Medicare

Al mismo tiempo, es posible que la persona contratante tenga que pagar una prima

mensual por su plan de Medicare.

-Los planes de recetas médicas de Medicare (Parte D)

Cualquier persona que tiene seguro de hospital de Medicare (Parte A), seguro médico
(Parte B) o el plan Medicare Advantage (Parte C), tiene derecho al plan de recetas
médicas (Parte D). El inscribirse en un plan de recetas médicas de Medicare es

voluntario, y se deber& pagar una prima mensual adicional por la cobertura.
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b) Programa Medicaid

Medicaid es un programa federal y estatal, el cual da derecho a determinados colectivos
de ciudadanos norteamericanos con ingresos limitados a recibir asistencia sanitaria. El
programa esta financiado tanto por el gobierno federal como los gobiernos de cada
estado.

El programa puede dividirse en seis programas a su vez:
e Programa de cuidado en la maternidad
e Programa de seguro médico para nifios
e Programa como ultimo recurso para personas no aseguradas y no asegurables
e Programa Medigap para personas de edad avanzada con ingresos bajos
e Programa de asistencia sanitaria a largo plazo
e Financiacion para programas estatales y proveedores de servicios sanitarios

Se estima que Medicaid cubre actualmente cerca de cincuenta y dos millones de

personas en EEUU, las cuales se distribuyen del siguiente modo.

Gréfico 5: Distribucion de colectivos cubiertos por el programa Medicaid (2006)

COLECTIVOS CUBIERTOS POR MEDICAID
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Fuente: Elaboracion propia. Informacion facilitada en la Asignatura Health System in the

United States, Health Policy and Administration Management Department, UNC.
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Del total aproximado de cincuenta y dos millones de personas, veintisiete seran nifios en
familias con bajos ingresos, superando este colectivo la mitad de las personas cubiertas
por el programa. El segundo colectivo mas numeroso, con trece millones de personas, es
el de los adultos con ingresos bajos, el cual estara formado mayoritariamente por padres
con sueldos modestos. Los ancianos y las personas con invalidez o incapacidades
representan un total de siete y cinco millones de personas respectivamente. Respecto a
este Ultimo colectivo cabe destacar que el programa Medicaid es la principal herramienta

para financiar la asistencia sanitaria para las personas con SIDA.

En cuanto a la participacion de Medicaid en el total del Sistema Sanitario Estadounidense

ofrecemos el siguiente grafico:

Graéfico 6: Participacion del programa Medicaid en el sistema sanitario estadounidense
(2006)

PAPEL DE MEDICAID EN EL SISTEMA SANITARIO
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Fuente: Elaboracion propia. Informacion facilitada en la Asignatura Health System in the

United States, Health Policy and Administration Management Department, UNC.

Destaca el hecho de que del gasto total correspondiente a la asistencia sanitaria en
centros de enfermeria el gasto soportado por Medicaid representa alrededor de un
cuarenta y cuatro por ciento. De otros gastos, como los correspondientes a los
medicamentos recetados, la asistencia hospitalaria y los servicios profesionales, Medicaid

tiene una participacién que oscila entre el doce y el diecinueve por ciento.
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-Financiacién

Como ya hemos citado, el programa es financiado en parte por el gobierno federal y en
parte por los gobiernos de cada estado. La participacion en el presupuesto por parte del
gobierno federal (FFP, Federal Financial Participation) no es constante para todos los
estados y es determinada mediante una formula basada en los ingresos per capita de los
ciudadanos de cada uno de los estados. Esta participacion en el presupuesto de Medicaid
legislativamente puede oscilar entre el 50% y el 83%, oscilando en la practica entre el
76% para el estado de Mississippi y el 50% en otros once estados. De hecho la media de
la participacion por parte del gobierno federal se sitia alrededor del 57% del total de los

costes del programa.

Los gobiernos del los estados deberan hacer frente al porcentaje restante del
presupuesto. Sin embargo, podran exigir en determinados casos que los gobiernos
locales cubran parte de este presupuesto, aunque no pudiendo exceder del 60% de la

parte no cubierta por el gobierno federal.
-Requisitos del programa

Los requisitos para acceder a Medicaid seran de caracter tanto econémico, como relativos

al formar parte de ciertos colectivos. Los requisitos fundamentales del programa son tres:

e En primer lugar, pertenecer a ciertos colectivos como mujeres en estado, nifios y
jévenes con menos de diecinueve afios (en el caso de algunos estados veintiuno),
padres con nifios a cargo (AFDC, Aid to Families with Dependent Children; TANF,
Temporary Assistance for Needy Families), personas mayores (sesenta y cinco
aflos 0 mayores) y personas con una incapacidad (en el sistema de salud
estadounidense se define a una persona con una capacidad como el individuo que
tiene una discapacidad fisica 0 mental que le impide trabajar y generar ingresos, la
cual durara al menos doce meses.

e Limites en cuanto a ingresos, los cuales dependeran de las categorias del
programa a las que se pretenda acceder y de los requisitos establecidos por los

estados.

e Limites en cuanto al acceso a determinados recursos, también dependiendo de las

categorias del programa y de los estados.
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-Cobertura de los inmigrantes

El programa Medicaid también ofrecera asistencia sanitaria a personas inmigrantes,
siempre que cumplan ciertas condiciones (ademas de los tres requisitos anteriores), las
cuales se pueden resumir del siguiente modo:

e Deben ser inmigrantes legales, los cuales hayan llegado a los Estados Unidos
antes del 22 de agosto de 1996

e Ser inmigrantes legales llegados a los Estados Unidos después de esta fecha,

pero que sean residentes habituales durante cinco afios

No dispondran de cobertura por parte del programa si son inmigrantes ilegales e
indocumentados, y si no cumplen con la segunda de las dos condiciones anteriores. Sin
embargo, todos los inmigrantes, aunque no cumplan con los anteriores requisitos, tendran
cobertura por parte de "Emergency Medicaid", siempre que cumplan con los tres

requisitos fundamentales antes mencionados.
-Servicios que incluye el programa

El programa comprende tanto servicios sanitarios obligatorios como opcionales, los cuales

enunciaremos a continuacion:
e hospitalizaciéon de pacientes
e servicios por parte de los médicos y demds personal sanitario
e centros de enfermeria para personas de veintiiin afios en adelante
e asistencia domiciliaria para dichas personas
e servicios de planificacion familiar
e servicios en clinicas de zonas rurales
e servicios de laboratorio y radiodiagndstico
e servicios de pediatria
e centros de salud cualificados
e servicios de comadronas

e servicio de EPSDT para nifios y jovenes menores de veintilin afios (Early and

Periodic Screening, Diagnosis and Treatment)

e transporte
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En cuanto a los servicios opcionales que ofrece el programa encontramos los siguientes:
e servicios clinicos
e optometria y éptica
e medicamentos recetados
e asistencia dental
® protesis

e instalaciones y servicios para personas retrasadas mentales (ICF/MRs,

Intermediate Care Facilities for the Mentally Retarded)

e Servicios ambulatorios relacionados con la tuberculosis y medicamentos para las

personas que cumplan con los requisitos

e ciertos cuidados y asistencia domiciliaria para personas con discapacidades

cronicas

Estos servicios opcionales representan de forma aproximada el sesenta por ciento del

presupuesto de Medicaid.
-Otros aspectos

Cada estado tendra cierto grado de autoridad para fijar los requisitos econémicos para
acceder al programa. Normalmente los estados fijaran limites mas elevados para las
mujeres en estado y para los nifios y jovenes. En comparacion las personas mayores y
con incapacidades llevaran asociados limites mas bajos, ya que estos colectivos tendran

de forma general ingresos mas escasos.

En cuanto a los periodos de tiempo considerados para evaluar los ingresos se utiliza
normalmente una base prospectiva de seis meses, aunque en algunos estados se utiliza

una base retrospectiva de un, dos o tres meses.

En general el derecho de beneficiarse del programa Medicaid no es continuo, ya que si
los individuos incrementan sus ingresos dejaran de cumplir con los requisitos econdmicos,

existiendo algunas excepciones:

e Los nifios y jévenes en el momento de cumplir los limites econdmicos dispondran

de cobertura durante doce meses de forma ininterrumpida

e Las mujeres en estado, una vez cumplidos los requisitos, dispondran de cobertura

médica durante todo el transcurso del embarazo y sesenta dias tras el parto
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Como conclusion, Medicaid es un programa que ofrece cobertura médica a una gran parte
de la poblacién del pais que de no ser de la existencia del programa no podria tener
acceso a la asistencia sanitaria. Sin embargo, recientes estudios muestran que un nimero
considerable de personas que cumplen los requisitos no se encuentran adscritos al
programa aunque pueda resultar extrafio. Las razones de esta situacion pueden ser el
desconocimiento de las condiciones econémicas y personales, el hecho de que el proceso
para acceder a los beneficios del programa es complicado o incluso el evitar el "estigma

de pobreza" que puede tenerse frente a la sociedad.

A continuacién pasaremos al explicar mas detalladamente el sistema de salud en el
Estado de Carolina del Norte, haciendo especial mencién del programa Medicaid y a su
actual problematica.

4.2. EL SISTEMA DE SALUD EN NORTH CAROLINA (EL DILEMA DE MEDICAID)

Uno de los principales gastos sanitarios para el Estado de Carolina del Norte es el del
programa Medicaid. De hecho, el gasto de Medicaid en el Estado en los ultimo afios no ha

dejado de aumentar, como se muestra en el gréafico siguiente.

Gréfico 7: Evolucion del gasto sanitario por el programa Medicaid en el estado de Carolina
del Norte (1995-2005)

GASTO MEDICAID CAROLINA DEL NORTE

1995 2000 2005

Fuente: Elaboracion propia. Informacion facilitada en la Asignatura Health System in the

United States, Health Policy and Administration Management Department, UNC.
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Durante el afio 1995 el gasto total de Medicaid ascendié a cinco mil ochocientos millones
de ddlares, ascendiendo en 2000 hasta los siete mil cuatro cientos millones, y hasta los

ocho mil quinientos millones en 2005.

Sin embargo, este gasto no lo asume todo el gobierno del estado, como vimos cuando
explicamos el programa Medicaid. En el caso de Carolina del Norte la distribucién del

gasto de Medicaid es la siguiente:
e ¢l Gobierno Federal soporta alrededor del 58%
e ¢l Estado hace frente al 36% del total del gasto

e en cuanto al nivel local, representado por los condados, en EEUU en general no
tiene participacion en el presupuesto, aunque en el caso de Carolina del Norte
existe una excepcion, ya que es uno de los pocos estados en que los gobiernos
locales participan en el presupuesto de Medicaid. Por ley, los gobiernos locales de
Carolina del Norte deberan soportar al menos el 15% del presupuesto
correspondiente al Gobierno Estatal. El ultimo afio la cifra fue del 6% del

presupuesto total.
4.2.1. EL PROBLEMA DE MEDICAID

Uno de los hechos que debemos destacar es el acusado crecimiento que esta sufriendo el
gasto en Medicaid en este estado, situacidn que pasaremos ahora a analizar mas

detalladamente.

Las razones por las cuales el gasto de Medicaid ha aumentado durante la Gltima década y
se espera que continde creciendo son diversas. En primer lugar, y como causa mas
importante de esta situacion, el nimero de personas que cumplen las condiciones para
acceder a este tipo de ayudas cada afio es mayor. Ademas del crecimiento en el nimero
de usuarios, éstos también cada vez hacen mayor uso de los servicios. Por ultimo, otra de
las causas de este aumento podria ser el aumento del precio de los servicios,
proveedores, productos farmacéuticos, ya que como en cualquier industria los precios

crecen a lo largo del tiempo, lo que podriamos denominar como efecto inflacién.

Nos centraremos en la primera de las causas, es decir, el aumento del numero de
ciudadanos con posibilidad de acceder al programa Medicaid. La evolucién del nimero de
personas que se benefician del programa durante el periodo 1990 - 2005 ha sido la

siguiente:
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Gréfico 8: Evolucion de la poblacion cubierta por el programa Medicaid en el estado de
Carolina del Norte (1995-2005)
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Fuente: Elaboracion propia. Informacion facilitada en la Asignatura Health System in the
United States, Health Policy and Administration Management Department, UNC.

Como podemos observar el crecimiento ha sido considerable. Pueden existir diferentes
razones, sin embargo la mas destaca por los profesores de la universidad y por personas
gue trabajan en diferentes departamentos de ésta con las cuales hemos hablado es la que
explicaremos a continuacion. Las industrias mas importantes en la economia del Estado
de Carolina del Norte son similares a las de Valencia en algunos casos, de hecho, dos de
las mas importantes son el sector agroalimentario y el sector del mueble, aunque la
industria que siempre ha destacado como el motor de la economia del estado ha sido la
industria tabacalera.

Como en el caso de otros paises (por ejemplo en Espafia), el gobierno de EEUU ha
llevado a cabo diversas campafas en contra del consumo de tabaco e informando de
todos sus efectos nocivos y de las enfermedades que éste puede llegar a provocar. Este
hecho ha afectado muy negativamente a la industria tabacalera de Carolina del Norte. Las
empresas han visto descender progresivamente sus ventas, lo que les ha obligado a

reducir sus plantillas, y en algunos casos extremos, a cerrar algunas de las empresas.
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¢ Cudl es el efecto de este hecho sobre Medicaid? En el sector del tabaco muchos de los
trabajadores estan viendo disminuir sus salarios, ya que las empresas necesitan recortar
costes para poder sobrevivir, e incluso muchos de ellos estan quedandose sin trabajo, por
lo que su situacién econdmica empeora, habiendo progresivamente mas personas en esta
situacion. Por lo tanto, mayor nimero de personas cumpliran con los requisitos en cuanto
a renta para acceder al programa Medicaid, con lo que el gasto en este programa no cesa
de crecer.

Por lo tanto, las campafias gubernamentales en contra del consumo de tabaco por una
parte pueden resultar positivas, ya que si los ciudadanos reducen su consumo
posiblemente la incidencia de ciertas enfermedades relacionadas directa o indirectamente
con el tabaco descienda y con ella los gastos asociados. Sin embargo, este efecto positivo
debe considerarse de forma general para todo EEUU, ya que en el caso concreto de
Carolina del Norte, el efecto adverso en su industria anula este efecto positivo que hemos

explicado.

El efecto de otras industrias del estado sobre el incremento del nimero de ciudadanos
con derecho a acceder a Medicaid también es importante. Tenemos el ejemplo de la
industria del mueble. Como en el caso de la Comunidad Valenciana, esta industria se esta
viendo amenazada por los productos procedentes de determinados paises asiaticos como
China, Indonesia o Malasia. Por esta razén muchas de las empresas del estado estan
teniendo problemas con el descenso de sus ventas, ocurriendo las mismas consecuencias
que en el caso de la industria tabacalera: intento de reducir costes, recortes salariales,

despidos de empleados o incluso la desaparicion de algunas de las empresas.

Como resultado a estas situaciones, el gasto asociado a Medicaid aumenta. Ademas, el
estado de Carolina del Norte como el resto de estados se enfrenta a la presion del
Gobierno Federal de constantemente querer reducir su participacion econémica en el
programa Medicaid, siendo los estados los que en un futuro préximo soporten cada vez

mayor carga financiera en cuanto al presupuesto de este tipo de programas.

En conclusion a estos hechos, el estado del Carolina del Norte debera intentar controlar el
aumento del gasto en este programa. Algunas de las acciones que se podrian llevar a

cabo son:

e intentar ajustar al maximo los contratos y los precios con los proveedores de los

servicios sanitarios, es decir, los hospitales y centros sanitarios
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e limitar o reducir algunos de los servicios que se incluyen en el programa, aquéllos

que puedan ser susceptibles de ser eliminados

e establecer unos requisitos para acceder a Medicaid mas estrictos, reduciendo los

umbrales de renta y determinando de manera mas estricta las condiciones

personales que deben cumplir los ciudadanos para recibir esta ayuda

e por ultimo, intentar llevar a cabo sistemas de gestion mas intensivos, procurando

que la eficiencia en el funcionamiento del programa aumente y que no se

consuman recursos de forma innecesaria

En referencia a la primera medida propuesta, determinados servicios de Medicaid tendran

caracter obligatorio, y otros seran opcionales, los cuales podrian ser reducidos para

recortar costes en el programa. En la siguiente tabla mostraremos los servicios que

actualmente son considerados como obligatorios y como opcionales (fuente: Professor

Nate Brooks, University of North Carolina in Chapel Hill).

Tabla 5: Servicios obligatorios y opcionales dentro del programa Medicaid

SERVICIOS OBLIGATORIOS

SERVICIOS OPCIONALES

Pacientes hospitalizados

Medicamentos recetados

Atencion sin hospitalizacion

Servicios dentales

Laboratorio

Servicios de Optica

Servicios de Radiodiagndstico

Salud mental

Atencion y cuidado domiciliario

Servicios de cuidados personales

Revisiones médicas

Podologia

Planificacion familiar

Hospicios

Médicos

Instalaciones de cuidados para
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SERVICIOS OBLIGATORIOS

SERVICIOS OPCIONALES

retrasados mentales

Cuidados de enfermeria y centros de

enfermeria

“Clinics”

Equipamiento médico

“Case Management”

Ayuda problemas auditivos

Quiropréctico

Centros de salud cualificados federalmente

“Private Duty Nursing”

Transporte médico

Centros de salud rurales

Fuente: Elaboracién propia. Informacion facilitada en la Asignatura Health System in the

United States, Health Policy and Administration Management Department, UNC.

NOTA: todos los servicios considerados como opcionales seran obligatorios para nifios y

personas de menos de veintitn afios.

Veremos a continuacion la distribucion que sigue tanto el nimero de personas receptoras

del programa y el gesto que éstas generan, ya que existiran determinados colectivos que

por sus caracteristicas consumiran mas recursos, es el caso, por ejemplo, de las personas

mas ancianas.
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Gréfico 9: Distribucion del gasto segun el colectivo receptor dentro del programa Medicaid

DISTRIBUCION DE RECEPTORES Y GASTO
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Fuente: Elaboracion propia. Informacion facilitada en la Asignatura Health System in the
United States, Health Policy and Administration Management Department, UNC.

Como podemos ver, pese a que las familias y los nifios son los principales beneficiarios
del programa Medicaid, no es este colectivo el que mayor porcentaje de gasto representa,
siendo el de personas minusvalidas. Sin embargo, no por ser este colectivo el que mayor
porcentaje de recursos consumidos ha de ser el mas reducido, ya que es también uno de
los més necesitados en cuanto a asistencia. Por ello, se debera tener especial cuidado a

la hora de reducir determinados colectivos.

Por dltimo, para finalizar con el problema Medicaid en Carolina del Norte propondremos
algunos ejemplos de las medidas concretas que han sido propuestas y de la reduccion del
presupuesto que supondrian si finalmente fueran aplicadas:

e reduccion de los servicios de optometria opcionales, con una reduccion estimada
de 1.241.737 $

e reduccioén de los servicios de 6ptica opcionales, suponiendo una reduccion para el
estado de 1.198.821 $

e eliminacién de los servicios de podologia opcionales, siendo el ahorro de 539.559%
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e eliminacion de los servicios dentales para adultos, siendo una de las reducciones

con las cuales mas dinero se conseguiria reducir, 5.121.872 $

e limitar los servicios por persona a tres horas por dia y sesenta horas al mes de

asistencia como maximo, lo cual supondria una reduccion estimada de 2.655.057 $

Estas cantidades de ahorro de presupuesto tendran caracter anual, y se refieren

Unicamente al estado de Carolina del Norte.

En conclusion, el gobierno estatal debera determinar qué medidas tomar de manera que
se consiga reducir el gasto en Medicaid y paralelamente procurar que la calidad y

cobertura de los servicios se vea afectada en la menor medida posible.

4.3. LOS CENTROS HOSPITALARIOS EN EEUU: UNC HOSPITALS

4.3.1. INTRODUCCION Y ORIGEN DEL CENTRO
A continuacion pasaremos a describir y analizar las principales areas del centro.

UNC Hospitals abrié sus puertas en septiembre de 1952 bajo el nombre de N. C.
Memorial Hospital. En mayo de 1989, la Asamblea general de North Carolina cre6 the
University of North Carolina Hospitals como una organizacion de unificacion para
gobernar futuros hospitales. De hecho, UNC Hospitals incluye el North Carolina Children's
Hospital, el North Carolina Memorial Hospital, el North Carolina Neurosciences Hospital, el
North Carolina Women's Hospital y, por ultimo, el mas reciente North Carolina Cancer

Hospital, creado en 2009.

El UNC Hospital es un centro publico, es decir, gran parte de la financiacion que recibe el
centro es por parte del gobierno, fundamentalmente para el tratamiento de pacientes

incluidos en los programas Medicaid y Medicare.

4.3.2. FACTURACION EN UNCH

Como hemos dicho el sistema de facturacion en el sistema sanitario en EEUU es diferente
al denominando sistema de facturacion capitativa aplicado en la Comunidad Valenciana.
Si nos centramos en los dos hospitales que estamos comparando existen ademas otras
diferencias, como el hecho de que mientras en el CHGUV toda la asistencia sanitaria es

publica, en UNC Hospitals serdn atendidos cuatro tipos de pacientes provenientes de
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programas diferentes: Medicaid, Medicare, seguros privados y pago directo (out of

pocket).

