Enfermería Comunitaria I

SALUD 21

“salud para todos en el siglo XXI”

En mayo de 1998 se celebra la 51ª Asamblea Mundial de la Salud. Esta asamblea estaba basada en muchos de los principios establecidos por la Conferencia de Alma-Ata, en 1978. En esta asamblea se crearon 21 objetivos a seguir por  51  países de la Región Europea. Los 21 objetivos giraban entorno a un lema “salud para todo” que se tenían que conseguir siguiendo unos conceptos éticos como la equidad, la solidaridad y la justicia social.

El objetivo 17 trata sobre  la financiación de servicios sanitarios y la asignación de recursos. Este objetivo está influido por un punto clave que se comentó en la Conferencia de Ljubljana, en 1996, sobre la reforma de la atención sanitaria, donde se concluyó que es imposible tener una actividad sin problemas en el mercado, ya sea en la financiación como en la prevención de un bien social. Para conseguir este objetivo se deben compatibilizar la universalidad y la igualdad en el acceso a los servicios sanitarios cuando hablamos  de financiación, consiguiendo así la equidad deseada. También tiene que tener una consolidación fiscal y un control del déficit público que den una sostenibilidad al sistema. 

El objetivo nº17 es flexible y no especifica que sistema se debe utilizar, por lo que cada gobierno es libre de decidir si su sistema sanitario será público y/o privado. Cada uno tiene sus ventajas y sus inconvenientes en el ámbito social y en el camino a alcanzar este objetivo. Como en España se tiene establecido un sistema público, este será uno de nuestros puntos a desarrollar respecto a la financiación. 
El Sistema  Nacional de Salud es público, pero no totalmente, ya que coexisten empresas, productores y otros sistemas privados. Nuestra sanidad sigue un modelo de mercado, en el que caben destacar la oferta (servicios sanitarios amoldados a los presupuestos establecidos por el PIB) y la demanda (necesidades de los usuarios del sistema). Por desgracia no se suele llegar a una sostenibilidad del gasto sanitario público, ya que el sector tiene tendencia a gastar más por la demanda del usuario que no previene, ya que por otra parte, falta formación e información social, provocando así un déficit en nuestra economía .que ya se ha convertido en histórico. El sistema debe basarse en la atención de las necesidades y no en la disponibilidad a pagar. Además, hay otros factores que hacen que el 7% actual del Producto Interior Bruto (PIB) español destinado a la sanidad pública se invierta o se gaste en:

-el factor de evolución de la población hacia el envejecimiento: entra es tres grandes programas de la protección social (Sanidad, pensiones y asistencia social) siendo los mayores beneficiarios las personas mayores. Como incremento del índice de ancianidad, la Sanidad Española tendrá y seguirá invirtiendo más en este sector de la población y sus necesidades. 
-factor demográfic: su coste ha bajado en los últimos tiempos porque ya no hay tanto cambio rural-urbano en el territorio español.
-Cobertura social: ampliación de la Sanidad pública a sectores o grupos de la población anteriormente desprotegidos, como inmigrantes, turistas, residentes etc.

-nuevas tecnologías e innovaciones: uso intensivo de recursos cada vez más caros, sin evaluación adecuada de su eficiencia y eficacia en muchos casos.
-evolución de las prácticas médicas: personal sanitario por cama, utilización cama/día, consumo intermedio, utilización de los servicios médicos y consumo de productos farmacéuticos en ambulatorios. 
-crecimiento de los salarios del personal sanitario: cada vez hay más personal y 
se paga mejor.
Si se consigue un aumento del PIB, un control de la prestación real media  y los causantes del gasto, realizando estadísticas fiables y una buena gestión, se alcanzará la sostenibilidad y un equilibrio en la economía nacional. También, una mejoría en muchos sectores y una mayor calidad de vida. El control de los costes debe permitir la predicción presupuestaria del financiador e impedir el crecimiento descontrolado de los gastos a corto y largo plazo.
También existen algunos problemas en la financiación de la sanidad en España dada la descentralización del sistema, ya que la administración está estructurada  en tres niveles de gobierno: la Administración central, autónomo y local, y ha de verse desde dos puntos de vista: macroeconómico (mercado público de la Sanidad) y microeconómico (centros públicos que producen el servicio de sanidad). Lo que hace de la financiación una actividad bastante compleja.  

