Realeﬁniendo la

competencia en
el sector salud

por Michael E. Porter y Elizabeth Olmsted Teisberg

1 sistema de salud estadounidense hace anos registra un desem-
MOdEIOS de E peno insatisfactorio tanto en términos de costos como de calidad.
competen cia Si bien esto podria esperarse de sectores bajo control estatal, es
casi inimaginable en un mercado competitivo. Y en Estados Unidos, la
equivo ca dOS salud es predominantemente privada y esté sujeta a mds competencia
que en casi cualquier otra parte del mundo.
h an hecho un Cuando la competencia es saludabie, las incesantes mejoras de pro-
cesos y métodos impulsan a la baja de costos. La calidad de productos
desaStre del y servicios aumenta en forma continua. La innovacién lleva a nuevas
: y mejores practicas que se difunden rdpidamente. Las empresas poco
sisterma de salud competitivas son reestructuradas o salen del mercado. Los precios ajus-
esta dounidense. tados al valor disminuyen y el mercado se expande. Esta trayectoria es
comun a todos los sectores que funcionan bien, como los de computa-
Un I'l‘lOdClO doras, telefonia mdvil, banca y muchos otros.
El sector de la salud en EE.UU. no podria ser més distinto. Los altos
adecuado puede costos siguen en aumento pese a los esfuerzos por reducirlos, y esa alza
~ no estéd asociada a mejoras en la calidad. Todo lo contrario: los servicios
reparar el dafio.

médicos se han restringido o racionado, muchos pacientes reciben una
atencién que no cumple con los procedimientos o estdndares vigentes y
la tasa de errores médicos evitables se mantiene alta. Existen grandes e
inexplicables diferencias de costos y calidad entre diversos prestadores
y zonas geograficas. Ademds, tales diferencias se arrastran por largos
periodos, debido a que la difusion de mejores practicas es extraordina-
riamente lenta. En promedio, deben pasar 17 anos para que los resul-
tados de una prueba clinica se conviertan en una practica estdndar.
Grupos importantes del sector ven la innovacién como un problema,
y No como un motor esencial para el éxito. Tomado en su conjunto,
este panorama es inconcebible en un mercado que funciona bien. Y es
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Redefiniendo la competencia en el sectol salud

intolerable en el sector de la salud, donde estdn en juego
la vida y la calidad de vida de las personas.

Creemos que la competencia es la raiz de jos problemas
de desempeno del sistema de salud estadounidense. Pero
esto no significa que aboguemos por el control estatal
ni por un sistema de pagador unico: estos enfoques sélo
empeorarian las cosas. Por el contrario, la competencia es
también la solucién, pero la naturaleza de esa competen-
cia en el sector salud debe cambiar. Nuestra investigacidn
muestra que la competencia en e} sistema de salud se da
en el nivel equivocado, involucra los factores equivocados
y occurre en los mercados geogréficos y momentos equi-
vocados. De hecho, la competencia ha sido virtualmente
eliminada justo ahi donde es mas importante.

No hay villano en esta historia. Las malas politicas
publicas han contribuido al problema, pero también lo
han hecho las malas decisiones de los planes de salud,
de los hospitales y de los empleadores que adquieren sus
servicios. Décadas de “reformas” han sido en vano, y los
intentos de cambio seguirdn sin rendir frutos hasta que
finaimente opere el tipo adecuado de competencia.

El sisterna de salud puede conseguir aumentos impre-
sionantes de calidad y eficiencia. Y los empleadores, prin-

cipales compradores de servicios de salud, podrian liderar
esa transformacién.

Competencia de suma cero

En cualquier sector, la competencia deberia aumentar
el valor para los clientes con el tiempo, a medida que la
calidad mejora y los costos bajan. Con frecuencia se afirma
que el sector salud es diferente porque es mas complejo,
porque los consumidores disponen de informacién limi-
tada y porque los servicios son altamente personalizados.
Es innegable que la salud posee estas caracteristicas, pero
lo mismo puede decirse de otros sectores donde la compe-
tencia funciona bien. Por ejemplo, el sector de software y
prestacion de servicios técnicos personalizados a empresas
es altamente complejo; pero, ajustado por calidad, el costo
de la computacién para empresas ha caido drasticamente
en la dltima década.

En contraste, la competencia en el drea de la salud se
ha vuelto un juego de suma cero: los participantes del sis-
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tema dividen el valor en lugar de aumentarlo. En algunos
casos, incluso pueden erosionar el valor al crear costos
innecesarios. La competencia de suma cero en el sector
salud se manifiesta de varias maneras. Primero, toma la
forma de un traspaso de costos en lugar de una reduccién
fundamental. Los costos se traspasan del pagador al pa-
ciente, del plan de salud al hospital, del hospital al médico,
del asegurado al no asegurado, y asf. Transferir los costos
de un actor a otro, como una papa caliente, no crea valor
neto. En lugar de eso, la ganancia para un participante se
produce a expensas de otros, y muchas veces con costos
administrativos adicionales.

