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La Salud Mental ante los
nuevos modelos de gestion.
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Resumen: Se hace un breve repaso de los origenes de los nuevos modelos de
gestion, inicialmente centrados en los procesos industriales y mas tarde aplica-
dos al mundo sanitario. Se hace un balance riesgo-beneficio de la aplicacion de
estos modelos y, por ultimo, se debate su encaje en el modelo de atencion de
salud mental comunitaria.
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L OS NUEVOS MODELOS DE GESTION
(TIEMPOS MODERNOS)

Hace cuatro o cinco afios, en el curso de
unas jornadas sobre psicoterapia organiza-
das en Bilbao, uno de los mas conocidos
psiquiatras de Euskadi (Dr. Guimén) decia
algo parecido a: “los nuevos modelos de
gestion pueden suponer para la salud men -
tal el cambio mas radical de los ultimos
veinte afios” No estaba claro en aquél
momento si eran cambios positivos o no y
en realidad, sigue sin estarlo en estos
momentos (depende) pero lo cierto es que,
aun con desarrollo e implantacion variable
segun los teritorios, los “tiempos moder-
nos” han venido de la mano de los “nuevos
modelos”

Y lo cierto es que estos “tiempos moder-
nos’ nos han sorprendido en cierto modo
sin haber resuelto “los viejos problemas”:
El desarrollo de la reforma; la consolida-
cion de la Red de Salud Mental; el colapso
de los centros de salud mental; el abordaje
de nuevas patologias (trastornos de la ali-
mentacién, diagnoéstico dual) la atencion
infantojuvenil; los programas de rehabilita-

cion, etc.

En el nimero del pasado marzo de la revis-
ta de la AEN?, se publicaba un articulo de
Antonio Espino con un titulo que contenia
la esencia de estos cambios: “Estado actual
de la reforma psiquiatrica” —de donde veni-
mos- “Debilidades vy fortalezas. Amenazas y

oportunidades” (la terminologia de los Pla-
nes Estratégicos empresariales) -hacia
donde vamos-.

LOS ORIGENES

No es objetivo de esta aportacion hacer un
repaso a la totalidad de los modelos sani-
tarios. Unicamente se har4 mencién a los
tres principales de nuestro entorno (Europa
Occidental):

1. Modelo aleman de Seguridad Social
(“Bismarck”) también conocido como con
mutativo, e inspirado en la legislacion
social de Alemania de 1883 y adoptado por
Alemania, Austria, Bélgica, Francia y Paises
Bajos, con las siguientes caracteristicas:

- Cobertura universal dentro del sistema
de la Seguridad Social

* Presentado en VI Congreso de la Asociacion Madrilefia de Salud Mental (AEN). “Tiempos Modernos. Madrid, 6 y

7 de junio de 2002.
1 Revista de la AEN. Vol. XXIlI, n°81; pags. 39 a 61
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- Financiacibn por contribuciones de
empresarios y empleados, a través de
un fondo de seguros, no gubernamenta-
les

- Los ciudadanos que no tienen acceso
son cubiertos por el sistema impositivo
0 por seguros privados

- Los medios de produccion son de pro-
piedad tanto publica como privada

- Los cuidados de salud son de provision
publica y privada. Los cuidados médicos
son provistos por profesionales libera-
les y pagados por acto médico. Los hos-
pitales reciben presupuestos globales

2. Modelo anglosajon de Servicio
Nacional de Salud, también conocido
como “distributivo” y adoptado después
de la Il Guerra Mundial por Dinamarca, Fin-
landia, Irlanda, Noruega, Reino Unido, Sue-
cia. Posteriormente seria asumido también
por Espafia, Grecia, Italia y Portugal.

- Cobertura universal (acceso libre de
todos los ciudadanos al sistema)

- Financiado por impuestos, a través de
los presupuestos estatales

- Gestionado y controlado por el Gobierno

- Propiedad estatal de los medios de pro-
duccioén, con coexistencia del sector pri-
vado

- Provision publica de los cuidados de
salud

- Los médicos son asalariados o de pago
capitativo

- Hay una participacion de los usuarios en
el pago (% de las recetas)

3. Modelo de Seguro Privado

- Usuarios y proveedores acuerdan,
mediante contrato, el tipo, volumen y
precios de los servicios sanitarios

- Financiado por los individuos y/o cuotas
de los empresarios

- Provision de los servicios sanitarios de
tipo privado (generalmente con animo
de lucro)

LAS REFORMAS EN LA GESTION

Desde mediados de los afios setenta vy,
curiosamente, coincidiendo con la crisis
econdémica que supuso para los paises
occidentales el aumento del precio del
petroleo, se viene avisando de la incompa-

