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 Introducción 


 

 Los mecanismos de pago en los sistemas de salud son un elemento esencial que condiciona de manera fundamental los resultados en términos de salud y utilización de los recursos disponibles. Esto es cierto para cualquier sistema de salud, sea público, privado o una mezcla de ambos, y tanto en la función de financiamiento como en la de prestación de servicios.


 Sin embargo, a pesar de la importancia del tema, resulta sorprendente que la literatura de referencia para este tema es, en su mayoría, muy breve, muy superficial o llena de tecnicismos que solamente son entendibles para los académicos o expertos. Más aún, la investigación al respecto se concentra en alguna modalidad de contratación o en otra, pero pocas veces se dispone de un contenido extenso que resuma los aspectos más importantes del tema.


 Ante esta necesidad insatisfecha, este libro presenta una alternativa que puede ser útil tanto para quien está empezando su formación en temas de gestión y política en salud como para el experto. Aunque la taxonomía completa de los mecanismos de pago es mucho más compleja en la realidad, en este libro se define un marco de referencia de cuatro categorías básicas de mecanismos de pago que son aplicables tanto para los pagos a instituciones prestadoras como para los pagos a los médicos.


 En la práctica, los mecanismos de pago se combinan de maneras muy variadas y con detalles muy específicos en la forma como se transfieren los recursos de quien paga a quien presta los servicios, pero entender la anatomía del costo médico y del riesgo financiero y la fisiología y fisiopatología de las cuatro categorías básicas de mecanismos de pago provee un marco de referencia muy claro para entender las múltiples variaciones y combinaciones de mecanismos de pago que existen en la realidad de los sistemas de salud.


 Este libro es un esfuerzo por construir un lenguaje común entre los actores de un sistema de salud, sin importar si se trata de un sistema público o privado o una mezcla de ambos. El lenguaje del libro está adecuado para ser entendido en cualquier contexto, puesto que utiliza conceptos básicos y se refiere a los sistemas de salud en términos genéricos y no en los términos específicos de cada sistema de salud. 


 El entendimiento de la anatomía, la fisiología y la fisiopatología de los mecanismos de pago es un paso inicial que contribuirá a un avance más expedito hacia el objetivo general de cualquier sistema de salud: generar más bienestar con los recursos disponibles.


 Ramón Abel Castaño Yepes, MD, MS, Ph.D.
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 Capítulo 1

 Los sistemas de salud y los mecanismos de pago en salud 


 

 Todos los sistemas de salud en el mundo, sin excepción, enfrentan un reto de política pública de difícil solución: cómo generar mayor bienestar en términos de salud a una sociedad con los recursos disponibles para ello, es decir, cómo generar más salud con el dinero disponible. Los sistemas de salud en los países en desarrollo, típicamente, se financian con una mezcla de cuatro fuentes: 1) impuestos generales (impuesto al valor agregado, impuesto a las ventas, impuesto a la renta, aranceles a las importaciones, impuesto a las transacciones financieras, etcétera); 2) impuestos a la nómina o a los salarios de los trabajadores del sector formal; 3) los pagos directos de bolsillo que realizan las personas cuando utilizan los servicios de atención médica o cuando consumen medicamentos u otros elementos relacionados con dicha atención; y 4) en algunos países también coexisten los seguros de salud pagados directamente por los hogares, principalmente en los segmentos de mayores ingresos, o por las empresas que los cubren para algunos de sus empleados.


 Los recursos que se recaudan por estas cuatro fuentes se utilizan para pagar los servicios de promoción de la salud, prevención de la enfermedad y atención médica curativa, de rehabilitación o paliativa. Dichos recursos son, por definición, finitos. Esto implica que cualquiera que sea la forma en que se conviertan en bienes y servicios para las personas, se debe hacer de la manera más eficiente posible, es decir, que genere el mayor bienestar posible por cada unidad monetaria utilizada. 


 La forma en que los recursos recaudados en un sistema de salud se convierten en servicios para las personas es un elemento crítico de la ecuación entre salud y dinero. Esta es la denominada “función de compra”, que consiste en hacer que los recursos recaudados de cualquiera de las fuentes mencionadas se conviertan en servicios de la manera más eficiente posible.