A continuacion veremos los principales rasgos del sistema de facturacion en el hospital
estadounidense, destacando las diferencias mas importantes respecto al Consorcio, para

finalmente tratar de establecer algunas conclusiones.
a) Introduccion: Posibles tipos de facturacién

Dentro del sector de los servicios sanitarios nos encontramos diferentes tipologias de
facturacion, las cuales tendran asociadas unas ventajas y unos puntos débiles, resultando
recomendables segun los objetivos que se pretendan conseguir. Algunos de los posibles
modelos de facturacion aplicables tanto a los hospitales como a los médicos de forma

particular seran los siguientes:
e Pago por servicio (fee-for-service)

Posiblemente es el sistema mas simple y directo, ya que se relaciona de forma
directa el servicio recibido con el pago (es el sistema aplicado a la mayoria de
servicios prestados). Es un modelo aplicable fundamentalmente en asistencia
sanitaria privada, no en un sistema sanitario publico, ya que seria complicado de

aplicar.
e Salario o asignacion fija (salary)

Es un sistema de pago aplicable en el caso de los médicos, los cuales tendran un
salario asignado en contraprestacion al trabajo realizado, el cual no depende de
ninguna variable, aunque siempre asegurando una eficacia y calidad minimas en

los servicios.
e Asignacion fija mas extras (salary plus bonus)

Este sistema es similar al anterior, siendo la Unica diferencia que existe la
posibilidad de optar a remuneraciones extras (no siempre en metélico) para
incentivar a los médicos. Estos extras pueden ser ofrecidos por atender a mayor
namero de pacientes, o atender a pacientes con un grado de dificultad mas alto,

entre otros.
e [Facturacion capitativa (capitation)

Como hemos visto anteriormente, es el sistema seguido por la Generalitat
Valenciana en la red de hospitales de nuestra comunidad. La totalidad del territorio

se divide en zonas, las cuales llevaran asociado un nidmero de habitantes. A cada
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hospital se le asignaran unas determinadas zonas, y en funcién de éstas y el

nuamero de habitantes recibir4 su presupuesto.
Por dias (per diem)

Como el propio nombre indica, el hospital cobrara en funcién de los dias de
estancia en el centro de cada paciente. Con este sistema se puede correr el riesgo
de que algunos pacientes permanezcan ingresados durante mas dias de los
necesarios, sobre todo en los servicios sanitarios menos saturados, ya que habra

disponibilidad de camas.
Por admisién (per admission)

En este sistema el hospital recibird una determinada cantidad de dinero en funcién
de las admisiones de pacientes registradas. Este modelo de facturacién presenta
algunas deficiencias, ya que no todos los pacientes que ingresen en el hospital
consumiran los mismos recursos, ni tampoco en la misma medida, por lo que

deberian tener pagos asociados diferentes.
Por admisién en funcién del case-mix (case-mix adjusted admission)

Este modelo es igual al anterior, pero solucionando el problema de la diferencia de
consumo de recursos en funcion de las tipologias de los pacientes. El hospital
recibird una cantidad de dinero por cada admision, la cual dependera del GRD al
cual pertenezca el paciente. Es uno de los sistemas de facturacion seguidos en el

UNC Hospital, como veremos mas adelante.
Presupuesto general (general budget)

El sistema de facturacién de presupuesto general consistird en asignar al centro
un presupuesto, el cual puede establecerse teniendo en cuenta diferentes
factores, como por ejemplo el presupuesto necesitado por el centro durante afios
anteriores. En este caso este sistema de facturacion puede llevar asociado algun
inconveniente, ya que si el presupuesto es fijado en funcion del consumo en afios
anteriores el centro puede gastar mas dinero de lo estrictamente necesario para

en afos posteriores conseguir un presupuesto cada vez mayor.
Line item budget

Sera un sistema similar al anterior, la Unica diferencia es que en este modelo de
facturacion el hospital tendra una linea de presupuesto, la cual funcionara del

mismo modo que una linea de crédito.
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Una vez vistas las posibles modalidades de facturacién, asi como algunas de sus ventajas
e inconvenientes, el siguiente paso es determinar cual de ellos escoger. No podemos
establecer que uno de ellos sea el mejor, sin embargo, dependiendo de cual sea el
objetivo perseguido habra sistemas de facturacion mas recomendables que otros, como

veremos a continuacion.

En el caso de que el principal objetivo sea la calidad en la asistencia sanitaria el sistema
de facturacion mas recomendable seria el de pago por servicio prestado, ya que en este
sistema es mas complicado cometer fraudes o que se cobren servicios que en realidad no
se han llevado a cabo, ya que siempre quedaran registrados en las facturas para
posteriormente poder cobrarlos. Por el contrario, si se pretende un mejor control de los
costes resultan mejores los sistemas de salario fijo para los médicos y para el hospital el
sistema de facturacién capitativa, ya que en este caso se tendra asignado un determinado
presupuesto en funcién del nimero de personas asignadas a cada centro (es el caso de
la Comunidad Valenciana) y la tendencia del hospital puede ser la de prestar los servicios
sanitarios de la manera mas eficiente posible, evitando realizar servicios innecesarios
para abaratar el coste de cada paciente. Sin embargo, esta blsqueda de eficiencia y de
ahorro de recursos puede traducirse en una pérdida de calidad en los servicios, sobre

todo si se trata de un centro privado (no es el caso del HGUV).

Por dltimo, si se pretende llevar un buen control de qué tipo de pacientes tienen acceso al
centro y de este modo conocer el patrén del colectivo al cual atiende el hospital el mejor

modelo sera la facturacién por admision ajustada por Case-mix.
b) Diferentes tipos de pacientes

Como hemos dicho, en el UNC Hospital se tendra cuatro tipos de pacientes, los cuales se
diferencian por sus tipos de cobertura: Medicaid, Medicare, seguros médicos privados y
pacientes con pago directo. En funcidon de estos tipos de pacientes el Hospital tendra
sistemas de facturacion diferentes.

En EEUU existiran fundamentalmente dos tipos de Hospitales. Durante mucho tiempo los
hospitales estadounidenses eran mayoritariamente privados. Con el tiempo se han ido
introduciendo en algunos hospitales la asistencia sanitaria publica, aceptando a pacientes
con programas como Medicaid y Medicare. Actualmente en EEUU existen hospitales tanto
publicos como privados, en los cuales se atiende a todos estos diferentes tipos de

pacientes que hemos mencionado. La Unica diferencia consiste en que los hospitales
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privados tendran asignados limites en cuanto la atencion de pacientes con cobertura

publica, es decir, con Medicaid y Medicare.

El UNC Hospital ofrece asistencia tanto para los programas publicos (sin ningun tipo de
limite) como para los seguros privados. Esta “dualidad” origina que en el mismo hospital
los modelos de facturacion utilizados deban de ser diferentes, asi como la gestion de los
pacientes y otros aspectos que mas adelante veremos. Seguidamente explicaremos los

diferentes patrones de facturacion seguidos en el UNC Hospital.

También deberemos diferenciar entre la facturacion de los pacientes hospitalizados y la

facturacion de los pacientes de las consultas externas, ya que sera diferente.
c) Facturacion de los pacientes hospitalizados
e Pacientes con Medicaid y Medicare

Los pacientes que posean cobertura con Medicare podran recibir asistencia en el UNC
Hospital. En la mayoria de hospitales publicos de EEUU a forma de facturacion para este
tipo de pacientes serd la facturacion por admision ajustada segun el case-mix. El sistema
recibe el nombre de IPPS (Inpatient Prospective Payment System), y cada paciente sera
clasificado en un GRD concreto, el cual llevar4 asociado un peso o precio basado en el
consumo medio de recursos de dichos pacientes, siendo aplicables estos precios solo
para pacientes que provienen del programa Medicare. Estos GRD's serdn comunes para
todos los hospitales de EEUU. Las ventajas y desventajas seran del mismo modo
idénticas. Este modelo se aplicara a los pacientes hospitalizados y a los pacientes con
cirugia sin ingreso. En el caso de los pacientes de consultas externas el sistema de

facturacion sera diferente, éste sera explicado mas adelante.

En cuanto a los pacientes hospitalizados y los pacientes a los que se les practica cirugia
sin ingreso el procedimiento sera el siguiente. Cuando el paciente acude al Hospital se
registrara la admisién. Posteriormente, una vez haya sido tratado, dependiendo del
reconocimiento y del diagnéstico se procedera a clasificarlo dentro de un determinado
GRD. El Hospital recibira una determinada cantidad de dinero por cada uno de los
pacientes, la cual dependera directamente del tipo de GRD al que pertenezca cada
paciente. Estas cantidades seran pagadas por el Gobierno Federal, ya que el programa

Medicare es financiado, gestionado y administrado de forma integra por el mismo.

Cabe destacar que en muchas ocasiones los costes en los que incurre el Hospital no son
cubiertos por las cantidades asignadas desde el Gobierno a los GRD's. El Gobierno utiliza

el término allowable cost (coste permitido) para referirse al coste que como maximo podra
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ser recuperado por los Hospitales. Este concepto lo veremos con mayor detalle en el
apartado dedicado al Departamento Financiero.

El hecho de que el pago por paciente dependa directamente del GRD al cual esta
asignado se debe a que no todos los pacientes consumirdn los mismos recursos y el
mismo tiempo en el hospital, ya que determinadas enfermedades o patologias requeriran
mayores cuidados, recursos humanos, medicamentos, dias de hospitalizacién, entre
otros.

Este sistema de facturacion, aunque es el utilizado de forma general en la totalidad de los
hospitales publicos de EEUU, puede esconder algunos problemas. De hecho, el principal
incentivo de algunos de los hospitales puede ser el hacer parecer que el paciente tiene un
diagnostico més grave de lo que en realidad es, de este modo la cantidad de dinero
recibida serd mayor ya que depende directamente del GRD asignado al paciente. Este
fendmeno es conocido como up-coding. Ademas, una vez el paciente haya ingresado en
el centro, es posible que el Hospital trate de reducir al maximo posible los recursos
consumidos por el paciente y los dias de hospitalizacion, por lo cual la calidad del servicio
puede verse afectada, e incluso tener consecuencias graves en determinados tipos de

pacientes.

Con el fin de evitar estos problemas el Gobierno llevara a cabo algunas medidas, como
por ejemplo el ajustar los dias y el coste de cada GRD anualmente. Estas medidas seran
explicadas mas adelante, concretamente en el apartado dedicado al Area de Gestion de
Pacientes.

Este sistema de facturacion es igual al seguido en el Hospital de la Ribera que
anteriormente hemos analizado, teniendo las mismas ventajas e inconvenientes. Con el
sistema de facturacién americano para los pacientes cubiertos por Medicaid se pueden
conseguir ciertos aspectos positivos, como que los pacientes no permanezcan
hospitalizados méas de lo necesario y que el consumo de recursos se realice de una forma
mas eficiente. En algunos servicios sanitarios que se encuentren saturados este sistema
puede resultar muy beneficioso, ya que ayudara a agilizar la gestion de las camas y las

estancias de los pacientes.

En conclusion, con este tipo de facturacion son necesarias algunas medidas. Por ejemplo,
seria recomendable el llevar a cabo un cierto control para asegurar la calidad de los
servicios sanitarios, el cual deberia ser ejercido preferiblemente por el Gobierno (tanto

federal como de los Estados, o incluso local).
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Un ejemplo de medida de control frente a la problematica que esconde este modelo de
facturacion es la aplicada en el sistema de sanidad aleman, en el cual, para algunos
GRD's, si un paciente tratado por un determinado hospital vuelve a ingresar en los
siguientes treinta dias el hospital no podra recibir pagos por este nuevo ingreso. Esta
medida incentiva en cierto modo a los hospitales a ofrecer un servicio de calidad y
consumiendo los recursos necesarios, ya que si el paciente vuelve a ingresar sin
transcurrir un mes se deberan consumir recursos con este paciente, pero sin recibir

ninguna contraprestacion a cambio, por lo que el hospital estaria perdiendo dinero.

En cuanto a los pacientes que provienen del programa Medicaid el procedimiento para la
mayoria de Hospitales publicos en los EEUU serd el mismo, con la salvedad de que los
pagos los realizar4 el gobierno de cada estado, ya que seradn los que financien y
gestionen completamente el programa. Las listas de GRD's que se utilizaran en gran parte
de los estados seran las mismas que en el caso de los pacientes Medicare. De hecho, en
ocasiones las listas de los GRD's no son publicadas ya que coinciden con las elaboradas
por parte del Gobierno Federal para Medicare. Algunos estados, no obstante, introduciran

determinados cambios para ajustar los GRD, por ejemplo, variando los dias de ingreso.

Sin embargo, la facturacion en UNC Hospitals para este tipo de pacientes no seguira este
modelo. El sistema de facturacion se basara en el coste (Cost Based System), es decir,
en funcién de los gastos en los cuales el Hospital incurre éste recibira una determinada
cantidad por parte del Gobierno Estatal. Por lo tanto, el Hospital recibird la cantidad de

dinero que ha gastado en los pacientes que provienen del programa Medicaid.

UNC Hospitals es el unico centro en el estado de Carolina del Norte al que se le aplica
este modelo de facturacién. De forma general, desde el Hospital se considera que la
facturacion basada en el coste para el programa Medicaid es beneficiosa para el centro,
ya que se consigue cubrir los costes en mayor medida que en el caso de otros sistemas
de facturaciébn como el basado en los GRD's. El Hospital registrara todos los costes
asociados a este tipo de pacientes, para al final del ejercicio ofrecer estos documentos al
Gobierno Estatal, el cual realizard el pago por todos los costes que han originado en el

Hospital los pacientes con Medicaid.
e Pacientes con seguros privados

Los pacientes que disponen de un seguro meédico privado pueden haberlo contratado

ellos mismaos por iniciativa propia, o ser contratado y pagado por la empresa para la cual
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trabaje. En EEUU es bastante habitual que las empresas faciliten a sus empleados

seguros médicos que ofrecen cobertura sanitaria a éstos y a sus familias.

El Hospital contara con convenios con determinadas compafias de seguros, cada una de
las cuales contara con diferentes programas con diferentes tipos de cobertura, diferentes
primas y diferentes condiciones de contrato. Por lo tanto, el Hospital debe identificar de
forma correcta a cada paciente y qué tipo de seguro posee, con el fin de conocer qué
nivel de cobertura tiene, qué servicios estaran cubiertos por el seguro y cuales no. De
este modo se evitaran posteriores problemas a la hora de cobrar los servicios por parte de

la aseguradora.

La forma de facturacion en estos casos variara en funcion del contrato que el Hospital
tenga con cada una de las compafias aseguradoras. Principalmente dos suelen ser los
sistemas seguidos. Por una parte, con algunas aseguradoras la facturacién se lleva a
cabo a través de GRD's de manera analoga al caso de otros pacientes como aquellos que
tienen cobertura a través de Medicaid o Medicare. Otro modelo de facturacion que se
suele aplicar con algunas aseguradoras se basa en los dias que el paciente ha estado
ingresado, y en funcion de estos dias se realiza el pago por parte de la aseguradora.

Estas son las dos formas basicas de facturacion.

En cuanto a la documentacion, normalmente por cada proceso llevado a cabo por el
Hospital se generaran tres facturas, de las cuales una sera clasificada y archivada en el
Hospital, la segunda se le hara llegar a la compafiia aseguradora, la cual remitira los
pagos correspondientes a los servicios prestados a cada asegurado, y por ultimo, la

tercera sera entregada al paciente o enviada a su domicilio posteriormente.

Los pacientes con seguros privados en Espafia seran atendidos en hospitales privados
Unicamente, aspecto que no se da en EEUU, ya que en los hospitales denominados
"publicos" se atendera, como hemos visto, a pacientes con programas como Medicaid y

Medicare, ademas de pacientes con seguros privados.
e Pacientes con pago directo

La facturacion de estos pacientes no presenta ninguna complicacion, ya que los pacientes
pagardn por cada uno de los servicios recibidos. Normalmente se pagara una

determinada cantidad al médico y otra cantidad que esta destinada al Hospital.
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d) Facturacién de los pacientes de consultas externas

La facturacion de los pacientes atendidos por el Hospital en consultas externas sera

diferente a la practicada en el caso de los pacientes hospitalizados. A su vez,

dependiendo de los programas de cobertura que tenga cada paciente ésta variara.

Pacientes con Medicaid y Medicare

En el caso de los pacientes con cobertura a través de estos dos programas
publicos la facturacién serd la siguiente. Con los pacientes con Medicaid se
seguird el mismo sistema que explicamos en el caso de los pacientes con ingreso,
es decir, un sistema de facturacion basado en el coste. Todos los procesos y
costes seguidos con los pacientes con cobertura Medicaid serén registrados para,
al final del ejercicio, entregar estos documentos al Gobierno Estatal y recibir las
cantidades de dinero correspondientes. El Hospital, una vez atendido el paciente,
identificara todos los procedimientos realizados, los cuales quedaran registrados y
llevaran asociado un coste. Esta informacién sera enviada a la Administraciéon (en
este caso, al tratarse de Medicaid al Gobierno Estatal) para posteriormente recibir
el dinero correspondiente a los servicios prestados. En conclusién, podemos decir
que es un modelo de facturaciébn de pago por los servicios prestados (fee for

service).

El procedimiento seguido con los pacientes con el programa Medicare es
diferente. Sera un modelo de facturacion muy similar al sistema de GRD's seguido
en el caso de los pacientes hospitalizados, pero considerando que éstos no
pasaran dias ingresados en el Hospital. Se seguird un Sistema de Pago
Prospectivo (PPS). Todos los servicios seran clasificados en grupos denominados
Clasificaciones para el Pago de Servicios Ambulatorios (Ambulatory Payment
Classifications, APC's). Los servicios contenidos en cada APC son clinicamente
similares, al igual que son equiparables en cuanto al consumo de recursos. Para
cada APC se establecera una cantidad a pagar. Dependiendo de los servicios
prestados por el Hospital se podra recibird méas de un APC por visita.

Los pagos por APC se ajustaran en funcién de las diferencias en cuanto a sueldos
entre estados, evaluandose los sueldos de cada hospital, asumiendo que el
porcentaje del pago que es atribuible al personal sanitario es del sesenta por

ciento.
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Pacientes con seguro privado

El modelo de facturacién en este caso variara de unas aseguradoras a otras,
dependiendo del tipo de contrato que mantenga el Hospital con éstas.
Fundamentalmente se suele seguir un sistema similar al aplicado en el caso de
pacientes con Medicaid, es decir, se realizara el pago por cada servicio recibido
por el paciente. El Hospital tendra con cada compafiia aseguradora un contrato,
en el cual quedaran contemplados todos los procesos que el paciente puede
recibir en el centro, identificados con sus correspondientes cddigos. Una vez el
paciente ha sido atendido en el Hospital, éste remitira a la aseguradora la
informacién acerca de los servicios que el paciente ha recibido haciendo uso de
dichos co6digos. Cada uno de los cddigos llevara asociado un precio. El Hospital
recibira posteriormente por parte de estas empresas el total de las facturas de

cada paciente.
Pacientes con pago directo

En este caso no existe modelo de facturacion, ya que el pago se realiza de forma
directa una vez el paciente ha recibido los servicios. El Hospital emitir4 la factura
correspondiente a todos los procesos llevados a cabo en el Hospital. En este
punto cabe hacer un comentario acerca de las facturas emitidas por el Hospital, no
s6lo para este tipo concreto de pacientes, sino para todos los pacientes que pasan
por el Hospital. Para cada paciente siempre existiran dos facturas: por una parte,
la correspondiente a todos los servicios recibidos en el centro, y por otra, la que
contiene los honorarios para los médicos (este tema también seré tratado en el

apartado del Departamento Financiero).

e) Mencién especial: no asegurados

Podemos decir que uno de los principales puntos débiles del sistema de salud
estadounidense radica en el acceso por parte de los ciudadanos a la asistencia sanitaria.
Como vimos anteriormente, existe una gran parte de la poblacion que carece de
cobertura. En el sistema estadounidense existe un gran segmento de personas que, por
una parte, no tiene un poder adquisitivo suficiente para costearse un seguro médico
privado, y por otra, ho cumplen los requisitos en cuanto a renta para acceder a programas

publicos como Medicaid y Medicare.

Este gran segmento de la poblacién es una de las mayores preocupaciones no sélo para

el Gobierno, sino que especialmente constituye un gran problema para los hospitales, ya
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que son éstos los que deben hacerse cargo de gran parte del coste que estos pacientes
generan. Como veremos mas adelante en el apartado dedicado al presupuesto, el
Hospital recibird una partida especial por parte del Gobierno para hacer frente a estos
casos, sin embargo, ésta resulta insuficiente.

El Hospital debera de buscar formulas alternativas (las veremos en el apartado del
presupuesto y del Departamento Financiero) para poder hacer frente a estos costes que
deberian ser extraordinarios, pero que se han convertido en una de las partidas de gasto
mas importantes no sélo en el caso de UNC Hospitals, sino de manera generalizada. En
los estados mas pobres, como es el caso del estado de Carolina del Norte, este problema
se agrava, ya que ademas debemos considerar el hecho de que el Gobierno Federal
paulatinamente quiere ir reduciendo las partidas que destina a Medicaid para que sean los

estados los que soporten mayor parte del gasto de dicho programa.

Ademas de las personas que no pueden acceder a la cobertura sanitaria por razones de
niveles de renta bajos, también debemos considerar las personas que intentan cometer
fraude, no teniendo seguro médico y negandose posteriormente a pagar por los servicios
médicos recibidos alegando que no tienen recursos. Estos casos, aunque son mas
escasos, también suponen un coste extraordinario para el Hospital, ya que en muchas
ocasiones el personal del Hospital debera investigar y buscar a través de otras fuentes si
la persona dispone de recursos o realmente no puede hacer frente al pago. Normalmente

el Hospital consultara al Gobierno acerca de la situacion fiscal de este tipo de pacientes.

Como conclusion haremos un esquema resumiendo los posibles tipos de paciente y sus

respectivos sistemas de facturacion:
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Figura 11: Diferentes tipos de pacientes y sus respectivos sistemas de facturacion en
EEUU

- J

Fuente: Elaboracién propia. Informacion obtenida a partir de las entrevistas con personal

del Departamento de Facturacion.