Segundo, la competencia de suma cero implica la bus-
queda de mayor poder de negociacién, en lugar de un es-
fuerzo por mejorar la atencién. Planes de salud, grupos hos-
pitalarios y agrupaciones de médicos se han consolidado
principalmente para ganar influencia y obtener mejores
acuerdos con prestadores o clientes. Pero los aurmentos en
calidad y eficiencia generados por esa consolidacién son
bastante modestos.

Tercero, la competencia de suma cero restringe la elec-
cién y el acceso a los servicios, en lugar de mejorar la aten-
cién y hacerla mds eficiente. Tal como estd estructurado
actualmente, el sistema lleva a que los planes de salud
s6lo ganen dinero rehusando pagar por las prestaciones
y limitando las opciones de afiliados y médicos. Planes y
prestadores restringen el acceso de los pacientes a las in-
novaciones médicas o limitan la cantidad de prestaciones
cubiertas. Muchos planes pagan a los hospitales una suma
fija por la admisién de pacientes y no por el tratamiento
completo. Esto crea un incentivo para que los hospitales
usen tratamientos mas baratos en lugar de otros més efecti-
vos e innovadores, y si en consecuencia el paciente debe ser
readmitido, a los hospitales se les vuelve a pagar.

Cuarto, la competencia de suma cero depende del sis-
tema de justicia para la resolucién de disputas. Pero los
litigios s6lo agravan la situaciéon. Aumentan los costos en
forma directa (por efecto de honorarios legales y gastos
administrativos) e indirecta (por la prictica innecesaria de
una medicina defensiva), nada de lo cual crea valor para
los pacientes. Ademds, de los miles de miliones de d6lares
que los médicos y hospitales gastan anualmente en segu-
ros por negligencia profesional, menos de 30% va a parar
a los pacientes lesionados o sus familias.

;Qué sucedié?
La competencia de suma cero en el sector salud es el resul-
tado de una serie de desafortunadas opciones estratégicas
tomadas por casi todos los actores del sistema, las que fue-
ron motivadas -y en algunos casos reforzadas- por malos
incentivos introducidos por la autoridad reguladora. Estos
incluyen:

El nivel de competencia equivocado. Actualmente,
el problema mas fundamental y menos reconocido del
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sistema de salud estadounidense es que 1a competencia
se da en el nivel equivocado. Se produce en el nivel de
los planes de salud, redes y grupos hospitalarios, cuando
deberfa darse en la prevencion, diagndstico y tratamiento
de condiciones de salud individuales o concurrentes. Es
en este nivel donde se crea -0 s¢ destruye- el verdadero
valor, enfermedad por enfermedad y paciente por pa-
ciente. Es aquf donde persisten las inmensas diferencias
de costos y calidad. Y es aqui donde la competencia me-
joraria la eficiencia y la eficacia, reduciria los errores y
estimularfa la innovacién. Sin embargo, la competencia
en el nivel de las condiciones de salud individuales es
practicamente inexistente.

Los fundamentos econémicos del sector salud se de-
terminan en el nivel de las enfermedades o condiciones.
Numerosos estudios muestran que, cuando un médico
0 un equipo tratan a un gran numero de pacientes que
tienen una misma enfermedad 0 condicion, se obtienen
mejores resultados y costos més bajos (para mds sobre
este concepto, vea el recuadro “La experiencia importa”).
Por ejemplo, el renombrado Texas Heart Institute (THI) se
enorgullece de tener costos quirdrgicos que varian entre
un tercio y la mitad de los costos de otros centros médicos
universitarios, no obstante aceptar los casos més dificiles y
utilizar las tecnologfas més recientes. Producto de su espe-
cializacién, THI atrae a los pacientes mds complejos y exi-
gentes, lo que acelera atin mds su aprendizaje.

R e i e 1t Ui i e b b

El objetivo equivocado. La competencia en el nivel
equivocado se ha visto exacerbada por la persecucion
del objetivo equivocado: reducir costos. Peor aun, el ob-
jetivo muchas veces no ha sido reducir los costos totales
de atencién, sino los costos incurridos por los intermedia-
rios del sistema: los planes de salud y los empleadores.
El objetivo correcto es mejorar el valor (la calidad de los
resultados médicos por délar gastado), y este valor s6lo
puede medirse en el nivel de enfermedad y tratamiento.
Competir exclusivamente en costos tiene sentido en sec-
tores de commodities, donde todos los vendedores son mas
o menos iguales. Claramente, éste no es el caso del sector
salud. Pero esa suposicién perversa —en la que ni compra-
dores ni vendedores creen realmente- determina el com-
portamiento de los participantes del sistema. Pagadores,
empleadores e incluso prestadores no dedican suficiente
atencién al logro de mejores resultados y al aumento del
valor en el tiempo, que es lo que realmente importa.