 Cuando los individuos hacen la función de compra por su propia cuenta, es decir, cuando pagan de su bolsillo directamente los servicios de salud a los prestadores o médicos, su capacidad para entender qué están obteniendo a cambio es realmente limitada la mayoría de las veces. Adicionalmente, cuando esta función de compra la hace el individuo o su hogar de manera aislada, sin otra fuente de financiación, es muy probable que ese hogar tenga que enfrentar un gasto muy cuantioso que no tendrá cómo pagar. Esta situación, en el caso de un hogar de ingresos bajos, lo llevará a que no pueda acceder a los servicios de salud que necesita o, si accede a ellos, a empobrecerse aún más. No en vano, se ha reconocido que el gasto en salud es uno de los principales causantes del empobrecimiento de los hogares (World Health Organization, 2010).


 Por esta razón la Organización Mundial de la Salud ha señalado que una de las funciones de los sistemas de salud es la de proteger financiera-mente a los hogares frente a la eventualidad de un gasto desmesurado que empeore aún más las condiciones de los hogares de bajos ingresos. Esta recomendación lleva a que los sistemas de salud busquen formas de separar el pago de los individuos o los hogares de la prestación de servicios de atención médica propiamente dicha. Es decir, cuando los individuos tengan necesidades en materia de atención médica, deben pagar directamente de su bolsillo lo menos posible, pues los recursos para pagar dicha atención ya han sido recaudados de otras fuentes que no tienen nada que ver con la atención médica, como por ejemplo los impuestos a la nómina.


 Algunos países llegan a esto por la vía de un sistema público que provee servicios a las personas sin ningún costo, mientras otros han optado por obligar a las personas a tomar seguros de salud en el mercado abierto. Entre estos extremos, otros países han optado por esquemas de aseguramiento social para los segmentos de la población que están relacionados con el sector formal de la economía, o mezclan estos esquemas de aseguramiento con la oferta pública de servicios para las personas no vinculadas a la economía formal. 


 En cualquiera de estos esquemas aparece un tercer actor: la institución que paga por los servicios de salud. Este tercer actor se suma a una relación que tradicionalmente era de dos: el médico y el paciente, y es el encargado de que la función de compra se haga de manera mucho más efectiva que como lo haría el individuo por su cuenta. Sin embargo, este tercero no siempre realiza bien su labor. Según la forma como esté estructurado el sistema de salud, podrá caer en la tentación de satisfacer sus intereses y no los de los pacientes, con lo que generará nuevos problemas que hacen más compleja la función de compra. Por ejemplo, si el pagador es un asegurador privado que recauda unas primas mensuales de sus afiliados, de las cuales saca el dinero para pagar por los servicios de salud que estos utilizan, podría caer en la tentación de negar servicios médicamente necesarios para obtener mayores utilidades o, en el caso de un sistema público, los recursos asignados a una región o a un hospital podrían caer en manos de funcionarios que los desvíen hacia sus intereses personales y no los de la comunidad.


 Vistos desde afuera y en perspectiva, los sistemas de salud enfrentan otro reto: una tendencia de los costos de atención médica a crecer de manera acelerada. Esta tendencia se explica por varias razones: entre ellas la transición demográfica, la transición epidemiológica y el efecto de las nuevas tecnologías. Las dos primeras conllevan mayores costos de atención en salud, porque al haber una creciente proporción de población adulta mayor empieza a crecer la incidencia y la prevalencia de enfermedades crónicas y degenerativas, cuyos costos de tratamiento son, en general, mucho más altos que los de las enfermedades transmisibles. Las nuevas tecnologías, por otra parte, incrementan la presión hacia el crecimiento del gasto agregado en salud, porque usualmente salen al mercado con precios que superan ampliamente los precios de las tecnologías existentes pero, salvo algunas excepciones, los beneficios adicionales sobre ellas no son de la misma magnitud del incremento en precios.




 Cuando un país tiene recursos adicionales o su economía crece, esta tendencia al crecimiento del gasto agregado en salud termina absorbiendo una proporción cada vez mayor del crecimiento de la economía. Dicho en otras palabras, el tamaño de la torta crece, pero la tajada de salud también crece. Por ejemplo, los países de la OECD mostraron un crecimiento promedio del gasto agregado en salud en la primera década del siglo XXI de 4,1% anual, un crecimiento muy superior al crecimiento de sus economías (OECD, 2013).1 En contraste con los países de ingreso alto, cuando un país no tiene recursos adicionales o su economía no crece, el gasto en salud empieza a concentrarse en las tecnologías costosas, en detrimento de otras alternativas de asignación de los recursos que podrían generar un mayor impacto en la salud a nivel agregado.