4.3.3. DEPARTAMENTO FINANCIERO EN UNCH

La entrevista con John Lewis, el CFO (Chief Financial Officer), tuvo lugar el 8 de
noviembre de 2006 a las dos de la tarde en su despacho situado en el Children's Hospital
del UNCH.
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a) Principales funciones del departamento

En el departamento financiero de UNC Hospitals trabajan aproximadamente unas cuatro

cientas personas de forma directa e indirecta, siendo uno de los departamentos mas

extensos del Hospital. Dentro del mismo estara englobado el departamento encargado del

presupuesto, el cual explicaremos detalladamente mas adelante. Entre las funciones mas

relevantes del departamento financiero encontraremos las siguientes:

"Revenue Cycle", con este término el personal del departamento define el proceso
necesario para llevar a cabo la facturacién de los pacientes (identificacion de los
procesos, codificacién, registro, pagos y cobros, entre otros). Este "Revenue
Cycle" constituye un aspecto importante no sélo para este departamento, ya que
en otros como el Area de Gestion de Pacientes o el Area de Acceso de Pacientes

también se considera una de las principales funciones.

En cuanto al "Revenue Cycle", las tareas que llevara a cabo el departamento
financiero seran el registro de los gastos e ingresos, asi como de los cobros,
pagos y costes; el control de las listas de servicios y GRD's codificados que utiliza
el Hospital para realizar la facturacion de algunos pacientes y, por ultimo, la
recopilacion, gestion y clasificacion de todas las facturas que se generan en el

Hospital.

Funciones fiscales, tales como el pago de los impuestos correspondientes,
ademas de la gestion y el pago de las ndminas a los empleados del centro, pago

de los materiales, entre otros aspectos.

Ciertas funciones de benchmarking, comparando algunos indicadores econémicos

y financieros con otros Hospitales del Estado (lo méas habitual) y del pais.

Funciones de Business Development, entre las que encontramos la medida y
evaluacién de los costes de cada servicio y tipo de paciente, con el fin de
establecer si el Hospital estd perdiendo con determinados pacientes o si por el

contrario sus costes son aceptables

En cuanto al presupuesto, éste sera fijado y controlado periédicamente a lo largo

del afio. Este punto sera desarrollado con mas detalle en el apartado siguiente.

Todos estos aspectos seran explicados a continuacion.
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b) Contablidad Analitica en UNCH

A diferencia del Hospital General de Valencia, UNC Hospitals no dispone de un modelo de
contabilidad analitica como el SIE implantado en la Comunidad Valenciana. Desde el
Estado no se utiliza ninguna aplicacion o modelo especifico para llevar la contabilidad
analitica de los diferentes hospitales publicos. Esto tampoco se realiza desde el Gobierno

Federal.

Por lo tanto, otras herramientas han de ser utilizadas para medir los costes de los
servicios y controlar su evolucion. Una de estas herramientas es el denominado Cost
Report, en el cual quedaran registrados los costes detallados de los pacientes de los
programas Medicaid y Medicare, es decir, los pacientes con cobertura por parte del
Gobierno Estatal y Federal respectivamente. Este informe serd de utilidad para ambas
partes. En primer lugar, el Hospital podra observar cudl es la evolucion de sus costes y
analizar si dependiendo del tipo de facturacion de cada paciente los costes son cubiertos
0 no. Uno de los costes mas importantes serd el del personal del Hospital, del cual se
analizar4 su trayectoria durante los dltimos afos, los incrementos de sueldos segun
categorias, entre otros. Todos los costes seran detallados, especificAndose su volumen y

su peso relativo sobre el total.

En cuanto al Gobierno, éste podra observar los datos sobre costes de todos los
Hospitales. Podra comparar, extraer medias, asi como analizar las desviaciones. Este
analisis sera especialmente interesante en los casos de los pacientes con Medicaid y
Medicare. Una vez analizada la informacion se podra determinar si las cantidades
pagadas por GRD's a los hospitales se ajustan al coste real o si por el contrario estos
precios resultan excesivos 0 escasos. De este modo, revisando cada afio esta

informacién podra ajustar de manera mas exacta los precios de los GRD's y APC's.

Como conclusién de este apartado podriamos decir que, pese a que desde el
departamento se general informacion estandarizada acerca de los costes en los que el
Hospital incurre, seria recomendable y de gran utilidad la aplicacion de un modelo de
costes similar al Sistema de Informacion Econdmica de la Generalitat Valenciana. El
estudio de los costes cuando se trata de servicios siempre es mas complicado, pero si
consideramos los servicios sanitarios este grado de complejidad aiun es mayor, ya que no
existen dos pacientes completamente iguales. Es por ello que necesitamos herramientas
como los GRD's y los APC's. Sin embargo, a parte de la utilizacion de estos métodos, un
sistema de costes por actividades (sistema ABC) puede darnos una vision mas completa

y sencilla.
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Para finalizar, podemos establecer que no se trata Unicamente de tener un listado con
todos los costes detallados, sino de tener un modelo estandarizado que ofrezca
informacién répida, util y lo mas simplificada posible acerca de los costes de cada uno de

los centros, permitiendo realizar comparaciones directas entre los hospitales.
c) Contabilidad Financiera

El departamento también se encargara de la contabilidad financiera. Elaborara todos los
documentos y estados contables requeridos en el caso de los hospitales publicos. Al igual
que ocurria con el Informe de Costes (Cost Report), estos documentos deberadn ser
presentados en Gobierno Estatal a través de las agencias que éste tiene por todo el

estado.

Ademds, el Hospital periédicamente (normalmente con una frecuencia anual) sera
auditado por un auditor designado por el Gobierno Estatal, el cual llevar4d a cabo un

informe detallando la situacién del Hospital que sera entregado a la Administracion.

Por lo tanto, en cuanto a la contabilidad financiera, el Gobierno ejerce control sobre los
hospitales publicos de dos modos: la presentacion de los estados contables y la auditoria

anual por parte de un auditor del Estado.
d) Beneficios

El Hospital normalmente obtendrd beneficios derivados de su actividad. Estos beneficios
provienen fundamentalmente de los pacientes que realizan pagos directos, ya que con
otro tipo de pacientes, como en el caso de los pacientes con el programa Medicare, el
centro, con lo recibido por parte del Gobierno, normalmente no conseguird cubrir los

gastos que éstos generan.

Los beneficios obtenidos por UNC Hospitals se destinaran a diversas funciones, entre las

cuales destacamos:

e Hacer frente a los costes extras que generan determinados pacientes como los
gque provienen de Medicare, asi como los pacientes que no pueden pagar por la
asistencia recibida, ya que en estos casos la cantidad de dinero (charity care)

recibida desde el Gobierno del Estado resulta insuficiente.

e Mantenimiento de las infraestructuras del Hospital y la construccion de nuevas
instalaciones. Para llevar a cabo esto el centro recibira dinero por parte del

Gobierno, pero parte de estos gastos habra de pagarlos el Hospital.

e Gran parte de los beneficios se invertird en diversos activos. El afio pasado el
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Hospital fue autorizado a poder invertir en el mercado de acciones. Ademas, el
Hospital combinard inversiones tanto a largo como a corto plazo, las cuales
tendran un rendimiento variable que suele oscilar entre el cuatro y el ocho por
ciento aproximadamente. Por dltimo, el Hospital también invertirA en activos de
renta fija, como por ejemplo bonos del Tesoro (State Treasure), los cuales les
proporcionaran una rentabilidad mas baja pero en contrapartida el riesgo que se
soportara sera minimo. Los rendimientos obtenidos podran ser empleados para

cualquiera de los aspectos que hemos explicado.

e Pagar los incrementos de sueldos de los empleados del Hospital que tienen lugar
cada afio, dependiendo de la inflacion y de ciertos incentivos salariales

comentados en el apartado dedicado a la gestion de los recursos humanos

e Apoyo financiero a la Escuela de Medicina. Normalmente desde el Hospital se

organizan y financian ciertas actividades, charlas, cursos, entre otros eventos

A continuacién pasaremos a explicar como es fijado y controlado el presupuesto del
Hospital. Estas funciones seran desempefiadas por el Area de Control de Presupuesto,

englobada dentro del propio Departamento Financiero.

4.3.4. AREA DE SISTEMAS DE INFORMACION
a) Principales funciones

La entrevista con J. P. Kichack tuvo lugar el viernes 17 de noviembre de 2006 en el
Edificio 300 de Circle Village en Meadowtown, Chapel Hill. El Hospital dispone de dos
edificios en esta zona residencial, el Wellfare Center y el Heart Center, en el cual estan
las oficinas de diversos servicios del Hospital, entre ellos el departamento de Sistemas de

Informacion.

El area de Sistemas de informacion de
UNC Hospitals tiene por objetivo la
integracion entre los diferentes
departamentos y é&reas del hospital y
facilitar la comunicacién entre éstos.
Cabe destacar la importancia que los

sistemas de comunicacién tienen en la

organizacion, ya que el intercambio de
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informacién entre las areas del hospital sera imprescindible para el buen funcionamiento

del centro y para la mejora progresiva de los servicios ofrecidos.
Las principales funciones del departamento seran las siguientes:
e integracion y comunicacién entre los diferentes servicios y areas del hospital

e recopilar, mantener y gestionar toda la informacién relacionada con los pacientes,

tanto informacion clinica como administrativa

e servir de apoyo para otros departamentos, como el financiero o el de gestion de

pacientes

En esta dltima funcién el area de sistemas de informacién facilitara cierta informacién a
estos departamentos. Por ejemplo, en el caso del departamento de gestién de pacientes
se le facilitara toda la informacion acerca de la estancia de los pacientes, el diagnéstico de
los mismos, los GRD's correspondientes, entre otros. Esta informacién serd
imprescindible para llevar a cabo la facturacion con el Gobierno, estatal, en el caso de los
pacientes Medicaid, y federal, con los pacientes Medicare, y con las numerosas

compafias aseguradoras con las cuales el Hospital mantiene contratos.

A continuacién veremos como funciona y los aspectos mas importantes de este area del
Hospital, en la cual trabajan cerca de doscientos empleados, tanto directos como

indirectos.
b) Estructura bésica de los Sistemas de Comunicacion

Los Sistemas de Comunicacion del hospital intervienen en la mayoria de los
departamentos y servicios del Hospital, siendo éstos los receptores y los emisores de los
flujos de informacion. Podemos decir que el sistema de comunicacion del Hospital
funciona como elemento integrador entre todas las areas del centro, incluso las clinicas
en instalaciones externas al hospital establecidas a lo largo del estado de Carolina del

Norte.

Los Sistemas de Comunicacion de UNC Hospitals presentan la siguiente estructura:
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Figura 12: Estructura de los sistemas de informacion en UNC Hospitals
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Fuente: Elaboracion propia. Informacion obtenida por la entrevista con el responsable del
Area de Sistemas de Informacion de UNCH.

A continuacion pasaremos a explicar el diagrama:
e EMR

Es el Electronical Medical Record, es decir, el Registro Médico Electronico. En
este registro los diferentes departamentos y areas del Hospital vierten todos los
datos relacionados con los pacientes. Fundamentalmente los documentos que se
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almacenaran de todos los pacientes seran los informes de alta y las historias
clinicas. Dentro del informe de alta se recogeran todos los procedimientos que se
han seguido con el paciente, la duracidon de su estancia, entre otros. El Registro
Médico Electrénico es unico, almacenandose en el toda la informacion de los
cuatro centros.

Centros de donde proviene lainformacion

En general todos los servicios del Hospital enviaran informacién de los pacientes,
bien sea de caracter médico o de caracter administrativo. Esta serd la base para
crear los GRD's y permitira tener registrado cualquier aspecto acerca de los
pacientes. En el grafico hemos puesto algunos ejemplos de servicios que emiten
este tipo de informacion, como el servicio de Radiologia, de Cardiologia o los

Laboratorios.
ADT

Corresponde a las siglas de Admission, Discharges and Transmission (Admision,
Altas y Transmisiones). El Area de Admision de pacientes sera principalmente la
gue enviara informacién acerca de los pacientes que son atendidos en el Hospital
(se consideran los pacientes ingresados -inpatients-, pacientes con cirugia sin
ingreso, y también consultas externas -outpatients-). Estos datos seran tanto
administrativos como médicos. En cuanto a la informacion sobre las altas, ésta
sera enviada por cada uno de los servicios. Por ultimo las "transmisiones" hacen
referencia a aquellos pacientes que son trasladados desde otros hospitales. Los
datos correspondientes a estos pacientes normalmente también seran enviados

por el Area de Admision.
DSS

Corresponde al Disease Suport System, o Sistema de Soporte sobre
Enfermedades/Patologias. Este sistema sera el encargado de la elaboracion de
los GRD's del Hospital. La informacién que recibira del EMR sera basicamente los
informes de alta, determinada informacion administrativa (equivalente a la que
vimos en el caso del Consorcio), el progreso de los costes de cada paciente y
todos los procedimientos que se les ha practicado a éstos. Con esta informacion
se crearan los GRD's del hospital y se les asignara un coste, que sera el coste

total de un paciente correspondiente a cada diagnostico.
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Posteriormente esta informacion también sera utilizada para elaborar informes
sobre contabilidad de costes. Se consideraran los costes que supone cada
tipologia de pacientes y se estudiaran, comprandose con afos anteriores. La

aplicacion del case mix seré desarrollada con més detalle més adelante.
e Comunicaciéon con el Gobierno Federal y Estatal

El Hospital mantendra flujos de informacién con el Gobierno continuamente, de
hecho no debemos olvidar que es un hospital publico. En cuanto a la informacion
sobre los pacientes y el coste asociado a éstos sera enviada de forma periddica al
Gobierno, tanto Federal como Estatal. Con esta informacion serd posible elaborar
los listados de GRD's que utilizard posteriormente el Gobierno para llevar a cabo la
facturacion de los programas Medicare (Gobierno Federal) y Medicaid (Gobierno
Estatal). Estos GRD's son calculados utilizando la informacién sobre los pacientes

gue los hospitales ceden a los dos Gobiernos.
¢) Informacion del Case Mix

Como hemos dicho, el Hospital calculard sus propios GRD's anualmente. Estos GRD's
corresponden a cualquiera de los tipos de pacientes que pasan por el Hospital (Medicare,
Medicaid, Seguro privado, Pago Directo), y seran calculados en el caso de pacientes con
ingreso, pacientes con cirugia sin ingreso, ademas de los pacientes de consultas
externas. Por otra parte se dispondra de las listas de GRD's confeccionados por el

Gobierno para la facturaciéon de los pacientes con los programas Medicare y Medicaid.

Por lo tanto, en el caso de EEUU la utilidad de los GRD's es doble. En primer lugar, son
utilizados por parte del Gobierno Federal para realizar la facturacion de los pacientes
ingresados con Medicare, y por parte del Gobierno Estatal en general para la facturacion
de los pacientes ingresados con Medicaid (no es el caso de UNC Hospitals como hemos
visto). En segundo lugar los GRD's también seran Utiles para evaluar el coste de cada tipo
de paciente. Esta aplicacion de la informacion del case mix es de gran importancia en el
hospital, ya que es la principal herramienta para llevar a cabo un andlisis de los costes,
puesto que el centro carece de un sistema de contabilidad analitica o de costes como del
que se dispone en el caso del Hospital General de Valencia y la Generalitat Valenciana.

En este sentido, las aplicaciones concretas seran muy variadas:

e El Hospital calculando los GRD's, dispondra de la informacién sobre consumo de
recursos de cada tipologia de paciente, pudiendo observar qué pacientes son mas

criticos en cuanto al coste
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e EIl Hospital suele estudiar la trayectoria del coste de cada tipo de paciente con el
fin de evitar que ciertos costes incrementen demasiado. Este analisis se realiza

tanto con los pacientes ingresados como con los no ingresados

e Ademads, suelen compararse los datos propios (de los GRD's correspondientes a
pacientes con y sin ingreso) con los correspondientes a otros hospitales del
Estado e incluso del pais, ya que el intercambio de informacion entre centros es
habitual

e Por Ultimo, en el caso de los pacientes con Medicare y Medicaid, se podra analizar
si los precios establecidos por el Gobierno para cada GRD son superiores o

inferiores al coste real de los pacientes

En referencia a esta Ultima aplicacion del case mix, segun nos comentaba J. P. Kichak "el
gobierno suele ajustar bastante estos precios, por lo que muy frecuentemente son
cantidades insuficientes para cubrir los costes". El hospital ha de hacer uso de otras
partidas para contrarrestar estas pérdidas, como el beneficio obtenido en afios anteriores,

o0 el beneficio de algunas de sus inversiones.

Ademas de estas utilizaciones, el Hospital, en base a esta informacion también elaborara
otros indicadores acerca de la calidad en los servicios, la eficiencia, las estancias medias
de cada tipo de paciente, pacientes que suponen los costes mas altos en el hospital, el
tiempo medio aproximado que invierten los médicos en cada tipo de paciente, entre otros.
De forma periddica, normalmente cada afio, se elaborard un Performance Report, en el
cual quedaran englobados todos estos indicadores. La informacion referente a los costes
gue supone cada paciente, ademas sera considerada a la hora de establecer el

presupuesto para el proximo afo.
d) Elaboracion de los GRD's

UNC Hospitals utilizara informacion muy parecida a la del Hospital General para calcular
los GRD's. La informacion que se utilizara sera por un lado administrativa (la que
corresponderia con el CMBD), la cual contendr4a datos como la edad, el sexo, la
procedencia del paciente, entre otros, y por otro médica. Dentro de la informacion médica
encontramos los informes de alta, todas las notas acerca del progreso de cada paciente y
las notas correspondientes a todos los procesos llevados a cabo con el paciente. Toda
esta informacién sera "volcada" por cada uno de los servicios del Hospital al EMR, para

que posteriormente pase al DSS.
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En cuanto a la calidad en la recogida de los datos, desde el centro se procura que el
personal sanitario esté informado sobre este tema. Es el primer paso en el case mix y
esta informacién sera la base para el calculo de los GRD's del hospital, de los cuales
posteriormente se extraeran analisis de costes y conclusiones acerca de los mismos. Por
ello el Hospital organiza con frecuencia sesiones informativas para los médicos acerca de
la importancia en la recogida de los datos. Estos cursos son llevados a cabo por otros
médicos del centro y tratan de concienciar al personal sanitario de que sea minucioso en
el registro de la informacién de los pacientes. En este sentido, los aspectos mas
importantes seran: elegir correctamente el diagnoéstico, registrar cualquier procedimiento o
test realizado al paciente y hacer constar en las notas sobre el progreso del paciente

cualquier complicacién, comorbilidad o anomalia relacionada con el mismo.

De este modo se evitara que los GRD's queden infravalorados o sobrevalorados, lo que
seria negativo para realizar los analisis posteriores. La repercusion de los errores en el
momento de la recogida de la informacion puede suponer grandes inconvenientes e
incluso pérdidas para el centro, ya que es utilizada por diferentes departamentos. Por citar
un ejemplo, y como ya hemos dicho, la informacién sobre costes es considerada para
estimar el presupuesto del siguiente ejercicio. Ademas, este aspecto también sera
importante para el Gobierno, ya que esta informacion sera la base para el calculo de sus
listas de GRD's en funcién de los cuales se llevara a cabo la facturacion de Medicare y

Medicaid en los hospitales publicos del pais.

Otro aspecto importante acerca de la informacion de partida es el hecho de que se
necesitan los datos correspondientes a varios afios para que la informacion obtenida sea
lo més fiable posible y carezca de errores. En cuanto a la frecuencia, el Hospital calculara
sus GRD's de forma anual, publicandose la informacion alrededor del mes de octubre de

cada afio.
e) Usuarios externos e internos de lainformacion

La informacién referente al case mix resultara util tanto para departamentos internos como
para otros usuarios externos a la organizacion. Podemos decir que la informacién de los
GRD's sera especialmente util dentro del Hospital para el departamento financiero, el
departamento de control del presupuesto, ademas para realizar y analizar la facturaciéon

de los pacientes, entre otros.

Sin embargo, también existiran usuarios externos de esta informacion. Entre ellos

destacamos en primer lugar al Gobierno Estatal y Federal, ya que toman como base la
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informacién de los hospitales para calcular sus propios GRD's. Por otra parte, segun el
Chief Information Officer de UNC Hospitals, el intercambio de informacién con otros
hospitales es constante. De este modo el Hospital lleva a cabo el denominado
Benchmarking. La informacién es ofrecida y del mismo modo se recibe toda la informacion
del resto de hospitales, pudiendo comparar y realizar andlisis acerca de los costes, la
tipologia de los pacientes, el patron de pacientes que tiene cada centro, entre otros
aspectos. En general, y segun nos coment6 el CIO, J. P. Kichak, "el Hospital suele tener
buenos resultados al realizar estas comparaciones sobre los costes y sobre otros

indicadores de calidad y eficiencia”.

En cuanto a la Universidad, ésta también tendra acceso al mismo tipo de datos que el
resto de hospitales y organizaciones de benchmarking. Aunque la informacion de los
GRD's y de otros indicadores se intercambia y en ocasiones es cedida para la realizacion
de algunos estudios por parte de diferentes universidades y organizaciones, la
informacion de partida del case mix, es decir, los informes de alta, y el conjunto minimo de
datos de los pacientes, asi como las historias médicas de los pacientes, no es facilitada

en ningun caso para proteger la privacidad de los pacientes.

