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Calcular presupuestos puede llegar a ser una tarea relativamente
facil. Trasladar esos presupuestos a un sistema de incentivos para
conseguir un fin es mas complejo. En este articulo, se comentan 3
cambios aplicados en el modelo de asignacion de presupuestos y
corresponsabilizacion sobre el gasto farmaceutico en Catalunya.
Unos cambios que avanzan en la linea de potenciar los incentivos
grupales con el fin de mejorar una atencion centrada en el paciente,
y fomentar la calidad y eficiencia de la prescripcion.
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INTRODUCCION

El medicamento es una tecnologia sanitaria
transversal, un recurso de utilizacion en prac-
ticamente todas las lineas asistenciales. Y por
este motivo hay que tener en cuenta su impor-
tancia en cuanto a su correcta utilizacion,
tanto por los problemas de salud que pueden
generar su utilizacion inapropiada (segin las
tltimas conclusiones del “Congreso Nacional
de la Sociedad Espanola de Farmacia Hospita-
laria - 2015”, los efectos secundarios relacio-
nados con los medicamentos son la 52 causa
de mortalidad en Espana y generan hasta 7
veces mas mortalidad que los accidentes de

trafico), asi como para la optimizacion de los
recursos econémicos (el gasto farmacéutico
representa mas de una cuarta parte del gasto
publico en salud y alrededor del 1% del PIB
catalan).

El principal objetivo en el ambito de la ges-
tion de la prestacion farmacéutica del CatSalut
es desarrollar una politica farmacéutica y del
medicamento de forma integral e integrada
con el resto del sistema sanitario y sectores
productivos, que fomente el uso racional,
seguro y adecuado de los medicamentos y los
productos sanitarios, y que promueva la ges-
tion eficiente de la prestacion farmacéutica
para contribuir a la sostenibilidad del sistema.
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Lafijacion de presupuestos sobre el gasto farma-
céuticoa las entidades proveedoras con unatrans-
ferencia de riesgo (el grado de cumplimiento del
presupuesto tiene un impacto econdomico sobre
sus contratos') es uno de los instrumentos de ges-
tion de la prestacion farmacéutica.

Cuando se pretende asignar presupuestos,
de entrada hay que dar respuesta a tres pre-
guntas clave:

- ;Cuanto dinero tengo para repartir?

(presupuesto total)

;Como lo reparto?

(modelo de asignacion)

;Como incentivo?

(modelo de corresponsabilizacion)

Dar respuestas claras a todas ellas es
importante porque acabaran condicionando
el resultado que se persigue. Un presupuesto
alejado de la realidad o un modelo de asig-
nacion inexacto pueden hacer fracasar el
modelo de incentivos. El grado de credibili-
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dad y compromiso por parte de los que tie-
nen que asumir el presupuesto, asi como
garantizar un modelo que no genere compor-
tamientos indeseados, son factores que
estan en juego.
Con independencia del ambito en cuestion, un
modelo de asignacion de presupuestos con trans-
ferencia de riesgo debe:
- sercreible.
premiar comportamientos eficientes.
asegurar la sostenibilidad del sistema.
garantizar la calidad asistencial.
evitar que se perpetiien comportamientos
ineficientes y minimizar los efectos perver-
S0S.
- alcanzar un nivel de incentivos adecuado.
Todo modelo de incentivos (accion) genera
unos mecanismos de actuacion (reaccion) asi
que no tener en cuenta estas premisas puede
conducir a una perversion del modelo vy a
observar resultados no esperados.



MODELOS DE ASIGNACION DE
PRESUPUESTOS Y DE
CORRESPONSABILIZACION SOBRE EL
GASTO FARMACEUTICO: ORIGENES Y SU
EVOLUCION

Aunque condicionada por ciertas limitaciones,
ya en la década de los 90 se asignaban presu-
puestos a farmacia de atencion primaria.
Entonces eran escasos los sistemas de infor-
macion que podian suministrar datos adecua-
dos para elaborar presupuestos ajustados a la
realidad asistencial, lo cual, condicionaba nota-
blemente la seleccion de variables empleadas
en la modulacion del presupuesto historico, o
en la determinacion de indicadores de calidad
de prescripcion.