D

tibilidad del crecimiento sostenido del
gasto y el mantenimiento del llamado Esta-
do de Bienestar. En la Ultima década del
siglo pasado se inician reformas tratando
de aumentar la eficiencia, implementando-
se los nuevos modelos de gestion. Los
objetivos de la mayoria de estos nuevos
modelos son intachables desde el punto de
vista empresarial (e incluso social):

- Equidad en el acceso de los ciudadanos
y en la atencion ante problemas o nece-
sidades semejantes

- Eficiencia, en cuanto a conseguir una
mayor conciencia del coste sanitario

- Libertad de eleccion de los usuarios

- Competencia en la oferta

En principio, nada que objetar en cuanto a
los dos primeros puntos (equidad y eficien-
cia). Los dos ultimos serian ya mas cuestio-
nables, aunque desde el punto de vista de
la sociedad parece atractivo poder elegir
centro (en la realidad no es tan cierto) y en
cuanto a la competencia, vendria a dar res-
puesta a la falta de incentivos de los profe-
sionales de los sistemas publicos (recono-
cimiento “a los mas eficientes”).

El marco en que se han venido poniendo
en practica las reformas ha sido diverso:
Fundaciones, Institutos, entidades publicas
de derecho privado. Por lo general, la clave
de todas las reformas consiste en la dife-
renciacion entre financiacion y provision de
recursos y la “compraventa” de servicios
por medio de los contratos programa.

El Plan Estratégico del Insalud (1998) se
presento bajo el lema“Mejorar lo que es de
todos” ¢,Quién no suscribiria el eslogan?Y,
desde la perspectiva de la gestion, fue un
instrumento clave para iniciar un proceso
de cambio. Resumiendo, en dicho plan se
contemplaba:

1. Separacion de la funciones de com-
pray provision de servicios sanitarios,
mediante la creacion de una Direccién Terri-
torial en cada uno de los territorios depen-
dientes de la entidad, con las siguientes
funciones:

- Negociacién con los Servicios Centrales
del presupuesto sanitario anual
- Coordinacion de las Direcciones Provin-
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ciales, que se convierten a su vez en
“compradores” de servicios a provee-
dores internos y externos

2. Organizacion de los centros:

- Cada uno elaborara su propio Plan
Estratégico

- Podran dotarse de personalidad juridica
propia

- Cada centro adecuara la plantilla a sus
necesidades reales

- Firmaran los Contratos Programa con la
Direccion Provincial

- Los Contratos tendran en cuenta los
logros en la lista de espera

3. Atencion Primaria

- Podran comprar a la especializada prue-
bas y consultas externas

- En una primera fase adquiririan dichos
servicios al hospital del area

- Posteriormente podrian hacerlo a cual-
quier proveedor interno o externo

- Los facultativos podran solicitar la crea-
cion de cooperativas o sociedades
médicas

- Potenciacidn del uso racional del medi-
camento (cada médico tendra un presu-
puesto orientativo para gasto en farmacia)

- Entre un 10 y un 25% del salario estara
ligado a incentivos relacionados con el
consumo de recursos

4. Potenciar el papel de la privada en
la provisién de recursos

- Una comisién determinara las necesida-
des de utilizacion y planificacion de los pro-
veedores externos

- Una norma regulara los requisitos que
deberan reunir los centros privados para
participar en la competencia regulada

Resumiendo, en estas breves lineas se con-
templan conceptos de mercado suficientes
para introducir el cambio: Contratos;
compra; venta; cooperativas; compe -
tencia; pago por objetivos y... poten -
ciacion de la medicina privada.

&Y esto adonde nos lleva?

Pues depende; puede ser positivo o puede

ser un desastre, y ejemplos hay en nuestro
entorno. Como botén de muestra fijémo-
nos en el Sistema Nacional de Salud del
Reino Unido, ejemplar hasta hace pocos
afios y catastrofico desde la “era Tachter”
(al igual que los ferrocariles ingleses,
modelo de puntualidad antes de la privati-
zacion e involucrado en accidentes conti-
nuos en la actualidad).

El espiritu y la letra

AUn en el mejor de los casos, suponiendo
que el espiritu del modelo sea favorecer la
asistencia, lo que importa es como se desa-
rolla y la financiacién que lleve aparejada.
En este sentido, un politico espafiol, Jefe
de Gobierno en la época de la Republica,
del que no recuerdo el nombre, decia: “que
otros hagan las leyes, pero que me dejen a
mi redactar los reglamentos”

Con respecto a la financiacion a la salud
mental, no olvidemos que existen grandes
diferencias de gasto entre las diferentes
comunidades auténomas: Comparando
con una comunidad de nivel econdmico
equiparable, mientras en Catalufia se
invierten en salud mental 15 euros (2.500
ptas.) por habitante y afio, en el Pais Vasco
se gastan 45 euros (7.500 ptas.) Tratando de
poner un ejemplo, a continuacion se
expondra el modelo que sigue el Servicio
Vasco de Salud, con sus posibilidades, ven-
tajas e inconvenientes.