4.3.5. AREA DE ADMISION DE PACIENTES
a) Diferentes tipos de pacientes

Una de las caracteristicas mas importantes no sélo en el UNC Hospital, sino en los
hospitales estadounidenses, es la diversidad de pacientes en cuanto a tipos de cobertura
sanitaria. Cuatro tipos de pacientes existen fundamentalmente en el sistema sanitario de
EEUU:

e pacientes con cobertura Medicare
e pacientes con cobertura Medicaid

e pacientes con seguros médicos privados, dentro de este grupo consideraremos las
personas que poseen cobertura ofrecida por la empresa para la cual trabajan asi
como las personas que tengan un seguro médico contratado de forma individual, o
un plan de salud (denominado managed care). La principal diferencia entre un
seguro médico y un plan de salud consiste en que el seguro médico es contratado
a una compafia aseguradora que ofrece cualquier modalidad de seguros de vida y

no vida, mientras que las compafiias que ofrecen planes de salud seran las HMO,
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Health Manage Organizations, las cuales solo ofrecen este tipo de productos

e pacientes sin ninguno de los programas anteriores que pagan directamente por los
servicios médicos recibidos, o que en algunos casos no pueden hacer frente al

pago por la asistencia sanitaria

El UNC Hospital es un hospital publico que trata indistintamente estos cuatro tipos de
pacientes. Sin embargo, en el caso de los hospitales privados no ocurre asi. Los
hospitales privados atenderan a pacientes con los programas Medicare y Medicaid pero
Unicamente hasta un limite establecido por el gobierno. A partir de dicho limite no podran

admitir a mas pacientes con programas publicos.

A diferencia del sistema sanitario en la Comunidad Valenciana, el acceso por parte de los
pacientes al Hospital no esta condicionado por el condado o ciudad en donde vivan, es
decir, el acceso es completamente libre y arbitrario. De hecho, personal del centro nos

comentd que muchos pacientes del Hospital provienen de otros estados.

En cuanto a las diferencias entre los pacientes, en general no existen en referencia a
plazos para solicitar las consultas, acceso para ser operados, entre otros aspectos. La
Unica diferencia que nos comentaron desde el Hospital es el hecho de que los pacientes
gue pagan directamente por los servicios sanitarios sin ningun programa intermedio son

normalmente atendidos por médicos residentes.
b) Identificacion de los pacientes

En primer lugar, el paciente debera pasar por los stands y oficinas de admision de
pacientes. Como ya hemos dicho, dentro del UNC Hospital tenemos cinco hospitales
diferentes: el Children’s Hospital, el Women’s Hospital, el Memorial Hospital y el Hospital
de Neurocirugia y el Cancer Hospital. Por lo tanto, el acceso de los pacientes se realizara
en cada uno de estos centros de forma independiente, sin embargo, toda la informacion
relacionada con el acceso e ingreso de los pacientes se gestiona de forma centralizada en
una aplicacién informatica que contiene la informacién de los pacientes de los cuatro
centros. Las historias clinicas también se gestionan de forma centralizada, estando
volcada toda la informacién en una Unica base de datos que comprende todos los

servicios del Hospital.
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North Carolina Women'’s Hospital
La identificaciébn de los pacientes es un proceso de gran importancia e imprescindible.
Diferentes indicadores son utilizados para este proceso. Segun el personal de esta area,
son utilizados hasta seis indicadores con el fin de que todos los datos del paciente sean
correctos. El principal indicador es el apellido de paciente, aunque también son utilizados
el nimero de la seguridad social, la fecha de nacimiento, el permiso de conducir, entre
otros.

Segun nos comentaron algunas personas del departamento, no suele haber problemas a
la hora de identificar a los pacientes, ya que supondria una importante pérdida de dinero
para el centro. Si el Hospital detecta alguna irregularidad en los datos el procedimiento es
el siguiente. En el caso de los pacientes con seguro meédico privado, el &rea de admision
de pacientes se pone en contacto con la compafiia aseguradora para verificar los datos y
la situacion del paciente. Por otra parte, si se trata del pacientes con cobertura a través de
programas como Medicaid o Medicare el Hospital dispone de una base de datos (o
aplicacion informética) de la cual participa también el gobierno estatal, para verificar la
situacion de los pacientes. Si el Hospital detecta alguna anomalia en los datos de los
pacientes puede acceder a dicha base de datos y comprobar cualquier dato del paciente,
asi como verificar su situacién en cuanto a cobertura sanitaria, es decir, si se encuentra
cubierto por el programa Medicare o Medicaid. Este proceso de verificacion de los datos
de los pacientes, en caso de ser necesario, se llevara a cabo dentro de los siete dias del
ingreso o cita médica del paciente.
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Este proceso de identificacion es uno de los procedimientos mas importantes en el
Hospital, ya que si se realiza detalladamente pueden evitarse posteriormente lagunas en

la informacion de los pacientes asi como problemas a la hora de la facturacion.

A cada paciente, una vez realizado este proceso, se le abrird una historia clinica, pero
Unicamente cuando sea la primera vez que visita el hospital, debiéndose evitar

duplicidades.
c) Elementos identificadores de los pacientes

Como ya hemos dicho, el UNC Hospital tratara a cuatro tipos de pacientes diferentes:
pacientes con programa Medicaid, pacientes con cobertura Medicare, pacientes con un
seguro meédico privado, y por ultimo, pacientes que pagan directamente por los servicios

recibidos, siendo este el colectivo mas escaso en el Hospital.

En cuanto a la identificacion, existiran algunas diferencias entre los diferentes grupos de

pacientes:

e Medicare: en este caso los pacientes poseen una tarjeta identificadora, la cual es

permanente, es de caracter vitalicio

e Medicaid: los pacientes con cobertura a través del programa Medicaid también
seran identificados a través de una tarjeta. Esta tarjeta sera temporal, ya que la
situacion econémico-personal del paciente puede variar y dejar de cumplir con los
requisitos para beneficiarse del programa. Dependiendo del tipo de paciente, esta
tarjeta tendra una determinada validez (un mes en muchos pacientes, en el caso
de determinados pacientes como las mujeres en estado nueve meses mas

sesenta dias tras el parto, entre otros casos)

e Seguro médico privado: cada paciente, dependiendo de la compafiia aseguradora
con la que contrate el seguro, asi como del programa/pdliza que tenga, tendra su
tarjeta y su documentacion, la cual sera comprobada por el hospital y contrastada

si fuera necesario con la compafia aseguradora

e En cuanto a los pacientes restantes, estos deberan presentar su documentacion
personal, en algunos casos ademas serd necesaria cierta informacién econémica
para asegurar que el paciente podr4 hacer frente al pago por los servicios

prestados
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d) Inmigrantes

El nimero de inmigrantes en EEUU cada vez es mayor, por lo que no es extrafio que gran
parte de los pacientes que tiene el Hospital sean inmigrantes, destacando la comunidad

sudamericana.

En principio, el acceso al hospital de estas personas es igual a la del resto de pacientes,
del mismo modo que la documentacion necesaria serda la misma para todos los pacientes
de UNC Hospitals. Los inmigrantes que cumplan los requisitos para contar con la
cobertura de programas como Medicaid no se diferenciaran en ningun aspecto al resto de

beneficiarios de estos programas.

Sin embargo, en ocasiones estas personas carecen de cobertura sanitaria. En estos
casos el paciente debe hacerse cargo de los pagos correspondientes a la asistencia
recibida, siendo a veces un problema ya que con frecuencia son personas con recursos
muy limitados. El Hospital ofrece asistencia para asesorar a estas personas, informarles
de alternativas sobre cobertura sanitaria, los requisitos para acceder a programas como
Medicaid, e incluso alternativas en cuanto a financiacion, entre otros. A pesar de estos
aspectos, empleados del area nos comentaron que en muy pocas ocasiones el Hospital
deja de percibir el pago por los servicios prestados, ya que la mayoria de pacientes
disponen de cobertura, bien privada o bien publica, o hacen frente a los pagos de forma

directa.

Para los casos excepcionales en los que el Hospital no puede cobrar el dinero el gobierno
suele ofrecer una cantidad de dinero para ayudar a cubrir el gasto asociado a estos
pacientes. De hecho, desde el Hospital nos aseguraron que la asistencia no se le niega a
nadie (idea muy poco extendida acerca del sistema sanitario estadounidense),
destacando la asistencia a mujeres que llegan a punto de dar a luz y la atencién urgente a
nifos.

e) Preocupacion por los aspectos financieros

Para estos pacientes que no pueden hacer frente a los pagos por la asistencia sanitaria
recibida, existen diversas posibilidades que les ayudaran a pagar dichas cantidades.
Desde el Hospital se ofrece asistencia para asesorar a los pacientes en referencia a estos
aspectos. Ademas, desde el departamento de presupuesto nos comentaron que en

ocasiones el Hospital ofrece posibilidades de financiacion para estos pacientes.

Otras organizaciones externas al Hospital también ofreceran asistencia y asesoramiento

para este tipo de pacientes. Sin embargo, en muchas ocasiones el Hospital no podra
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recibir el dinero ya que el paciente no tiene recursos, por lo que estos costes deberan

asumirlos como una pérdida.
f) Gestion de las consultas externas

El hospital atiende también consultas externas en los cuatro centros. Todos los aspectos
explicados hasta el momento acerca de la identificacidbn de los pacientes y su acceso
pueden ser aplicados a los pacientes con ingreso en el hospital (inpatients) asi como a los
pacientes de consultas externas (outpatients).

Los pacientes que deseen concertar una consulta externa deberan solicitarla en el mismo
hospital con al menos catorce dias de antelacion. Este plazo es el mismo para todos los
pacientes, independientemente de que posean cobertura publica, privada o realicen el

pago directo por los servicios sanitarios.

Cada uno de los cuatro hospitales llevara la gestion y el registro de las consultas privadas
de forma independiente, a pesar de que la base de datos que contiene todos los datos de
los pacientes es Unica y general para todo el Hospital, es decir, para los cuatro hospitales.

Del mismo modo ocurrira con los pacientes hospitalizados.

En cuanto a la facturacion de UNC Hospitals, deberemos hacer una distincion entre los
pacientes hospitalizados (inpatients) y los pacientes de consultas externas (outpatients),
ya que la facturacion sera diferente. A diferencia del Hospital General de Valencia, UNC

Hospitals no sigue un modelo de facturacion capitativa.

A continuacion veremos algunos tipos de modelos de facturacion y explicaremos el
aplicado en UNC Hospitals, tanto a los pacientes hospitalizados como a los pacientes

procedentes de las consultas externas.
g) Listas de espera

Al preguntar en el Hospital por las listas de espera nos comentaron que normalmente no
existen. El hospital, tanto para las operaciones como para las consultas externas realizara
una planificacion, pero carece de listas de espera. Estas s6lo se dan en operaciones muy
concretas y especiales, como es el caso de los trasplantes de 6rganos, ya que en la
mayoria de ocasiones las donaciones son escasas en comparacion al numero de

pacientes que las necesitan.
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4.3.6. AREA DE GESTION DE PACIENTES

La entrevista con la responsable del area, Janet Hadar, la directora del Clinical Care
Management Department, tuvo lugar el 9 de noviembre de 2006 a las tres de la tarde en
UNC Hospitals, concretamente en el departamento de gestién de pacientes situado en el
Children’s Hospital.

North Carolina Children's Hospital

a) Principales funciones del departamento

En el Departamento de Gestion de Pacientes (Clinical Care Management) trabajan
alrededor de ciento diez personas, entre los cuales encontramos fundamentalmente
trabajadores sociales y enfermeros. Entre las funciones mas importantes del

departamento encontramos las siguientes:

e gestionar la transferencia de pacientes tanto entre los diferentes servicios dentro
del UNC Hospital como pacientes que provienen de otros hospitales de Carolina
del Norte o incluso de otros estados

e el denominado Case Management, el cual abarca la gestion de los pacientes y su
diagndstico, teniendo en cuenta aspectos como la duracion de la estancia en el

hospital, las complicaciones, los procesos que se les apliquen, y por otra parte
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llevar a cabo la facturaciéon de los mismos en funcién de los factores anteriores

e llevar a cabo la gestion de las altas de los pacientes, y en funcidn de éstas realizar

la planificacion de las operaciones e ingresos de otros pacientes

e asignacion de las camas, teniendo en cuenta diversos factores como las camas
disponibles, las urgencias, las altas programadas para cada dia y las admisiones

programadas

e necesidades por parte de los médicos en cuanto a camas Yy planificacién de las

intervenciones quirdrgicas

e gestionar los cobros del Hospital por parte del Gobierno, tanto federal como
estatal, y de las compafiias aseguradoras, siendo ésta una de las funciones mas
importantes como veremos mas adelante, por diversos motivos: la compleja
regulacion que existe, las constantes rectificaciones y renovaciones de las leyes,

entre otros aspectos

Seguidamente procederemos a analizar estos aspectos, relacionandolos con otras areas
del Hospital. Prestaremos especial atencion a la gestion de las altas y a la facturacion, ya
gue es uno de los aspectos fundamentales que més diferencias presenta con respecto a

los hospitales de la Comunidad Valenciana.
b) Tipos de pacientes

Como ya dijimos anteriormente, los pacientes atendidos en el Hospital pueden provenir de
programas diferentes en cuanto a cobertura sanitaria. Es importante considerar los
porcentajes de cada tipo de pacientes que suele tener el centro, ya que algunos de éstos

llevan asociados determinados inconvenientes.

Es el caso de los pacientes con programas publicos, ya que en muchas ocasiones el
Hospital no logra recuperar todo el coste que éstos suponen (concretamente este
problema es especialmente importante en el caso de los pacientes con Medicare). En
cuanto a los porcentajes, los pacientes con los programas Medicare y Medicaid
representaran conjuntamente el sesenta por ciento del total de pacientes, mientras que
otro treinta por ciento corresponderd a pacientes con seguros médicos privados (managed
care) y el restante diez por ciento seran pacientes sin cobertura médica, entre los cuales
distinguimos a aquellos que pagan de forma directa por los servicios recibidos y otros
pacientes gque no podran pagar por la asistencia sanitaria, recurriendo como veremos mas

adelante a ayudas que ofrecen el Hospital y otras organizaciones externas, o incluso se
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considerardn como una pérdida para el Hospital que se compensara con las cantidades
recibidas desde el Gobierno. Por lo tanto, la distribucién de los pacientes presentara la

siguiente estructura:

Grafico 10: Distribucion de los pacientes en UNC Hospitals

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES

30,00%

30,00% [l MEDICAID

10,00% Il MEDICARE

[ ] SEGUROS PRIVADOS
(MC)

] NO ASEGURADOS

30,00%

Fuente: Elaboracion propia. Datos obtenidos en la entrevista con el responsable del Area

de Gestion de Pacientes.

c) Gestion de los pacientes

Los aspectos que en cada servicio del Hospital seran estudiados respecto a los pacientes
seran diversos. Entre los cuales, los principales seran la media de los dias de ingreso de
los pacientes, el coste que supone cada tipo de pacientes al igual que la trayectoria que
sigue este coste a lo largo del tiempo, al igual que el estudio de los dias “evitables”

(avoidables days) en cada servicio del Hospital.

Estos dias evitables corresponden a los dias que los pacientes permanecen ingresados
sin ser realmente necesario. Desde el departamento se buscan formas para incentivar a
los médicos para que tengan en cuenta estos dias innecesarios que los pacientes pasan
en el hospital de forma que suponen un coste adicional relativamente facil de evitar. Por
ejemplo, en ocasiones los pacientes estan preparados para recibir el alta el viernes a

dltima hora, sin embargo, éstos no son dados de alta hasta el lunes por la mafiana,
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suponiendo un coste adicional de dos dias, que dependiendo del modo de facturacion que
se le aplique al paciente sera recuperado por el Hospital o no. Si la facturacién aplicada
es en funcién de los dias de estancia en el centro (es el caso de muchas aseguradoras) el
Hospital si que recibira un dinero por esos dias, por el contrario, si la facturacion se basa

en los GRD's, si el paciente pasa dias de mas en el hospital este coste no es recuperado.

Segun nos comentaba la responsable del area, el hecho de que los médicos que trabajan
en el Hospital sean trabajadores autbnomos en ocasiones dificulta estas funciones, ya
que parece que "el Hospital como organizacion va por un camino y el colectivo de los
médicos de forma independiente va por otro". Por lo tanto, el Hospital debe buscar formas

de incentivar a este colectivo para mejorar aspectos como estos.

Sin embargo, en este punto puede que surja un problema. En este esfuerzo por controlar
los dias de ingreso de los pacientes, puede ocurrir que tanto se intente ajustar los dias en
que permanece el enfermo ingresado que éstos resulten insuficientes. Esta problematica
sobre todo puede surgir cuando se lleve a cabo una facturacion a través de GRD's. En
estos casos, el Hospital recibird una determinada suma de dinero por cada paciente en
funcién del GRD al que pertenezca. Por lo tanto, una vez clasificados en un determinado
GRD, el Hospital puede verse motivado a reducir al maximo los recursos consumidos por
el paciente al igual que los dias de estancia en el centro. Esta situacion es la misma que

comentdbamos anteriormente en el caso del Hospital de la Ribera en Valencia.

¢,COmo se podria evitar estos problemas en cuanto a los dias de estancia? En EEUU es
el Gobierno el que se encargara de controlar y hacer un seguimiento de estos dias de
estancia dependiendo del tipo de paciente. En el caso de los pacientes con Medicare, la
facturacion de los cuales es a través de GRD's, el Gobierno Federal calcula los GRD's y
asociado a cada uno de ellos fija un nimero de dias de hospitalizacion aproximado. Al
final de cada afo se realizara un estudio en el que se consideraran los dias de estancia
de cada tipo de paciente en los diferentes hospitales de todo el pais, con el fin de volver a
calcular los dias medios de estancia para cada GRD y asi conseguir que estos dias y el
coste asociado a cada GRD quede lo méas ajustado posible. Por lo tanto, si los hospitales
van reduciendo progresivamente los dias de estancia para determinados pacientes el
resultado final sera que el peso o coste de estos GRD's decrecera para evitar que algunos

hospitales puedan obtener ganancias.

199



En el caso de los pacientes con Medicaid, el Gobierno Estatal llevara a cabo el mismo
control que el realizado por el Gobierno Federal. UNC Hospitals en este caso no se ve
afectado, ya que la facturacion de este tipo de pacientes no se realiza a través de los

GRD's calculados por el Gobierno.

En conclusion, podemos establecer que sera complicado que los Hospitales puedan
obtener ganancias de este modo, ya que el Gobierno suele ajustar de forma muy precisa
los precios de los GRD's, siendo mas habitual que éstos resulten insuficientes para cubrir
todos los costes que la situacion contraria. Esta medida de control explicada podria

aplicarse en el caso del Hospital de la Ribera.
d) Gestion de las camas

El Hospital dispone de setecientas ocho camas en total, las cuales seran gestionadas
desde este departamento. El sistema para llevar a cabo la gestion de las camas se
denomina Teletracking. La aplicacién funciona del siguiente modo: en el departamento
disponen de un gran panel de control en el que estan representadas las camas de cada
uno de los servicios del Hospital, indicando con codigos basados en colores el estado de

las camas, es decir, si se encuentran libres u ocupadas.

Desde los diferentes servicios del Hospital sera el personal de limpieza de las
habitaciones los que indicaran el estado de las habitaciones. En el momento una de las
habitaciones queda libre, el personal de limpieza procedera a limpiar y preparar la
habitacion para los proximos pacientes. Cuando se haya acabado con este proceso el
personal de limpieza informara de las habitaciones que estan libres y preparadas al
personal del servicio, el cual, mediante una aplicaciébn de software que comunica
directamente cada servicio con el area de gestion de pacientes, indicara del estado de las
habitaciones. Previamente con la informacion de los informes de alta el departamento ya
puede realizar una planificacion del uso de las camas. Sin embargo, este sistema sera de
gran utilidad para saber el momento exacto en que las habitaciones quedan libres y listas

para que pueda entrar otro paciente.
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Figura 13: Canales de comunicacion dentro del Patients Management Area

PATIENT

MANAGEMENT TELEFONO
AREA SERVICIOS

PANEL
DE
CONTROL

APLICACION
SOFTWARE

Fuente: Elaboracion propia. Datos obtenidos en la entrevista con el responsable del Area
de Gestidn de Pacientes.

Controlando el panel de control siempre habra dos personas del departamento, habiendo
tres turnos al dia. Que este panel de control esté constantemente bajo supervision es
necesario ya que las altas en el Hospital tendran lugar durante todo el dia a cualquier
hora, incluso de madrugada si fuera necesario. Desde el departamento se intenta que los
médicos den las altas lo antes posible en la mafiana, ya que de este modo se puede
planificar mejor el uso de las camas. A pesar de ello, no siempre se consigue y en
muchas ocasiones las altas son dadas a lo largo de toda la mafiana, e incluso muy

frecuentemente por la tarde.

En conclusion, este sistema resulta muy efectivo para llevar a cabo la gestion de las
camas. Anteriormente este proceso se realizaba a través del teléfono, lo que resultaba
mas costoso y més lento. Este nuevo sistema implantado en el Hospital ofrece rapidez a

la hora de saber cuadl es la disponibilidad de camas, al igual que permite tener una visiéon
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global de la situacion de las camas en todo el Hospital. Con sélo mirar el panel de control

se vera claramente la disponibilidad de cada servicio del centro.

Este sistema como hemos visto sera de gran ayuda. Sin embargo, la asignacién de las
camas sera complicada, ya que como en el caso del Hospital General, se debera ajustar
la disponibilidad de camas con las operaciones programadas y con las urgencias, siendo
esta Ultima variable en ocasiones dificil de estimar. En cuanto a las operaciones
programadas, el proceso serd el siguiente. En primer lugar los médicos, en funcién de su
agenda y su disponibilidad estableceran las operaciones que pueden realizar.
Posteriormente se comunicaran con el departamento de gestion de pacientes para que se
les confirme la disponibilidad de camas para los pacientes. Sera importante que los
médicos realicen una estimacion aproximada de los dias que permanecerd ingresado el
paciente, ya que esto ayudard a programar otras operaciones para las semanas
siguientes. Una vez los médicos confirmen la disponibilidad de camas se fijara la fecha y
hora para la operacion, para finalmente avisar al paciente y a la compafiia aseguradora

con la cual tiene contratada la cobertura sanitaria el mismo.

