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1. INTRODUCCION

La sanidad es un servicio esencial en la sociedad con una representacion
elevada en el gasto publico de los paises. En Espafa el gasto total del sistema
sanitario en el afno 2014 supuso el 9,2% del PIB (Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad, 2017a).

De acuerdo con Lameire et al. (1999), en algunas sociedades la sanidad es
considerada como un bien colectivo o social, donde todos los ciudadanos deben
beneficiarse de su servicio. Sin embargo, en otras sociedades la vision de la sanidad
esté ligada al mercado. Esta ultima percepcion se ha visto notablemente incrementada
en las sociedades y se considera que la sanidad es un producto basico que deberia
ser comprado y vendido en un mercado. Por tanto, segun este argumento, el propio
mercado llevaria a resultados eficientes y un mejor control del gasto en sanidad.
Frente a la visibn de mercado, Gauri (2001) argumenta que la sanidad esta
comprendida por los médicos, enfermeros, farmacéuticos y los usuarios del sistema.
Por ello, las reformas del sector sanitario deben tener en cuenta el uso 6ptimo de los
recursos escasos Yy transformar la practica clinica para, considerando los efectos en
todos los agentes que participan en ella, obtener el resultado 6ptimo.

La sanidad publica puede conllevar resultados ineficientes, sujeta a restricciones
presupuestarias para disminuir el gasto destinado a los servicios sanitarios que
pueden empeorar la calidad de los servicios. Rodriguez et al. (2000) plantea que los
principales problemas que pueden presenciarse en la sanidad publica son las largas
listas de espera, la incapacidad de eleccién entre los médicos, la baja satisfaccion
ciudadana, y la escasez de recursos, entre otros.

Debido a las dificultades para la provision publica de la sanidad, en la actualidad se
ha adoptado un amplio rango de sistemas que difieren segun el tipo de provision. El
objetivo de estos sistemas es mejorar la calidad y también reducir los costes. Los
sistemas se caracterizan desde la provision totalmente publica hasta la totalmente
privada. No obstante, cada sistema sanitario tiene sus ventajas y desventajas en
términos de eficiencia.

En este trabajo se han examinado las colaboraciones publico-privadas (CPP) en
sanidad, que representan la reparticion de riesgos entre el sector publico y privado y
combinan las ventajas de ambas partes en la busqueda de un beneficio comun

(Martinez-Giralt, 2013). Las CPP tienen como objetivo la mejora de la calidad y la



satisfaccion de los usuarios del sistema sanitario (Calero y Gallarza, 2010). Ademas,
segun Barlow et al. (2013), las CPP pretenden repartir el riesgo entre ambos sectores

para lograr los resultados deseados a través de un contrato a largo plazo.

No obstante, en las colaboraciones publico-privadas existen problemas de informacién
asimétrica (seleccién adversa y riesgo moral). Estos problemas de informacién se
pueden desarrollar en distintos niveles del sistema sanitario. En primer lugar, los
problemas de informacion asimétrica se pueden dar en la CPP entre la entidad publica
y la entidad privada. En segundo lugar, estos problemas de informacion pueden
aparecer en la relacidbn entre el médico y el paciente. En ambos niveles, los
comportamientos pueden variar y, por tanto, hay que lograr determinar cuéles son los
incentivos que hay que conceder para unos resultados éptimos ligados a la reduccion
del gasto y aumentos en la calidad.

A pesar de que en la literatura hay muchos trabajos que analizan los problemas de la
sanidad y las alternativas privadas para la provision de servicios sanitarios, no se
considera con detalle los problemas que pueden surgir en la relacion entre el sector
publico y privado. Por ello, en este trabajo nos centraremos especialmente en la
relacion entidad publica-privada, ya que los sistemas de pago que se establezcan en
este nivel determinaran los incentivos a reducir el gasto y aumentar la calidad en la
relacion meédico-paciente.

La calidad es crucial en sanidad. Segun Fottler et al. (2000) hasta hace unos afos el
principal objetivo de la mayoria de las organizaciones sanitarias era centrarse en las
necesidades de sus pacientes. En la actualidad, sin embargo, los sistemas sanitarios
no solo tratan de cumplir con las expectativas de sus pacientes sino lograr su
satisfaccion a través de servicios de alta calidad. Por esta razon, es fundamental
considerar como solventar los problemas de informacion asimétrica y dar los

incentivos apropiados para conseguir que los resultados sean eficientes.

Este trabajo se organiza de acuerdo a la siguiente estructura. En la seccion dos,
analizaremos los diferentes sistemas de sanidad que hay en el mundo y nos
centraremos en los rasgos fundamentales de la sanidad publica en Espaia. A
continuacion, en la seccion tres, definiremos y trataremos los problemas de
informacion asimétrica, aplicando estos conceptos al sistema sanitario, y mas

concretamente a la relacion entre la entidad publica y la entidad privada. En la seccion



cuatro, comentaremos los distintos sistemas de pago en las CPP, asi como sus
efectos sobre la eficiencia. Por consiguiente, en la seccion cinco, comentaremos
brevemente una alternativa usada en sanidad, el copago sanitario, para solventar
algunos problemas que puedan surgir en la relacion médico-paciente. Finalizaremos
el trabajo con algunas conclusiones e ideas que se han podido determinar a lo largo

de la realizaciéon de este trabajo.

2. SALUD PUBLICA Y PRIVADA

2.1 Los diferentes sistemas de salud que existen en el mundo

Los sistemas de salud empleados en cada pais dependen de las normas sociales,
la cultura, las tradiciones y los aspectos legislativos pertenecientes a cada territorio,
entre otros factores. De acuerdo con Lameire et al. (1999), hay tres tipos de modelos
de sanidad. El primer modelo es el llamado sistema Beveridge, que se financia a
través de impuestos (Sistema Nacional de Salud) y donde la mayoria de los
proveedores son publicos. Como segundo modelo esta el modelo Bismarck, con
proveedores publicos y privados y financiado mediante primas de seguros
obligatorios. Por ultimo, como caso extremo se encuentra el sistema privado, con

predominio principalmente privado por parte de proveedores y financiacion.

Las caracteristicas principales de estos tres modelos y los paises que los usan se
detallan a continuacion (Lameire et al., 1999). En el primer modelo conocido como
Beveridge la financiaciéon del sistema sanitario tiene lugar a través de los impuestos y
la sanidad se encuentra entre otras prioridades como la educacion o gastos en otro
tipo de servicios. Cabe destacar que este sistema ofrece libre acceso a los servicios
sanitarios. Los paises que usan este tipo de modelo son Espafia, Italia, Suecia y

Canada, entre otros.

En el segundo sistema, el modelo Bismarck, la sanidad se financia a través de primas
de seguros obligatorias, es decir, a través de un Seguro obligatorio en el que los
trabajadores aportan parte de sus salarios a la financiacion de la sanidad (Giovanella
y Stegmdller, 2014). Por tanto, la financiacion es mas flexible y se encuentran

proveedores publicos y privados. Se suele contemplar este modelo como un tipo de



modelo mixto, ya que contempla la financiacion privada con el pago de una cuota y
publica donde los trabajadores aportan obligatoriamente a este sistema y reciben la
prestacion de los servicios (Lameire et al.,1999). Los paises que destacan por el uso

de este modelo son Alemania, Francia, y Suiza, entre otros.

En el Ultimo modelo se encuentra el sistema privado, donde la financiaciéon se
contempla con el pago de primas a las compafias (aseguradoras) privadas. Por tanto,
la mayor parte de los proveedores pertenecen al sector privado (Lameire et al.,1999).
El caso méas conocido es el de Estados Unidos. Asi, en Estados Unidos la financiacion
es mayoritariamente privada, con la excepcion de ayudas como Medicare o Medicaid.
Medicare es un programa que ofrece seguro médicos a las personas mayores de 65
afos o personas jovenes con discapacidad. En cambio, Medicaid es un programa que

ofrece atencién médica a las personas con bajos ingresos.!

En la figura 1 se puede observar el porcentaje de la poblacion con cobertura por el
Sistema Nacional de Salud (modelo Beveridge), a través de Seguro Obligatorio

(modelo mixto o Bismarck), o a través del sistema privado.

Figura 1: Porcentaje de la poblacion cubierta por los distintos sistemas de salud
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Fuente: Lameire et al. (1999).

1 Para mas informacién sobre los programas Medicare y Medicaid véase los siguientes enlaces:
https://es.medicare.gov/your-medicare-costs/help-paying-costs/medicaid/medicaid.html
https://www.aarp.org/espanol/salud/medicare-prequntas-respuestas/diferencia-entre-medicare-
medicaid/
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Como se puede observar en la tabla anterior que determina el acceso a la sanidad
segun los tres modelos existentes, en el Sistema Nacional de Salud la cobertura esta
proxima al 100%. Asimismo, en el sistema mixto la mayoria de los paises estan muy
proximos a la cobertura méaxima, excepto en Holanda donde hay un buen porcentaje
de la poblacién no cubierta con el seguro obligatorio. Por ultimo, en el caso de EEUU
se indica que solo un 44% de la poblacidén esta cubierta por seguros de Medicare y
Medicaid (a los que pueden acceder solo una determinada parte de la poblacion), un
40 % esté cubierta mediante seguros privados y aproximadamente un 15% no estaba

cubierto por ningun tipo de sistema (Lameire et al.,1999).