Como se dice en el objetivo, los gobiernos tienen la obligación de garantizar la equidad. El sistema de financiación tiene que ser coherente con el compromiso de garantizar el acceso de todos los ciudadanos y transeúntes con cobertura en el sistema sanitario.  Los gobiernos tambien tienen que cubrir las necesidades de la población. Con lo cual, debe existir una equidad y sostenibilidad para garantizar la viabilidad del Sistema Nacional Sanitario. Hay dos tipos de sostenibilidad o problemas: externo y interno. La sostenibilidad externa está medida por agentes y factores ajenos  al propio núcleo de funcionamiento productivo del sector, como los productos farmacéuticos y la producción y soporte tecnológico. La sostenibilidad interna está medida, a su vez, por agentes y factores propios de la organización sanitaria, como lo son los recursos humanos, especialmente los profesionales, y también a la forma en la cual el sistema gestiona su propio capital tecnológico y social.
En conclusión, con respecto a este punto, se puede decir que  una crisis en la financiación del sistema sanitario repercutiría a la racionalidad, la solidaridad, la gobernabilidad, la equidad y la sostenibilidad. Cuando se invierte más en la sanidad del país hay que tener en cuenta que se está sacrificando otros bienes sociales, con lo que la calidad de vida podría decrecer. Este hecho podría repercutir en la misma sanidad. Como ejemplo, sino se construyen mejores carreteras, no bajará el índice de accidentes, por lo que el gasto en sanidad no ha sido efectivo por dos motivos: 1º se ha invertido menos en otro sector y 2º sigue habiendo la misma tasa de accidentes, por lo que no se resuelve nada y se pierde dinero. Por lo que se debe de ser consecuente y razonar a la hora de financiar el sistema, siendo precavido y por supuesto, siguiendo los conceptos éticos.

Respecto a la asignación de recursos, existe una preocupación general de las instituciones de salud debido a los crecientes costos que tienen las prestaciones, como ya se ha comentado anteriormente. 

Por ello es permanente la búsqueda de una mayor eficiencia, calidad técnica, equidad, sostenibilidad y participación social; sin bajar el nivel de prestaciones, es decir sin modificar su efectividad. 

Toda esta búsqueda es llevada a cabo por las distintas reformas del sector de la salud, las cuales conllevan la revisión y adaptación de los sistemas o mecanismos de pagos vigentes y la adopción de alternativas que resulten compatibles con los principios anteriormente citados con el fin de lograr un sistema de salud compatible.

El objetivo 17 , nos propone como sistema de pago a los proveedores de atención primaria de salud una combinación de elementos de capitación, libre elección de proveedor y pago por servicio; para gestionar de manera eficiente los recursos utilizados pos el sistema.

 - Sistemas de pago:

 La modalidad de pago adoptada en un determinado sistema está en intima relación con las características organizacionales del mismo y con los objetivos que persigue. Podríamos afirmar la existencia de una retroalimentación entre la organización del sistema y el modelo adoptado. Este último es tanto un efecto de la organización del sistema sanitario en el que se desarrolla como un elemento de algunas características del sistema. La organización condiciona diferentes modalidades que impactan sobre el grado de motivación del profesional y a su vez las modalidades de pago tienen distintos efectos sobre los niveles de producción  y productividad de los servicios, sobre la calidad de las prestaciones y sobre el nivel de utilización de los recursos. Esto no quiere decir que el sistema de pago sea el responsable de la eficacia del modelo ya que interactúan numerosos factores más.

Por otra parte, dentro de los sistemas de pago encontramos una serie de agentes participadotes; el usuario, el ente financiador y el proveedor; cuyas relaciones se encuentran determinadas por la diferencia de los objetivos que persiguen. No importa el sistema utilizado, la dificultad mayor radica en alcanzar un equilibrio que garantice el bienestar de las tres partes involucradas.

 
En los sistemas de pago la transferencia de fondos implica el concurso de las diferentes entidades citadas anteriormente: 

Los individuos o beneficiarios son los últimos financiadores del sistema de salud: a través del pago de las cotizaciones sociales, impuestos generales, primas de seguro o pagos directos a proveedores. 
El intermediador financiero (aseguradora) actúa como agente de retención de los aportes del usuario y paga a los proveedores.
 
Los proveedores de servicios, dentro de los cuales pueden identificarse proveedores individuales (médicos) o institucionales (un hospital, un sanatorio). 
El sistema de pago se refiere a la relación monetaria entre el asegurador –se trate del Estado o del sector privado- y el proveedor de servicios.

Cualquier sistema de pago puede caracterizarse en función de dos dimensiones: 

· Unidad de pago: se tendrá un mayor incentivo a la eficiencia  cuanto mayor nivel de agregación de los servicios asistenciales incluidos en la contratación sea mayor. (Cuales son los servicios que incluyen en los sistemas de pago)