 La tendencia al crecimiento sostenido del gasto en salud es, a su vez, un reflejo de cómo se ejerce la función de compra. Esta consiste en seleccionar los prestadores de servicios de salud para cubrir las necesidades de las personas y establecer los mecanismos de pago mediante los cuales se va a transferir a los prestadores el dinero recaudado de las cuatro fuentes mencionadas arriba. En los términos de la Organización Mundial de la Salud, estos dos componentes de la función de compra se resumen en “a quién comprar” y “cómo comprar” (World Health Organization, 2000, p.105). Por ejemplo, en un esquema de pago por servicio, en el que el prestador de servicios de salud recibe un pago por cada servicio que presta, habrá una mayor velocidad del crecimiento del gasto en salud, como lo muestra la experiencia de los Estados Unidos, país en el que predomina el pago por servicio.


 El concepto de “cómo comprar” recoge los elementos que se desarrollarán a lo largo de este libro. El elemento central de cómo comprar es el de los mecanismos de pago, es decir, las diferentes alternativas que tiene un pagador (sea este el Gobierno central, los Gobiernos regionales o locales, un asegurador público o privado, etcétera) para transferir sus recursos a los prestadores de servicios de salud, de modo que se obtenga el mayor beneficio posible por cada unidad monetaria utilizada.




 Ahora bien, los mecanismos de pago no ejercen su efecto en el vacío. Es decir, los prestadores de servicios de salud y los médicos responden a los mecanismos de pago, pues estos inevitablemente generan incentivos que modifican su conducta. Estos incentivos pueden generar respuestas positivas y respuestas negativas, que serán analizadas en los capítulos siguientes.


 Entender los mecanismos de pago desde sus fundamentos es un paso necesario para aplicar de manera mucho más efectiva esta herramienta tan potente y que puede generar tantas respuestas positivas y negativas. El conjunto de principios básicos que subyacen a los mecanismos de pago se puede explorar de manera muy clara a través del lente de la teoría de agencia. El capítulo segundo describe esta teoría en términos sencillos, para entender cómo el médico actúa como agente del paciente para superar las limitaciones de este en términos de la asimetría de información y de la incertidumbre frente a las decisiones clínicas. Esta función de agencia del médico es el eje central de la forma como se utilizan los recursos de un sistema de salud, por lo cual es crítico entenderla y a partir de ella comprender los diferentes mecanismos de pago. Pero, adicionalmente a la función de agencia del médico, hay otras relaciones de agencia entre pagadores, prestadores y médicos que es necesario entender para tener un panorama completo de los mecanismos de pago.


 El capítulo tercero describe la anatomía del costo médico en términos de los factores que lo componen. Esta descripción sintetiza de una manera novedosa la relación entre la incidencia de condiciones médicas, los episodios que ocurren dentro de cada condición médica y los servicios, procesos y factores de producción que se utilizan para responder a estos episodios. Esta novedosa descripción fue originalmente aportada por Harold Miller en el contexto de una cumbre realizada en 2008 en los Estados Unidos, en la que participaron múltiples actores del sistema de salud de ese país para pensar en alternativas de reforma a los mecanismos de pago en salud (NRHI, 2008). Posteriormente, Miller publicó un resumen de estas conclusiones en un artículo en la revista Health Affairs en 2009 (Miller, 2009). Aunque muchos otros autores han tratado de explicar los componentes del costo médico de diversas maneras, el marco de referencia desarrollado por Miller es mucho más práctico y explicativo, por lo cual es la base de la descripción de la anatomía del costo médico del capítulo tercero y de los capítulos siguientes.




 El capítulo cuarto introduce algunos elementos básicos del riesgo financiero, necesarios para entender los pagos que involucran algún tipo de transferencia de riesgo financiero del pagador al prestador. Estos elementos son importantes porque con frecuencia los prestadores y los pagadores optan por modalidades de contratación que involucran transferencia de riesgo, pero no tienen claridad sobre qué tipo de riesgo están transfiriendo o asumiendo, ni sobre cómo se comporta dicho riesgo.


