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La gran complejidad de la situacién econémica
en toda la Unién Europea y la delicada situacién
econdémico-financiera de algunos paises y muy en
particular de Espafia han llevado a un replantea-
miento de la distribucién de recursos del que no
ha quedado exento el sistema sanitario. En el con-
texto de la gestion y la eficiencia, los esfuerzos se
focalizan alli donde la productividad o el efecto
sobre los resultados son mayores. Estd claro que,
en funcién del tipo de pago que realiza la admi-
nistracioén, las organizaciones sanitarias centraran
sus recursos en un ambito u otro para equilibrar
sus cuentas de resultados o, al menos, asi deberia
ser, y maxime con la falta de recursos derivados
de la actual crisis.

El Sistema Nacional de Salud (SNS) espafiol se
define por su equidad, gratuidad y universalidad.
Se financia con impuestos y el paciente no hace
aportaciones extraordinarias, salvo en farmacia’.
Esta claro que los tributos, directos e indirectos,
que soportan las actividades del sector publico no
mantienen relacién entre la contribucién y el ser-
vicio consumido?. Esto significa que la administra-
cién juega un papel de gran responsabilidad a la
hora de decidir el sistema de remuneracién de los
servicios concertados. Asi, cuando el sistema de
pago era por el tiempo de hospitalizacién, la es-
tancia media era mucho mas alta que cuando
posteriormente se decidié pagar por alta. No obs-
tante, siguiendo con este ejemplo, era tanta la
productividad generada cuando se pagaba por al-
ta que los fondos econdmicos resultaron insufi-
cientes para pagar toda la produccién (altas), con
lo cual aparecié el concepto de marginalidad. Este
pago marginal, a precio inferior al pactado para la
actividad realizada dentro de los margenes con-
certados, pretendia evitar que se produjese una
excesiva oferta sanitaria, pues en salud no se pue-
de olvidar que la oferta genera demanda, espe-
cialmente si aquélla es gratuita. En este punto en-

traria el concepto de copago, como un elemento
regulador necesario de la demanda de un servicio
publico que tiene un coste cada vez mas creciente
para la administracién.

Ultimamente hay una tendencia a acercarse a
posturas de pago capitativo, es decir, por pobla-
cién de referencia del centro. Este puede ser un
buen sistema de pago, pues el pagador sabe ya a
principios de aflo cuanto va a costarle el servicio
que presta de manera inequivoca. El concepto bé-
sico que aparece y se debe fomentar en este tipo
de remuneraciones es el de benchmarking (proce-
so sistematico y continuo para evaluar comparati-
vamente los productos, servicios y procesos de
trabajo en organizaciones), pues parece plausible
que la tendencia en el pago capitativo sea realizar
el minimo gasto posible para incrementar la ren-
tabilidad. Ello podria repercutir en una infrautiliza-
cién de recursos y, de esta forma (con indicadores
comparativos claros), esto no seria posible.

Centrandonos ahora en los servicios de urgen-
cias (SU), podemos preguntarnos: ;qué sistema de
pago se utiliza? Hay paises en los que simplemente
se paga por nimero de altas o pacientes atendi-
dos. Asi, por ejemplo, en el concierto del afio
2010 en Catalufia, este pago fue de aproximada-
mente 120€ por urgencia atendida en un hospital
de tercer nivel. Si el objetivo Unico fuese conseguir
unas cuentas de resultados saneadas, pareceria ob-
vio que, exclusivamente desde el punto de vista
econémico o de rentabilidad, el interés estaria en
atender urgencias de minima complejidad, puesto
que el margen seria mayor. O, dicho de otra ma-
nera, atender urgencias agudas de minimo gasto,
lo que probablemente encaja de forma mayoritaria
con los pacientes atendidos correspondientes a los
niveles IV-V del Modelo Andorrano de Triaje
(MAT). Es, por tanto, necesario ajustar el pago a la
tipologia o complejidad de los pacientes atendidos
para evitar este riesgo.
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A continuacion se analizan los diferentes siste-
mas de pago en urgencias y su efecto sobre la
asistencia sanitaria y la gestion del centro.