Las formas de competencia equivocadas. En lugar
de competir para aumentar el valor en el nivel de las
enfermedades y condiciones individuales, los actores del
sector han entrado en cuatro tipos nocivos de competen-
cia, todos los cuales tienen infortunadas consecuencias.
Uno es la competencia anual entre los planes de salud
para captar nuevos afiliados. Debido a las fuertes restric-
ciones impuestas por las redes, la afiliacién a un plan de

En el sector salud, al igual que en muchos otros
sectores, los costos y 1a calidad pueden mejorar
simultdneamente a medida que los prestadores
previenen errores, aumentan su eficiencia y ad-
quieren experticia. Como muchos sectores nos
han ensefiado, “hacer las cosas bien ala primera”
no sélo mejora los resultados, sino que puede
reducir drasticamente los costos. Luego, en el
sector salud, la disparidad entre costos y calidad
baja significativamente cuando la competencia
se da en el nivel adecuado.

La competencia en el nivel de las enferme-
dades y condiciones individuales est4 cobrando
aun mayor importancia, a medida que la inves-
tigacién médica revela que los diagndsticos y
tratamientos deberfan ser cada vez més especia-
lizados. El cancer de prostata, por ejemplo, hoy
es considerado como seis enfermedades distintas
que requieren diferentes tratamientos. Los pres-
tadores deberfan competir para ser los mejores
en el tratamiento de un determinado conjunto
de problemas, y los pacientes tener la libertad
de acudir a los prestadores con 1os mejores his-
toriales en cada circunstancia particular. Bajo
el sisterna actual, en que el tratamiento de los
pacientes estd determinado por la red a la cual
pertenecen, los prestadores integrados a esa red
tienen el negocio practicamente asegurado.

Tasas de
mortalidad
estimadas, en %

La experienciaimporta

Cuanta mas experiencia tienen los médicos y equipos en tratar a
pacientes aquejados de una determinada enfermedad o condicién,
més probable es que consigan mejores resultados y, en Uitimo
término, costos més bajos. Al efectuar los mismos procedimientos
una y otra vez, los equipos incrementan sus oportunidades de
aprendizaje y por ende disminuyen las tasas de mortalidad.

18
16 smm Hospitales de bajo volumen en EE.UU.
" mm Hospitales de aito volumen en EEUU.
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.edefiniendo la competencia en el sector salud

:alud bloquea buena parte de la competencia en el nivel
ie enfermedades y tratamientos. Y como el compromiso
:ntre el afiliado y el plan de salud es por s6lo un ano,
-anto pagadores como empleadores tienen incentivo para
pensar en el corto plazo, en lugar de invertir en précticas
y terapias que aumentaran el valor en el tiempo.

Otra forma de competencia improductiva ocurre cuando
los prestadores compiten para ser incluidos en las redes de
los planes de salud ofreciendo fuertes descuentos a los pa-
gadores y empleadores con grandes universos de pacientes.
No hay 16gica econémica que justifique tales descuentos.

Tratar a un paciente empleado por una gran empresa no
cuesta menos que tratar a un trabajador independiente. No
es mds eficiente atender el doble de pacientes con una dis-
tribucién aleatoria de enfermedades; cada paciente igual
es atendido individuamente y segun sus circunstancias
particulares. Ofrecer grandes descuentos a cambio de un
mayor flujo general de pacientes simplemente traspasa los
ingresos desde los prestadores a los planes de salud 0 a los
grandes empleadores. Esto crea beneficios artificiales para
los grandes grupos y traspasa los costos a los grupos peque-
fios, a los individuos no afiliados, a los pacientes que buscan

Cémo la reforma se equivocd

Los intentos por reformar el sistema de salud estadounidense
han fracasado porque se han basado en un diagnéstico equivo-
cado de! problema.

Estas iniciativas de reforma no se han traducido en una com-
petencia significativa en el nivel de enfermedades y condiciones
especificas, que es donde se crea valor en medicina. Con a
competencia en el nivel equivocado, todos los participantes del
sisterna —usuarios, prestadores, empleadores y aseguradores— han
actuado de manera contraproducente. La tabla “La evolucién de
Jos modelos de reforma” entrega una perspectiva histdrica.