Segun Lameire et al. (1999), existen diversas percepciones sobre cémo deben
proveerse los servicios sanitarios. Aunque la mayoria considera la sanidad como
servicio que debe ser ofrecido por el sector publico, hay visiones que apoyan que debe
ser un servicio vendido que se compre en un mercado abierto para garantizar mayores
niveles de eficiencia a través de los incentivos que se establezcan. No obstante, si
comparamos el modelo Beverigde con el modelo Bismarck o el sistema privado,
podemos ver que en el primero el gasto sanitario es una partida mas del presupuesto
disponible para los gobiernos, por lo que en periodos de déficit suele estar sujeto a
ajustes presupuestarios. Ademas, al tratarse de un sistema basado en impuestos, la
cartera de servicios es la misma para todos los ciudadanos, no siendo siempre
proporcionales a los impuestos pagados. Por el contrario, en el sistema mixto y en el
privado, los ciudadanos tienen que soportar el coste de los servicios sanitarios, pero
a su vez existe mayor flexibilidad con respecto a la financiacién debido a que la misma

no solo recae en el sector publico.

Giovanella y Stegmiller (2014) analizan las diferencias significativas entre los
sistemas de salud de Alemania, Reino Unido y Espafia. En Alemania se utiliza el
modelo Bismarck, donde cada ciudadano tiene acceso a la sanidad mediante un
seguro obligatorio por parte de los trabajadores. En cambio, en Reino Unido y Espafia
el acceso a la sanidad es universal y su financiacion es a través de impuestos. Por
tanto, Reino Unido y Espafa tienen cobertura sanitaria para la poblaciéon en su

conjunto.

De acuerdo con Giovanella y Stegmduller (2014), en Alemania los Fondos de

Enfermedad se encargan de establecer los contratos con cada hospital y pagarles de



acuerdo a criterios prospectivos, es decir con cuantias determinadas antes de la
prestacion de los servicios. Los proveedores privados en este sistema representan
aproximadamente un 17%. Por su parte en Inglaterra las agencias del Sistema
Nacional de Salud se encargan de contratar los servicios y son las encargadas de
establecer contratos con los médicos especializados. El Departamento de Salud se
encarga de regular la asignacion de los servicios. La provision en este sistema es
mayoritariamente publica, aproximadamente un 95%, siendo los médicos retribuidos
en funcion de salarios por el Sistema Nacional de Salud. En Espafa, en la que nos
centraremos posteriormente, la gestion de la sanidad esta descentralizada a las
Comunidades Autonomas (CCAA). Por tanto, son las que tienen la responsabilidad de
la financiacion a través de los presupuestos asignados en funcidon de criterios
demograficos, entre otros. La mayor parte de las camas son publicas y la mayor parte
de las hospitalizaciones financiadas por parte del Sistema Nacional de Salud. Sin
embargo, cabe destacar que debido a la crisis se han empezado a establecer
contratos y colaboraciones publico-privadas como instrumento para reducir los costes

y aumentar la eficiencia (Giovanella y Stegmuller, 2014).

Lameire et al. (1999) comparan el porcentaje del PIB gastado en el afio 1994 para los

tres tipos de sistemas de salud mencionados (véase figura 2).

Figura 2: Porcentaje del Producto Interior Bruto gastado en salud en el aflo 1994
para cada sistema de salud
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Como rasgo llamativo de la figura 2 cabe destacar que el porcentaje del gasto
sanitario en el afio 1994 en el sistema privado era mayor que en el caso de los
sistemas mixtos y en el sistema privado donde se encuentra Estados Unidos. La
cantidad de dinero gastada en los sistemas sanitarios es un indicador de su eficiencia,
pero también se relaciona con las diferencias en estructura. Por ello, segun Lameire
et al. (1999), la sanidad publica gasta menos dinero en sanidad comparado con los

sistemas privados 0 mixtos.

De acuerdo con los rasgos caracteristicos y generales de la calidad segun la sanidad
publica o privada, se puede destacar en la literatura diversos ejemplos y medidas.
Lameire et al. (1999) miden la calidad y la eficiencia de los sistemas de salud de
acuerdo al numero de vidas perdidas (fallecidos prematuramente o innecesariamente
y menores de 65 afos), la esperanza de vida al nacer, la mortalidad perinatal o el
namero de muertes por cada 1000 nacidos. Segun estos autores respecto a la
mortalidad prematura o el nUmero de nacidos para el afilo 1994 no se encontraron
grandes diferencias entre el sistema publico o los sistemas mixtos. Otro rasgo a
analizar fue la esperanza de vida al nacer, que tampoco mostré grandes diferencias,
pero era comun una esperanza de vida menor para los hombres. Sin embargo, de
acuerdo a los costes y eficiencia de los sistemas de salud, existen grandes diferencias
entre el sistema publico y los sistemas mixtos, al igual que con el sistema privado que

muestra un mayor gasto en sanidad con respecto a su Producto Interior Bruto.

Es necesario para determinar las diferencias entre el sistema publico y privado
mencionar que los tiempos de espera en el sistema publico son muy elevados en
muchos paises. A este respecto Siciliani et al. (2014) realizan una comparativa de 12
paises de la OECD, distinguiendo entre el tiempo de espera de los pacientes de un
especialista; el tiempo de espera desde que los médicos de familia realizan la peticion/
volante médico (que incluye el tiempo transcurrido desde que el médico de familia
hace la peticién y se admite al paciente); el tiempo de espera de los pacientes en la
lista y el tiempo de espera para un tratamiento. Segun estos autores en Espafa se
han visto reducidos los tiempos de espera entre los afios 2003 y 2011, pero se ha
incrementado en 2012 para cataratas, operaciones para el cancer de préstata o bien,
para los reemplazos de caderas. De estos datos parecen necesarias politicas de

priorizacion de servicios y enfermedades para lograr atender con mayor rapidez,



especialmente a los pacientes mas enfermos. En este sentido cabe destacar que
Canada y Nueva Zelanda han realizado politicas de priorizacion basadas en la

severidad de las enfermedades.
2.2 El sistema sanitario espafiol

El sistema sanitario espafol est4 cubierto por el Sistema Nacional de Salud
(SNS), creado en 1986, donde se ofrece libre acceso a los ciudadanos (acceso
universal) financiado mediante impuestos. Por tanto, en Espafa el sistema de salud
publico esta garantizado por el Sistema Nacional de Salud donde los servicios son
suministrados generalmente por proveedores publicos y las competencias estan

delegadas a las Comunidades Autbnomas.

Para distinguir entre diferentes niveles de atencién sanitaria debemos destacar la
atencion primaria, como nivel basico de atencion al paciente que es garantizado a lo
largo de la vida del paciente, consistente en la prevencion de la enfermedad o
recuperacion (servicios de rehabilitacion, entre otros). Por su parte, la atencién
especializada, llevada a cabo por especialistas, se relaciona con peticiones por parte

de los médicos de la atencién primaria.?

En Espafa las relaciones entre la Consejeria de Salud, que actia como financiador,
y las Comunidades Auténomas, que son las encargadas de proveer los servicios
sanitarios, estan controladas por contratos programas que se encargan del
cumplimiento de objetivos que definen el presupuesto y los incentivos asociados
(Giovanella'y Stegmuiller, 2014). Por ello, son las CCAA las encargadas de disefar su
cartera de servicios complementaria, que debe contener la comun del SNS en régimen
de cartera basica (diagnostico, prevencion...), suplementaria (farmacéutica,
transporte sanitario no urgente, servicio ambulatorio) y de servicios accesorios, no
esenciales y sujetos a reembolso. Por ello, debido a la cartera disefiada por cada
Comunidad Auténoma y las caracteristicas diferentes de las mismas, pueden existir
desigualdades en cuanto a los servicios sanitarios que pueden recibir ciudadanos

espafioles que viven en distintas comunidades. Por este motivo, Costa-Font y Rico

2 Para mas informacion sobre la atencién sanitaria véase:
http://www.msssi.gob.es/organizacion/sns/docs/sns2012/SNS012.pdf
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(2006), a través de un modelo econométrico, analizan las diferencias en los servicios
sanitarios entre las CCAA. Segun su modelo, tales diferencias vienen determinadas
por el tiempo de estancia en los hospitales y personal médico existente, entre otros
factores. Estos autores apoyan el uso de incentivos para llevar a cabo politicas
deseadas que aumenten las condiciones de la provision sanitaria y disminuyan las

desigualdades entre las CCAA.

La responsabilidad en materia de regulacion, planificacion y organizacion de los
sistemas regionales de salud le corresponde a las Consejerias de Salud. Las
Consejerias Regionales proveen la financiacion al Servicio Regional de Salud, como
su proveedor principal y negocian con el mismo los presupuestos anuales generales.
Ademas, el servicio regional negocia contratos anuales con proveedores tanto de
atencién primaria como especializada y hospitalaria y también puede conllevar
contratar a proveedores privados (Progress Consulting S.r.l. y Living Prospects
Ltd.,2012).