 Los capítulos quinto al octavo describen en detalle los cuatro tipos genéricos de mecanismos de pago, con una estructura básica muy simple: se describe el mecanismo de pago, los elementos del riesgo financiero que involucra, su fisiopatología y cómo mitigar las respuestas negativas y estimular las positivas. En el capítulo nueve se da una visión panorámica de los mecanismos de pago mediante una comparación entre ellos en términos de la transferencia de riesgo y de los incentivos que genera cada uno, tanto en términos positivos como negativos.


 El capítulo diez describe los mecanismos de pago complementarios, que básicamente buscan mejorías en algunos aspectos de la prestación pero que no representan el grueso del ingreso del prestador. Estos mecanismos de pago complementarios han tomado mucha fuerza recientemente ante la evidente imposibilidad de los mecanismos de pago básicos para resolver los problemas de eficiencia y calidad.


 El capítulo once se concentra en los mecanismos de pago a los médicos, puesto que requieren una consideración aparte de los mecanismos de pago del pagador a la institución prestadora. En última instancia, la función de agencia la realiza el médico, razón por la cual es necesario entender cómo los mecanismos de pago afectan su comportamiento.


 Por último, el capítulo doce analiza los incentivos no monetarios. En los capítulos anteriores todo el desarrollo se basa en los mecanismos de pago como incentivos monetarios. Sin embargo, es necesario reconocer que estos tienen un límite en su efectividad para lograr los objetivos del pagador y mejorar los resultados para el paciente, por lo cual es necesario reforzar otros elementos de la motivación del médico que no son monetarios pero no por ello menos importantes. Más aún, ignorarlos y concentrarse excesivamente en los aspectos monetarios de la relación entre el pagador y el prestador o el médico ha hecho que en ocasiones el ejercicio profesional se desvíe peligrosamente de los principios que fundamentan la confianza que la sociedad ha puesto en la profesión médica por más de veinticinco siglos.


1 

Sin embargo, el informe señala que entre 2009 y 2011 el crecimiento del gasto agregado en salud se redujo al 0,2% como producto de la crisis económica.
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 Capítulo 2

 El problema de agencia 


 

 2.1 Transacciones sin asimetría de información 


 

 Cuando Juan compra el periódico al vendedor de la esquina, paga una suma de dinero predefinida y el vendedor le entrega un periódico. Juan no tiene duda de que el producto que está recibiendo es el periódico que acostumbra leer, y el vendedor no tiene duda de que le está entregando a Juan el periódico que este espera.


 En esta transacción sencilla y de todos los días se dice que hay un contrato completo: el producto está claramente definido, al igual que su precio, no hay incertidumbre sobre la entrega del producto y ninguno de los dos puede aprovecharse del otro para obtener más de lo que le corresponde. Tanto el comprador como el vendedor tienen completa certeza sobre las características del producto, lo que en términos económicos se expresa como “no hay asimetrías de información, ni incertidumbre”. El contrato es tan completo que no es necesario siquiera firmar un documento; éste se da por descontado.




 2.2 Transacciones con asimetría de información: la relación de agencia y el problema de agencia 


 

 Pero no todas las transacciones que ocurren entre compradores y vendedores tienen estas características. En muchísimos casos de todos los días hay tanto asimetrías de información como incertidumbre, es decir, el individuo no tiene la información precisa sobre el producto que va a adquirir, o hay incertidumbre sobre si dicho producto le dará la satisfacción a sus expectativas o necesidades. En otras ocasiones el individuo tiene una necesidad pero no sabe cómo satisfacerla porque no es experto en las alternativas que hay disponibles para ello. Por ejemplo, si una persona hereda una gran fortuna pero no es un experto en finanzas, buscará a un experto para que le ayude a tomar las mejores decisiones de inversión para conservar y valorizar su capital.


 En estas situaciones aparece lo que se conoce como una relación de agencia o relación principal-agente. Esta relación se compone de los siguientes elementos:


 

	 Un principal: Es el individuo que necesita tomar la decisión pero que, por falta de información o por carecer de tiempo para ello, debe delegarla en otra persona. 
 

	 Un agente: Es el experto que, por tener mayor información y disponer del tiempo para ello, es nombrado por el principal para delegarle dicha decisión. 
 

	 Una función objetivo: Es la necesidad que el principal busca satisfacer. En el caso de la herencia, el principal busca maximizar la rentabilidad de sus inversiones con el mínimo riesgo posible. 
 