La era de la salud gestionada (managed care) se enfocé prin-
cipaimente en los costos; los reformadores trataron l2 atencién
de salud como si fuera un commodity. Para recortar gastos, 10s
pagadores traspasaron costos y buscaron agresivamente un
mayor poder de negociacién. Los prestadores hicieron lo mismo.
Los servicios fueron racionados y hubo pocas mejoras reales en
eficiencia. Irénicamente, los costos siguieron en aumento.

TR
Py i et e O :

En reaccién a la salud gestionada, los reformadores trataron
de dar més derechos legales a los pacientes. Esas iniciativas
terminaron por sobrecargar a los prestadores con instancias
adicionales de regulacién, y con mayores costos. Exigir que los
hospitales y médicos adscribieran a una declaracion de derechos
de los pacientes eliminé algunos de los casos mds flagrantes de
racionamiento impulsado por costos por parte de los prestadores,
pero dejé intacta la causa fundamental del comportamiento de
los prestadores: una competencia estructurada para obligar a los
actores a enfocarse en los costos. Los que subieron aun més.

Cuando resultaron fatiles sus intentos de reparar el sistema
por medios legales y reguladores, los reformadores empezaron a
enfocarse en la eleccién de los consumidores. Si bien éste es un
tema valido, la eleccidn del plan de salud por parte de los afiliados
no es la eleccién que realmente importa. Hoy los consumidores
tienen pocas opciones al momento de elegir prestadores y trata-
mientos, y no estén en posicién de tomar decisiones informadas

EUTURQO

Objetivo: reducir costos, evitar costos

Focoen

Objetivo: permitir eleccion, reducir errores

Objetivo: aumentar el valor

costos, poder
de negociacién
y racionamiento.

Sistema
caracterizado por:

* Traspasos de costos
pacientes,
prestadores,
médicos, pagadores,
empleadores y
el gobierno

+ Limites de acceso a
las prestaciones

* Precios negociados
con descuento para
precios y servicios

« Precios desligados
de los fundamentos
econdmicos de la
atencion de salud

HU

Focoen
recursos legaies
y regulacion.

Sistema
caracterizado por:

- Derechos de los
pacientes

* Reglas detalladas
para los
participantes del
sistemna

+ Creciente

dependencia del
sistema legal

Foco en
eleccion del
plan de salud.

Sistemna

caracterizado por:

+ Competencia entre
planes de salud

+ Informacién sobre
planes de salud

* Incentivos
financieros para los
pacientes

Foco en Foco deberfa estar en
practicas de la naturaleza
prestadores y de la competencia.
hospitales.
Sistema Sisterna
caracterizado por: caracterizado por:
*Ingreso de drdenes + Competencia en el nivel
online de enfermedades y
- Practicas Seis Sigma,  condiciones ,
p especificas. Estrategias
* Personal de distintivas de pagadores
émergencias y prestadores
apropiado
» Incentivos para aumentar
*Umbrales de el valor, en fugar de
volumen para traspasar costos
derivaciones
» Informacién sobre las
complejas A
O . experiencias, resultados
Lineamientos y precios de los
obligatorios prestadores
*“Pago por - Libertad de eleccion para
desempedo” cuando  |os usuarios

se usan estandares
de atencion
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atencion fuera de sured y a los no asegurados, con poca o
ninguna compensacién en términos de valor. Esta wransie-
rencia de costos termina aumentando los costos generales
-incluso para los grandes grupos- al incrementar el nimero
de pacientes sin seguro que deben ser tratados en lugares
caros (salas de emergencia, por ejemplo) y, por ende, la can-
tidad de atenci6n gratuita que debe ser subvencionada.
Los prestadores también compiten para ver quién
forma el grupo mds grande y poderoso, capaz de ofre-
cer una completa gama de servicios. Aquf, también, es

debido a la escasa informaci6n que hay disponible para ellos.

El pensamiento reciente sobre |a reforma al sistema de salud
se ha volcado hacia mejorar la calidad y reducir los errores mé-
dicos. Consorcios de empleadores estan tratando de mejorar las
pricticas hospitalarias a través de exigir que las instituciones, por
ejemplo, ingresen las érdenes de tratamiento en un sistema com-
putacional, mantengan una cobertura apropiada en las unidades
de cuidado intensivo y salas de emergencia,y cumplan umbraies
de volumen para ciertas derivaciones. Estas son exigencias dtiles,
pero no cambian los incentivos subyacentes a la competencia
de suma cero. Asimismag, iniciativas de “pago por desempeiio”
propuestas por los empleadores contribuirdn en el corto plazo
a que mas prestadores cumplan con los estandares médicos ac-
tualmente aceptados. Pero esto no serd suficiente para reformar
el sistema, porque los incentivos apuntan a adecuarse a procesos
especificos,y no al logro de resultados reales. Los incentivos efica-
ces deben estar ligados a metas,y no a medios.