MODELOS DE GESTION EN EUSKADI
La ley de Ordenacién Sanitaria

Antes se exponia el Plan Estratégico del
Insalud de 1998. En Euskadi, la Ley de
Ordenaciéon Sanitaria aprobada en junio de
1997, ya determina la separacion de fun
ciones entre el Departamento de Sanidad y
Osakidetza—Servicio Vasco de Salud, de tal
manera que el primero se configura como
o6rgano asegurador y financiador de la acti-
vidad sanitaria y el segundo como provisor
publico de servicios sanitarios. Desde
enero de 1998, Osakidetza es un Ente Publi-
co de Derecho Privado.

- De esta forma, el Departamento de Sani-
dad, a través de las DireccionesTerritoriales

.
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(Alava, Gipuzkoa, y Bizkaia) negocia un
Contrato Programa con los centros.

- Los centros, a su vez, se organizan en Pla-
nes de Gestion con los distintos servicios.

Las relaciones entre el Departamento de
Sanidad y las distintas organizaciones de
Osakidetza, se articulan mediante el “Con-
trato-Programa’ Este contrato se negocia y
firma por los gerentes de los centros con la
Direccion Territorial de Sanidad y en él se
establece: cartera de servicios; volumen de
actividad; actividad contratada; compromi-
sos de calidad; facturacion y financiacion.
Cada centro negocia previamente con sus
diferentes servicios los puntos anteriores, y
el conjunto constituye el Contrato Progra-
ma del centro (ver cuadro)

DEPARTAMENTO &
DE SANIDAD —_

‘ Financiacion

DIRECCION
TERRITORIAL

Contrato Programa

CENTROS

Planes de Gestion
con los Servicios

[seErvicIO A|| servicio B || servicio ¢

El Contrato Programa

Se negocia entre la DireccidnTerritorial y la
Direccion de los Centros, plasmandose en
un documento que recoge: Actividad, Crite-
rios de calidad y Financiacién

ACTIVIDAD CRITERIOS DE REPERCUSION
CALIDAD ECONOMICA
CARTERA DE INDICADORES
SERVICIOS ASISTENCIALES
VOLUMEN DE DOCENCIA FINANCIACION
ACTIVIDAD
ACTIVIDAD INVESTIGACION
CONTRATADA

Consideraciones sobre el Contrato

Programa

El establecimiento de un Contrato Progra-
ma, que negocia y firma la Direccion Terri-
torial con los centros, tiene ventajas e

inconvenientes. Entre las primeras estan:

- Delimita claramente las prestaciones,
permitiendo conocer cuales son los pro-
gramas ofertados, el volumen de activi-
dad, homologar indicadores de calidad,
y detectar cuales son ineficientes.?

Como inconvenientes podriamos avanzar:

- Solo se financia lo contratado

- La separaciéon de la planificacion y la
contratacion puede dificultar el estable-
cimiento de nuevos programas

- Si se produce mas actividad de la espe-
rada (y contratada) no se financia, lo que
se traduce en una desincentivacion?

- Existe el riesgo de desatencion a lo “no
rentable’; es decir, a aquellas patologias
que no producen un beneficio econémi-
co para el centro.

- Si se firma el Contrato Programa con los
distintos centros (no con un area encua-
drada en una red de salud mental) pue-
den plantearse objetivos que entren en
contradiccién entre las unidades de hos-

VENTAJAS
DELIMITA LAS PRESTACIONES

INCONVENIENTES
SOLO FINANCTA 1.O CONTRATADO

DETERMINA VOLUMEN
ACTIVIDAD

NO FINANCIA LA SOBREACTIVIDAD

RIESGO DE DESATENCION
A LO “NO RENTABLE”

DETECTA LA INEFICIENCIA

pitalizacién y recursos ambulatorios. *
Planes de gestion

La Direccion del Centro negocia y firma a
su vez Planes de Gestion con los distintos
servicios, la suma de los cuales constituye
el Contrato Programa que se firma con la
Direccién Territorial.

Los Planes de Gestion incluyen diversos
objetivos (asistenciales; criterios de cali-
dad; formacion continuada; investigacion,
etc.). Mensualmente se facilita informacion
a los servicios sobre:®

- Actividad

- Total acumulado

- TA.M (tasa anual media)
- Indicadores de calidad

2 g concepto de “Ineficiencia” puede ser polémico, ya que la definicion habitual ““el mejor rendimiento al menor

costo’; puede ser perversa.