	 Una tarea: Es el conjunto de actividades que ejecuta el agente para lograr la función objetivo del principal. Algunas tareas pueden ser observables por el principal, y otras pueden no ser observables. 
 

	 Un resultado: Es el indicador o conjunto de indicadores de los que dispone el principal para saber si el agente está optimizando su función objetivo. El resultado puede ser observable o no observable. 
 

	 Unos mecanismos de monitoreo: Son el conjunto de controles de la estructura, el proceso o el resultado que le permiten al principal saber si el agente está cumpliendo con su tarea y con la función objetivo. 

 

	 Un nivel de esfuerzo: Es la medida de cuánto invierte el agente de sus habilidades, conocimientos y destrezas para lograr el resultado y la función objetivo del principal. Puede ser observable o no observable. 
 

	 Una compensación: Es el pago que el principal transfiere al agente. Este pago puede basarse en los indicadores de resultados, o en el cumplimiento de los procesos, o en la medición del nivel de esfuerzo, o en un salario, o en diferentes combinaciones de estos. 
 

	 Unos incentivos: La compensación monetaria es el incentivo más fuerte, pero puede haber también incentivos no monetarios, tales como el reconocimiento y el prestigio, o los premios por el logro de ciertos resultados. 
 


 

 Los incentivos pueden ser de alto poder o de bajo poder.


 o Incentivos de alto poder: Son aquellos que están ligados al volumen de producción o a algún indicador del desempeño del agente, que le permiten maximizar su ingreso si responde a ellos. Así como pueden contribuir a que el principal logre maximizar su función objetivo, también generan el riesgo de que el agente los manipule para su beneficio, en detrimento del principal.


 o Incentivos de bajo poder: Son aquellos que no dependen del volumen de producción o de algún indicador del desempeño del agente, por lo cual, al responder a ellos, no se afecta en mayor medida su ingreso. Aunque los incentivos de bajo poder reducen el riesgo de que el agente los manipule para su beneficio, no estimulan al agente a buscar, con la misma intensidad, el beneficio del principal.


 Por ejemplo, una fuerza de ventas cuyo único ingreso es un salario fijo no tendrá los mismos resultados que una en la que hay una mezcla de salario y comisiones por ventas. El salario fijo es un incentivo de bajo poder, mientras que las comisiones por ventas son un incentivo de alto poder. Los incentivos también pueden generar efectos indeseables, en cuyo caso se habla de incentivos perversos.


 En toda relación de agencia emerge lo que se conoce como el problema de agencia. Este se puede describir en los siguientes términos:



 

 El principal, por carecer de información o de tiempo, nombra un agente para que tome la decisión por él. Pero por la misma carencia de información o de tiempo, el principal no tiene cómo saber si el agente se está aprovechando de esto para buscar su beneficio propio y no el del principal.


 

 Esta dinámica puede llevar a que incentivos bien intencionados lleven a resultados contradictorios para el interés del principal. Dos ejemplos clásicos de problemas de agencia ilustran esta paradoja: cuando se descubrieron los rollos del mar Muerto en 1947, los arqueólogos pagaban una comisión de éxito a quien les trajera fragmentos de los rollos; con esto solo lograron que los buscadores de tesoros, con el fin de maximizar su ingreso, despedazaran los rollos que encontraban. Por otra parte, en el siglo XIX, en China se daban incentivos por encontrar huesos de dinosaurios. El resultado fue similar: cuando un granjero encontraba un hueso lo fraccionaba en pequeñas partes para recibir más dinero (Dobelli, 2013, p.57).


 2.3 La relación médico-paciente y el problema de agencia 


 

 La relación entre el médico y su paciente es una clásica relación de agencia. El paciente no sabe cómo interpretar sus síntomas, pues no tiene conocimiento médico para ello; tampoco sabe qué pruebas debe hacerse para llegar a un diagnóstico, ni qué tratamiento hacerse. Por ello, busca al médico para que tome por él la decisión de diagnóstico y tratamiento. En este caso, el principal es el paciente y el agente es el médico.


 En la relación médico-paciente, tradicionalmente, había un solo principal (el paciente), pero con el advenimiento de los sistemas de salud socializados y los seguros de salud, que actúan como terceros que pagan por los servicios prestados a las personas, entra un segundo principal a la relación. La función objetivo de este principal es maximizar el nivel de salud de las personas cubiertas o minimizar el costo de los eventos de salud, bien sea que obtenga o no un excedente (esto dependerá del diseño del sistema de salud).