Algunas reformas propuestas Gitimamente incluso exacerba-
ran la competencia de suma cero. Por ejemplo, algunos grupos de
empleadores abogan por una competencia “sistema a sisterna”,
en 1a cual los médicos estdn obligados a comprometerse con una
u otra red cerrada. En la prictica, esto limita 12 competenciaen el
nivel de enfermedades y tratamientos, al tiempo que aumenta el
poder de unos pocos sistemas integrados para eludir totalmente
la competencia en este nivel. Mientras tanto, otras reformas
propuestas, como la migracién de algunos usuarios de Medicare
a los seguros privados y 1a importacion de medicamentos desde
Canad4, no son reformas en absoluto. Traspasar a los pacientes
de Medicare 3 un sistema privado inoperante no es una solucién.
E importar de farmacos desde Canad$ es el Gitimo intento del
sistea de traspasar costos en lugar de crear valor.

Ausente en el debate sobre |a reforma del sector salud es la
comprensién del papel que juega la competencia en impulsar
mejoras de calidad, seguridad y eficiencia,y de! tipo de compe-
tencia méas indicado para ello. Si el objetivo es crear valor, enton-
ces la competencia para mejorar los resultados y aumentar la efi-
ciencia en condiciones médicas especfficas es esencial. Competir
en el nivel adecuado reduciré los erroresy estimularé la difusion
de nuevas y excelentes pricticas. La reforma debe enfocarse en
las reglas, incentivos, informacién y estrategias que posibilitardn
la competencia de suma positiva donde corresponde: en el nivel
de las enfermedades y tratamientos individuales.

|
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poco lo que gana en términos de cficiencia, fuera de la
modesta oportunidad de compartir los gastos generales.
Las fusiones hospitalarias a menudo generan duplicidad
de departamentos para una misma especialidad, incluso
cuando sus instalaciones estdn cerca una de la otra. Los
grupos de prestadores se forman no para crear valor, sino
para ganar poder de negociacién frente a los planes de
salud y otros participantes del sistema. En el estado de
Florida, por ejemplo, las grandes redes hospitalarias logra-
ron aumentar sus precios muy por encima de la inflacién
sin mejorar en modo alguno su calidad de atencion,
tras amenazar con marginar a uno de los mayores pla-
nes de salud de la regién. Y como las derivaciones de
pacientes favorecen fuertemente a los profesionales
e instituciones afiliadas, los grandes grupos de presta-
dores limitan aun mds la competencia en el nivel de
enfermedades y tratamientos.

Por Gltimo, siempre esté la controversia sobre quién
paga; una pelea que adopta muchas formas. Los presta-
dores y pagadores tratan de traspasarse los costos mu-
tuamente. Los pagadores suben los costos de cobertura
a los afiliados que se enferman. Los prestadores elevan
sus tarifas para que los descuentos exigidos por Medi-
care (programa federal de seguro médico para mayores
en EE.UU.) no impacten demasiado los mérgenes. Los
pacientes buscan cobertura para procedimientos opta-
tivos o estéticos. Y los empleadores permiten que los
planes de salud nieguen el reembolso a sus empleados.
Todo esto es costoso. Nada de esto crea valor para los
pacientes.

El mercado geografico equivocado. La competen-
cia deberia obligar a los prestadores a igualar o exce-
der el valor creado por el mejor de la regién e incluso
del pafs. Por lo general, sin embargo, la competencia
en el sector salud es local. Esta limitacion protege a
los prestadores mediocres de las presiones del mer-
cado e inhibe la diseminacién de mejores practicas e
innovaciones. En Estados Unidos hay una variacion
de casi 200% en los costos anuales por beneficiario
de Medicare: desde menos de US$ 3.000 por paciente
en algunas regiones hasta mas de US$ 8.500 en otras.
Segtin estudios realizados por jJohn Wennberg, de Dar-
tmouth Medical School, y por el Center for the Evalua-
tive Clinical Sciences de esa misma escuela, los ma-
yores cOstos no estdn asociados a mejores resultados
médicos y no se explican por diferencias de edad, sexo,
raza, tasas de enfermedad (que afectan la demanda de
atencién) o costo de vida (que incide en los costos de
entregar atencion). Lo que esos estudios revelaron —al
igual que varios otros- fueron importantes diferencias
entre una region y otra en términos de resuitados y de
prestacién de servicios en el nivel de enfermedad y
tratamiento. Estas variaciones se sustentan en la falta
de competencia.

La competencia localizada es institucionalizada por
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Redefiniendo |a competencia en el sector salud

las politicas de los planes de salud, que exigen a los afiliados
cubrir la mayor parte de los costos de atenderse fuera de
la red -lo que desalienta la busqueda de prestadores fuera
de su area inmediata—, 0 que penalizan a los médicos que
derivan a sus pacientes a servicios no integrados a la red.
Medicare, por su parte, calcula los pagos de capitacién a
las organizaciones de mantenimiento de salud (HMO, por
sus siglas en inglés) a nivel
nacional, lo que desincen-

resultado es una rivalidad severamente disminuida.