Tipos de financiacién y costes

El SU de un hospital debe estar capacitado para
recibir pacientes durante las 24 horas del dia, los
365 dias del afio. Desde el punto de vista de la fi-
nanciacién, hay que tener en cuenta que los SU
proveen un servicio de disponibilidad completa, in-
cluso cuando no se estd atendiendo a ninglin pa-
ciente. Esta disponibilidad y accesibilidad perma-
nente exige el mantenimiento de una serie de
gastos estructurales (especialmente en personal de
plantilla, locales y equipos) que estan relacionados
con la capacidad resolutiva que dichos SU deben
tener. Esto se relaciona directamente con una serie
de costes fijos necesarios para mantener un SU que
funcione en éptimas condiciones. Un factor a tener
en cuenta es la diversidad de pacientes que atiende
el SU, tanto clinica como del coste que implica la
prestacion de salud. Estos costes variables tienden a
incrementarse de acuerdo a la gravedad del pa-
ciente’ a otros factores como el caso de los donan-
tes de 6rganos o pacientes semicriticos. Global-
mente existen distintos sistemas de financiacion
que incluyen el presupuesto global, el pago por vi-
sita, la vinculacién de la financiacién al cumpli-
miento de objetivos de calidad y también los siste-
mas mixtos.

Los modelos de presupuesto global, que reflejan
la situacion actual de los hospitales de propiedad
publica del SNS, se orientan a financiar la accesibili-
dad de la poblacién a la prestacion de salud. En es-
te sistema de financiacién se trabaja bajo un presu-
puesto global y cerrado, y se establece una tarifa o
precio por un volumen prefijado de produccion to-
tal de acuerdo al presupuesto establecido. No se
reembolsa el volumen de actividad que supera el
nivel de produccién especificado en el contrato.

Los sistemas de pago por visita, aiin ajustados
por casuistica, incentivan los incrementos de la ac-
tividad, aspecto muy poco deseable para los SU ya
que pueden incentivar la sobreutilizacién del servi-
cio’. En este tipo de pago por visita puede ser Util
un sistema de clasificaciéon de pacientes que dife-
rencie el reembolso en funcién de los consumos
previstos para cada grupo de la clasificacién. Un
ejemplo de ello son los grupos de diagndsticos re-
lacionados (GDR) que se utilizan en diversos paises
desde 1983, Estos estan ampliamente extendidos y
muestran un importante poder predictivo de los
costes. Sin embargo, su campo de aplicacién se re-

duce a la hospitalizaciéon convencional. En este sen-
tido, los sistemas de clasificacion de pacientes en
urgencias podrian resultar de ayuda. Estos sistemas
se disefiaron en Estados Unidos con la finalidad de
disponer de una herramienta que permitiera medir
la utilizacién de los recursos empleados en la aten-
cién®. En dicho pais se han desarrollado sistemas
como los APG (Ambulatory Pacients Groups) que
desde el afio 2000 constituyen el elemento esencial
del denominado Ambulatory Payment Classification
System (APCS), sistema de pago prospectivo de la
actividad ambulatoria hospitalaria aplicable a los
beneficiarios de Medicare®. Los APG han sido dise-
flados para explicar la cantidad y el tipo de recur-
sos utilizados en una visita ambulatoria y se basan
en el isoconsumo de recursos y la coherencia clini-
ca de los casos agrupados en una clase. A cada
APG se le asigna un peso relativo como aproxima-
cién al consumo medio de recursos que origina la
atencién a los pacientes que pertenecen a una de-
terminada clase’. La clasificacién en grupos clinica y
econémicamente homogéneos favorece el estable-
cimiento de un lenguaje comudn entre clinicos y
gestores que promueven la eficiencia en los SU%.
Respecto a la financiacion de los SU en base a
los objetivos de calidad asistencial como criterios
de financiacion, existen diversos paises que ya utili-
zan el pago de bonificaciones basado en estanda-
res de calidad en combinacién con otras formas de
pago. Se trata de entregar una bonificacién segln
el cumplimiento de estandares y objetivos, en aras
a mejorar e incentivar la calidad de la prestaciéon de
salud. Esta forma de financiacién intenta incentivar
la rapidez, la adecuacién y la calidad en las funcio-
nes de manejo clinico y estabilizaciéon de los pa-
cientes. Por ejemplo, en Australia se han ensayado
esquemas de reembolso en funcién de la espera de
los pacientes para ser atendidos —diferente para ca-
da categoria del trigje- o de la demora al ingreso o
al traslado’. Pero las escalas de trigje utilizadas para
clasificar la gravedad de los pacientes que tienen
una baja capacidad explicativa sobre el gasto en
urgencias no estan exentas de problemas, incluso
cuando sélo se consideran los gastos variables.
Ademas, las politicas de ingreso o alta de pacientes
son muy manipulables’. En todo caso, este esque-
ma de pago requiere el desarrollo de un sistema de
indicadores capaz de medir la calidad de los pro-
pios SU y los aspectos de coordinacién con la aten-
cién primaria y el resto del hospital''. Destaca el ca-
so de Canadd, que entrega una bonificacién de
250.000 dolares canadienses al hospital en el caso
de cumplir con los objetivos de calidad fijados. En
el sistema sanitario plblico del Reino Unido, desde
2003 se establece el objetivo de las 4 horas (4-hour
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Tabla 1. Sistemas de pago de pacientes por la atencion en el servicio de urgencias en distintos paises de la Unién Europea