En cuanto al aviso a los pacientes, se les suele avisar con varios dias de antelaciéon. Sin
embargo, en ocasiones se producen cancelaciones de Ultima hora y los pacientes y sus
comparfiias aseguradoras son avisados de un dia para otro, aceptando la mayoria de ellos

la operacion.
e) Gestion de las listas de espera

Como dijimos anteriormente, las listas de espera practicamente podemos decir que no
existen en UNC Hospitals. En los casos concretos en los que existen, sera el

departamento de gestién de pacientes el encargado de su gestion.

Estos casos concretos en los que existiran las listas de espera seran en el servicio de
guemados, en el servicio de trauma y por ultimo en el servicio de neurocirugia. La razén
por la que suelen darse las listas de espera en estos servicios es que el Hospital tiene un
prestigio considerable en estas especialidades y muchos pacientes eligen el UNC Hospital
para tratarse. En otras ocasiones, como en el caso de los enfermos con quemaduras

graves, el Hospital suele recibir a pacientes procedentes de otros centros cercanos.

Para finalizar con las listas de espera en el Hospital, segun la responsable del area, Janet
Hadar, éstas no serdn muy extensas, siendo las esperas en los peores casos de dos o
tres semanas, siempre que no se trate de casos de urgencias, los cuales tendran acceso

directo al Hospital.
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f) Problematica con algunos pacientes

Como hemos comentado anteriormente, serd importante que los médicos tengan en
cuenta los dias necesarios para cada tipo de pacientes y que intenten evitar los dias de
ingreso que no sean necesarios. Sin embargo, la labor del Hospital en ocasiones no
termina tras haber dado el alta al paciente, e incluso tras ésta pueden existir algunos

problemas.

Es el caso de los pacientes que precisan posteriormente atencidén sanitaria en el domicilio.
El Hospital se encargara de suministrarla en los casos en que el programa de cobertura
sanitaria 0 seguro de asistencia médica que tenga el paciente la contemple (por ejemplo,
pacientes con insuficiencia respiratoria que precisen suministro de oxigeno). El Hospital
debera saber en qué casos la asistencia domiciliaria estd incluida y cuando no. La
mayoria de compafiias aseguradoras ofrecen un amplio abanico de posibilidades en
cuanto a polizas, en muchas de las cuales la asistencia domiciliaria esta contemplada. Por
lo tanto, cuando se trate de un paciente con seguro médico privado el Hospital debera

consultar con la compaiiia si ésta se encuentra cubierta.

Uno de los casos més llamativos en los cuales la asistencia domiciliaria no esta
contemplada es en el programa Medicare. Este hecho puede resultar todavia més extrafio
si consideramos que la mayor parte de los beneficiarios de este programa publico son
personas mayores 0 con alguna incapacidad. Sin embargo, aunque resulte extrafio, este
hecho responde a una razén fundamental: el control del coste, ya que si se contemplara la
asistencia domiciliaria el coste correspondiente a Medicare por parte del Gobierno Federal

se incrementaria considerablemente.

La alternativa utilizada por UNC Hospitals son las denominadas "Nursing Homes".
Cuando algun paciente dado de alta con cobertura a través de Medicare precise
necesariamente este tipo de asistencia sera enviado a alguno de estos centros, ya que los
costes asociados a estos servicios si que se encuentran incluidos en la cobertura. Por lo

tanto, es una forma de evitar este problema.

En el caso de los pacientes con Medicaid la asistencia sanitaria en el domicilio si que
estara contemplada, por lo tanto, una vez dada el alta al paciente se decidira qué
alternativa es la mas conveniente entre la asistencia a domicilio o el ingreso en una
"Nursing Home". De hecho, en el 2004 los gastos de estas dos partidas en el programa

Medicaid fueron de los mas importantes, situandose el cuidado en el domicilio en un trece
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con uno por ciento y la partida correspondiente a las "Nursing Facilities" en un dieciséis

€on uno por ciento.

g) Ajuste de lademanday oferta de camas

El esquema que se seguira es el siguiente, siendo analogo al aplicado en Valencia:

Figura 14: Esquema de ajuste de oferta y demanda de camas en UNC Hospitals

Camas libres Urgencias
en UNCH

Departamento de
Gestion de
Pacientes

Altas del Ingresos
dia Departamento de programados

Gestion de

Pacientes

Estado diario de
las camas

Fuente: Elaboracion propia. Datos obtenidos en la entrevista con el responsable del Area
de Gestion de Pacientes.

Cada mafana se generara el documento del Estado diario de las camas del Hospital con
el fin de evaluar el grado de ocupacién del mismo. Esto permitira realizar estimaciones
acerca de las urgencias que se podran atender a lo largo del dia, incluso si se pueden
incorporar operaciones de Ultima hora. Este documento es Util a primera hora de la
mafana y sera entregado a la direccion del departamento. Posteriormente el sistema de
teletracking ofreceréa una vision general del estado de las camas y la ira actualizando de

forma constante.
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h) Coste de los traslados

Como hemos citado, el departamento también se encargara de la gestion de los traslados
de pacientes desde otros hospitales. Estos traslados se realizaran por cuestiones de
proximidad por parte del paciente, o en casos en que los pacientes requieran asistencia
especializada del Hospital, como por ejemplo del servicio de neurocirugia, o de la unidad

de quemados.

En cuanto a los costes, sera el seguro del paciente el que debera hacer frente a los
mismos. Con los pacientes con programas publicos como Medicare y Medicaid, la
cobertura de ambos contempla el transporte del paciente. En cuanto al hospital que se
encarga del traslado, en ocasiones le correspondera al UNC, normalmente cuando es el
Hospital el que envia algun paciente a otros centros. Sin embargo, el problema que
veiamos en Valencia porque a veces los hospitales no quieren hacerse cargo del

transporte no lo encontramos aqui.

La razon radica en el sistema de facturacion seguido en ambos casos. Mientras que en
Valencia la Generalitat aplica un modelo de facturacion capitativa, en el caso de UNC
Hospitals no se sigue este modelo como ya hemos tratado. Uno de los posibles
inconvenientes que comentamos acerca del sistema de facturacion capitativa consiste en
que los hospitales en ocasiones pueden verse motivados a reducir los servicios prestados
para reducir sus costes, siendo un ejemplo el caso de los servicios de traslado de los

pacientes en algunos hospitales espafioles.
i) Conclusién

A modo de conclusién expondremos algunas ideas que no explicé Janet Hadar acerca del
departamento. Segun Janet Hadar "es un departamento con funciones complejas, ya que
podemos decir que estamos en medio de muchas de las areas del Hospital". Nos explico
que deben estar en constante contacto con los servicios médicos para llevar a cabo la
gestion de las camas y la planificacién de los ingresos, y con el area de acceso de
pacientes para intercambiar informacién continuamente y coordinar la entrada de los
pacientes al Hospital. Por otra parte, el departamento también debera ofrecer informacion
al departamento financiero, y al departamento encargado del presupuesto. Una de las
principales funciones del Area de Gestion de Pacientes es la facturacién de los pacientes,
y en ésta han de combinarse los aspectos médicos del paciente con aspectos econémicos

y relativos a su programa de cobertura. Por lo tanto, el volumen de informacion manejado
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por el departamento es considerable, ademas de la informacion que desde éste se genera

y que sera Util para otras areas del Hospital.

En segundo lugar, ademas de la informacioén interna que utiliza el departamento también
debemos considerar la comunicacion que debe existir entre el Gobierno y el Area de

Gestion de Pacientes. Nos comentaba Janet Hadar que "el Gobierno realiza
continuamente cambios acerca de la cobertura y en los sistemas de facturacién de los
programas Medicare y Medicaid... si el departamento no esté bien informado sobre estos

cambios el Hospital podria incluso perder dinero”.

De hecho, podemos decir que uno de los aspectos mas importantes a la vez que
complejos del sistema de salud de EEUU es la facturacion, ya que se utilizan mdultiples
alternativas segun el tipo de cobertura que posea el paciente. En consecuencia, el
departamento ha de estar muy bien informado ante cualquier cambio o actualizacion no
sblo por parte del Gobierno Federal y del Estado, sino también por parte de las
compafiias aseguradoras, ya que éstas presentan numerosas alternativas en cuanto a
seguros médicos. Serd muy importante el conocer en todo momento qué servicios estaran
contemplados en la pdliza de seguro y cudles no, ya que, en este caso, antes de
realizarlos se debera informar al paciente que deberd pagar por ellos. Todos estos
aspectos también forman parte del sistema de facturacién del cual se encarga el

departamento.

4.3.7. EL SISTEMA DE COMPRAS DE UNCH

La entrevista con Chuck Mauro, responsable del departamento de compras y servicios
contratados, tuvo lugar el 17 de noviembre de 2006 en el Edificio Hedrick de UNC

Hospitals, en Chapel Hill.
a) Funciones del departamento

El sistema de compras de un hospital es complicado por naturaleza como ya vimos
cuando estudiamos el sistema del Hospital General de Valencia. Este grado de dificultad
se debe a dos factores fundamentales: la gran diversidad de productos que son
necesarios y el gran volumen de compras que es necesario en el caso de determinados

materiales.

El departamentos de compras y contratacion de UNCH se ocupara de gestionar el

sistema de compras al igual que toda la informacién que desde éste se genera, siendo
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sus principales funciones el fijar los contratos con los proveedores, obtener las
necesidades de material por parte de cada departamento, trabajar en paralelo con el
almacén del Hospital para obtener informacién acerca de los stocks, gestionar los
productos y materiales y realizar su seguimiento una vez dentro del Hospital, monitorizar
los flujos de materiales y obtener la informacion que sera (til para otros departamentos,
como es el caso del Departamento Financiero para elaborar la contabilidad de costes, y

por ultimo, encargarse de la contratacion de determinados servicios a empresas externas.

A continuacion pasaremos a explicar todas estas funciones del departamento de forma

més detallada.
b) Sistema de compras: diferentes tipos de productos

Los productos utilizados en el Hospital son muy diferentes y variados. Como ocurria en el
caso del Hospital General de Valencia, UNC Hospitals dispone de una clasificacién de los
materiales que deben ser adquiridos por el centro, la cual explicaremos a continuacion.
Tal y como nos explico el responsable del departamento de compras, existen cuatro

categorias principales de productos:
e Productos de stock (Stock Products)

Corresponderan con los productos mas utilizados por el hospital. Son los
productos més genéricos, usados en la mayoria de los servicios del Hospital. El
namero aproximado de este tipo de productos es de dos mil. Otra de las
caracteristicas de este tipo de productos es el hecho de que suelen llevar una
rutina de uso y de aprovisionamiento determinada. Todos estos materiales y
medicamentos estaran ademas registrados en la base de datos del departamento

y quedan almacenados en el almacén del Hospital, como veremos méas adelante.
e Productos no stock (non-Stock Products)

Este tipo de productos también se encuentran registrados en la base de datos del
departamento de compras, y también llevan asociada una rutina concreta. Sin
embargo, su rasgo mas caracteristico es el hecho de que no tienen un uso tan
generalizado en el hospital, siendo mas especificos de cada departamento o area
del Hospital. Seran productos como materiales de laboratorio, implantes o protesis,
0 materiales utilizados en cirugia. EI nimero aproximado de esta clase de
productos es de treinta mil. Ademas, con este tipo de productos el sistema de
compra es mas directo (direct purchase), ya que el stock suele ser escaso y el

tiempo de suministro es en la mayoria de los casos corto.
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Segun Chuck Mauro, lo deseable seria que la parte que fuera posible de este tipo
de productos pasara a formar parte de los productos de stock, es decir, que fueran
utilizados de forma més generalizada por diferentes areas del hospital, con el fin
de reducir diferentes tipos de productos que en realidad son los mismos (por

ejemplo, cierto material utilizado en cirugia).
e Materiales especiales (Special Products)

Se trata de productos que no se encuentran registrados en la base de datos del
departamento, pero que sin embargo en algin momento son necesarios en el
Hospital, en muchas ocasiones debido a situaciones de emergencia. Desde el
departamento se trabaja para conseguir que el nimero de estos productos
descienda progresivamente, ya que resulta complicado llevar a cabo el
seguimiento de los mismos hasta su uso, y sus compras suponen mayor consumao
de tiempo del personal del departamento, y por lo tanto, mayor coste. Actualmente
estos productos representan de forma aproximada el diez por ciento de las

compras totales que se realizan en el Hospital.
e Servicios (Services)

Corresponderan con los diferentes servicios que contrate el hospital, entre los que

encontramos el catering, los servicios de limpieza, lavanderia y mantenimiento.
c) Ordenes de compras

Los departamentos y servicios del Hospital en el momento necesiten algin producto
comunicaran esta situacién al almacén para que desde éste se les suministren los
materiales necesarios. La comunicacion normalmente suele ser a través del teléfono, o

mas frecuentemente mediante el correo electrénico.

Desde el almacén se llevara la gestion del stock de cada producto. Se registraran todas
las entradas de material cuando se reciban los pedidos y se iran dando de baja las
cantidades que vayan siendo enviadas a cada uno de los servicios del Hospital. A esta
informacién también tendra acceso el departamento de compras. Cuando los niveles de
stocks desciendan el departamento emitira 6rdenes de compra de los productos que sean
necesarios. En la mayoria de las ocasiones las érdenes de compra seran enviadas a

través del correo electrdnico a los proveedores.
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d) El Almacén de UNCH

El Hospital dispone de un sélo almacén (store room) situado en las instalaciones del
centro. Los productos que en él se almacenan son utilizados por los cuatro centros
indistintamente. El tamafio del almacén es algo limitado, por lo que se dispone de otra
nave (distribution annex), la cual es mucho mas grande para almacenar otros productos y
mayor cantidad de los materiales mas utilizados en el Hospital. La distancia entre ambos
almacenes es escasa, aproximadamente de cuatro millas y media, por lo que los flujos de
material desde el anexo de distribucion y el almacén del Hospital son faciles y rapidos,
realizdndose una media de dos envios de material al dia. Ambos almacenes se
comunicaran constantemente. El almacén del Hospital comunicara cada dia las
necesidades de materiales que tenga para que desde el almacén anexo las suministren.
Normalmente las 6rdenes se realizardn a primera hora para planificar los envios de

material que se realizaran durante el dia.

Cuando tenga lugar la entrada de los materiales, éstos seran identificados y comprobados
por el personal del almacén. A cada producto se le asignara un cddigo al ser registrado
como stock. Este codigo ayudara posteriormente a llevar a cabo el seguimiento del
producto en el Hospital hasta que es utilizado. El cédigo quedara registrado en la base de
datos de los stocks y también sera colocado en las cajas de los productos. Cuando los
materiales sean requeridos por alguno de los servicios del Hospital con ayuda de un lector
se registrara la salida del producto desde el almacén, registrandose también el servicio o

area al que va destinado.

A continuacion presentamos graficamente la estructura del sistema de distribucion:
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Figura 15: Sistema de distribucion de materiales en UNC Hospitals

2 VECES AL DIA

Fuente: Elaboracion propia. Datos obtenidos en la entrevista con el responsable del Area
de Compras de UNCH.

Los proveedores suministraran los productos y materiales indistintamente a ambos
almacenes. Normalmente, los materiales con un uso mayor y mas generalizado en los
diferentes servicios del Hospital seran almacenados en el almacén anexo y conforme
vayan siendo necesarios en el almacén del Hospital se iran reponiendo los stocks. Los
pedidos de estos materiales suelen ser considerables, por lo tanto, si se sirvieran en el

almacén mas cercano al Hospital rApidamente podria verse saturado.

Otros materiales mas especificos de cada area y de menor uso seradn los que se
suministren directamente en el almacén situado en las instalaciones del Hospital. El
responsable del departamento nos insisti6 en que "el principal criterio a la hora de
gestionar los almacenes es el uso de los productos, no otros aspectos como el tamafio, o

los sistemas de almacenaje" (LIFO, FIFO, etc.).
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En cuanto a los sistemas seguidos para almacenar los productos, los més utilizados son
el sistema LIFO y FIFO. Fundamentalmente, en el caso de los medicamentos y otros
materiales en los que la caducidad sea un aspecto critico sera utilizado el sistema FIFO.
Es importante llevar una correcta gestién de inventarios en este tipo de productos, ya que
errores en la antigledad de los productos pueden originar grandes pérdidas para el
hospital. Por otra parte el método LIFO se empleara en productos que no precisen un
control tan exhaustivo. Un ejemplo de este tipo de materiales serian las gasas y otros

materiales de cura.
e) Aplicaciones de software y bases de datos

El departamento llevara a cabo un control de todos los flujos de material que tengan lugar
en el Hospital. Para ello se utilizara la aplicacion informatica LAWSON, mediante la cual
se podran identificar los movimientos de materiales, los cuales serdn bésicamente tres: la
recepcion de materiales por parte del almacén, el suministro de productos desde el
almacén del hospital hasta los servicios que los necesiten, y por dltimo, el traspaso de

material desde el almacén auxiliar hasta el almacén del hospital.

Con determinados proveedores con los cuales se tiene gran volumen de compras el
hospital comparte con éstos aplicaciones de software que les permiten gestionar con
mayor eficacia y rapidez los 6rdenes de compra, programar las entregas, entre otros

aspectos.

Ademas de los sistemas anteriores, existen sistemas que comunicaran a los
departamentos con el almacén, a los departamentos con el departamento de compras (en
el caso de que exista algun problema con un producto), y entre el departamento de
compras y el almacén para intercambiar informacion sobre las érdenes de compras que

deben ser emitidas.

Por ultimo, el departamento de compras dispone de una completa base de datos en la
cual estan registrados los principales productos consumidos por el Hospital.
Concretamente, y tal y como vimos en la clasificacion general de los productos, estaran
registrados todos los productos de stock y los productos no stock, haciendo
aproximadamente un total de treinta y dos mil productos. El gran tamafio de la base de
datos y el gran volumen de operaciones hacen gque el mantenimiento de la base de datos
deba realizarse continuamente. Ademas, por el entorno cambiante, ya que de forma
constante surgen nuevos medicamentos y nuevos productos, sera necesario actualizar la

base de datos frecuentemente.
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f) Los Proveedoresy los Tipos de contratos

Como ya hemos dicho anteriormente, en muchas ocasiones el Hospital se comunicara
con sus proveedores a través de aplicaciones informaticas, y en otras ocasiones a través
de correo electrénico o el teléfono, como Ultima opcién. En cuanto a los tipos de contratos

con sus proveedores el Hospital presenta diferentes alternativas.

En primer lugar encontramos la modalidad del GPO o Group Purchasing Organization
(Organizacion de Compras en Grupo). Estas organizaciones estan formadas por
hospitales, los cuales negociaran de forma conjunta con los proveedores acerca de los
contratos de los productos. Este método de negociacion resulta beneficioso, ya que los
hospitales asociados poseen mayor poder negociador frente a los proveedores
potenciales, pudiendo ajustar mas los precios. Por otra parte, los proveedores estaran
dispuestos a ofrecer mejores condiciones de venta, ya que en el caso de que consigan el
contrato con la organizacion venderan sus productos a todos los hospitales que son

miembros de la misma, lo que les supondra grandes volumenes de venta.

Este concepto del GPO podemos relacionarlo directamente con la Teoria Porteriana,

concretamente con el Modelo de las Cinco Fuerzas:

Figura 16: Modelo de las cinco fuerzas de la competencia industrial de Porter

Poder negociador Poder negociador

> <=

Fuente: Elaboracion propia. Informacion obtenida de Porter, M.E., (2008) The five

competitive forces that shape strategy. Harvard Business review.
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En el modelo de Porter dos de los elementos que se identifican que influyen en la
competencia en cualquier sector son el poder negociador tanto de los proveedores como
de los clientes. En nuestro caso, el poder negociador lo ejercen los hospitales agrupados
que conforman los Group Purchasing Groups respecto a los proveedores. Por lo tanto,
podemos decir que la formacién de estos GPO beneficia en gran medida a los hospitales,

ya que incrementa su poder negociador.

Este tipo de contratos que se llevan a cabo a través de los GPO representan de forma
aproximada entre el cuarenta y cinco y el cincuenta por ciento de todos los contratos
realizados por el Hospital. Por otra parte, alrededor del quince o veinte por ciento seran
contratos establecidos directamente con los proveedores por parte de UNCH. Estos
contratos los lleva a cabo de forma individual el Hospital por dos posibles razones: en
primer lugar, pueden que exista una buena relacién con el proveedor y una relaciéon larga
en el tiempo, por lo que las condiciones del contrato individual pueden resultar muy
beneficiosas para el Hospital; en segundo lugar, en ocasiones para determinados
productos no exiten GPO, por lo cual los hospitales deben negociar de forma individual

con los proveedores.

Por dltimo, el UNCH también tendra compras puntuales con determinados proveedores,
las cuales representan aproximadamente del treinta al cuarenta por ciento de las
compras. Segun nos comentdé Chuck Mauro, la cantidad de estas compras sin contrato
con los proveedores es demasiado elevada, por lo que uno de los principales objetivos del
departamento es conseguir que estas compras pasen a formar parte de los dos grupos
anteriores. El departamento deber4 ademas concienciar sobre esto a los diferentes
departamentos y servicios del centro para que, en la medida de lo posible, planifiquen sus
necesidades de material, y asi el departamento de compras pueda estudiar diferentes
posibilidades en cuanto a proveedores y establezca contratos con aquéllos que le

ofrezcan mejores condiciones.

En cuanto a la posibilidad de que existan compras directas por parte del personal
sanitario, en algunos casos muy concretos los médicos podran realizar compras directas
de determinados tipos de material. Este sistema del Hospital es conocido como PPl o
Physician Preference Items (Productos con preferencia por los médicos). Este sistema de
compras es aplicado a productos concretos como algunos materiales del laboratorio,
materiales utilizados en cirugia, catéteres, materiales del servicio de radiologia, entre

otros. En estos casos el personal sanitario podra elegir los productos concretos y las
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marcas que desean comprar, evaluando ellos mismos las caracteristicas técnicas de cada

material.