Esta reduccién en la competencia trae pocos beneficios
en contrapartida. Como ya dijimos, la consolidacién no
ha redundado en mayores eficiencias. Tampoco esté para
nada claro que la calidad mejore cuando el espectro de
prestaciones es mayor. Aunque algunos pacientes sufren
de multiples enfermedades, las instituciones especializa-

tiva que los hospitales de di-
ferentes condados compitan,
aun si los separan sélo unos
pocos kilémetros. La com-
petencia local también es el

Peligros y potencialidades: Una miradaalos
problemas del sistema de salud estadounidense

resuitado de hdbitos, inercia
e informacién; por fuerza de
la costumbre, los médicos
derivan a sus pacientes a co-
legas cercanos, incluso en el
caso de los pacientes de Me-
dicare, no sujetos a restriccio-
nes geogréficas.

Aunque muchos servicios
de salud deberian prestarse

En cualquier sector, la compe-
tencia deberfa aumentar el valor
para los consumidores en el
tiempo. En el sector de la saiud,
la competencia es de suma cero:
el valor es dividido (y a veces des-
truido), en lugar de incremen-
tado. El sistema puede cambiar
si los participantes se esfuerzan
por alcanzar una competencia

&l s Caracteristicas de la competencia
2@ SUMACERO en él'sector salud

El nivel de competencia equivocado

La competencia se da entre planes de salud, hospitales y
redes.

El objetivo equivocado

localmente, la competencia
en el sector deberfa darse en
el nivel regional o incluso nacional, sobre todo en el caso
de condiciones méas complejas 0 poco comunes. De esta
forma, todos los prestadores estarfan sujetos a presiones
competitivas para mejorar. Y al tratar condiciones menos
comunes en un radio geogréfico mayor, los prestadores
podrian atender un niimero suficiente de pacientes para
adquirir la experticia y eficiencia que resultan de la expe-
riencia y el aprendizaje continuos.

Un sisterna de salud ideal fomentaria relaciones de tra-
bajo mds estrechas entre los prestadores locales (para aten-

de suma positiva.

ciones rutinarias y de emergencia, ademas del seguimiento .

posterior) y un conjunto amplio de grandes prestadores
(para diagndsticos definitivos, estrategias de tratamiento y
ciertos procedimientos complejos). Estas relaciones acele-
rarian la difusién de una atencion clinica de punta y con-
tribuirfan a aumentar la calidad y eficiencia en todo el sis-
tema. Sin embargo, hasta el dia de hoy son resistidas.

Las estrategias y estructura equivocadas. Aunque el
valor surge de desarrollar una profunda especializacién e
instalaciones adaptadas a aquellas dreas en las que el pres-
tador realmente puede sobresalir, la mayoria de los hospi-
tales y redes han optado por abrirse a una amplia gama de
servicios para negociar mejor con los planes de salud. Los
hospitales y grupos de médicos han ampliado sus servicios
por la via de fusiones o adquisiciones, lo que se tradujo en
cerca de 700 fusiones hospitalarias entre 1996 y 2000y en
muy altos niveles de concentracién local en el sector. En
Carolina del Norte, por ejemplo, s6lo 1% de 100 condados
contaban con mas de un sistema hospitalario en 2000. El

La reduccién de costos: los actores también tratan de
reducir sus propios costos traspasandolos a alguien mas sin
reducir los costos totales.

Las formas de competencia equivocadas

Se compite para captar afiliados sanos. Los métodos
incluyen ofrecer descuentos a los grandes pagadores y

grupos, consolidarse para ganar poder de negociacion y
traspasar costos.

El mercado geografico equivocado
La competencia es local.

Las estrategias y estructura equivocadas

Los participantes desarrollan gamas completas de servicios,
forman redes cerradas, se consolidan con otros {reduciendo
asi Ia rivalidad) e igualan a sus competidores.

La informacién equivocada

La informacion se refiere a planes de salud y encuestas de
satisfaccién de afiliados.

Los incentivos equivocados para los pagadores

Los pagadores tratan de atraer afiliados sanos y elevan las
tarifas a los afiliados enfermos. Restringen los tratamientos y
los servicios fuera de la red, traspasan costos a prestadores y
pacientes y frenan la innovacion.