 Aunque la relación médico-paciente es una clásica relación de agencia, esta se diferencia de otras relaciones de agencia porque el nivel de asimetría de información y el de incertidumbre son mucho más severos. Esto hace que sea difícil saber si el agente está cumpliendo o no con su tarea y está optimizando la función objetivo del principal-paciente y del principal-pagador. Para entender las implicaciones de este punto, es útil compararlo con la situación de un operario en una fábrica de confecciones. En este caso, el principal (el dueño de la fábrica o el supervisor directo) contrata a un agente (el operario de confecciones) para que cumpla una tarea (armar camisas a partir de piezas previamente cortadas). Al final del día, el principal toma una muestra aleatoria de los productos terminados y puede fácilmente evaluar su calidad para saber si el agente está cumpliendo a cabalidad con su tarea. Como el resultado es observable para el principal, este no tiene que monitorear el proceso ni el nivel de esfuerzo del agente. El agente, por su parte, se encarga de hacer la tarea con diligencia, aplicando sus habilidades, pues sabe que, de no hacerlo, esto afectará el resultado y será detectado por el principal.


 Volviendo al acto médico, el problema de agencia es muy complejo. Por una parte, el principal-paciente tiene una función objetivo que no necesariamente coincide con la del principal-pagador, es decir, sus funciones objetivo están, al menos parcialmente, en conflicto. Mientras el paciente busca obtener la mayor cantidad posible de beneficios, pues no paga su precio total, el pagador busca que sus recursos disponibles sean suficientes para satisfacer las necesidades de todos los pacientes presentes y futuros. Por otra parte, el resultado no siempre es observable, o no se puede definir con certeza si se puede lograr o no dicho resultado.


 En otras ocasiones el resultado, positivo o negativo, es observable pero solo en el largo plazo, o a nivel agregado. Por ejemplo, en el caso de un reemplazo articular de cadera, la luxación es una complicación que, cuando ocurre, es observable para el paciente y para el médico. Pero si no ocurre luxación, esto también es observable para ambos. Sin embargo, para saber si hubo o no luxación de la cadera es necesario hacer un seguimiento a todos los pacientes durante un tiempo largo, pues el hecho de que en el primer año no haya ocurrido no implica que no pueda ocurrir en los años venideros. Adicionalmente, frente a un paciente dado, en el momento de terminar la cirugía de reemplazo articular, no es posible garantizarle que no ocurrirá una luxación de su cadera; a lo sumo su doctor le podrá decir que “hay una probabilidad de un x%” de que esta ocurra. Esto conlleva a que el resultado no se pueda observar en cada paciente sino, cuando más, observar el número de veces que ocurre la luxación en un período de tiempo largo y en un gran número de pacientes. De hecho, como consecuencia de la incertidumbre sobre el resultado y la reducida observabilidad de este, en el terreno jurídico de la responsabilidad civil se entiende que el acto médico genera una “obligación de medios y no de resultados”. 


 Desde el punto de vista del principal-pagador, cuando el resultado no es observable para este y hay incertidumbre sobre la obtención de dicho resultado, el pagador trata de enfocar el monitoreo en el proceso o en el nivel de esfuerzo, con la expectativa de que si se cumplen ciertos pasos y ciertos estándares, se mejoraría la probabilidad de obtener el resultado esperado. Por esta razón los esfuerzos de mejoramiento de la calidad en los servicios de salud y el monitoreo de dicha calidad, típicamente, se han concentrado en los procesos e incluso en la estructura.


 Sin embargo, a pesar de los esfuerzos del pagador por monitorear el proceso y el nivel de esfuerzo, el médico cuenta con una gran asimetría de información a su favor, lo que dificulta la aplicación de mecanismos de monitoreo por parte del pagador y demuestra, a un nivel mucho más fundamental, el origen del problema de agencia del médico. El gráfico 2.1 resume el problema de agencia en el caso del acto médico en comparación con el oficio de un operario de confecciones. Obsérvese que, en caso del operario de confecciones, el proceso es un conjunto de actividades que no es necesario monitorear para garantizar la obtención del resultado. En contraste, en el caso del médico, el proceso es justamente el terreno donde el agente se mueve con mucha discrecionalidad, y resultaría muy costoso para el principal (tanto el principal-paciente como el principal-pagador) monitorearlo para asegurar el resultado. Obsérvese también la diferencia en cuanto a que, en el caso del operario de confecciones, al principal le basta con observar el resultado, puesto que es observable y refleja si el proceso fue correcto. En contraste, el principal-paciente y el principal-pagador no pueden simplificar el problema de agencia yendo a observar el resultado, pues este, en la mayoría de los casos, no es observable, o sí lo es, pero en el mediano o largo plazo.