Progresivamente se fue avanzando en la solu-
cion de estas limitaciones. Desde laimplantacion
de la Tarjeta Sanitaria Individual (TSI) en octubre
de 2001, uno de los objetivos prioritarios del Sis-
tema Sanitario de Catalunya fue disponer de da-
tos sobre la prestacion farmacéutica relacionada
con caracteristicas de la poblacion. Durante el
2002, el nivel de captacion medio del codigo de
identificacion personal (CIP) en las farmacias ya
eradel 98%. Este escenario hacia posible relacio-
nar consumo con variables como laedad o el gé-
nero permitiendo en elano 2003 realizar una asig-
nacion presupuestaria en base a capita. Una asig-
nacion que fue vista como mas justay equitativa
por parte de los proveedores. A lo largo de los
anosy hasta 2014 se fueron anadiendo mejoras
en la metodologia en base a la experiencia que
se iba adquiriendo y que permitian incrementar
la precision de los calculos, aunque las bases del
modelo continuaban siendo las mismas.

En el 2014 se constituyo un grupo de trabajo
para que analizara el modelo actual y propu-
siera los cambios que considerase necesario
aplicar en 2015.

Todo modelo de
incentivos (accion)
Jenera unos
mecanismos de
actuacion
reaccion)

VA1 /N2 2016@



2015: PRIMER PASO HACIA UN NUEVO
MODELO DE CORRESPONSABILIZACION
DEL GASTO EN RECETAS MEDICAS

Sibien laformula de calculo de los presupuestos
del 2015 continud pivotando en base a una asig-
nacion por capita teniendo en cuenta la edad, el
género y el nivel de aportacion (modelo de co-
pago en funcion de la renta aprobado por el RD
16/2012), a partir de las conclusiones del grupo
de trabajo especifico que se constituyo en 2014,
se introdujeron cambios importantes en el mo-
delo de corresponsabilizacion.

Concretamente se vio la necesidad de avan-
zar con la aplicacion de 3 grandes cambios:

1. Asignacion de presupuestos por territo-
rios en toda Catalunya

Se dejan de asignar presupuestos por equi-
pos de atencion primaria, hospitales, centros
de salud mental, etc,, y se pasa a un modelo
de asignacion por territorios. Cada uno de
los 43 territorios, configurados cada uno de
ellos por diferentes entidades proveedoras 'y
lineas asistenciales, tenia su propioy Unico
presupuesto. Se introducen, por tanto, los in-
centivos grupales bajo el concepto de equi-
po: o todos ganan o todos pierden.

2. El gasto sigue al paciente

Se imputa a cada territorio el gasto generado
por sus pacientes, con independencia de
donde se haya realizado la receta. Gracias al
elevado grado de implantacion de la receta
electronicay a la informatizacion de la rece-
ta en papel en el momento de la dispensa-
cion, este cambio es posible desde el punto
de vista técnico.

3. Reparto de beneficios/imputacion de
pérdidas en base a la calidad

Como los equipos de atencion primaria, hos-
pitales, centros de salud mental, etc., dejan
de tener un presupuesto propio individual y
los territorios estan configurados por dife-
rentes entidades proveedoras, es necesario
definir un modelo de reparto de beneficios

(o imputacion de pérdidas) a nivel de centro
(EAP, hospital, centro de salud mental, etc.)
que sea compatible y trasladable al modelo
de contratacion de prestacion de servicios
del CatSalut.