Con respecto a la comparativa entre la cobertura publica y la cobertura privada es
necesario mencionar las caracteristicas de ambas en Espafia. En el SNS hay
agencias encargadas de realizar evaluaciones con respecto a la cartera comun béasica
de la que dispone el SNS. En particular, la RedETS (Red Espafiola de Agencias de
Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional de Salud)
se encarga de la evaluacion de esta cartera de servicios asistenciales. En el proceso
de priorizacién se definen las tecnologias que van a ser evaluadas para incorporarlas
en la cartera de servicios sanitarios. Para ello se tiene en cuenta factores como la
necesidad de intervencion (definida por la gravedad de la enfermedad y el tamafio de
la poblacion, entre otros factores), los resultados en salud (los beneficios clinicos, la
efectividad, la calidad de la atencion y la salud percibida por el paciente,
principalmente), el tipo de beneficio de la intervencién, las consecuencias econémicas
(los costes de las intervenciones, los costes sanitarios, los costes para el paciente y
el coste-efectividad), el conocimiento existente sobre el tipo de intervencion, la
complejidad de la intervencion (criterios de recursos de personal y tecnologias, entre

otros) y otros aspectos generales (Varela-Lema et al., 2017). En los rasgos globales
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se consideran los incentivos, el grado de innovacion y la presion de grupos de interés,

entre otros criterios.3

En Espafia las Administraciones sanitarias de las Comunidades Auténomas se
encargan de formular las propuestas a evaluar por el RedETS, cuyos criterios
principales son la gravedad del proceso, la frecuencia del mismo, la existencia de
pocas alternativas, el grado de desconocimiento y los beneficios tanto para el

paciente, como para la practica profesional y para el mismo sistema sanitario.

No obstante, a pesar del uso de agencias para determinar qué cartera de servicios es
la mas apropiada en la sanidad publica, hay evidencia del uso del sistema sanitario
privado en Espafa. De acuerdo con Rodriguez et al. (2000), hay personas con doble
cobertura que tienden a usar el seguro privado para las consultas especializadas y
servicios ambulatorios, mientras que prefieren la sanidad publica para
hospitalizaciones e intervenciones complejas y muy cualificadas. La insatisfaccion de
los pacientes respecto a la sanidad publica esta condicionada por la imposibilidad de
eleccién entre médicos de la atencién primaria, tratamientos no adecuados y las listas
de espera en el sistema publico, insatisfaccion que indudablemente deriva pacientes
a la sanidad privada. Epple y Romano (1996) destacan que los individuos pueden
consumir servicios sanitarios publicos y privados. Sin embargo, la provisién en
sanidad crea una diferenciacion entre ambos servicios, que en ocasiones se perciben
como sustitutos. Ademas, el servicio privado en sanidad reduce la demanda del
publico, por lo que se deberian ver reducidos los costes de la primera. Sin embargo,
esa pérdida de pacientes puede producirse por disminuciones de la calidad en el
sistema publico, si los que buscan mayores niveles de calidad se cambian el sistema
privado. Por tanto, la eleccion entre el sistema publico y privado depende de que en
la sociedad se estén dando estas dos posibilidades y se compare en términos de

eficiencia y medios disponibles ambos sistemas.

Si consideramos ciertas variables que comparan los centros publicos con los privados

con respecto al afio 2015 de todos los centros tanto publicos como privados, se

3 Se ha podido destacar que existen agencias como la RedETS en Esparia, en otros paises como:
AHRQ en EEUU, NICE en Reino Unido, CADTH en Canada, NOKC en Noruega, SBU en Suecia, MSAC
en Australia y ZonMW en Holanda, que se encargan de la gestion de fondos, evaluacion de tecnologias
y calidad entre sus principales objetivos.
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pueden realizar las siguientes conclusiones (véase tabla 1, tabla 2, tabla 3, y tabla

4),

Tabla 1: Oferta asistencial de una seleccion de especialidades por dependencia

funcional 2010-2015.

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (2015).

Tabla 2: Dotacion general en funcionamiento de los hospitales por dependencia
funcional 2014-2015

122.405| 121892 154.333 | 153.380
109.435|109.839| 28.442| 28.147| 137.877 | 137.986 0,40% | -1,00%
2.696 2.716 576 590 3.272| 3.306 0,70% | 2,40%
707 719 239 236 946 955 1,70% | -1,30%
3.110 3.155 1.242| 1.254 4.352 | 4.409 1,40%| 1,00%
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Quiréfanos propios
de CMA* 307 327 127 148 434 475 6,50% | 16,50%
Puestos de hospital
de dia quirdrgico 3.897 4,218 903 945 4.800| 5.163 8,20% | 4,70%
Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (2015).
Tabla 3: Personal vinculado segun dependencia funcional 2014-2015
Publicos-SNS Privados Totales Diferencias
Afo Afo Afo Afo Afo Afo
2014 2015 2014 2015 2014 2015 SNS Privados
Personal médico 77.609 | 79.545 6.379 6.803 83.988 86.348 2,49% | 6,65%
Farmacelticos 1.730 1.797 389 404 2.119 2.201 3,87%| 3,86%
Otros titulados
superiores
sanitarios 2.132| 2.487 433 399 2.565 2.886 16,65% | -7,85%
Personal de
enfermeria 135.959 | 138.396 14.172 14.771| 150.131| 153.167 1,79% | 4,23%
Fisioterapeutas,
logopedas y
terapeutas
ocupacionales 5.919 6.232 1.087 1.200 7.006 7.432 5,29% | 10,40%
Otros titulados
médicos sanitarios 705 1.095 411 420 1.116 1.515 55,32% 2,19%
Auxiliarias de
enfermeria 99.830 | 100.568 15.477 15.739| 115.307| 116.307 0,74%| 1,69%
Técnicos de grado
superior 21.411| 21.830 2.198 2.321 23.609 24.151 1,96% | 5,60%
Resto de personal
sanitario 1.315 884 268 274 1.583 1.158| -32,78% | 2,24%
Personal sanitario
vinculado 346.610|352.834| 40.814 42.331| 387.424| 395.165 1,80%| 3,72%
Personal no
sanitario vinculado | 113.359|113.918 18.045 18.300| 131.404| 132.218 0,49% | 1,41%
Total de personal
vinculado 459.969 | 466.752| 58.859 60.631| 518.828 | 527.383 1,47%| 3,01%
Personal
colaborador 2.261 2.615 28.946 30.246 31.207 32.861 15,66% | 4,49%
Total de personal | 462.230 | 469.367 87.805 90.877| 550.035| 560.244 1,54% | 3,50%

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (2015).

4 CMA se refiere a los procedimientos quirdrgicos, terapéuticos o diagndésticos que requieren cuidados
postoperatorios de corta duracién y no necesitan ingreso hospitalario. Para mas informacién sobre este
tipo de procedimientos véase: http://www.msc.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/docs/qguiaCMA.pdf
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Tabla 4: Financiacion publica de la actividad hospitalaria y financiacion publica

en proveedor privado 2014-2015

Afo 2014 Afio 2015 Diferencias
% de Fn % de Fn % de Fn % de Fn % de Fn % de Fn
publica publica en publica publica en publica publica en
sobre el proveedor sobre el proveedor sobre el proveedor
total privado total privado total privado
Altas 79,82% 6,13% 79,88% 5,80% 0,07% -5,43%
Estancias 87,68% 10,36% 87,73% 9,98% 0,06% -3,70%
Consultas 84,22% 2,62% 83,13% 2,83% -1,29% 7,76%
CMA 80,46% 8,90% 79,96% 8,45% -0,63% -5,02%
| Urgencias 77,26% 3,58% 76,69% 3,71% -0,73% 3,62%
Hospital de dia 94,80% 2,47% 94,41% 2,50% -0,42% 1,27%
Hospitalizacién
a domicilio 96,64% 2,59% 97,28% 2,38% 0,66% -7,91%

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica (2015).

Como puede verse en las tablas anteriores la dotacién segun las especialidades en
los hospitales publicos es mayor que en los hospitales privados, tanto en el ambito
médico como en cirugia. Asimismo, lo es el nimero de camas instaladas, los
quiréfanos totales, y los puestos de hospital de dia quirdrgicos, entre otros. Con
respecto al personal, el numero de personal tanto médico como enfermeros y

farmacéuticos es mayor en los hospitales publicos que en los privados.

Como conclusion, en Espafia los hospitales publicos poseen mas recursos materiales
y humanos que los hospitales privados, pero se caracterizan por largas listas de
espera. Para reducir estas listas de espera es posible que sean necesarias las
colaboraciones publica-privadas. Estas colaboraciones pueden estar sujetas a
problemas de informacion asimétrica (tal y como describiremos a continuacién) y, por
tanto, debe escogerse de manera adecuada el tipo de contrato a firmar entre las

partes.

3. INFORMACION ASIMETRICA

3.1 Problemas de informacion asimétrica: seleccion adversay riesgo moral
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En la literatura se pueden distinguir dos problemas de informacién asimétrica:
la seleccion adversa y el riesgo moral. Con el fin de definir ambos conceptos,
supongamos una relacion entre dos individuos que puede formalizarse mediante un
contrato (por ejemplo, un contrato de trabajo, un contrato de prestacion de servicios,
un contrato de seguro, un contrato de compra-venta, etc.) y que una de las partes
posee informacion que la otra parte no posee y que afecta a los resultados que se
obtengan de dicha relacion contractual. Denominaremos a la parte contratante como
el principal y a la parte contratada como el agente. El problema de riesgo moral surge
una vez que el contrato ha sido firmado y la parte informada realiza acciones no
observables por la otra parte, y que afectan al resultado del contrato. Para resolver
este problema, el principal debe disefiar el contrato 6ptimo para que el agente realice
el esfuerzo deseado.