A pesar de que este sistema se aplica actualmente con cierta frecuencia en el Hospital,
desde el departamento de compras nos comentaron que uno de los principales objetivos
del departamento es reducir al maximo posible este tipo de compras por diversas razones.
En primer lugar, resulta en ciertas ocasiones caro para el Hospital, ya que el personal
sanitario suele considerar Unicamente los aspectos técnicos de los productos, e incluso,
suelen comprar los productos que habitualmente han utilizado en los ultimos afios por
comodidad, sin considerar la posibilidad de que existan en el mercado productos con las
mismas caracteristicas y con mejores precios. Por otra parte, el tiempo que debe emplear
el personal del departamento de compras para controlar este tipo de adquisiciones es

elevado, por lo que el coste relativo de estas compras es superior.
g) Control y calidad de los productos

Una vez los productos han llegado al almacén se les suele realizar una serie de pruebas
con el fin de detectar cualquier anomalia o defecto y comprobar que el nivel de calidad es
el exigido por el centro. Este proceso serd denominado "Purchasing Oversight"
(Supervision de las Compras). El proceso de control de calidad serd especialmente
importante cuando se trate de productos nuevos o de productos suministrados por nuevos
proveedores. Si las pruebas no resultan satisfactorias se cambiara de producto y/o de
proveedor. Normalmente este proceso es aplicado a todos los tipos de materiales y
productos, pero no a los medicamentos. En referencia a los medicamentos cabe realizar
una puntualizacién: el departamento de compras emitira las 6rdenes de compra a los
proveedores, se encargara de la recepcion de los mismos, y el personal de distribucion
los entregara a los diferentes servicios, sin embargo, otras operaciones como controles de
calidad, o la elaboracién y preparacion de las dosis individuales sera llevada a cabo por la
Farmacia del centro, la cual posteriormente también se encargara de distribuirlas a cada

uno de los servicios.

Para realizar este control de calidad se diferenciaran en primer lugar tres clases de
productos: productos mas comunes y generales, productos de ortopedia y protesis y por
ultimo equipamiento y bienes de inversion. Para cada uno de estos grupos de
medicamentos existira un comité de expertos para evaluar los productos y realizar las

pruebas oportunas.
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En primer lugar encontramos al Product Management Comittee, en el cual también
quedara englobado el Quality Practice Council. Estos dos grupos se encargaran de la
calidad en los productos mas genéricos. Concretamente, el Quality Practice Council
estara formado por personal sanitario como algunos médicos y enfermeros/as, los cuales
evaluaran la calidad y las caracteristicas técnicas de los productos. ElI Product
Management Comittee ademéas de tener en cuenta estos aspectos, también evaluara

otras caracteristicas de los productos, como precios, financiacion, entre otros.

En cuanto al segundo grupo de productos, encontramos al OR Products Committee. En
este caso, se trata de productos mucho mas especificos, de los cuales se evaluaran
diversas caracteristicas, tanto técnicas, como econdémicas. Por ultimo, el Equipment
Management Committee se encargara de estudiar la conveniencia y las caracteristicas de
los bienes de inversiébn que el Hospital necesite adquirir, tales como maquinaria y
aparatos técnicos utilizados en diferentes servicios del centro. Los aspectos evaluados en
el comité seran de caracter técnico y econdmico, ya que las sumas de dinero necesarias
para realizar este tipo de inversiones suelen ser elevadas. En este caso, mas que un
control de calidad posterior a la compra, se realizaran estudios de viabilidad con el fin de
comparar las diversas alternativas de compra y poder elegir la que resulte mas
beneficiosa para el Hospital. Este estudio previo serd importante ya que tanto las
caracteristicas técnicas como las econdmicas han de ser analizadas en profundidad,
puesto que ademas del elevado precio, estos activos permaneceran durante un periodo

de tiempo considerable en la organizacion.

La estructura del sistema de supervisién de compras del Hospital presentara la siguiente

estructura:
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Figura 17: Sistema de supervision de las ventas en UNC Hospitals

QUALITY
PRACTICE
COUNCIL

Fuente: Elaboracion propia. Datos obtenidos en la entrevista con el responsable del Area
de Compras de UNCH.

h) Actividades subcontratadas por el Hospital

UNC Hospitals comenz6 a subcontratar algunas actividades (fundamentalmente
actividades auxiliares) a mediados de los afos noventa. Actualmente el Hospital
subcontrata algunas de las actividades auxiliares del centro, tales como los servicios de
catering, la limpieza, la lavanderia y mantenimiento de las instalaciones del centro. Otros
servicios auxiliares que en Valencia son subcontratados, como la seguridad, en este caso
son llevados a cabo por el propio personal de hospital, aunque no se descarta, si en un

futuro resultara conveniente, subcontratarla a una empresa externa.

De hecho, segun Chuck Mauro, estas actividades fueron progresivamente siendo
externalizadas ya que resultaba conveniente por alguno de los siguientes motivos:
suponia un menor coste que si fueran llevadas a cabo por el personal del centro, se
conseguia una mayor calidad en estos servicios ya que son realizados por empresas
especializadas, o por la escasez por parte del Hospital de determinados recursos, como

puede ser la falta de personal especializado para desarrollar determinadas actividades.
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En cuanto a otro tipo de actividades subcontratadas, también encontramos el area de

“Bio-medical engineering”, encargada a una empresa externa.

Preguntamos el responsable del departamento de compras si en EEUU es frecuente la
existencia de modelos similares al seguido por el Hospital de la Ribera, en el cual los
servicios sanitarios son subcontratados a una empresa privada. La respuesta fue que
actualmente no se aplica este modelo en los hospitales publicos. Sin embargo, desde la
Escuela de Salud Publica (Public Health School), concretamente desde el Departamento
de Politica y Administracion Sanitaria, se apunta que este modelo podria constituir una de
las formas para “privatizar” en mayor o menor grado la gestion de los hospitales publicos
e intentar de este modo incrementar aspectos como la eficiencia en la asistencia sanitaria.
(Seminar about International and Comparative Health Systems, Professors Dean Harris

and Bruce Fried).

4.3.8. GESTION DE LOS RECURSOS HUMANOS
a) Introduccion

La importancia de los recursos humanos en el sistema sanitario no sélo estadounidense,
sino de muchos paises, se debe a diferentes razones. En primer lugar, es un sector muy
intensivo en cuanto a mano de obra, de hecho en algunos paises el gasto
correspondiente a los recursos humanos representa dos terceras partes del gasto total

sanitario.

Otro de los aspectos a destacar es la repercusion de los recursos humanos en la calidad
de la asistencia sanitaria, y por lo tanto, en la satisfaccion de los pacientes. La experiencia
y la buena formacién de los profesionales que en él trabajan seran muy importantes para
incrementar la calidad en los servicios. En conclusion, la formaciéon resulta una
herramienta clave en la cual invertir. Es necesario tener presente que la formacion
recibida por parte de los profesionales no se deteriora con el uso o el tiempo, sin embargo
ésta requiere un mantenimiento, es decir, se debe ir actualizando y renovando
periddicamente, por lo que los hospitales deben invertir constantemente en sus

empleados si se pretende un servicio de calidad.

Ademas de la formacion del personal, también sera importante la gestiéon del mismo. Una
gestion efectiva de los recursos humanos, realizando politicas adecuadas y utilizando
sistemas de incentivos que incrementen la motivacion y la eficiencia del personal sera

imprescindible para conseguir un buen resultado en el centro y la satisfacciéon de los
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pacientes. Llevando a cabo una correcta gestion de los recursos humanos sera posible
hacer frente a algunos problemas que puedan tener los hospitales en referencia a sus
recursos humanos, tales como la falta de motivacién o la escasez puntual de empleados

en algunas areas, entre otros.

En cuanto a esta gestién de los recursos humanos por parte de los hospitales existen
importantes diferencias entre el sistema estadounidense y el espafiol o valenciano. En
primer lugar, destaca la tipologia de los contratos que algunos hospitales mantienen con
sus empleados. Ademas de este aspecto analizaremos otras caracteristicas concretas de
UNC Hospitals, como sus sistemas de incentivos, beneficios para los empleados,

evaluacion del trabajo y la formacion en el centro.
b) Contratos en los hospitales de EEUU

Las importantes diferencias entre ambos sistemas sanitarios originan que el régimen de
contratacion del personal que trabaja en los hospitales sea completamente diferente. En
la Comunidad Valenciana la mayoria de hospitales son publicos, siendo sus trabajadores
funcionarios. El caso del Hospital General, como ya hemos visto, difiere de este patrén, ya
que aungque sea un hospital publico, su forma juridica de consorcio le otorga cierta

autonomia y poder de decision en cuanto a la gestién de los recursos humanos.

En el sistema estadounidense existen diferentes tipos de contratacion. Centrdndonos en
los hospitales publicos, como es el caso de UNC Hospitals, éstos presentan diferentes
contratos para sus empleados. Anteriormente los empleados de estos hospitales eran
considerados trabajadores del gobierno, es decir, funcionarios, como en el caso de
muchos hospitales de la Comunidad Valenciana. Sin embargo, y con el objetivo de
mejorar la calidad en la asistencia sanitaria, los estados fueron introduciendo de forma
progresiva leyes que permitian otras formulas para la contratacion del personal en los
hospitales. Este hecho ha llevado a que en la actualidad muy pocos hospitales todavia
contraten a sus empleados en calidad de funcionarios. En algunos estados, como es el
caso de Florida, los hospitales tienen libertad para elegir el régimen en que contratan a
sus empleados. En estos casos los datos muestran que la mayoria de estos hospitales
optan por contratos alternativos que no hagan que los trabajadores tengan condiciones de

funcionarios.

En el caso concreto de los médicos, muchos de ellos tienen la categoria de trabajadores
auténomos, los cuales mantienen un contrato con los hospitales como si de dos empresas

se tratara (en este caso una empresa y un trabajador autébnomo). En otros centros

218



hospitalarios son los médicos los propietarios del hospital, este es el caso de los
denominados community hospitals. En otros casos, los contratos seran iguales a los de
cualquier empresa privada con sus trabajadores. Por lo tanto, existe gran diversidad en

cuanto a la tipologia de los contratos.

Si nos centramos en UNC Hospitals la situacion es la siguiente. Segdn nos comento
Norman Klase, Director de Recursos Humanos de UNC Hospitals, los contratos con
médicos como trabajadores autbnomos se dan en determinados casos en el Hospital.
Estos se aplican fundamentalmente a médicos, y no a otros trabajadores como

enfermeros/as o personal administrativo.

El hecho de que los médicos sean autdnomos es una caracteristica que se da
normalmente en los hospitales publicos universitarios, como es el caso de UNC Hospitals.
En el caso de los hospitales privados los médicos no son autbnomos, son empleados
directos del hospital, lo que puede llevar asociadas algunas ventajas, como es el hecho
de que el centro puede ejercer mayor control sobre el personal en determinados aspectos:
gestion de las altas, evitar dias innecesarios de hospitalizacion de los pacientes, entre

otros.

En cuanto a trabajadores funcionarios, aunque UNC Hospitals es un centro publico,
ninguno de sus trabajadores posee la categoria de trabajador del estado, aspecto que
destacaba Norm Klase, junto con las ventajas de este sistema de contratacién que

seguidamente detallaremos.
c) Ventajas de este tipo de contratos

La no utilizacion de contratos de funcionarios para el personal de los hospitales
estadounidenses lleva asociadas una serie de ventajas que ya apuntdbamos cuando

comentamos el caso del Consorcio en Valencia.

En el sistema sanitario estadounidense destaca la concepcién que se tiene del sector
sanitario, el cual es calificado segun palabras textuales de Norman Klase, como “un
entorno muy competitivo”, idea que en ocasiones no se da en nuestro pais. Por ello no es
de extrafiar que se opte por férmulas de contratacion que permitan un mejor control y
gestion de los recursos humanos para que la calidad en los servicios sanitarios cada vez

sea superior.

Segun el Director de Recursos Humanos de UNC Hospitals, las ventajas asociadas a este

sistema de contratacion que no hace a los empleados funcionarios son las siguientes:
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e En primer lugar, la calidad en los servicios sanitarios es mayor, ya que el
trabajador no tiene la seguridad absoluta del puesto de trabajo como en el caso
del funcionario, se evita de algin modo un "acomodamiento excesivo" en el puesto

de trabajo
e Aumento tanto de la eficacia y eficiencia
e Mayor control de los recursos humanos
e Mejora en la motivacion de los empleados

A dichas ventajas debemos afiadir las asociadas a determinados sistemas de incentivos
que practica el Hospital, con los cuales se consigue la motivacion de los empleados del
centro, aumentar la calidad en los servicios prestados y con ella la satisfaccién de los

pacientes, asi como la mejora general de los resultados del Hospital.

Los sistemas de incentivos en UNC Hospitals son fundamentalmente tres. En primer
lugar, se realizard anualmente una evaluacion del trabajo realizado por los empleados del
centro, y en funcion de esta evaluacion se estableceran determinados aumentos en los
sueldos. Por otra parte, en algunos de los servicios del Hospital se estableceran equipos
de empleados a los cuales se les asignaran tareas y se evaluara cuales de estos equipos
llevan a cabo un mejor desempefio de las mismas. Por ultimo, algunos de los médicos
tendréan la posibilidad de tratar determinados casos que destaquen por su complejidad o

novedad, resultando un reto para ellos.

En estos dos Ultimos sistemas de incentivos no soOlo se utilizaran recompensas
monetarias. En ocasiones se ofrecen ascensos, o simplemente la posibilidad de ver

incrementado el prestigio profesional y la experiencia.
d) Beneficios y ayudas paralos empleados

Desde el Hospital nos comentaron que los trabajadores no suelen tener ningun tipo de
ayuda o beneficios. Sin embargo, todos los trabajadores del centro poseen un seguro
médico, mediante el cual se facilita asistencia sanitaria tanto al trabajador como a su
familia directa.

Destaca el hecho de que a pesar que los trabajadores no tienen la posibilidad de acceder
a ayudas economicas el Hospital tiene un sueldo minimo establecido mucho superior al
minimo establecido desde el Gobierno Federal. De hecho, el sueldo minimo establecido
desde el gobierno para un médico es de cinco délares por hora, mientras que en UNC

Hospitals asciende a diez dolares por hora.
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Otro de los beneficios de los que pueden disfrutar los empleados de UNC Hospitals es la
posibilidad de realizar actividades de formacion, las cuales explicaremos mas

detalladamente a continuacion.
e) Formacion

El Hospital tiene una gran oferta de programas formativos destinados a sus empleados.

Entre los diferentes tipos de cursos encontramos:
e Cursos asistenciales de tematica variada

e Cursos online a los cuales los empleados pueden acceder a través de la red con
una clave personal, existiendo actualmente una oferta de aproximadamente

cuatrocientos cursos

e Cursos de ofimatica, los cuales se imparten en los diferentes laboratorios de que

dispone el centro
e Cursos y congresos externos

En los dos primeros tipos de cursos la tematica en ocasiones es elegida por los
trabajadores y en otras ocasiones por los directivos del Hospital y responsables de cada
area o servicio. A diferencia del Hospital General de Valencia, no existe un sistema
especifico para detectar las necesidades formativas de los empleados, sin embargo, en
ocasiones se pasan formularios o encuestas a determinados colectivos dentro del
Hospital (sobre todo médicos) para evaluar y detectar qué temas deben incluirse en los
cursos. En cuanto a los cursos de ofimética, normalmente se ofrece formacion acerca de
herramientas Office, gestion de bases de datos, Internet, entre otros, dependiendo del
personal al que vayan destinado (estos cursos se destinan mayoritariamente a personal

administrativo, aunque también a otros profesionales).

Estos cursos pueden ser considerados como formacién interna del Hospital, los cuales
seran organizados siempre por el Hospital y Unicamente destinados a sus empleados. En
cuanto a la financiacion de los mismos, ésta corre a cargo completamente por el Hospital.
En ningln caso estos cursos son financiados (totalmente o de forma parcial) por el
gobierno estatal o federal. Toda la formacién de los empleados depende del Hospital: la
tematica de los cursos, su organizacion y la financiacién. En ocasiones determinados
cursos son obligatorios por ley o requeridos desde el Gobierno, es el caso de cursos

sobre accidentes laborales, seguridad en el trabajo y seguridad medioambiental. En estos
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casos, tanto la organizacién como la financiaciébn también corresponden al Hospital

aunque los cursos sean impuestos desde la Administracion.

En cuanto a la formacién externa, es habitual que el Hospital envie empleados
continuamente a conferencias y cursos externos organizados por otros hospitales y por
diversas organizaciones. Suelen ser eventos que se llevan a cabo en el pais, aunque en
ocasiones también se contemplan cursos en otros paises si se consideran interesantes
para algunos de los profesionales del Hospital. La asistencia a programas de formacion
externos puede ser propuesta por el Hospital o por los médicos. Segun Norm Klase,
cuando algin empleado solicita la asistencia a un curso normalmente se le permite y
recibe financiacion por parte del Hospital, ya que desde el Departamento de RRHH se
considera que la formaciéon es una manera de aumentar y enriquecer el conocimiento de
sus profesionales, lo que repercute directamente en la calidad de los servicios. Por lo
tanto, es una forma de aumentar la calidad y la competitividad del Hospital. De hecho el

presupuesto dedicado a esta partida suele ser elevado segin nos comenté Norm Klase.

Por ultimo, hablaremos acerca de la evaluacion de todos estos programas formativos.
Normalmente a la finalizacién de los cursos se pasaran encuestas para valorar diferentes
aspectos, tales como el interés por la temdtica, la estructura del curso, el personal que los
imparte, entre otros. Esto también se realizara con los empleados que realicen cursos
externos. Otro aspecto importante sera la participacion del personal. Ningin empleado
esta obligado a la realizacion de estos cursos, sin embargo, desde el Hospital se valorara
la participacion, y de momento el centro no ha tenido problemas en este aspecto, ya que

el personal participa y aprovecha las actividades formativas ofrecidas por el Hospital.

f) ¢Son los directores y responsables licenciados en medicina o personas con

formacién en gestién?

Este aspecto se comentd en el caso del Hospital General, siendo uno de los aspectos a
mejorar y que progresivamente se estan cambiando en el centro. En el caso de UNC
Hospitals, segin nos comenté Norm Klase, muchos de los responsables de los
departamentos y areas del centro son profesionales con conocimientos y formacién en
gestion, economia, recursos humanos, entre otros, ya que desde la direccién del Hospital
siempre se ha considerado que estos conocimientos son imprescindibles para el buen
funcionamiento del Hospital. El propio Norm Klase nos comentaba que el Hospital en
ocasiones ha tenido algun problema con la gestion llevada a cabo por los responsables de

algunos servicios que eran médicos. En los casos en que los responsables son médicos,
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normalmente éstos suelen tener formacién complementaria sobre gestion, finanzas,

presupuesto.
g) Satisfaccion empleados

El Hospital considera a sus empleados verdaderos activos de la empresa. Este hecho
puede observarse en diversos aspectos, por ejemplo centro invierte en programas de
formacion para sus empleados, con el fin de ampliar y mejorar sus conocimientos.
Ademas, que los empleados se encuentren satisfechos y comodos en su puesto de
trabajo es uno de los principales objetivos del Hospital, por ello, suelen llevarse a cabo de
forma periddica encuestas para evaluar estos aspectos. El Hospital realiza encuestas
para evaluar en primer lugar la satisfaccion de los empleados con su trabajo en el centro,
y en segundo, su opinidbn acerca de la seguridad en el puesto de trabajo. El fin es la
deteccion de cualquier situacion andmala para corregirla y que no afecte a la calidad de

los servicios prestados por el Hospital

4.3.9. SISTEMAS DE CALIDAD EN UNCH

La calidad en el sistema sanitario estadounidense es uno de los principales pilares.
Es un factor clave a la hora de incrementar la competitividad de los centros, aspecto
bésico del sistema de salud en EEUU; asi como la imagen que los pacientes potenciales

puedan tener de los hospitales.

Existen numerosos modelos o sistemas para evaluar la calidad de los centros
sanitarios, ya que ademas de los propios de los hospitales también existen otros
disefiados por organizaciones externas para evaluar de forma comparativa la calidad de

los servicios asistenciales.

A continuacién nos centraremos en los sistemas de calidad utilizados en University
of North Carolina Hospitals. En primer lugar encontramos el denominado Impact Care
System, el cual constituye el sistema para evaluar la calidad de forma interna y ha sido
disefiado por personal del propio hospital. Por otra parte, existen otros sistemas de
calidad en los que UNCH ha participado. Con el fin de analizar este segundo grupo de
modelos de calidad nos centraremos en dos de ellos: el Core Measures System y el
Leapfrog System. Los datos obtenidos como resultado de estos estudios son publicos e

incluso, como veremos mas adelante, pueden consultarse a través de paginas web.
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a) SISTEMAS EXTERNOS DE EVALUACION DE LA CALIDAD HOSPITALARIA

La vision de la calidad en la sanidad y los modelos para evaluarla en EEUU han
evolucionado a lo largo de los afios en funcidén de los cambios que ha ido experimentando

el sistema sanitario estadounidense.

Antes de la reforma del sistema de facturacion la calidad no tenia un papel
demasiado importante, ya que la sanidad era considerada como una “caja negra” en la
gque los médicos e instituciones simplemente fijaban un precio por los servicios prestados.
La méaxima de este enfoque consistia en que cuantas mas complicaciones surgieran con
el paciente mayor seria el precio pagado por los servicios, no teniéndose en cuenta otras

variables, como por ejemplo la calidad de la asistencia sanitaria.