Los incentivos equivocados para los prestadores

Los prestadores ofrecen todos los servicios, pero muchas
veces por debajo de los estandares médicos imperantes.
Cuando derivan a los pacientes, 1o hacen dentro de su propia
red: dedican menos tiempo a los pacientes y los dan de aita
rapidamente; y practican la medicina defensiva.
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das pucden lidiar con ellas facilmente. El M.D. Anderson
Cancer Center en Houston, por ejemplo, cuenta con car-
di6logos en su equipo pero no mantiene una unidad com-
pleta de cardiologfa. Cuando se presenta un caso dificil
o se requiere cirugfa, los médicos consultan con colegas
externos o derivan a sus pacientes a otros centros.

La informacién equivocada. La informacion es esen-
cial para la competencia en cualquier mercado que fun-
cione bien. Permite a los compradores buscar el mejor
precio y obliga a los vendedores a compararse con sus
rivales. En el sector salud estadounidense, sin embargo,
la informacién realmente necesaria para promover una

\
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l

competencia gue gonere valor no existe o ha sido supri-
mida. Abundan los datos sobre cosas que tienen escaso
impacto en el valor, como la cobertura de los planes de
salud y encuestas sobre satisfaccion de los afiliados, por
ejemplo. Pero informacidn bdsica sobre experiencias y re-
sultados obtenidos por los prestadores en el tratamiento
de condiciones especificas es mucho més relevante. Y no
estd disponible. La mayoria de los hospitales y cuerpos
médicos ni siquiera entregan datos sobre el nimero de
pacientes tratados con un determinado diagndstico o
condicién. La informacién sobre esas experiencias y re-
sultados circula principalmente de boca en boca —incluso

> Caracteristicas de la competencia de
SUMA POSITIVA en el sector salud

£y

El nivel de competencia cotrecto

Se compite para prevenir, diagnosticar y tratar -
enfermedades especificas o combinaciones de condiciones.

El objetivo correcto

Mejorar el valor: I3 calidad por dolar gastado a lo largo del
tiempo.

Las formas de competencia cofrectas

Se compite para crear valor en el nivel de enfermedades o
* condiciones adquiriendo experticia, reduciendo los errores,
aumentando la eficiencia y mejorando los resultados.

El mercado geogréfico correcto

La competencia se da en el nivel regional o nacional.

¢
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"as estrategias y estructura correctas

““Los participantes definen su singularidad ofreciendo
servicios y productos que crean un valor distintivo. El
sistema tiene muchos competidores especializados.

La informacion correcta

La informacion se refiere a prestadores, tratamientos y
alternativas para condiciones especificas.

Los incentivos correctos para los pagadores

Los pagadores ayudan a los afiliados a encontrar 12 atencion
de mejor valor para condiciones especificas. Simplifican los
procesos administrativos y de cobranza pagan las facturas
oportunamente.

Los incentivos correctos para los prestadores

Los prestadores tienen éxito desarrollando areas de
excelencia y experticia. Miden y mejoran la calidad y
eficiencia, Erradican los errores; hacen las cosas bien 13
primera vez. Cumplen, exceden y elevan los estandares.
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Los ingredientes parael cambio__...______ _____

Eleccion y competencia sin restricciones

« No se exige aulorizacion previa para derivaciones o tratamientos

- No hay restricciones de redes

- Se hace cumplir estrictamente la regulacion contra colusion,
concentracion excesiva y practicas desleales

- Copagos significativas y cuentas de ahorro médico con altos
deducibles incentivan a los consumidores a buscar el mejor valor

Informacién accesible

» Formalmente se recopila y se disemina ampliamente informacién
apropiada sobre tratamientos y alternativas.

+ Se difunde inmediatamente informacian sobre la experiencia de
los prestadores en el tratamiento de enfermedades y condiciones
especificas

+ Se desarrolla y mejora continuamente la informacién sobre
resultados, ajustada por riesgo.

- Cierta informacion se estandariza 2 nivel nacional para permitir
comparaciones

Precios transparentes

- El prestador fija un precio Unico para un mismo tratamiento o
procedimiento.

- Los distintos prestadores fijan diferentes precios.

- Estimaciones de precios son publicadas con antelacién para
permitir comparaciones.

Cobranza simplificada

- Una factura per hospitalizacion o por periodo de atencién cronica
- El pagador es legalmente responsable por el pago de cuentas
meédicas de sus afiliados al dia.

Aseguramiento no discriminatorio
* No hay reaseguramiento.
- Grupos de riesgo asignado para las personas que los necesitan

- Cobertura de salud obligatoria, lo que crearia equidad y valor en
todo el sistema.

Cobertura def tratamiento
+ Lista nacional de cobertura minima exigida.

« La cobertura adicional es producto de la competencia, y no de
fitigacion.

Menos litigios

+ Més informacion significa mas divulgacién de los riesgos y

decisiones mas informadas por parte de los pacientes.