Por su parte el problema de seleccién adversa surge cuando la desinformacion se da
antes de firmar el contrato, es decir, hay informacién que una de las partes desconoce
sobre la otra, como, por ejemplo, las capacidades innatas (tipo) del individuo que se
va a contratar, o las caracteristicas (tipo) del producto o servicio que se va a comprar.

Veamos formalmente cudles son las consecuencias de cada uno de estos problemas

de informacién asimétrica.

3.1.1. Modelo de seleccién adversa
Supongamos que tenemos dos tipos de personas con caracteristicas diferentes: el

individuo tipo A y el individuo tipo B, donde la probabilidad de que un individuo sea de
tipo A es &, y de que sea de tipo B es 1— . Supongamos que estas personas

contratan un servicio por el que deben pagar de acuerdo a sus caracteristicas, de tal

manera que un tipo A debe pagar una prima 775, y el individuo tipo B tendra que

asumir una prima 77z, donde 7z > 7],- Por tanto, el individuo tipo B tiene que soportar

una prima mayor por tener unas caracteristicas diferentes a las del individuo tipo A.°

En una situacion de informacion completa, donde se conociesen las caracteristicas de

cada individuo, y por tanto, su tipo, se cobraria 7,, al individuo tipo Ay 7 al individuo

5 Modelo basado en el modelo original de Akerlof (1970).
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tipo B. Sin embargo, bajo el problema de seleccion adversa, donde existe informacion
asimétrica, solo cada individuo conoce su tipo, pero no la otra parte que realiza el
contrato y que también, forma parte de esta relacion contractual. Por tanto, se cobraria
una prima que dependeria de las creencias de la parte desinformada y que seria

representada de la siguiente forma: 7 =a *77, + Al— @) * 715

Notese que 7, >n=a*n, +(1-a)*n, >n,. Por tanto, el individuo tipo A asume mayor

coste (una prima mayor) por existir el problema de seleccion adversa y no conocerse
los tipos de individuos antes de la firma del contrato. Ademas, el individuo tipo B
resulta favorecido de este problema, puesto que termina pagando una prima inferior a
la que pagaria en caso de haber informacién completa de acuerdo con sus
caracteristicas. El problemas es que los individuos tipo A, al estar pagando una prima
superior, pueden ver comprometido su deseo de participar en la relacion contractual,
pudiendo ocurrir que solo los individuos tipo B desearan participar en esta relacion

contractual y contratar el servicio.

3.1.2. Modelo de riesgo moral

Como ya hemos comentado, el problema de riesgo moral surge una vez que el
contrato ha sido firmado y la parte informada realiza acciones no observables por la
otra parte, y que afectan al resultado del contrato. En el problema de riesgo moral hay
un conflicto de intereses con respecto a las dos partes vinculantes. Por un lado, el
principal quiere un esfuerzo maximo por conseguir los objetivos o resultados que
pretende, pero a su vez prefiere tener que pagar poco al agente. Por otro lado, el
agente quiere esforzarse lo minimo posible, pero obtener una remuneracién elevada.
Estos problemas solo se resuelven con el uso de contratos que reflejen los objetivos
de ambas partes y consigan dar incentivos para que el agente se esfuerce hasta el
nivel éptimo. El principal desconoce informacién sobre el agente y por ello, se necesita

inducir los resultados que el principal desea.

Supongamos el siguiente modelo principal-agente, donde el principal es neutral al
riesgo y el agente es averso al riesgo. En particular, consideraremos los siguientes
supuestos (Macho-Stadler y Pérez-Castrillo, 2001): Sea X, el conjunto de posibles

resultados, donde X representa el resultado finalmente obtenido. Ademas, €, es el
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esfuerzo llevado a cabo por el agente para las tareas que realiza. Este esfuerzo

conlleva un coste para el agente y, por tanto, esta desutilidad aumenta con el esfuerzo.

El resultado X;, depende de una serie de factores exdgenos y del esfuerzo del

agente. En particular, la probabilidad de obtener un determinado resultado <; , dado
que el agente se esfuerza una determinada cantidad viene representada por

F’i(e):prob{X:xi \e}, donde la suma de las probabilidades de obtener cualquier

n
resultados sujeto a un determinado esfuerzo es igual a la unidad ZPi(e):l.
i=1

Asumimos que P.(e)>0, por lo que cualquier resultado es posible, sea cual sea el nivel

de esfuerzo. Esto explica que es posible obtener resultados malos aun cuando el
esfuerzo ha sido alto y conseguir resultados buenos con poco esfuerzo.

Por ultimo, suponemos que W, es la remuneracion que recibe el agente por parte del

principal.

La funcion de utilidad del principal viene representada por B(x -w(x))=X -w(x). La
funcién depende del resultado y de la remuneracion que paga al agente por el

resultado. Dado que el el principal es neutral al riesgo, B, " = 0.

Por dltimo, hay que distinguir la funcibn de utlidad del agente:
U(w,e) =u(w)—v(e).Esta funcion de utilidad depende de la remuneracion que
reciba el agente, que puede ir ligada a su resultado, y también de la desutilidad o coste
gue supone el esfuerzo, que a medida que el esfuerzo aumenta la desutilidad es

mayor, V"(e)>0. Si el agente es averso al riesgo, la segunda derivada de su funcién

de utilidad con respecto al salario es negativa, U, " < O.

En primer lugar, veamos el caso con informacion simétrica. Sabemos que el esfuerzo
gue el agente realiza para una tarea determinada es verificable por el principal y, por
tanto, podria formar parte del contrato. Por tanto, el contrato se determinara de
acuerdo al esfuerzo que realiza el agente y el pago dependiendo de los resultados
obtenidos. Por lo que, con esfuerzo verificable el pago 6ptimo si el agente es averso

al riesgo y el principal es neutral, es un pago fijo independientemente del resultado
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obtenido. El pago fijo no contempla la posibilidad de resultados altos o bajos, siempre
sera el mismo sea cual sea el resultado. En este caso, el individuo menos averso al

riesgo (el principal) es el que soporta todo el riesgo.

En segundo lugar, veamos como cambia el pago 6ptimo con informacion asimétrica,
es decir, si el esfuerzo e, no es verificable. Para ello, centremonos en el caso simple
de dos niveles de esfuerzo: e", siendo el esfuerzo altoy e", siendo el esfuerzo bajo.

Dado que el esfuerzo no es verificable, no puede entrar dentro del contrato y el

principal debera disefiar el pago para inducir el esfuerzo deseado.

Si el principal quiere inducir el esfuerzo bajo, e", bastara con que el principal ofrezca

un pago fijo.

Sin embargo, si el principal desea inducir el esfuerzo alto, e™,debera dar incentivos
a través de un pago variable que dependa de los resultados. En este caso, tendremos

el siguiente problema de maximizacién al que se enfrenta el principal:

Max 3P (€) * (X, —W(x,)) "
{W(Xi )i:l,...,n}
s.a:Zn:PiH(e)*u(W(Xi))—v(eH)ZJ (2)
ZH:RH () *uw(x;)) —v(e™) ZZn:IDiL(e) *u(w(x;)) —v(e"). 3)

La expresion (1) indica que el principal escoge el mecanismo de pago que maximice
su utilidad esperada sujeta a dos restricciones: La restriccion de participacion y la
restriccion de compatibilidad de incentivos.

La expresion (2) corresponde a la restriccidén de participacion que indica que la utilidad

esperada del agente con el esfuerzo alto y el pago 6ptimo tiene que ser mayor a la

utilidad de reserva U, para que quiera realizar ese esfuerzo.

La expresion (3) corresponde a la restriccibn de compatibilidad de incentivos que

indica que las ganancias esperadas para el agente de realizar el esfuerzo alto menos
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el coste que esto supone tiene que ser mayor o igual que la ganancias esperadas de
realizar el esfuerzo bajo menos el coste de realizarlo y por tanto, esta restriccion de
compatibilidad de incentivos debe satisfacerse para que el contrato sea 6ptimo si el

principal quiere inducir un esfuerzo alto.

El lagrangiano de este problema de maximizacion quedara de la siguiente forma:

LW (). 4 £0) = D PL() * BOX, —wW (X))

FACT P () * uw(x,)) —v(e") —T) +

+,u[zn: (P —RP5)*uw(x)) —V(eH)+V(eL)]-

i=1

Por tanto, de la condicion de primer orden de este lagrangiano, obteniendola
derivando la expresion anterior con respecto de la remuneracién w(x.), y
multiplicando por la probabilidad de obtener un resultado dado un esfuerzo alto PiH,

se obtiene la siguiente expresion que sera determinante a la hora de determinar el

pago optimo:

1 P
Ty R kel

El cociente entre la probabilidad de obtener un determinado resultado realizando un
esfuerzo bajo y la probabilidad de obtener ese mismo resultado realizando un esfuerzo
alto es lo que se conoce como el cociente de verosimilitud. El cociente de verosimilitud
nos indica cuan fuerte es la sefial de que al haber obtenido ese resultado el esfuerzo
realizado es el alto. Asi, cuanto mas pequefio sea el ratio de verosimilitud mayor es

esa senfal.