Sin embargo, a raiz de dicha reforma, se comenzaron a tener en cuenta estos

aspectos:

e Las denominadas Peer Review Organizations (PRO’s) trabajaron por monitorizar

el trabajo realizado por los médicos

e Laintroduccidn del sistema de facturacion a través de los GRD’s ofrecia una idea
del coste que suponia cada tipologia de paciente, eliminando el incremento de los

precios a causa de las complicaciones

Como resultado de este nuevo sistema de facturacion la asistencia sanitaria se
encarecio. El enfoque se cambid y se orientd al paciente, y se comenz6 a considerar la
calidad como aspecto clave. Los resultados en cuanto a calidad de los centros se hacian
publicos, persiguiéndose con esta medida varios objetivos: ofrecer a los pacientes la
informacion mas completa posible con el fin de que pudieran decidir en qué centros
deseaban ser atendidos, ofrecer informacion a los hospitales para que pudieran evaluar
su rendimiento y la calidad de sus servicios, asi como provocar que incrementaran en

algunos casos el gasto para mejorar la calidad de su asistencia.

Progresivamente la informacion acerca del desempefio de los hospitales fue
requerida, dotando de transparencia al sector. Algunos ejemplos de este hecho son los

siguientes:

e CMS, Centers for Medicare and Medicaid Services (formalmente conocido como
HCFA) en 1986 comenzé a hacer publica la tasa de mortalidad de los hospitales.

Esta medida fue impulsada por el Doctor Roper.
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e El estado de Nueva York desde mediados de la década de los noventa exigié que

los centros hicieran publicos sus resultados en el area de cirugia cardiaca

e En 1997 la denominada iniciativa ORYX, la cual consisti6 en que la JCAHO
comenzo6 a exigir que los hospitales realizaran evaluaciones de calidad de sus

servicios y de su desempefio como forma de acreditacion

Ademas de estas medidas, a lo largo de las dltimas décadas diversos grupos han
optado por exigir determinada informacion acerca de la calidad en la asistencia sanitaria.
Es el caso de las compafiias aseguradoras, la CMS, la JCAHO, bufetes de abogados,
determinados medios de comunicacién. Otras organizaciones, como la IHI, HQA o

Leapfrog se unieron posteriormente.

Con este gran numero de organizaciones a las cuales los hospitales debian
ofrecer sus datos en la mayoria de los casos existia una duplicidad del trabajo realizado,
ademas del esfuerzo que debia realizarse desde los centros para ofrecer los datos que
cada organismo requeria, ya que los estudios que realizaban eran diferentes. Por estos
motivos en el afio 2001 la CMS, JCAHO y la HQA comienzan a trabajar de forma conjunta
para evitar estas duplicidades. El resultado es la iniciativa conocida como Core Measures

Initiative, la cual explicaremos en el siguiente punto.
b) CORE MEASURES SYSTEM

El sistema Core Measures es un sistema para la evaluacion de la calidad de los
centros hospitalarios de los Estados Unidos. Este modelo considera diversas variables,
las cuales son agrupadas en veintidés indicadores generales que son los utilizados para
llevar a cabo las comparaciones entre los diferentes hospitales. Los resultados pueden

ser consultados en la siguiente direccion:

Este sistema es uno de los principales en EEUU en cuanto a la evaluacion de la
calidad asistencial en los hospitales. La informacion que ofrece el modelo se estructura en
cuatro grandes bloques en funcion de cuatro grupos de diagndstico y procedimientos:

neumonia, fallo cardiaco, infarto de miocardio y procedimientos quirdrgicos.

En cuanto al proceso de recogida de datos, en primer lugar se toma una muestra
de entre todos los pacientes de los cuatro grupos de diagnostico anteriormente citados de
los centros. Habitualmente se suele tomar el 50% de las altas que se producen en estos

cuatro grupos.
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Una vez recogidos los datos, estos son tratados y el resultado son veintidos
indicadores, los cuales permiten obtener una idea fiable y consistente del nivel de calidad
de los procedimientos médicos desarrollados por cada hospital. Los veintiin indicadores

se estructuran del siguiente modo:
INFARTO DE MIOCARDIO
1. ASA en el ingreso del paciente
2. ASAenelalta
3. ACE-Inhibitor o ARB para LVSD (Left Ventricular Systolic Dysfunction)
4. BB en la admision
5. BBenelalta
6. Trombosis dentro de los treinta minutos tras la llegada del paciente al centro
7. PCI dentro de las dos horas siguientes a la llegada del paciente
8. Numero de pacientes que dejan de fumar
FALLO CARDIACO
9. Establecimiento de LVF
10. ACE-Inhibitor o ARB para LVSD
11. Instrucciones ofrecidas a los pacientes después de las altas
12. Numero de pacientes que dejan de fumar
NEUMONIA
13. Oxigenacion
14. Antibiético inicial dentro de las cuatro horas siguientes al ingreso
15. Vacunacion neumococo
16. “Blood culture” antes del primer antibiético
17. Eleccion del antibidtico adecuado
18. Vacunacion anti-influenzae

19. Numero de pacientes que dejan de fumar
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PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
20. Antibidtico profilactico dentro de la hora tras la incision
21. Eleccion del antibiético profilactico correcto

22. Antibidtico profilactico dentro de las veinticuatro horas siguientes de la

intervencion

c) EJEMPLOS

La JCAHO y la CMS publican periédicamente la informacion obtenida a través de
este sistema en su pagina web. Concretamente la CMS exige que los hospitales ofrezcan
cada trimestre sus datos de forma completa y detallada. Sin embargo, la informacion
también es utilizada internamente, ya que los centros de este modo pueden ver la
evolucion de los indicadores y tomar medidas correctivas para mejorar su situacion.
Ademas, el modelo Core Measures permite realizar un benchmarking directo, puesto que
cada centro puede compararse en cualquiera de los indicadores con cualquier otro centro
de los EEUU, comparar con la media del pais, del estado, e incluso con el méaximo

obtenido por alguno de los hospitales.

En cuanto a las medidas que pueden introducir los centros para mejorar sus
resultados cabe destacar la importancia que pueden llegar a tener el personal “de primera
linea” (no los médicos) en algunos de los indicadores. Es el caso de los pacientes que
dejan de fumar, la provision de vacunas anti-neumococo, o la provision de antibiéticos

dentro de las cuatro horas desde la llegada de los pacientes por neumonia.

En cuanto a la contrapartida recibida por los centros a cambio de los datos
ofrecidos, actualmente éstos reciben una prestacién econdémica por la recogida y la
facilitacion de los mismos. Este sistema de pago cambiard en los proximos dos afios,
dependiendo la contrapartida de la calidad en sus procesos que muestren los centros.
Adicionalmente se incrementard el numero de indicadores, sobre todo aquellos

relacionados con los procesos quirdrgicos.
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CAPITULO 5

Conclusiones y perspectivas de futuro
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5. CONCLUSIONES Y PERSPECTIVAS DE FUTURO
5.1. EEUU PLANTEA REFORMAS, (Y ESPANA?

Fue una de las promesas electorales de mayor relevancia en la campafia de 2008,
pero ahora se ha convertido en la primera gran reforma del presidente Barack Obama.
Precisamente en el pais de la OCDE que mas presupuesto dedica a la Sanidad se
plantea una fuerte transformacién del sistema publico de salud (el 15,3% del PIB, cuando
la media alcanza el 8,9%). Mas de la mitad de toda esta suma tiene su origen en los

seguros privados.

Mientras EEUU se plantea un plan de choque que supondra alrededor de 900.000
millones de délares (620.000 millones de euros) en 10 afios, en nuestro pais estas
cuestiones parecen estar fuera de la agenda publica. Nuestro sistema sanitario, ¢esta tan

sano como parece? A continuacion facilitaremos algunos datos.

Segun el dltimo Barémetro Sanitario del CIS (noviembre de 2008), el sistema

sanitario publico aprueba con practicamente un notable:

- ElI 40% de la poblacién le pone una nota entre 7y 8
- Solo alrededor del 5% opina que son precisos cambios profundos en la sanidad

publica espafiola (en el afio 1995, el doble de los encuestados solicitaba reformas)
Hay mas datos que invitan al optimismo:

- Comparativamente, el gasto publico es de los mas bajos en la Unién Europea (en
2007 el 8,5%)

- La esperanza de vida es las méas elevada del continente, tal y como podemos
observar en el siguiente gréafico adjunto.
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Gréfico 11: Esperanza de vida y gasto en sanidad del EU-15

Esperanza de vida al nacer

Espana tiene la mayor esperanza de vida del EU-15 con uno de los menores costes

Gasto en sanidad (publico + privado)

3 Diferencias en metodologia
4 Media aritmética de los paises EU-15

FUENTE: OCDE. OMS. INE
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12. Luxemburgo / ?9_4' 12. Portugal 102
13. Reino Unido / 79,17 i 13. Bélgica i 10.4
14. Portugal 78.9% 14_ Alemaria i 106
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79,84 9,24
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Fuente: Beltran, A., Forn, R., Garicano, L., Martinez, M.M., Vazquez, P. (2009)

Impulsar un cambio posible en el sistema sanitario

- El modelo constituye un referente internacional y nivel de acceso respecto a otros

paises desarrollados

- Ademas, la contratacion de seguros privados ha crecido durante los ultimos afios

(aunque unicamente el 12% de la poblacion cuenta con este tipo de cobertura)

Sin embargo, a pesar de estos datos positivos, el diagndstico de nuestro sistema sanitario

resulta preocupante, y asi lo dice el estudio sobre la sostenibilidad del sistema publico

Impulsar un cambio posible en el sistema sanitario, llevado a cabo por la consultora

McKinsey & Company y la Fundacién de Estudios de Economia Aplicada (Fedea) a

finales del afio 2009. Segun el citado informe, de seguir con el modelo actual, el déficit

sanitario (desviacion entre los gastos previstos y los reales, que acaba repercutiendo en el

déficit autonémico) en 2020 alcanzaria los 50.000 millones de euros. Las causas, entre

ellas, que la demanda de servicios sanitarios tiende a dispararse: dentro de la proxima
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década, uno de cada cinco esparioles tendra mas de 65 afios, lo que se traduce en que
mas de 10 millones de individuos tendran un coste per capita muy superior al resto de la
poblacion protegida (entre 4 y 12 veces), tal y como queda plasmado en el siguiente

gréfico:

Grafico 12: Perspectivas del envejecimiento de la poblacién y del gasto sanitario en

Espafia en los proximos 10 afios

En 10 afios, ~1 de cada 5 esparioles sera mayor de 65 afos, con un coste
sanitario por persona entre 4 y 12 veces superior

Poblacion protegida Coste medio anual per capita
Miles Coste estimado 2025, Euros
100% = 47 49 50
. < 65 2.192 I
=65 afios x4
65-79 8.570 J
X7

x13

>95 28.4?’5"J

2015 2020 2025

FUENTE: INE 2008: Eurostat; OCDE; OMS

Fuente: Beltran, A., Forn, R., Garicano, L., Martinez, M.M., Vazquez, P. (2009)

Impulsar un cambio posible en el sistema sanitario.

Otros factores que ayudaran a que la situacién se agrave: Aproximadamente el 60% de
los ciudadanos padecera una enfermedad croénica, del mismo modo, los nuevos
tratamientos (sustentados en los dUltimos avances en genética, medicina mas
personalizada, intervenciones progresivamente menos invasivas) cada vez mas caros,
que a su vez fomentan una mayor demanda. Por todo esto, la falta de recursos se hara
notable (de hecho actualmente ya existe saturacion en determinados servicios, como es el
caso de la atencion primaria, con tasas de ocupacion en hospitales publicos que alcanzan

el 80%). Con estos datos, las cifras no son nada positivas:
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- Cada persona debera trabajar 30 dias para cubrir el coste del sistema sanitario
(actualmente son alrededor de 16)
- Las comunidades autbnomas deberan destinar aproximadamente un 50% de su

presupuesto a la cartera de sanidad (hoy ronda el 35%)

Por todo ello, seria necesario la introduccién de medidas que aseguren la solvencia y la
perdurabilidad del sistema sanitario espafiol, las cuales permitan al mismo tiempo no
perder las caracteristicas de universalidad y de acceso que le han hecho ser un ejemplo y

referente a nivel internacional.
5.2. PERSPECTIVAS DE FUTURO PARA EL SISTEMA ESPANOL

Anteriores intentos de reforma han demostrado que superar las barreras para el cambio
es complicado. Es preferible seleccionar un nimero reducido de medidas de impacto, y

que a su vez se puedan implantar en un periodo de tiempo razonable.

Ademas, es importante destacar que cualquier reforma debe respetar los principios
basicos sobre los que se asienta el modelo actual: la universalidad y la equidad de la

atencion sanitaria.

Nosotros nos basaremos en determinadas medidas que ya han sido introducidas en otros
sistemas sanitarios europeos, y también enunciadas en el estudio realizado por McKinsey
& Company y FEDEA, Impulsar un cambio posible en el sistema sanitario, las cuales se
basan fundamentalmente en la responsabilizacion cada vez mayor de los agentes, tal y
como veremos a continuacion. Tal y como hemos dicho, enfoques similares estan
consiguiendo resultados significativos en otros paises europeos. Es el caso de Reino
Unido, por ejemplo, que comenzé hacia el afio 2000 la reforma de su sistema sanitario,
centrandose sobre todo en el saneamiento econdmico y en la reducciéon de las listas de
espera, que luego se ha ido reforzando con nuevas medidas, como son la creacion de los

Foundation Trusts, los nuevos sistemas de incentivos “pay for performance”, entre otros.

5.2.1. PRINCIPALES MEDIDAS A INTRODUCIR EN LOS PROXIMOS ANOS

Medida 1: Incorporacién de nuevos mecanismos de corresponsabilizacion de los

usuarios

Casi todos los paises europeos han recurrido a esquemas de pago compartido en

asistencia y en farmacia, ya que, el consumo no siempre adecuado de los recursos
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sanitarios hace necesario pensar en mecanismos que ayuden a racionalizar el

comportamiento de los usuarios. Dos medidas fundamentales ayudarian a llevarlo a cabo:

- en primer lugar, la introduccion de un ticket moderador de la demanda en atencion

primaria y urgencias,
-y en segundo, la revision del modelo de pago farmacéutico actual.

La finalidad de dichas medidas no es recaudatoria, sélo se pretende mejorar la solvencia
del sistema. Por un lado, se busca incrementar la calidad del servicio en la atencion
primaria, fomentando un mejor uso de la misma y a la larga consiguiendo mayor tiempo
de atencion al paciente por parte del médico. En segundo lugar, a través de la
modificacion del sistema de pago farmacéutico se busca evitar la regresividad del sistema
actual e introducir medidas redistributivas del peso de la contribucion entre los grupos

sociales en funcion de su nivel adquisitivo.
Seguidamente explicaremos de forma mas detallada estas dos medidas.
1. Introducir un ticket moderador del consumo en atencioén primaria

En muchos paises europeos con sistemas de bienestar se aplican tasas en la asistencia
sanitaria, tanto en la primaria, en la especializada e incluso en la asistencia hospitalaria.
Los diferentes esquemas varian tanto en la contribucion del usuario como en los

conceptos gravados. Enunciamos algunos ejemplos a continuacion:

- FRANCIA: cada paciente aporta un 30% del coste de la visita de atencion primaria
mas 1€ por consulta, siendo el maximo de 50 euros al afio por este ultimo
concepto. La contribucion en especialistas oscila entre un 20% y un 25% vy el
precio es de aproximadamente 15 euros por dia de hospitalizacién. El sistema

exime de pago a personas con pocos recursos y enfermos crénicos.

- ITALIA: en lItalia la asistencia primaria es gratuita, sin embargo, en algunas
regiones (es el caso por ejemplo de Mildn, Hospital San Paolo) han desarrollado
un nuevo mecanismo que vincula el triage de pacientes en urgencias con un
determinado nivel de copago. Tras clasificar a los pacientes segun su gravedad y
nivel de urgencia, aquellos que no requieran tratamientos de urgencia, deberan

pagar por la asistencia si desean ser atendidos, y siempre de forma no prioritaria.

- SUECIA: cada pacientes satisface una tasa fija de 11 a 17 euros para atencion
primaria, con un maximo de 100 euros anuales, por otra parte de 22 a 33 euros

por cada urgencia, y por ultimo una tarifa que oscila entre los 15 y los 30 euros por
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tratamiento y dia de hospitalizacion. Las exenciones comprenden grupos de renta

baja y jévenes con menos de 20 afos.

- BELGICA: el coste de las visitas de atencion primaria es de hasta un 35% del
precio de la consulta. En atencion especializada, esta cantidad es de un 40%. Por
cada dia de hospitalizacion, los belgas pagan unos 12€. Gozan de reducciones en
el coste aquellas personas con pocos recursos, los pensionistas y los

discapacitados.

Analizando dichos ejemplos, una propuesta podria consistir en la introduccién de un pago
fijo por visita en atencién primaria y en urgencias para filtrar la entrada no necesaria de
pacientes. Adicionalmente se introduciria una medida complementaria para trasladar la
demanda de atencién sanitaria al canal mas eficiente en costes y calidad, la cual
consistiria en que el pago en urgencias fuera notablemente mas elevado que el de

atencion primaria.

Estos mecanismos regulatorios no deberian tener efecto en la equidad y el acceso que
caracterizan al Sistema de Salud en Espafia, por lo que se tendrian que incorporar dos

condiciones a la propuesta:

- Los estratos sociales con menores rentas, asi como aquellos usuarios con mayor
frecuencia e intensidad de cuidados (es el caso de los enfermos crénicos) deberan
ser tratados de forma equitativa. Para ello, el mecanismo propuesto tiene que

contemplar exenciones de cuota para dichos grupos.

- La demanda “necesaria” nunca se deberia reducir, ya que se podria dar un
empeoramiento del estado de salud de la poblacion. Para evitar este hecho, el
importe de las cuotas deberia situarse en un rango que desincentive simplemente

el uso abusivo.

La introduccion del ticket moderador deberia ser sencilla, por ejemplo, con la implantacion
de un talonario de tickets de venta en farmacias; entrega de un nuamero diferente de
tickets segun sean visitas de atencion primaria 0 de urgencias una vez que el triage
médico indique que son “menos urgentes”; definicion de reducciones o exenciones en
funcién de renta y cronicidad, etc. Con el fin de comprobar si la politica de
corresponsabilizacion resulta efectiva en el tiempo, serd necesaria la evaluacion de
manera periédica de los resultados, incluso para poder llevar a cabo rectificaciones si

fuera necesario.
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Esta medida en concreto debe ser entendida como garantia para la sostenibilidad del
Estado de Bienestar. Su objetivo no es la recaudaciéon (el importe total en ningan caso
deberia resultar significativo para las arcas publicas). Simplemente se intenta reducir el
sobreuso del sistema publico, y por ende, se conseguiria una mejora de la calidad de
atencion médica (esta medida repercutirhd en menores tiempos de esperay mas y mejor

tiempo de atencion por paciente).

Por dltimo, la introduccion del ticket moderador podria contribuir a concienciar a la
poblacion de que existe un coste asociado al sistema sanitario, desterrando de forma

progresiva la percepcion erronea de que la sanidad es gratuita.

Para finalizar, y con el fin de subrayar los fines no-recaudatorios de la citada medida, se
podria plantear su aplicacion en la mejora de los recursos puestos a disposicion de los

profesionales o en la financiacion de programas de prevencion.
2. Modificar el modelo actual de pago farmacéutico
Comenzaremos la introduccion de esta segunda medida con algunos datos:

- En Espafa, el gasto farmacéutico representa el 22% del total del gasto sanitario

frente al 17% de la media europea

- Ademas, el gasto farmacéutico per capita es un 40% superior al de paises como

Bélgica, Dinamarca, Reino Unido o Portugal

- En contraposicion, el coste de los medicamentos se encuentra entre los mas bajos

de toda Europa

Si analizamos de forma conjunta estos datos la conclusion es clara: el volumen de
consumo resulta elevado (alrededor del 70% de la poblacién espafiola, consume mas de

una receta médica a la semana).
El mecanismo de pago farmacéutico tiene importantes deficiencias:

- Actualmente el pago relaciona la aportacion exigida al paciente con su edad y no
con su situacion econdmica (un pensionista independientemente de su renta no
paga nada de sus medicamentos, un parado si lo hace). En determinados paises
(Francia, Suecia, Alemania, Italia y Holanda, entre otros) la aportacion al coste de
los farmacos de los pensionistas es igual a la del resto de la poblacién (al contrario

que en Espafa o Reino Unido).
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- El sistema actual puede inducir a un uso fraudulento del sistema, de hecho,
algunos estudios han demostrado la existencia de un trasvase de recetas con
copago a recetas gratuitas equivalente al 30-40% del consumo de la poblacién

activa.

- Se contribuye cada vez menos a la sostenibilidad del sistema, puesto que la
capacidad de recaudacion que es decreciente. En el afio 1981, el copago
farmacéutico financiaba el 20% del precio de los farmacos, actualmente asciende

tan so6lo al 7%.

En consecuencia, se deberia proponer la revision del sistema de pago actual,

introduciendo algunos principios como los que seguidamente se exponen:

- Equiparar la contribucién de los pensionistas, por ejemplo, al esfuerzo que realizan
los enfermos crénicos en relacién al coste de los medicamentos. Los pensionistas
consumen actualmente el 70% del total de recetas con un crecimiento anual
aproximado del 9% durante los ultimos ejercicios (esto es, contribucion del 10%
del coste de cada receta, que de media supone alrededor de un euro y medio por
receta, fijando un méaximo de entre cuatro o cinco euros por receta cuando el
medicamento supere los cuarenta/cincuenta euros, siendo todavia mucho menor
que el 30% que soporta el colectivo de funcionarios pensionistas adheridos a
MUFACE). Siempre sera necesaria la identificacion de situaciones especiales

donde sea preciso establecer mecanismos de exencion parcial o incluso total.