· Distribución de los riesgos financieros entre el comprador y el proveedor:  Los riesgos financieros están relacionados cono la fijación de las tarifas para cada unidad de pago: cuanto mayor es la variabilidad de costos para una tarifa dada, mayor riesgo financiero se trasladará del financiador al proveedor. 
Puede afirmarse que cada unidad de pago representa un determinado concepto de eficiencia, la elección de cualquiera de ellas  constituye una señal para el proveedor en cuanto a cuál es el concepto de eficiencia que se desea estimular. Desde el punto de vista del proveedor cada una de las unidades de pago así como la heterogeneidad de costos por tarifa representan diferentes incentivos económicos.
Podemos distinguir distintos tipos de sistemas de pago, pero destacaremos los citados en el objetivo 17, además en este objetivo se especifica la utilización de una combinación de sistemas de forma mixta, donde se pretende que aparezcan las ventajas de la modalidad “pura”  y minimizar sus consecuencias negativas sobre la eficiencia y la calidad.
· Sistema de pago capitativo: es aquel que tiene por unidad de pago la persona inscripta bajo la responsabilidad sanitaria de un proveedor. El per cápita es el monto que se asigna a una persona con determinadas características por concepto de servicios sanitarios, con conocimiento a priori de cuáles son los servicios que incluye y el tiempo considerado. Es decir, los proveedores reciben una cantidad estipulada de antemano por cada paciente que se inscriba con ellos; esta cantidad capitada ha de sufragar el costo de un paquete de servicios. Por lo tanto en el sistema de pago capitativo el incentivo a la eficiencia será  ya que la posibilidad de adquirir ingresos adicionales depende de la posibilidad de aumentar el numero de individuos adscritos.

      Respecto a los riesgos financieros, el mayor se daría en un pago capitativo  ya que

        se daría una situación de tarifa única, donde el precio fuera igual al costo medio. El    

        pago por capitación aparece como un mecanismo de mayor eficiencia. 
         
El pago por capitación aparece como un mecanismo de mayor eficiencia que los  

       anteriores. Existe un traslado al médico de la responsabilidad por la eficiencia de la 
       atención, lo cuál se une a un mayor estímulo al desarrollo de actividades de carácter   

       preventivo, una mayor continuidad en la atención y consecuentemente un menor 
       uso de recursos. En contrapartida, el pago capitativo, puede incentivar la selección 
       de pacientes en base al riesgo. Esto significa que el proveedor selecciona y  

       mantiene dentro de su cobertura sólo aquellos usuarios que tienen una baja   

       probabilidad de utilización y consumo de recursos, dejando fuera de la misma a los 
       pacientes de mayor riesgo. A esto se agregan como desventajas adicionales, la 
       posibilidad de una infraprovisión de servicios y cierta indiferencia motivacional por     

       parte del médico.

· Sistema de pago por servicios: el pago por los servicios comprende el pago por el acto (actos bien identificados y separados) y el pago según el problema de salud (actos agregados en procesos). En suma se entiende por pago por acto aquella fórmula de pago en la que la unidad de pago es la prestación asistencial individual. 
Esta modalidad se adapta mal a un financiamiento por asignación presupuestal determinada a priori, siendo sensible a las fuertes tendencias inflacionarias que aumentan el número de actos y son difíciles de controlar a largo plazo.
      El sistema de pago por servicio aparece como un mecanismo de menor eficiencia 

      debido a que la posibilidad de de adquirir ingresos adicionales depende de 

      incrementar la intensidad de recursos utilizados en cada individuo.

      En cuanto al riesgo, será el menor para el proveedor ya que presenta situaciones 

      donde hay tantas tarifas como situaciones planteadas.

      El pago por servicio es señalado por la mayoría de los autores como un sistema 
      poco eficiente que estimula la sobreutilización de servicios y el gasto excesivo de 
      recursos. Dado que la unidad de pago es el servicio o acto, existe un incentivo para    

      el médico a maximizar sus beneficios mediante el incremento de los actos. Esto 
      implica riesgos de inducción de demanda, de sobreindicación de prestaciones y  

      consecuentemente de gastos crecientes. Como contrapartida, el importante 
      estímulo  económico que representa para el médico, da lugar a un alto rendimiento  

      del  profesional que además tiene una mayor libertad en el ejercicio de su   

      profesión.  

· Libre elección de proveedores: consiste en la libertad de decidir quien sea el proveedor o asegurardor del usuario. Esta elección actualmente esta limitada por la organización del sistema sanitario ya que es diferente el papel que tiene el usuario en el mercado de la asistencia sanitaria con el papel que tiene en un mercado de bienes de consumo. Es decir, el paciente es un usuario que meramente utiliza los recursos que necesita. Esta limitaciones están influidas además por dos problemas desde el punto de vista del usuario se puede decir que adopta un papel de receptor pasivo que se limita a recibir un diagnostico y un tratamiento. Por otro lado hay que señalar un fallo por parte del sistema sanitario ya que no da opciones ni información provocando que no haya distintas alternativas

El objetivo o fin de esta reforma de la gestión del sistema sanitario el de lograr una elevada calidad, la utilización rentable de los recursos, la satisfacción de usuarios y proveedores, así como poner énfasis en la promoción de la salud y en los servicios de prevención.
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