Lo que determina esta expresion es que al ser el agente averso al riesgo, su primera
derivada sera positiva y por tanto, es creciente con el nivel de salario, por lo que para
que la primera parte de la igualdad aumente, la segunda parte debe aumentar
también, y esto implica que el cociente de verosimilitud deba decrecer. Por tanto, es
necesario conceder incentivos cuando hay una sefal alta de que, dado que hemos
obtenido ese resultado, el esfuerzo realizado haya sido alto, ya que es poco probable
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gue con esfuerzo bajo obtengamos ese resultado. Por tanto, el contrato 6ptimo con
riesgo moral es un pago variable de acuerdo a los resultados y lo que esos resultados

infieren respecto al esfuerzo que el principal quiere inducir del agente.

3.2 Problemas de informacién asimétrica en sanidad

En este apartado nos centraremos en analizar los problemas de informacion
asimétrica en el ambito sanitario. Asi, en sanidad se pueden encontrar dos rangos o
niveles en los que puede surgir un problema de informacion asimétrica. El primer nivel
es el que se refiere al posible problema de informacion asimétrica que puede surgir
en las colaboraciones publico-privadas. El segundo nivel es el que se refiere al posible

problema de informacién asimétrica que puede surgir en la relacion médico y paciente.

La mayor parte de la literatura se ha dedicado exclusivamente al andlisis del problema
de informacién asimétrica que surge en este segundo nivel, ignorando las
consecuencias que el problema de informacion asimétrica del primer nivel puede tener
sobre el segundo. Por ello, en este trabajo nos centraremos en las consecuencias que
tienen los contratos firmados en las colaboraciones publico-privadas sobre los otros

problemas de informacion asimétrica que pueden surgir en el @mbito sanitario.

3.2.1. Problemas de informacion asimétrica en la relacion entidad publica-entidad

privada

El problema de informacién asimétrica en el primer nivel, que puede surgir en
las colaboraciones publico-privadas, aparece cuando una entidad publica contrata a
una entidad privada para proveer determinados servicios en el ambito sanitario
(servicios asistenciales o de infraestructuras). Tras la firma del contrato surge la
desinformacion, ya que hay variables no verificables como el esfuerzo que la entidad
privada ha de hacer por conseguir los objetivos para los que fue contratada (problema
de riesgo moral). Estas variables no verificables pueden ser el esfuerzo por la
disminucién de los costes o el esfuerzo por el aumento de la calidad del servicio
sanitario, por ejemplo. Por tanto, para resolver el problema de riesgo moral en este
nivel se deben establecer los incentivos adecuados para que tanto la entidad privada

como la entidad publica maximicen su utilidad y actien de manera eficiente.
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De acuerdo con Rodriguez-Alvarez (2003), en la estructura de los hospitales hay una
separacion entre la financiacidon y la provision de los servicios, basada en un contrato
establecido entre el principal y el agente. Macho-Stadler (1999) argumenta que, en la
relacion entre la entidad publica y la entidad privada (siendo el médico privado el que
provee los servicios), existe esa separacion entre la produccion y la financiacion de
los servicios sanitarios. El médico privado es el que dispone de una informacion que
la entidad publica desconoce, por tanto, puede ser usada para negociar mas
presupuesto (correspondiendo esto a un problema de seleccion adversa) o bien, para
manipular informacién sobre su actividad en el hospital (siendo esto un problema de

riesgo moral).

Segun Hernandez (2003), solo el agente conoce el esfuerzo que le destina a los
servicios sanitarios, mientras que el principal solo observa la sefial de ese esfuerzo.
El riesgo moral por parte del proveedor de los servicios se puede contemplar cuando
las ganancias o beneficios por parte del mismo incentivan al proveedor privado a
aumentar los gastos y ofrecer mas servicios que los necesarios, o que genera
aumentos de los costes sanitarios. Con el uso de los diferentes mecanismos de pago
(que veremos posteriormente) se puede contener esta demanda inducida por parte
del proveedor (Cabo et al., 2014).

De acuerdo con MacDonald y Marx (2001), el principal espera esfuerzos altos en todas
las tareas, pero el agente prefiere dedicar menos tiempo y esfuerzo a las tareas mas
dificiles; por lo que, el sistema de incentivos sera diferente segun los resultados

parciales o totales conseguidos.

Burgess y Ratto (2003) analizan cémo los incentivos del sector publico difieren con
los incentivos que tiene el sector privado.A partir de un modelo general propuesto por
Holmstrom y Milgrom (1987 y 1991) se considera que, dado un sistema de pago
establecido, el agente determina la combinacion de esfuerzos a aumentar la calidad o a
reducir costes para maximizar su utilidad, donde los costes del agente dependian del
total esfuerzo que el agente dedicase a todas las tareas realizadas. Estos autores
concluyen que la ventaja de establecer sistemas de incentivos decrece cuando

aumenta la dificultad de medir la calidad o el resultado de las tareas.
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3.2.2. Problemas de informacion asimétrica en la relacion médico-paciente

El problema de informacion asimétrica que puede surgir en la relacion entre el
médico y el paciente puede ser de seleccién adversa o riesgo moral. El problema de
informacion asimétrica mas comun en el caso de un seguro privado es el de seleccién
adversa, ya que no se conoce antes del contrato el tipo del paciente (enfermos o no
antes de contratar el seguro, la probabilidad de enfermedad de acuerdo a variables
genéticas, etc.). Segun Herndndez (2003), el comprador del seguro tiene mayor
informacion que la que tiene el proveedor de los servicios. Por tanto, si dos tipos de
pacientes con caracteristicas diferentes, ya sea porque uno de ellos tenga una
enfermedad congénita, quieren contratar un seguro sanitario y la aseguradora no es
capaz de conocer los tipos de pacientes se termina estableciendo una prima que sea
el promedio de las primas segun el tipo de paciente, ya que cada tipo tendra una
probabilidad de serlo. Por tanto, en este caso las personas realmente enfermas seran
las que saldran beneficiadas y les interese contratar el servicio. Esto se debe a que la
prima con informacién asimétrica serd menor que la que pagaria el individuo con
mayor riesgo de enfermedad si la compafia aseguradora tuviera informacion completa

sobre su tipo.

En este nivel médico y paciente se puede dar también un problema de riesgo moral.
El riesgo moral se puede dar en dos aspectos (Cabo et al., 2014). En primer lugar,
cuando los pacientes, una vez cubierto el gasto sanitario por un seguro privado o por
acceso universal al sistema sanitario publico, tienen menos incentivos a cuidar su
salud. Por tanto, los pacientes empiezan a tener comportamientos que aumenten la
probabilidad de accidente o de enfermedad. Esta practica puede conllevar
sobrecostes, por la utilizacion de mas servicios y la necesidad de mas cuidados o bien,
por el desconocimiento del aumento de los costes al aumentarse los recursos
destinados a su tratamiento. En segundo lugar, existe otro aspecto de riesgo moral en
este nivel planteado por parte de los asegurados que cuanto menor es la cuantia que
tienen que pagar mayor es la demanda de servicios sanitarios que consumen,
aumentando el gasto sanitario. Por tanto, es necesario incentivar la reduccion de los

costes por parte de los pacientes (Cabo et al., 2014).
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4. COLABORACIONES PUBLICO-PRIVADAS: CONTRATOS E INCENTIVOS

4.1 Razones por las que existen colaboraciones publico-privada en sanidad

Las colaboraciones publico-privadas (CPP) en sanidad suponen un contrato a
largo plazo entre una entidad privada y el gobierno u hospital publico, donde la parte
privada soporta algunos riesgos y responsabilidad. Con la combinacion de las ventajas
del sector privado y el publico se pretenden proveer servicios sanitarios e

infraestructuras de alta calidad (Roehrich et al., 2014).°

Aunque la CPP pueden ser una concesion de obra publica (PFI, en inglés), en la que
la entidad privada esta encargada de disefiar, construir, financiar y operar la
infraestructura sanitaria, poniéndola a disposicion del Sistema de Salud, durante un
periodo de tiempo a cambio de proveer servicios no asistenciales como el catering, la
limpieza, o la lavanderia, entre otros (Espigares y Torres, 2009; Martinez-Giralt, 2013).
En este trabajo nos centramos en las CPP en las que la entidad privada se encarga

de la provision de servicios sanitarios.

La razén por la que se ha utilizado este tipo de colaboraciones radica en que el sector
publico ha estado sujeto a restricciones presupuestarias y recortes que, en el ambito
sanitario, lo que ha dificultado el acceso a los servicios sanitarios y creado grandes
listas de espera (Lopez-Valcarcel y Barber, 2017). Gravelle y Siciliani (2008) destacan
gue las listas de espera, al generar ineficiencias debido al retraso en tratamientos y

consultas médicas, se convierten en un grave coste para el paciente.

De acuerdo con Ortun et al. (2001), el principal problema que afecta a la sanidad en
la evaluacion de las necesidades sanitarias es la imposibilidad de obtener medidas
directas de los servicios necesarios. Ademas, existe una gran relacion entre demanda
y oferta existente, ya que en muchos casos a mayor oferta hay una mayor demanda
de los servicios sanitarios. En otros casos, sin embargo, la demanda se encuentra

limitada por la oferta existente.