Espafia Alemania Francia Inglaterra

Portugal Suecia

Gratuita 25€por visita Gratuita Gratuita

25€si la urgencia
no es justificada

8,40€ por visita 22 a 30€por visita

target) como objetivo e indicador de calidad en el
tiempo de espera para ser atendido'. En Escocia, el
98% de los pacientes deben estar resueltos (de alta
o ingresados) en menos de 4 horas. En el caso de
Inglaterra, el 95% de los pacientes debe estar re-
suelto en 4 horas y el 100% en 6 horas. Los casos
de pacientes no atendidos en el tiempo indicado
deben ser debidamente justificados. Se dieron in-
centivos econémicos a aquéllos que fueron capaces
de alcanzar el objetivo, que en algunos hospitales
supusieron unos 112.000€ para gastar en proyec-
tos fundamentales para completar cada etapa de
los objetivos™. En Inglaterra, durante 2007, el
97,7% de los pacientes fueron valorados, tratados
y dados de alta o ingresados en las primeras 4 ho-
ras'. Desde abril 2011 se ha reemplazado este ob-
jetivo por una serie de indicadores clinicos de cali-
dad como los porcentajes de revisitas no esperadas,
el tiempo para la primera valoracién y el tratamien-
to, el tiempo total de espera en el SU y el nimero
de pacientes dados de alta sin ser visitados".

Una propuesta seria adecuar los sistemas de pa-
go a los SU en funcién de la complejidad por pa-
ciente. Actualmente en la mayoria de SU de Catalu-
fia se trabaja con el sistema MAT. Es un sistema de
clasificacion valido, Gtil y reproducible con el objeti-
vo de priorizar la asistencia de los pacientes. Me-
diante este sistema se agrupa a los pacientes segin
la intensidad del servicio a ofrecer y su complejidad.
La adaptacion de este sistema al resto de Espafia re-
cibe el nombre de Sistema Espafiol de Triaje (SET).
Basandose en esta clasificacion, seria factible esta-
blecer cinco precios de coste de urgencias en fun-
cién de los cinco niveles del MAT, en combinaciéon
con el cumplimiento de objetivos de calidad fijados
para cada uno de ellos. Aprovechando que este sis-
tema ya se encuentra bien implantado, no seria difi-
cil potenciar su uso en el ambito de la adecuacién
de recursos, segin la complejidad del paciente, con
el fin de disminuir el desequilibrio a la hora de eva-
luar el costo de las diversas complejidades en la
atencién de urgencias. Seria interesante trabajar en
el desarrollo de estrategias de sistemas de pago que
colaborasen en asegurar y mejorar estandares de ca-
lidad. En este sentido, el tiempo de espera de aten-
cién en urgencias seria un buen indicador a tener
en cuenta a la hora de calcular el precio final.

Dicho lo anterior, un sistema sanitario eficiente
deberia adecuar sus estructuras y recursos al tipo

de paciente que atiende, y es fundamental que
exista una buena coordinacién entre los distintos
niveles de salud. Un hospital de tercer nivel debe
centrarse en atender a los pacientes de mayor
complejidad y el pago por visita tendria que ade-
cuarse al coste real (que incluyen los costes de la
estructura). Los pacientes de menor complejidad
deberian ser visitados en los dispositivos ambulato-
rios correspondientes. La atenciéon de calidad en los
SU depende del trabajo conjunto de todos los ac-
tores y de una buena coordinacién con todos los
niveles de salud.

Finalmente, cabria evaluar todos los efectos del
copago en urgencias, lo cual no es el objetivo de
este punto de vista. Dentro de la Unién Europea,
existen distintos sistemas de copago y financiacién
de la prestacién de salud en urgencias por parte de
los pacientes, que quedan reflejados en la Tabla 1
para su consulta y reflexion.
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