3 v probablemente si se financiara se podria entrar en una espiral de “sobreactividad? disfrazada de “eficiencia’ pero

que no produjese un beneficio social.

4 por ejemplo la Estancia Media; indice de reingresos; % de ingresos derivados desde los C.S.M., etc.
5 A estos datos se puede acceder desde cada servicio en tiempo real, por medio del programa informatico AS400.




Integracion de los programas de Calidad en el ambito desla*salud*mental

Cada Servicio dispone de una financiacion
y una cuenta de resultados (ingresos y gas-
tos). Los posibles “superavits” pueden ser
reinvertidos por el servicio en la forma que
estime conveniente®: compra de material;
financiacion de cursos o congresos; susti-
tuciones en vacaciones, etc.

Ventajas y riesgos del modelo

En principio parece resolver (parcialmente,
pero es un avance) la dificultad del sistema
publico para incentivar la actividad de sus
profesionales. La buena gestién de un ser-
vicio no se repercute en la ndmina de sus
integrantes, pero se obtiene un beneficio:
mejoras de infraestructura; financiacién de
actividades docentes; sustituciones, etc.

Un riesgo es que en la lucha por la compe-
tencia se realice una actividad asistencial
con la mirada puesta en las cifras, y tam-
poco es eso. Los indicadores deben ser un
medio, una heramienta, pero no un fin en
si mismos.

Por la misma razon, la coordinacion y la
cooperacion, imprescindibles desde el con-
cepto de “red de salud mental” pueden
verse seriamente afectadas, si cada uno
piensa Unicamente en si mismo. Compe-
tencia, en este caso, puede ser la antitesis
de colaboracion.

Ahora bien, los nuevos modelos ¢ ofrecen
alguna alternativa a esto?.

LA RED DE SALUD MENTAL ANTE LOS
NUEVOS MODELOS DE GESTION

Anteriormente se afirmaba que el concepto
de “red de salud mental’ basica en el desa-
rrollo del modelo comunitario, puede verse
afectada si cada dispositivo plantea sus
propios objetivos al margen de los demas.
En este sentido, y tratando de evitar ese
riesgo, surge una heramienta entresacada
de los nuevos modelos de gestion: Las Uni-
dades de Gestion Clinica

El Servicio vasco de Salud esta propiciando
la organizacion de sus servicios en “Unida-
des de Gestion Clinica” que, basicamente,
consisten en:

- Agrupacion de distintos servicios con
una misma mision

- Integra la totalidad de recursos en un
area determinada

- Gestion integrada de competencias y
recursos

- Globaliza el proceso de atencion, facili -
tando la continuidad de cuidados

- Transmite una imagen coherente y posi -
tiva

Si se lee con atencién, encaja como un
guante en el concepto de Red de Salud
Mental: “Gestion integrada de la totalidad
de los recursos de un area determinada,
que posibilita la continuidad de cuidados y
el seguimiento comunitario y evita conflic-
tos entre profesionales transmitiendo una
imagen de coherencia”

- Centro de Gestibn Autbnomo

- Firma con la Gerencia un Contrato de
Gestion Clinica

- Asume la coresponsabilidad de la Ges -
tion de todos los recursos: humanos,
materiales, y econémicos

- Orienta la actividad asistencial teniendo
al cliente como centro

- Establece planes de formacién conti -
nuada para todo el ente

Hay una cierta autonomia en la toma de
decisiones, las actividades tienen al pacien-
te como eje, y permite la programacion de
actividades de formacién continuada
segun los problemas o carencias detecta-
dos.

- Asistencia integral a un sector

- Facilita la adecuacion de recursos a las
necesidades

- Mejora la eficiencia en la utilizacion de
recursos

- Aumenta la satisfaccion de usuarios y
trabajadores

- Acerca las culturas clinica y de gestion

Permite conservar el concepto de “area;
posibilita el conocimiento de los pacientes,
permite la “libre circulacion” de profesio-
nales por la misma y acerca a clinicos y
gestores, redundando en beneficio de
todos. Resumiendo: Unidad de Gestion
Clinica = Area que engloba todos los
recursos = Red de Salud Mental

6 Si bien, y por el momento, no son repercutibles individualmente, es decir, en la némina.

——
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CONCLUSIONES

Probablemente sea necesario un tiempo para
que los clinicos se familiaricen con los nuevos
modelos de gestion y pueda “disolverse” la
resistencia al cambio que produce su introduc-
cion, pero es importante saber que estos
modelos, bien utilizados, pueden proporcionar
herramientas validas para el trabajo clinico y
ser garantia de la financiaciéon y el manteni-
miento del modelo desalud menta com unitar io.

=
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