6 Para mas informacion sobre los diferentes tipos de colaboraciones véase McKee et al. (2006) y
Martinez-Giralt (2013).
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Por estos motivos, la reduccion de costes y aumento de la eficiencia, reflejado en la
reduccion de las listas de espera y aumentos en la calidad, han propiciado la aparicion
de las CPP.

El primer problema que nos encontramos la hora de analizar los efectos de las CPP
en sanidad es la dificultad a la hora de medir la calidad en sanidad. Segun
Schwartzmann (2003), a la hora de tomarse decisiones en la sanidad se deben tener
en cuenta la percepcion de los usuarios del sistema. Asi, ademés de los clasicos
indicadores como la mortalidad, morbilidad, la expectativa de vida y los costes,
también deben tenerse en cuenta indicadores cualitativos como la calidad de vida y la
satisfaccion del paciente. Por ello, se deben sefialar los indicadores que inciden de
manera positiva y negativa en la Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS),
o HRQL (Health-Related Quality of Life) de los pacientes para promover mayor

bienestar.

Cashin et al. (2015) argumenta que la calidad se puede determinar tanto teniendo en
cuenta los resultados en salud como las mejoras o aumentos en la calidad de vida de
los pacientes o bien, el grado de satisfaccién del paciente, los tiempos de espera o las
barreras de acceso. Ademas, los resultados no estan basados normalmente en la
mortalidad y morbilidad, ya que dependen de numerosos factores como la efectividad
del tratamiento o el ajuste del riesgo. Por tanto, es necesario evitar penalizar a los
médicos que tratan a pacientes con un alto riesgo de enfermedad porque los malos
resultados no reflejan que no se haya realizado el esfuerzo necesario para obtener el
resultado deseado. En este sentido, es necesario ajustar los indicadores de calidad
para que reflejen los factores que afectan a los resultados de los servicios, como el

ajuste del riesgo para los proveedores segun tipos de pacientes.

Para mejorar la calidad en sanidad se ha empezado a usar un método de public
reporting consistente en la publicacion de informacion de la calidad del sistema
sanitario y de los cuidados a largo plazo provisionados para los pacientes (Kumpunen
et al., 2014). El public-reporting también puede afectar a la imagen o la reputacion de
proveedores medicos, lo que puede motivar aumentos en la calidad. Asi, hay
evidencia de que la publicidad de estos public reporting ha llevado a los hospitales a
aumentar aspectos especificos de la calidad clinica (Fung et al., 2008). Esto, segun

Kumpunen et al. (2014), puede ayudar a aumentar el uso de este método por los
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usuarios y pacientes, asi como poseer informacion adicional que facilite la eleccion de

los proveedores de la salud, es decir, para poder elegir a los médicos.

Kumpunen et al. (2014) destacan que en la eleccién del médico de atencion primaria
se tienen en cuenta aspectos como el tiempo en las consultas, el acceso a los
servicios de emergencias, la confidencialidad, o la informaciéon acerca de la
enfermedad que concede el doctor, entre otros factores. Por ello, es necesario que los

pacientes conozcan esta informacion para poder elegir qué sistemas prefieren.

4.2 Tipos de pago en las CPP en sanidad

Segun Waters y Hussey (2004), los sistemas de pago tienen como obijetivo
paliar los problemas de informacion asimétrica y los problemas relacionados con el
uso excesivo de los servicios médicos, los niveles de calidad inferiores a los 6ptimos,
los costes excesivos 0 el evitar tratar a pacientes mas enfermos por los costes que
esto implica. Por tanto, segun Flodgren et al. (2011) los incentivos pueden realizarse
para aumentar el uso de servicios basados en las evidencias de su necesidad o para
incentivar que los médicos cambien su comportamiento con respecto a las decisiones

de tratamientos de diagndéstico y preventivos.

4.2.1. Sistemas de pago prospectivos

Garcia-Lacalle et al. (2009) diferencian los pagos retrospectivos, que se determinan
después de la prestacion de los servicios, y los pagos prospectivos que se calculan
antes de la prestacion del servicio. La principal idea de los sistemas de pago
prospectivos es adecuarse o mas posible a las posibles variaciones en los costes.
Este tipo de pagos son los usados en la mayoria de hospitales de paises desarrollados
para contener el gasto sanitario y aumentar la eficiencia. Una segunda dimensién del
sistema de pago es si el sistema de pago es fijo o variable. El sistema variable
corresponde a un pago proporcional dependiendo del volumen de actividad.

Segun Garcia-Lacalle et al. (2009), los pagos mas comunes en el sistema de pago
prospectivo fijo son los presupuestos globales y el pago capitativo. Waters y Hussey
(2004), amplia la clasificacion incluyendo el tipo de pago prospectivo fijo de

presupuesto requerido (en inglés, line item budget).” En cambio, los sistemas de pago

7 Para mas informacion sobre los posibles sistemas de pago en sanidad y sus caracteristicas véase
Waters y Hussey (2004).
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prospectivos variables son: la tarifa por servicio, pago por dia, pago por caso y el pago

por resultado, entre los mas comunes.

4.2.1.1 Sistemas de pago prospectivos fijos

Nos centraremos en un primer momento en los sistemas de pago prospectivos fijos.

En primer lugar, los presupuestos globales y requeridos o line item budget son de tipo
prospectivo y ofrecen un pago fijo por los servicios ofrecidos en un periodo de tiempo.
De esta forma, estos sistemas incentivan a los proveedores a contener los costes
(Waters y Hussey, 2004). De acuerdo con Langenbrunner y Wiley (2002), los sistemas
de pago por presupuestos requeridos o line item budget consisten en diferentes
mecanismos segun las normas de cada territorio, por lo que se puede determinar los
pagos por la localizacion o bien las caracteristicas de la poblacion analizada. Como
ya hemos comentado, entre los efectos positivos destaca un control sobre los gastos
y un incentivo a la reduccion de estos. Como efectos negativos puede conllevar una
infraprovision de servicios y escasos incentivos a los buenos resultados. Ademas, si
los beneficios son bajos puede incentivar a ofrecer baja calidad en los servicios

sanitarios.

En segundo lugar, nos centraremos en el pago capitativo o capitacion. Es un sistema
prospectivo que ofrece una cantidad fija por paciente en un periodo Yy territorio
predefinido. Por tanto, se paga segun el numero de pacientes inscritos e
independientemente de los servicios realizados. Es, por tanto, una cantidad fija donde
los ingresos dependen de los pacientes del sistema. La cantidad que se paga en el
sistema capitativo a cada paciente de la lista puede ser ajustada segun factores
demograficos, sexo, edad, complejidad de los casos atendidos, etc. (Garcia-Lacalle et
al., 2009).

Como desventaja de este sistema, Robinson (2001) sostiene que esta relacionado
con un problema de pagos inferiores a los costes en aquellos casos en los que los
pacientes estén mas enfermos que la media, pues estos necesitaran mas cuidados y
la entidad privada no se vera recompensada por estos servicios realizados. En
consecuencia, este sistema puede implicar un incentivo a evitar tratar a pacientes con
enfermedades graves, problema que se conoce como “cream-skimming”. Para evitar

este problema es necesario un ajuste de riesgos, ya que no todos los pacientes
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requieren los mismos tratamientos ni servicios. Este ajuste de riesgos se ve
entorpecida por la dificultad a la hora de reflejar la diversidad de enfermedades y
caracteristicas y, por tanto, la necesidad de ajuste de estas (Waters y Hussey, 2004;
Garcia-Lacalle et al., 2009)2. Segun Simoens y Giuffrida (2004), si se reflejan los
ajustes adecuados segun edad y sexo para las enfermedades se puede reducir la
seleccién de riesgos por parte de los médicos. No obstante, de acuerdo con Barnum
et al., (1995), la capitacion puede conllevar el traslado de pacientes a los especialistas
por parte de los médicos de atencion primaria, ya que estos Ultimos no querran tratar
a los pacientes mas enfermos. La capitacion en definitiva conlleva a aumentar los
ingresos y esto se consigue realizando menos servicios y atendiendo a personas con
menos necesidades médicas (Simoens y Giuffrida, 2004). Por tanto, es necesario
conocer los incentivos de ambas partes (principal y agente) y poder solventar esto

introduciendo tarifas o pagos por servicios (vacunas realizadas, etc.).

Entre los paises que usan este sistema esta Espafia. En concreto, el sistema de pago
en Espafa es de capitacion en un 15% y salario de un 85% en la parte que respecta
a la atencion primaria (Simoens y Giuffrida, 2004). Sin embargo, para los médicos que
conceden servicios ambulatorios es mediante salario, al igual que los médicos
especialistas en los hospitales publicos y en hospitales privados. Por tanto, podemos
determinar que el Unico sistema mixto se realiza en la atencion primaria donde el

resultado del método de pago es la capitacion y el salario, principalmente.