 



 Gráfico 2.1. La relación de agencia sin asimetría de información (operario de confecciones) y con asimetría de información (médico) 


[image: images/img-30-1.jpg]




 

 Fuente: Elaboración del autor




 Otra razón fundamental del problema de agencia del médico es la incertidumbre en el diagnóstico y en la efectividad de las intervenciones (Arrow, 1963),es decir, el hecho de que las decisiones clínicas de diagnóstico y tratamiento pocas veces son en blanco y negro, y más bien se parecen a una “zona gris”. Esto se debe a que la evidencia científica no permite explicar todas las características posibles de un paciente específico, por lo cual la decisión de qué hacer y los resultados esperados de dicha decisión no son fácilmente estandarizables. En el paciente específico, el clínico utiliza su conocimiento y su experiencia para determinar la mejor decisión. En la medida que haya menos evidencia disponible, será más difícil estandarizar el quehacer del médico, y este tendrá más discrecionalidad para moverse en sus decisiones (Bohmer, 2009, capítulo 1). Esta discrecionalidad, a su vez, hace más difícil el monitoreo de los procesos.


 El problema de la zona gris de las decisiones médicas se describe en el gráfico 2.2. En el eje x de este se ilustra un punto medio x que separa la decisión de “no hacer” de la decisión de “hacer”. Sobre el eje y se ilustra la probabilidad de “hacer”, que va de cero (0) a uno (1). En el panel superior se muestra una situación en la que la evidencia científica es muy sólida y los signos y síntomas del paciente no dejan duda alguna. En este caso, la línea continua muestra que hay una zona gris muy pequeña en la que hay dudas de si la decisión es “hacer” o “no hacer”. En el sentido opuesto, como lo muestra la línea punteada del panel inferior, cuando la evidencia no es muy sólida y los signos y síntomas del paciente no son claros, la zona gris de las decisiones clínicas es muy amplia.


 En el primer tipo de decisiones los problemas de agencia son escasos porque las decisiones se pueden protocolizar, o al menos muestran una posibilidad alta de que sean estandarizadas. En cambio, en el segundo tipo de decisiones estos problemas de agencia son abundantes porque, aunque haya una guía de práctica clínica que busque reducir la variabilidad en la conducta clínica, el médico tendrá una mayor discrecionalidad en sus decisiones. Un ejemplo del primer tipo de decisiones es el esquema básico de vacunación del niño; un ejemplo de la segunda situación es el tratamiento de una degeneración macular húmeda de la retina.


 



 Gráfico 2.2. La zona gris de las decisiones médicas 


[image: images/img-32-1.jpg]




 

 Fuente: Elaboración del autor




 Es preciso anotar que la estandarización no se lleva a cabo solamente cuando la evidencia es concluyente. En los casos en los que la evidencia es débil o está en proceso de construcción, la estandarización del proceso de atención es necesaria para comprobar o rechazar hipótesis y permitir el avance del conocimiento científico. Esta misma lógica se aplica para el avance sobre el conocimiento organizacional. En estos dos casos, la estandarización es, como la denomina Bohmer, un “artefacto temporal de aprendizaje”, que cambia permanentemente en función de la hipótesis objeto de la comprobación empírica (Bohmer, 2009, capítulo 6). Pero para efectos de los mecanismos de pago, la estandarización se refiere a aquellos procesos en los que la evidencia es suficientemente fuerte, de tal manera que la mejor forma de obtener un resultado es garantizando el cumplimiento del estándar de proceso. Es decir, el objetivo de la estandarización es reducir la variabilidad de un proceso que ya se sabe cómo se debe ejecutar, mientras que lo que busca la estandarización como artefacto temporal es entender un proceso y unas relaciones de causa-efecto que aún no se entienden completamente.
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