En este sentido, y partiendo de la relacion
existente entre calidad/eficiencia de la pres-
cripcion y el resultado del balance presu-
puestario, se propone un modelo de reparto
de beneficios / imputacion de pérdidas
entre los centros de cada territorio basado
en indicadores de calidad vy eficiencia. Por
ejemplo, para los centros de atencion prima-
ria de un territorio con balance presupuesta-
rio positivo, cuanto mayor sea su Indice de
Calidad de la Prestacion Farmacéutica mas
reciben por habitante (se ilustra ejemplo en
figura 1). Y viceversa, en caso de balance pre-
supuestario negativo: cuanto mayor sea su
indice de Calidad de la Prestacion
Farmacéutica menos pagan por habitante.

De los tres cambios mencionados, el primeroy el
terceroyahansidoaplicados en 2015. El segundo
no es trivial. Es necesario una adaptacion de los
sistemas de informacion y hay un cambio con-
ceptual importante que necesita su tiempo de
maduracion: asumir el gasto que ha generado un
tercero.



TRES GRANDES
CAMBIOS

Con estos tres cambios se lanzan
unos mensajes claros:

- Una atencion centrada en la per-
sonay el territorio donde reside:
atencion integral e integrada.

+ Una mayor resolucion de la aten-
cion primaria.

+ Una mejor coordinacion entre ni-
veles asistenciales garantizando
un continuum asistencial.

- No competencia por recursos
economicos sino compararse en
calidad y eficiencia.

- Se fomenta la revision y concilia-
cion de tratamientos disminuyen-
do los problemas relacionados
con los medicamentos.

TRES REFLEXIONES

Detras de estos tres cambios, se pueden ex-
traer tres reflexiones de hacia donde estamos
avanzando.

Primera reflexion:

Las decisiones se toman donde hay mas y
mejor informacion.

Hay particularidades del entorno de los equi-
pos de atencion primaria, hospitales,... que los
modelos estadisticos no pueden corregiry que
provocan errores técnicos de asignacion cuan-
do se quieren realizar a este nivel de desagre-
gacion. Cada centro tiene su propia realidad.

Pero mas alla de estos aspectos técnicos, la
pregunta que nos planteamos es si es adecua-
do definir presupuestos sobre gasto farmacéu-
tico para centros de segunda linea de atencion
sanitaria como hospitales (por las recetas
generadas en consultas externas y urgencias),
centros de salud mental, socio-sanitarios, etc.,
unos centros cuya actividad durante el ejerci-
cio estara condicionada por variables que ellos
no pueden controlar (p.e. los cambios en el
nivel de resolucion de la atencion primaria de
su entorno).

Por unos motivos u otros, al destinar los
recursos a un territorio, sin parcelarlos por
lineas asistenciales o centros, se mitigan los
errores técnicosy se “delega” en el territorio la
toma de algunas decisiones. Lo importante es
que cada territorio defina, segin su demanda,
oferta de recursos y particularidades propias
(p.e. geograficas o demograficas), el mejor
modelo asistencial y rutas para cada patologia
/ tratamiento o tipo de paciente.

Segunda reflexion:

Atencion centrada en el paciente

Si todos los profesionales de diferentes enti-
dades proveedorasy lineas asistenciales de un
territorio estan bajo el mismo presupuesto,
cobran importancia conceptos como: gestion
integral, optimizacion de la resolucion, trabajo
en equipo, conciliacion de tratamientos, coor-
dinacion entre profesionalesy continuum asis-
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FIGURA 1

SI EL TERRITORIO OBTIENE UN BENEFICIO A FINAL DE ANO

SUPUESTO 1 (BENEFICIO DEL TERRITORIO “X")

Gasto 2015 Territorio X
GMA 2015

Balance
Riesgo (10%)