El modelo Alzira destaca como ejemplo de CPP con este sistema de pago en Espafia.
En este sistema la Administracion publica seguia teniendo la responsabilidad de los
servicios. Fue creado en 1999 a través de una CPP para la construccion y gestion del
hospital en Alzira (Sanchez-Martinez et al., 2014; Martinez-Giralt 2013), donde el
hospital se encargaba de la asistencia sanitaria integral (atencion primaria y
especializada). La empresa adjudicataria cobraba a la Generalidad Valenciana una
cuantia fija por usuario en el sistema. Esta colaboracion se trataba de una cesion
temporal de la Administracion Publica a la empresa privada de los centros
pertenecientes a una determinada zona y encargada de proporcionar los servicios a

esa poblacion. De esta forma, al finalizarse el contrato, la empresa privada debe

8 Para mas informacioén sobre la seleccion de riesgos por parte de los médicos; que intentan atender a
los pacientes que les resulten mas rentables en un pago capitativo véase Garcia et al. (2010).
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entregar el edificio y equipamiento a la Administracion (Saludas, 2013).° Un informe
de The N.H.S. European Office (2011) refleja que los doctores (muchos contratados
por la compafiia privada) del modelo Alzira eran retribuidos de acuerdo a salarios con
parte fija (80%) y una parte variable de acuerdo a unos resultados establecidos. Segun
Saludas (2013), el hospital ofrecia una amplia cartera de servicios (la mayoria de las
especialidades médicas y quirdrgicas). Ademas, los pagos eran menores que los

costes que previamente solo estaban asociados a la provision publica.

Barlow et al. (2013), argumentaba que los términos del contrato desincentivaban a la
entidad privada a reducir la calidad, ya que los costes llevados a cabo por los
pacientes fuera de la entidad privada eran cargados al hospital. Ademas, con respecto
a indicadores generales como las listas de espera, cabe destacar que se vieron
reducidas en este modelo. También aumentaron los niveles de cirugias y se reflejaron

reducidos los tiempos medios de hospitalizaciones (Calero y Gallarza, 2010).

Segun un articulo publicado por Pérez Oliva (2017), la Generalitat Valenciana decidi6
en 2017 no prorrogar la concesién del modelo Alzira y, por tanto, esta llegaria a su fin
el 31 de marzo de este afio 2018. En este articulo se pone de manifiesto el problema
conocido como la captura del regulador, en el que al aumentar y controlar los servicios
sanitarios la entidad privada pasa a controlar y dictar condiciones a esta misma
entidad y no al revés. En un reciente articulo publicado por Quilez (2018) se anuncia
que con el fin del modelo Alzira se producird una reduccion del salario de los

trabajadores, que estaban sujetos a incentivos.

Ademas del modelo Alzira, existen en Espafa otros ejemplos de CPP. Asi, en la
Comunidad de Madrid destaca el modelo de Valdemoro (Hospital Infanta Elena) que,
a cambio de una prima per capita anual por los servicios sanitarios, concedia a la
entidad privada los servicios hospitalarios y especializados, excepto la asistencia
primaria, los trasplantes y el transporte (Saludas, 2013). Segun Acerete et al. (2015),
en Madrid la capitacion tenia dos componentes: una prima per cépita y una cantidad

maxima por persona por servicios no clinicos.

4.2.1.2 Sistemas de pago prospectivos variables

9 Para mas informacién sobre el Modelo Alzira véase Lépez-Casasnovas y Del Llano (2017).
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Con respecto a los pagos prospectivos de tipo variable tenemos en primer lugar, el
pago por servicio en el que las actividades realizadas por los médicos se incluyen en
una lista para ser pagadas segun los precios fijos establecidos antes de la prestacion,
dependiendo el precio total de todas las actividades realizadas por los médicos
durante el periodo de tratamiento del paciente. Robinson (2001) argumenta que si la
enfermedad y los servicios son complejos no estan viendo aumentada la
remuneracion por la complejidad del servicio, sino por el servicio en si mismo. No
obstante, este pago puede ser inflacionista en los casos en los que exista una oferta
elevada de los servicios ofertados por el médico. Simoens y Giuffrida (2004) destacan
que el pago por servicio conlleva la sobreutilizacion de los servicios y el gasto
innecesario en muchos casos, por llevar a cabo servicios que no deben realizarse.
Este método de pago se usa en paises como Alemania en la atencion primaria y
especializada ambulatoria, y en Bélgica, entre otros paises (Ministerio de Sanidad,

Servicios Sociales e Igualdad, 2017b)

En segundo lugar, respecto a los pagos prospectivos de tipo variable tenemos el pago
por dia, que consiste en pagar al hospital de acuerdo al niumero de dias que el
paciente esta en el hospital. En los primeros dias de estancia se suelen realizar mas
pruebas, pero para evitar el incentivo de ampliar la estancia de los pacientes en el
hospital para obtener mas beneficios, se limita el nimero de dias que puedan
permanecer en el hospital. El pago por dia puede conllevar, por tanto, a aumentar las
estancias y las listas de espera en los hospitales, lo que aumentaria los gastos en la

sanidad.

En tercer lugar, respecto a los pagos prospectivos de tipo variable tenemos los pagos
por caso. Segun Garcia et al. (2010), estos pagos consisten en la clasificacion de
GDRs (Grupos de Diagnoéstico Relacionado), en los que se agrupan los pacientes
segun diagnostico y procedimientos médicos comunes, teniendo cada grupo una tarifa
prefijada. Ademas, se pueden tener en cuenta otros criterios como su edad. No
obstante, segun Langenbrunner y Wiley (2002), otra alternativa para el uso de este
pago es una establecer una tarifa prefijada por caso admitido, sin tener en cuenta el
tipo de caso. Si el pago por caso es en funcién de los casos admitidos sin considerar
la gravedad de los casos o Grupos de Diagnostico también se considera “discharge-

based payment model”, hay incentivos a aumentar los casos especialmente si el pago
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excede el coste por caso, por lo que agruparlos segun grupos de diagnostico podria
solventar este problema (Langenbrunner y Wiley, 2002). En el caso de la tarifa
asignada para cada GDR, también llamado este tipo de pago ‘case-mix adjusted
discharge model”, existe la desventaja de que el coste no coincida con el coste
promedio de cada grupo. Ademas, este método es administrativamente mas complejo
y requiere tener informacion sobre los pacientes y la complejidad de los casos
(Langenbrunner y Liu, 2005). No obstante, la experiencia en Europa ha permitido
concluir que los efectos de los sistemas prospectivos de pago por caso usando GDRs
puede conllevar aumentos en la actividad en el sector sanitario (Thomson et al., 2009).
A su vez, se pueden dar reducciones de costes y aumentos de eficiencia usando este
tipo de pago donde se clasifican segun grupos de diagnéstico (Langenbrunner y Liu,
2005). A través del sistema de pago por caso de diagndstico se permite la relacion
entre los costes y los tipos de casos. Estos pagos segun GDR, también denominados
como casos mixtos ajustados (case mix-adjusted discharge model), reflejan la
complejidad de la enfermedad, la necesidad de la actuacién médica, la dificultad del

tratamiento, y el prondstico, entre otros.©

La utilizacion de los GDRs es habitual en los paises europeos, pero conlleva el uso
de tarifas diferentes segun los servicios sanitarios, por no haber un criterio similar para
los paises (Schreyogg et al., 2006). Este pago se usa en paises como en Estonia en
la atencion especializada ambulatoria con una mezcla de pago por servicios

(Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, 2017b)

Por ultimo, respecto a los pagos prospectivos de tipo variable tenemos el pago por
resultados (pay for performance o P4P, en inglés). Este sistema tiene como criterio
medir, aumentar la calidad sanitaria y pagar de acuerdo a los resultados para
aumentar la eficiencia. Tiene una tarifa de referencia calculada en funcion de los
costes y con ayuda del SNS que publica los resultados de calidad anualmente de los
hospitales, pues se espera que se fomente la competencia y se pueda elegir a los
mejores hospitales en términos de calidad (Garcia et al., 2010). En Espafa el sistema
de pago por resultados se presenta en la atencidon primaria, especializada y

hospitalaria. Se ha podido distinguir, ademas, que para la atencién primaria se suelen

10 Para mas informacion sobre case mix en los sistemas de pago sanitarios véase:_https://www.gestion-
sanitaria.com/concepto-complejidad-del-case-mix.html
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conceder un sistema de bonos por haber conseguido unos objetivos como cuidado
preventivo, eficiencia del cuidado o bien, y satisfaccion de los pacientes, entre otros
(Cashin et al., 2015).

En conclusion, Lindenauer et al. (2007) afirman que el pago por resultados y el public
reporting intentan acelerar las mejoras en los servicios sanitarios concediendo

incentivos para aumentar la calidad.

A continuacion, la tabla 5 ofrece una comparativa de los diferentes sistemas de pago
segun los efectos sobre la eficiencia, acceso y calidad.

Tabla 5: Los diferentes sistemas de pago con respecto a la eficiencia, acceso y

calidad.
Método de pago Eficiencia Acceso Calidad

Pago por servicio Ambiguo Positivo sobre cirugia | Ambiguo

Pago por dia Negativo No seguro Ambiguo

Pago por caso sin ajustar : . .

por GDR Negativo Positivo Negativo

Pago por caso ajustado . . .

por GDR Positivo Positivo Ambiguo
Presupuesto global Positivo Ambiguo Ambiguo
Capitacion Positivo Ambiguo Ambiguo

Fuente: McKee y Hearly (2002).