- De forma adicional, se podria introducir el criterio de renta, y para pensiones
menores de mil euros (aproximadamente el 85% del total), el pago se reduciria al
10%. Para las rentas que superan el limite, la contribuciéon podria ser progresiva

entre el 10% y el 30% del coste por consumo de farmacos.

- Introduccién de un porcentaje de pago farmacéutico mas elevado para la
poblacion activa, por ejemplo del 40% (siempre incluyendo exenciones o
reducciones significativas en funcién de la renta o situaciones de desempleo). Un
ejemplo practico de esta medida seria el siguiente: se podria plantear en un futuro
que, por debajo de un limite de renta de dos salarios minimos (aproximadamente
dieciséis mil euros anuales) el pago farmacéutico fuera equivalente al de los
enfermos cronicos y se rebajara hasta el 10%. Esta reduccién afectaria

aproximadamente al 35% de la poblacion espafiola.
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- Las condiciones actuales de pago para los enfermos crénicos se mantendrian
(10% de contribucion al coste del medicamento con un méximo de cuatro/cinco
euros por receta, que resultaria de la actualizacion de la cifra de 2,64 euros

vigente desde el afio 1995).

Como conclusion, en cualquiera de los casos anteriores, deberia fijarse un limite para el
total de la contribucién anual por cépita (esta medida existe en Suecia, siendo el techo

actual de aproximadamente cuatrocientos veinte euros).

Una vez introducidas dichas medidas, en un futuro se podria establecer un sistema de
contribucién variable algo mas sofisticado, clasificando los farmacos segun la gravedad
del tratamiento (es el caso de los sistemas italiano y francés), reduciendo sensiblemente

(o incluso eliminando) el copago en el caso de los cuadros clinicos mas agudos.

Finalmente, a futuro se deberia avanzar para establecer un sistema algo mas complejo,
de contribucion variable, que clasifique los medicamentos segun la gravedad de la
condicion (al igual que los sistemas francés o italiano, entre otros) reduciendo o incluso

eliminando el pago para aquellos cuadros clinicos mas agudos.

Dichas medidas harian posible, en primer lugar, alcanzar una mayor equidad, y en
segundo, el fomentar un consumo razonable de los farmacos. Con esta revision del
mecanismo de pago farmacéutico ya existente se conseguiria una redistribucion de la
contribucién de los diferentes grupos sociales mas acorde al uso y las posibilidades de
cada uno. A la vez se podria reducir el consumo farmacéutico indebido y la utilizacion

fraudulenta del actual sistema.
Medida 2: Incrementar la transparencia en el desempefio de los servicios sanitarios

Muchos paises europeos han evolucionado en el objetivo de hacer mas transparente y, en
ocasiones, publico el desempefio de los centros proveedores de servicios sanitarios
(hospitales, centros de primaria, entre otros) y sus profesionales, con resultados muy

positivos en algunos casos, por ejemplo:

- Suecia elabora anualmente un benchmark de hospitales con métricas de calidad
clinica, satisfaccion de pacientes, tiempos de espera y eficiencia, y hace publica

una comparativa del desempefio en cada region

- Alemania: los hospitales reportan un amplio conjunto de indicadores de calidad a
una agencia independiente, y desde 2007 hacen publicos una parte de ellos. A

partir de esta informacion, se han desarrollado herramientas que permiten a los
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pacientes comparar por Internet el desempefio de cada hospital para distintas
enfermedades o procedimientos y dan visibilidad a los compradores sobre el

desempeiio de los diferentes proveedores.

Estas medidas, estadisticas e indicadores han sido importados directamente del modelo

sanitario estadounidense.

En el caso de nuestro pais, se ha trabajado en esta linea desde la aprobacion de la Ley
de Cohesion y Calidad en 2003. El Instituto de Informacion Sanitaria, dependiente de la
Agencia de Calidad del SNS, recopila un conjunto de Indicadores Clave del Sistema
Nacional de Salud (datos de poblacién, estado de salud, calidad y gasto), los cuales se
publican de forma agregada para todo el pais. Proximamente, en principio para 2011, se

espera que comiencen a ser publicados a nivel de comunidad autbnoma.

Sera necesatria la elaboracion de informes comparativos que intenten cumplir a la vez con

las siguientes caracteristicas:

- Sea suficientemente especifico (minimo a nivel de hospital y, si es posible, de
servicio clinico o profesional) y periddico para que los gestores sanitarios puedan
identificar oportunidades de mejora “en tiempo real” (los indicadores anteriormente
mencionados se publican con una periodicidad anual y con mas de un afio de

retraso).

- Pueda resultar atil en la propia gestion del sistema sanitario, utilizandose los

indicadores como base para la fijacion de presupuestos y objetivos.

- Aporte una vision global de todo el sistema, considerando los sectores publico,
concertado y resto del sector privado.

- Sea transparente para el usuario, le permita conocer los resultados de los

diferentes centros y, eventualmente, poder elegir donde ser atendido.

Se deberia elaborar a nivel nacional una comparativa de desempefio de los proveedores
sanitarios que incluya los resultados tanto a nivel de centro como de servicio clinico. Esta
comparativa se elaboraria con una periodicidad idealmente inferior a la anual, incluira
métricas del desempefio de los proveedores en las variables de desempefio clinico,
calidad de servicio y eficiencia. Este “ranking” incluiria a todos los proveedores del sector
publico (ya sean publicos o privados), asi como a aquellos centros privados que, aunque

no tengan servicios concertados, asi lo solicitaran.
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La elaboracion de esta comparativa podria apoyarse en la infraestructura ya existente en
la Agencia de Calidad del SNS Los resultados de estos estudios comparativos se
comunicaran en primer lugar a los gestores y jefes de servicio, hasta progresivamente

hacerse publicos.

Estas medidas, entre otros aspectos, podrian conseguir: una mejora del desempefio de
los profesionales y centros (especialmente en el caso de aquellos con peores resultados),
reducir la variabilidad en la calidad clinica ofrecida, detectar mejoras en la eficiencia del
uso de los recursos sanitarios (mayor uso de medicamentos genéricos, aprovechamiento
de las instalaciones, entre otros.). Los pacientes también se verian beneficiados en un
futuro, por disponer de informacién objetiva acerca de la calidad ofrecida por los centros y

no verse afectados por la variabilidad en la atencién sanitaria.

Algunas Comunidades Autbnomas han avanzado mas en este sentido, y comparan en
distintas dimensiones los resultados de sus centros de atencion, tanto hospitalaria como
primaria, ligandolos, en ocasiones, a sistemas de objetivos e incentivos para proveedores
y profesionales. Sin embargo, todavia queda mucho trabajo por hacer hasta conseguir un
buen sistema de informacién comparativa como el existente en paises como Estados

Unidos.

Medida 3: Incorporar las nuevas prestaciones y la innovaciéon terapéutica en el

sistema

La innovacion en medicina es, sin duda alguna, necesaria y deseable, pero plantea retos

importantes para los gestores. Comenzamos de nuevo con algunos datos:

- La farmacia hospitalaria ha crecido a razon de un 15,8% en los ultimos afos (casi

el doble que el gasto farmacéutico en prescripciones)

- Por otra parte, se espera que el coste de los tratamientos oncologicos pase de

veinte mil euros per capita en la actualidad a setenta mil euros en algunos afios

Este no es un problema, sin embargo, que deba analizarse so6lo desde el angulo de los
costes, sino que se trata ma&s de una cuestiobn de aplicacion con rigor para que la
innovacion se incorpore a la cartera de prestaciones del sistema con la maxima celeridad,
una vez que se disponga de los andlisis coste-beneficio necesario. Este tema debe

abordarse desde una doble perspectiva:
a) La optimizacion del coste-efectividad del tratamiento a incorporar y

b) El establecimiento de mecanismos adecuados para su financiacion.
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A nivel internacional existen ejemplos de paises que han tomado medidas en la linea de
regular en materia de salud publica, practicas clinicas y financiacién de nuevos farmacos,

tecnologias y procedimientos:

- REINO UNIDO

El NICE (1999) es una organizacion independiente constituida por profesionales
sanitarios, pacientes e investigadores. Su objetivo es realizar recomendaciones a
las areas de salud del Reino Unido para incorporar o no los nuevos tratamientos a
su cartera de prestaciones financiada publicamente. El proceso de elaboracion de
las recomendaciones es transparente para todas las partes, y ello genera parte del
éxito y credibilidad del NICE. Las areas tienen que adoptar obligatoriamente en su
cartera las recomendaciones positivas del NICE e incluir su financiacién en su
presupuesto anual; para las negativas, queda a discrecion unilateral de las areas
el financiarlas o no. Para sus evaluaciones, el NICE utiliza un criterio denominado
coste por QALY (coste de ganar un afio de vida saludable). Finalmente, las
recomendaciones del NICE no remplazan el conocimiento y las capacidades de
los profesionales, que son quienes finalmente toman las mejores decisiones para
sus pacientes, sino que lo que se persigue con este mecanismo sistematico de
evaluacion de la innovacioén es la provision equitativa y sostenible a nivel de todas

las regiones.
- OTROS PAISES

Tenemos més ejemplos de agencias similares en paises como Alemania, a traves
del IQWIG51 (Instituto para la Calidad y la Eficiencia en Sanidad); Francia,
mediante el HAS52 (Alta Autoridad de Sanidad) y Australia con el Comité PBAC-
ESC53 (Comité Asesor de Beneficios Farmacéuticos; Sub-Comité econémico) que

estan avanzando en el mismo sentido.
- ESPANA

También existen organismos que abordan parcialmente algunas de las funciones

que engloba el NICE en nuestro pais:

o a nivel nacional la Agencia del Medicamento es el referente en materia de
garantias de calidad, de seguridad, de eficacia, de informacién y de

accesibilidad de medicamentos y productos sanitarios
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o0 A nivel regional también se esta avanzando en desarrollar mecanismos
sisteméaticos de evaluacion de coste-efectividad de las prestaciones y

medicamentos, pero hasta el momento los avances son desiguales.

0 Ademas, desde la definicion del catalogo de prestaciones del Servicio
Nacional de Salud de la Ley de Cohesion y Calidad de 2003, los avances
en la revisibn y actualizacion del mismo (con entradas y salidas de

prestaciones por sustitucion) han sido limitados.

La propuesta a introducir consiste en establecer un proceso que garantice en primer lugar
que, todas las nuevas prestaciones que se incorporen al sistema hayan superado unos
estandares minimos de coste-efectividad, similares a los que se aplican en otros paises
europeos, y que supongan su financiacion o no por el sistema publico y, en segundo que
las prestaciones aprobadas son accesibles para todos los pacientes del Sistema Nacional
de Salud.

Con esta medida, se realizaria un avance en la introduccién sistematica de la innovacién
terapéutica, basada en un andlisis coste-efectividad independiente, lo que podria acelerar
el ritmo de introduccion de las tecnologias mas eficientes y, ademas, de forma equitativa

para todos los esparioles.

Medida 4: Revisién del consumo de medicamentos en pacientes crénicos y

polimedicados.

Es el caso del Consell de la Generalitat, que a partir de septiembre pondra en marcha dos
programas de revision y mejora de la administracion de farmacos a dos tipos de
pacientes: los crénicos y los polimedicados. Soélo con la aplicacién del primer programa
ambulatorio, la Conselleria de Sanidad tiene previsto ahorrarse alrededor de 17 millones

de euros al afo.

El primero de los programas para frenar el consumo incontrolado de farmacos se
denomina "Refar ambulatorio" y consistira en la revision de las medicinas que consumen

un 10% de la poblacion mayor de 65 afios en la Comunidad.

El segundo programa es el "Refar consultenos”, con el que se revisara la terapia
farmacéutica que se aplica a un total de 36.000 pacientes con alta hospitalaria en centros
de la Agencia Valenciana de Salud. Se trata de persona que, en muchos casos, ya han
superado su dolencia, pero que siguen consumiendo medicamentos por inercia, sin que

se haya producido una revision para comprobar si son 0 no necesarios dichos farmacos.
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Medida 5: Extension del modelo concesional

A pesar de tener detractores, este modelo analizado en el presente trabajo, e introducido
por primera vez en la Comunidad Valenciana con la creacion del Hospital de la Ribera,
presenta diversas ventajas, entre ellas: aportan fuerza inversora y financian en muchos
casos la construccion de nuevas infraestructuras, mayor control del gasto, intentan evitar

ineficiencias en cuanto al uso en ocasiones innecesario de recursos, entre otros.

Medida 6: Fomentar la autonomia de gestion y reforzar los esquemas de incentivos

alos centros y a sus profesionales

La estructura y organizacién del sistema sanitario pueden ser mejoradas para fomentar
simultaneamente una mayor eficiencia y una mejora de la calidad clinica y de servicio, ya
gue, en muchos casos, el modelo de gestion actual esta permitiendo, de alguna forma,
gue el uso de los recursos no sea del todo 6ptimo. Para conseguir esos objetivos se debe
transferir en mayor medida la responsabilidad tanto a los centros como a los profesionales
tal y como se esta llevando a cabo en numerosos paises europeos y en EEUU. Para ello
habria que dotar al personal sanitario de mayor responsabilidad, y en cierto modo,
autonomia, hay que dar la oportunidad a que médicos, enfermeros y profesionales del
sector en general tengan mayor capacidad para organizar su servicio, siempre dentro de
unos objetivos de calidad y eficiencia definidos por el sistema, y asumiendo en todo

momento también los riesgos derivados del no cumplimiento de tales objetivos.

Para la consecucion de esta medida, dos vias de accién deberian ser implementadas: en
primer lugar, el fomento de que la autonomia de gestion por parte de los profesionales
cada vez sea mayor, y, en consecuencia, que existan mecanismos de medida del
desempefio y establecimiento de incentivos. Dichas vias de actuacion seran explicadas

de forma més detallada a continuacion.
1. Fomentar la autonomia de gestion de los profesionales

Crear modelo organizativo que otorgue mayor autonomia de gestion a los profesionales
puede ayudar a mejorar el desempefio de los proveedores, en linea con los objetivos de
calidad y eficiencia del sistema, al fomentar una mayor responsabilizacién sobre los

resultados e involucracién de los profesionales en la gestién de los centros.
Algunos ejemplos de reformas en esta linea llevadas a cabo en Europa son los siguientes:

- Francia: La reforma sanitaria planteada recientemente (Ley Bachelot de 2008,

“Hopital, patients, santé et territoires”) disefia una nueva estructura organizativa a
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nivel de establecimiento de salud reforzando la idea de autonomia de gestién en
cada centro y fijando mecanismos estrictos de medicion del desempefio, asi

comités de evaluacion.

- Reino Unido: Aqui los hospitales han pasado a convertirse en fundaciones
(“Foundation Trusts”) a los que se dota de personalidad juridica y autonomia de
gestién. Los Trust asumen los riesgos relativos a su gestion, debiendo cumplir
determinados objetivos en materia de calidad, y siendo remunerados en base a la

consecucion de dichos objetivos (“Payment by results”).

En el caso de Espafia, un modelo de estas caracteristicas se ha impulsado en Cataluiia
con las Entidades de Base Asociativas (EBA’s). Son sociedades, propiedad de los
profesionales sanitarios que, disponiendo de capacidad de endeudamiento y personalidad
juridica propia, acceden por licitacion a la provision de los servicios de atencion primaria

en una determinada zona.

Del mismo modo y siguiendo estas lineas, el Principado de Asturias, ha comenzado a
crear unidades clinicas a las que, mediante un contrato riguroso, dota de un presupuesto
y mayor autonomia a cambio de lograr unos determinados resultados. De momento, la
experiencia parece satisfactoria y por ello otras CC.AA expresan ya su interés por la

introduccion de este tipo de modelos.

Una propuesta para materializar dicho modelo consistiria en que todos los centros de de
servicios sanitarios tuvieran contratos de compra de servicios que aseguren una mayor
autonomia en la gestién, a cambio de la consecucion de unos compromisos de calidad
clinica, calidad de servicio y eficiencia mas exigentes. Estos contratos deberian establecer
claramente los objetivos a cumplir por el proveedor (en términos de atencion y calidad) y
la financiacién asociada a los mismos, que tiene que asegurar, de partida, una dotacion

suficiente de recursos.

Sera necesario también que los contratos determinen claramente los riesgos a asumir por
el comprador y el proveedor de servicios. Para facilitar el cambio, en un primer momento
el proveedor asumiria tan solo el riesgo de gestion (superavit o déficit presupuestario
generado por mejoras de eficiencia). En un futuro, parte de los riesgos asociados a la
demanda (uso excesivo del sistema, aumento del numero de enfermos cronicos, entre

otros) se podrian adjudicar al proveedor de manera progresiva.

Con esta transformacion se podra dar mas responsabilidad a los centros y profesionales

singulares para la especializacién en algunas patologias. Asimismo, la mayor capacidad
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de médicos, enfermeros, y otros profesionales para organizar su servicio, puede derivar,
al igual que en otros paises europeos, en una distribucion de tareas distinta entre los

distintos profesionales y un mayor trabajo en equipo entre médicos y enfermeros.

Por ultimo, deberiamos incorporar dentro de este modelo de mayor responsabilidad en el
cumplimiento de objetivos a otros agentes clave del sistema como son los farmaceéuticos,
que desarrollan un papel cada vez mas importante para la sostenibilidad del sistema. Esto
podria llevar consigo una revision de las parcelas de exclusividad de las que todavia

gozan, introduciendo a cambio los incentivos adecuados.

2. Reforzar los esquemas de incentivos y los mecanismos de gestion de

consecuencias

Los esquemas de incentivos asi como determinados mecanismos estrictos de gestion de
consecuencias son necesarios para que a medida anterior sea viable a la vez que

efectiva.

En diferentes paises europeos se han desarrollado diversos esquemas de incentivos a

proveedores y también a profesionales:

- Es el caso, por ejemplo, de Reino Unido, donde se introdujo en 2004 para la
atencion primaria nuevos mecanismos de compensacion en base a la consecucion
de objetivos. La remuneracion en funcién de estos resultados puede alcanzar
hasta el 20% del total de atencién primaria y su cobro esta ligado al seguimiento

de determinados indicadores de calidad.

- También el Sistema Nacional Sueco ha establecido mecanismos que incentivan la
eficiencia de los centros de atencion a través de contratos trienales. Se define el
nivel de actividad que debe ofrecer cada proveedor, asi como la remuneracion
asociada, dandole libertad a cada entidad para la gestion de sus recursos y de su

actividad.

- La reforma francesa mencionada con anterioridad, da un giro importante en este
sentido. Para ello, se refuerza la figura del director de hospital como responsable
ultimo de la gestién y que cuenta con el apoyo de un directorio constituido, entre
otros, por médicos y profesionales de la organizacion. El directorio es el encargado
de elaborar el Proyecto Médico que sera evaluado y revisado por el Consejo de
Vigilancia y la Agencia Regional de Salud correspondiente. El cumplimiento del

Proyecto se evalla mediante estrictos mecanismos de medicion del desempefio y
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comités de evaluacion de los resultados, y a su consecucion se asocian esquemas

de incentivos.

En el caso de nuestro pais, varias regiones han optado por implantar un esquema de
fijacion de objetivos en cascada para todos los proveedores (publicos y privados). El
cumplimiento de estos objetivos va unido a remuneraciones extraordinarias para los

profesionales.

Una propuesta mas ambiciosa consistiria en reforzar los esquemas de incentivos ya
existentes, vinculandolos a los contratos que mencionabamos en la medida anterior del

siguiente modo:

- Si el centro proveedor (publico o privado) cumple con los objetivos fijados, una
parte relevante de las mejoras deben ser destinadas al propio centro y sus
profesionales (a través de flujos de inversion adicionales, mas fondos para

investigacion o remuneraciones adicionales).

En paises como Alemania, por ejemplo, parte del superavit generado por los
hospitales revierte al propio centro y es distribuido con distintas finalidades por la

direccion del hospital.

En un futuro tendria sentido que los incentivos fueran cada vez mas asociados a
cada profesional en particular. Cada uno de los profesionales deberia gestionar un
conjunto de tareas y recibir un presupuesto para hacerlo, siempre controlando por
los resultados clinicos. Paralelamente cada servicio gestionaria un conjunto de

profesionales, cumpliendo con unos objetivos mas generales.

- En contraposicién, si la actividad genera un déficit, los procedimientos de gestion

de consecuencias serian mas estricto que el explicado anteriormente.

En el caso de Suecia, por ejemplo, se bonifica o penaliza hasta con un 2% del
presupuesto anual a los hospitales, en funcién de la consecucion de determinados
objetivos en calidad. Ademas estos pueden incurrir en déficit (habiendo un méaximo
estipulado) a lo largo de los tres afios que duran los contratos de provision. Si se
supera el limite permitido, la direccién deberd asumir las consecuencias, pudiendo

incluso ser cesada para practicar la actividad sanitaria.
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5.2.2. CONCLUSIONES

La situacion a la que se enfrenta nuestro pais y las barreras (sobre todo basadas en las
ideas que se han tenido durante décadas de nuestro sistema sanitario) a superar hace
necesario el llegar a un punto de encuentro entre todos los agentes del Sistema Sanitario,
incluyendo por supuesto a los pacientes, para lo cual sera necesaria una importante labor
concienciadora. Esta necesidad de acuerdo es especialmente relevante y exigible a las
distintas administraciones que tienen la responsabilidad ultima sobre la gestién del

Sistema en todos los paises de la Union Europea.

En este sentido, independientemente del vehiculo que se escoja finalmente para
materializar los acuerdos necesarios, aparece como absolutamente critica la necesidad
de aprovechar el incipiente espiritu de consenso para la coordinacion de esfuerzos entre
administraciones y demas agentes. Por ello, un pacto por la sanidad con acuerdo sobre
determinadas medidas concretas que permitan “empezar a caminar’ puede ser el

comienzo del camino.
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