Beneficio neto a repartir

REPARTO ENTRE LINEAS SEGUN GASTO 2014

26.000.000 €
28.000.000 €
2.000.000 €

10%

200.000 €

Peso

Gasto 2015 Territorio X
GMA 2015

85%
12%

Balance 3%

9y

170.000 €
24.000 €
6.000 €

ICF 2015 .
e | s | e xicr
febrero de 2016)
EAP 1 68 28.859 1.962.412 24%
EAP 2 59 13.266 782.694 9%
EAP 3 58 22.902 1.328.316 16%
EAP 4 58 14.270 827.660 10%
EAP 5 47 30.521 1.434.487 7%
EAP 6 46 34.313 1.578.398 19%
EAP 7 36 9.091 327276 4%
TOTAL (ICF=MEDIA) 53 153.222 8.241.243 100%

-

A cobrar final

(Peso x Importe € a cobrar
a repartir) por HAB

40.481 1,40
16145 1,22
27400 1,20
17.073 1,20
29.591 0,97
32.559 0,95

6.751 0,74

0,600 0,800 1,000
Euros por habitante a cobrar

0,400

— 0,200

1,200 1,400 1,600

EL EAP 1, con un ICF de 68 (sobre 100) recibe 1,40 euros por habitante. Por otro lado, el EAP 7, con 36

puntos recibe poco mas que la mitad (0,74 euros por habitante)

EAP: Equipo de atencion primaria; GMA: Gasto Maximo Asumible; HAB: Habitantes;
ICF: Indice de Calidad de la Prescripcion Farmacéutica



tencial. En definitiva, se favorece una atencion
centrada en el paciente y que éste no sea per-
cibido como una fuente de generacion de
gasto.

Ademas, si “el gasto sigue al paciente” se
introducen implicitamente dos conceptos
positivos en toda gestion de servicios: cartera
de pacientes y fidelizacion del paciente. Y al
querer tener un mejor control del gasto se
genera una importante sinergia positiva si
tenemos en cuenta que parte de este control
pasa en parte por la revision de tratamientos,
favoreciendo asi la seguridad clinica y redu-
ciendo los problemas relacionados con los
medicamentos.

Tercera reflexion:

en qué debemos compararnos...

Los ciudadanos esperan de un sistema sanita-
rio, al que contribuyen con sus impuestos, que
sea capaz de satisfacer sus necesidades en tér-
minos de resultados en salud y que alcance
sus expectativas en cuanto a la calidad asis-
tencial. Y a toda la sociedad nos preocupa que
esto se haga de forma eficiente para garantizar
la sostenibilidad del sistema.

Parece logico pues que la comparacion entre
profesionales se centre en la calidad y eficien-
cia de la prestacion, teniendo en el punto de
mira a los mejores y aprendiendo de sus prac-
ticas (benchmarking). Repartir beneficios o
imputar pérdidas por centros de un mismo
territorio en base a la calidad/eficiencia es un
refuerzo para avanzar en esta linea.

RETO DE FUTURO

En general, conseguir que los equipos se man-
tengan unidos no es facil. Mantener la filosofia
de equipo: “o todos ganan o todos pierden” se
podra conseguir si los esfuerzos se ven recom-
pensados, ya sea a corto o a largo plazo. En
este sentido, seria ideal que se vislumbrara un
escenario futuro en el que todos han consegui-
do llegar a su meta y donde todos los territo-
rios cumplan su presupuesto. Un escenario en
el que solo haya ganadores.

El modelo sanitario catalan se concreto en 1990
con la Ley de Ordenacion Sanitaria de Cataluna
(LOSC). Esta ley cred el Servicio Catalan de la Salud
consolidando un sistema sanitario mixto que inte-
graba en una sola red de utilizacion pablica todos
los recursos sanitarios (sean o no de titularidad
publica), y que recogia una tradicion de entidades
(mutuas, fundaciones, consorcios y centros de la
Iglesia) historicamente dedicadas a la atencion de
la salud. Esta separacion de funciones entre la fi-
nanciacion (CatSalut) y la provision (entidades
proveedoras) hace necesario el establecimiento
de contratos de prestacion de servicios entre
ambas partes. Mas informacion en http://salut-
web.gencat.cat/ca/el_departament/model_sani-
tari_catala).
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