Tal y como se puede observar en la tabla 5, con respecto a la eficiencia destacan el
pago por caso ajustado segun grupos de diagnéstico, los presupuestos globales y la
capitacion con efectos positivos. En relacion al acceso, los sistemas de pago por caso
(con ajuste segun GDRs o sin ajustes entre GDRS) y por servicios tienen efectos
positivos. Por ultimo, los efectos sobre la calidad suelen estar indeterminados para
todos los sistemas de pago que se representan, pero para el pago por caso sin ajustes
por Grupos de Diagndéstico Relacionado, el efecto sobre la calidad es negativo, puesto
gue solo consideran los casos y los pagos que reciben por cada uno de estos, sin

estar ajustados por factores comunes (complejidad, procedimientos médicos, etc.).

Debido a los problemas que plantean los diferentes sistemas de pago, Robinson
(2001) sostiene que es necesario conocer Yy distinguir entre el nivel de pago, que es la

cantidad total esperada que se espera que el principal pague al agente, y la estructura
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del pago. Por ello, se plantean mecanismos de pago que sean una combinacion entre
varios sistemas de pago (blended payment methods). Asi, se ha considerado una
mezcla entre la parte variable como pago por servicios, que incentiva la prestacion de
estos, y otra parte fija como el pago capitativo. De esta forma, estos mecanismos
pueden ofrecer los incentivos adecuados para no aumentar los costes y tener en
cuenta a su vez una buena calidad en los servicios. No obstante, se ha considerado
el intercambio de los pagos en la atencion primaria y especializada. Se debe tener en
cuenta segun Robinson (2001), que en el caso de que se intercambie el pago por
servicio por un pago capitativo a los médicos de atencién primaria y el pago capitativo
al pago por servicio a los médicos especialistas, los médicos de la atencion primaria
tendrian incentivos a adjudicarles a los pacientes a los especialistas, por lo que si
estos reciben un pago por servicio tienen incentivos a aceptarlos. De igual forma, si
los médicos de la atencidn primaria pasaran a ser retribuidos segun el pago por
servicio, tendrian incentivos a ofrecer demasiados servicios, lo que hace que el

sistema de pago adecuado sea un sistema mixto.!

Otra solucion podria ser introducir a los médicos de atencién primaria un pago fijo,
capitacion, por ejemplo, ajustada mediante factores de edad o sexo, y una parte sujeta
al pago por servicios, ya que tendrian incentivos a tratar a pacientes mas graves y no
a la seleccion de riesgos. Por ello, Barnum et al. (1995) argumenta que es necesario
introducir también sistemas mixtos para evitar las distorsiones que ofrecen los
sistemas puros. Algunos ejemplos también se relacionan con incluir una parte de la
cartera de servicios cubierta bajo capitacion y otra parte de la cartera de servicios bajo
el pago por servicios. Ejemplos de este tipo de pagos mixtos se han visto en Espafia
en la atencidon primaria, como ya se ha comentado, en Noruega y en Australia
(Simoens y Giuffrida, 2004).

5. ALTERNATIVA A LAS CPP: COPAGO EN SANIDAD

Como ya hemos comentado anteriormente, la razon por la que se ha utilizado

las colaboraciones publico-privadas radica en que el sector publico ha estado sujeto

11 Para mas informacion véase Barnum et al. (1995).
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a restricciones presupuestarias y recortes en el ambito sanitario, lo que ha dificultado

el acceso a los servicios sanitarios y creado grandes listas de espera.

Entre las diferentes medidas para reducir el uso de los servicios sanitarios y sus costes
asociados también se ha analizado por la literatura el copago sanitario. El copago es
un mecanismo usado entre el médico y los pacientes para paliar los problemas de
informacion asimétrica que existen (exceso de pruebas médicas, entre otros), ya que
responsabiliza a los pacientes de los costes. No obstante, se analizan diferentes tipos
de copagos (atencibn primaria, especializada, servicios de urgencias,
hospitalizaciones y farmacos). Con respecto a los diferentes tipos de copago en
sanidad, segun Mas et al. (2011), hay paises que aplican una tarifa fija en la atencion
primaria como en Alemania y Austria, entre otros. En otros paises, existe el pago como
un porcentaje del coste de la visita médica. Por otra parte, existen los copagos en la
atencion especializada que suelen tener el mismo esquema que en la atencion
primaria, pero hay paises que no tienen copagos a la atencion primaria y si lo tienen
en la atencidn especializada. También, existen copagos para la atencion hospitalaria,
en el que existen variaciones que dificultan la comparativa, pero en rasgos generales
hay caracteristicas comunes, como la estancia hospitalaria, que estan sujetos a algun
copago. Entre los diferentes tipos de paises se puede considerar a Alemania con 10
euros de copago, Austria (8 euros), y Bélgica (27,7 euros), entre otros. Segun estos
autores, Francia dispone de un pago como porcentaje de coste de hospitalizacién de
un 20% y una cantidad fija por dia de estancia de unos 18 euros por dia. Ademas, se

establece el maximo de dias durante los que el paciente afronta el coste.

Segun Mas et al. (2011), en Espafia solo se distingue copago farmacéutico. Segun
Perpifian (2013), hay paises con copago farmacéutico en los que se aporta una
cantidad fija por receta como en el caso de Austria. No obstante, el copago mas comun
es el que es proporcional al coste del medicamento, usado por Alemania, que cobra
al paciente un 10%. Otros paises con respecto al copago farmacéutico realizan una
combinacion entre pago proporcional del coste del medicamento para algunos y pago
fijo para otros. Segun Perpifian (2013), en Espafia tras la reforma introducida por el
Real Decreto Ley 16/2012 el copago se aplica de un 40% al 60%, con excepciones
Con respecto al copago farmacéutico de Espafia, segun Garrido y Puig-Junoy (2014),

en el primer afio de vigencia redujo la cantidad de recetas dispensadas. Al
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establecerse en junio de 2012 que los pensionistas pagasen un 10% del precio con
un limite maximo, ademas de un euro por receta en Madrid y Cataluiia hasta su
suspension, esto produjo la limitacion del consumo excesivo de medicamentos que
tenia Espafa. Rodriguez y Puig-Junoy (2012) destacan también la moderacion del
consumo de farmacos debido al copago farmacéutico cuando la demanda es sensible

al precio.

6. CONCLUSIONES

Segun la literatura se ha podido comprobar que, para el gobierno y las
organizaciones sanitarias, las colaboraciones publico-privadas (CPP) suponen una
posible solucion para las restricciones presupuestarias y las largas listas de espera a
las que se enfrenta la sanidad publica, aunque dichas colaboraciones estén asociadas
a unos costes de transaccion elevados en el comienzo. Las colaboraciones con
entidad privadas pueden suponer aumentos en la calidad, reducciones de costes e
innovaciones tecnoldgicas. Sin embargo, para asegurar que las ganancias de
eficiencia debido a las CPP son repartidas entre el sector publico y privado, los
contratos necesitan incluir niveles de pagos variables. Ademas, la reparticion de
riesgos y los incentivos o recompensas asociados a los contratos son una razén para
que el agente privado participe en la colaboracion, ya que el sector publico debe
asegurar que los contratos no transfieran riesgos al sector privado que no se puedan
soportar (Nikolic y Maikisch, 2006).

En un contexto de informacion asimétrica (seleccion adversa y riesgo moral),
determinados sistemas pueden resultar en pagos que no son optimos desde el punto
de vista de lo que el gobierno quiere inducir del hospital privado. Por ello, se
consideran los sistemas de incentivos que correspondan con una parte fija y otra parte
variable. Asi, las desventajas de un pago totalmente variable, como el aumento de los
costes, se ven limitadas por un componente fijo, ya sea para un mismo nivel de
atencion en sanidad o bien, diferentes sistemas de pago para diferentes niveles en
sanidad. Por ello, los sistemas de pagos mixtos (blended payment methods) han
adquirido especial relevancia en el pago a los proveedores sanitarios. Por ejemplo, la
combinacion del pago por servicio y un pago fijjo como puede ser la capitacion,
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combina las ventajas y desventajas de ambos sistemas. Este sistema logra reducir los
incentivos al excesivo uso de pruebas médicas o de servicios clinicos que conlleva el
pago variable por servicio y también disminuye los incentivos a evitar tratar a pacientes
mas enfermos y, por tanto, mas costosos, que va ligado al pago fijo. No obstante, los
pagos variables como el pago por resultado pueden fomentar la provision de servicios
de alta calidad y también ayudar a mejorar la calidad en sanidad (Rosenthal et al.,
2004).

Es importante destacar que los incentivos y contratos establecidos en la relacion entre
el sector publico y el sector privado determinaran el comportamiento en la relacion
meédico-paciente. Por tanto, es fundamental tener en cuenta que los incentivos para
alcanzar una mayor eficiencia y aumentos en la calidad se deben considerar desde el
primer nivel para asi lograr unos buenos resultados en el segundo nivel, es decir, en

la relacién médico-paciente.

Finalmente, se debe considerar la necesidad de estudios empiricos futuros sobre los
efectos e incentivos de las colaboraciones publico-privadas en sanidad, ya que su
presencia en el ambito sanitario ha aumentado considerablemente. Por ello, este
Trabajo Fin de Titulo puede servir de base para futuros estudios, y especialmente en
la relacion entre el sector publico y privado, donde los problemas de informacién

asimeétrica condicionan los resultados del sistema sanitario en su conjunto.
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