« La litigacién se ocupa de casos de uso de tratamientos obsoletos y
descuido.
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e los médicos- y puede carecer de pruebas.

Se han realizado esfuerzos por recopilar el tipo correcto
e informacién, como los de Health Quality Choice en
Cleveland y Cardiac Surgery Reporting System en Nueva
York. Pero éstos han sido experimentos en pequenia escala.
Los prestadores argumentan que es dificil medir de ma-
nera significativa la informacién relativa a los resultados
de los tratamientos, que esté adecuadamente ajustada por
riesgo para reflejar la complejidad o gravedad de las condi-
ciones iniciales de los pacientes. De hecho, la recopilacién
de informacién sobre resultados ha sido activamente ob-
jetada por algunos participantes del sistema, a veces por
buenas razones (como la dificultad de efectuar ajustes por
Tiesgo) y a veces por otras menos buenas (como el miedo a
las comparaciones y a la responsabilizacién).

Algunos observadores han intentado desacreditar los es-
fuerzos realizados hasta ahora para recopilar informacién
relevante. Pero estos experimentos demuestran no sélo el
crucial valor de disponer de la informacién correcta, sino
también la factibilidad de desarrollarla. En Cleveland, los
datos recogidos no fueron divulgados a los pacientes ni a
los médicos que los derivaron. Los empleadores, enfren-
tados a presiones de costos de corto plazo, no usaron la
informacion para seleccionar prestadores de alta calidad.
Los pacientes y los médicos quedaron en la oscuridad.
Mientras tanto, en Nueva York, la informacién recopilada
sobre las tasas de mortalidad, ajustadas por riesgo, de las
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cirugias de bypass coronario realizadas en todo el estado
fue mas ampliamente difundida. Como resuitado, grupos
de cirugia cardiaca se dedicaron a mejorar sus procesos y
algunos hospitales revocaron los privilegios de cirujanos
cardiacos con bajos volimenes y altas tasas de mortalidad.
Cuatro anos después de publicados los datos, Nueva York
presentaba la tasa de mortalidad ajustada por riesgo mds
baja del pais para cirugfas de bypass coronario.

Fomentar la competencia en el nivel de enfermeda-
des y condiciones especificas acelerard el desarrollo del
tipo correcto de informacion. Por ejemplo, la aseguradora
Preferred Global Health (PGH) ayuda a sus afiliados a
escoger entre prestadores y tratamientos de primer orden
para las 15 principales enfermedades cubiertas por su
plan. Para encontrar a los mejores prestadores, PGH iden-
tifica a aquellos que cuentan con mayor experiencia en los
tratamientos mas avanzados, documenta su efectividad y
sus resultados y les pide que participen en procesos de me-
joramiento de calidad. La experiencia de PGH contradice
la tesis de que no existe suficiente informacién disponible
en el sector para que los usuarios puedan elegir adecuada-
mente. Estados Unidos no puede darse el lujo de esperar
a que se desarrolle la informacién perfecta antes de divul-
garla. Nada impulsard una mejor informacién mas rapido
que difundir ampliamente los datos ya existentes.

Los incentivos equivocados para los pagadores. Los
aseguradores de planes de salud deberfan ser recompen-
sados por ayudar a sus clientes a informarse y recibir
la mejor atencién posible; por simplificar sus procesos
administrativos, y por facilitar 1a vida a los participantes.
Pero, en lugar de eso, ios pagadores obtienen beneficios
financieros afiliando a personas sanas y aumentando las
primas o negando la cobertura a personas enfermas. Los
pagadores tienen incentivos para complicar la cobranza:
pueden traspasar costos emitiendo facturas incomprensi-
bles o inexactas y retrasando o disputando los pagos. Tam-
bién tienen incentivos para traspasar costos o reducir ser-
vicios poniendo obstaculos entre pacientes y prestadores,
0 restringiendo el acceso de los pacientes a tratamientos
caros o fuera de la red (aunque la atencién fuera de la red
no es intrinsecamente mds cara, los hospitales cobran a los
pacientes no integrados a la red precios que pueden llegar
al doble de los negociados dentro de la red. La diferen-
cia entre el monto que serd reembolsado por el pagador
y estos precios artificialmente altos hacen en la practica
inalcanzable la atencién fuera de la red para muchos pa-
cientes). Finalmente, los pagadores se benefician de frenar
cualquier innovacién que no se traduzca en reducciones
de costos inmediatas o en el corto plazo. Todos estos incen-
tivos refuerzan la competencia de suma cero y acttian en
contra de la creaci6n de valor en el sector salud.

Un sistema de pagador tinico —cosa que se ha propuesto-
terminarfa con la prictica de excluir a los afiliados de alto
riesgo. Pero sélo exacerbaria todos los demds incentivos
perversos, al eliminar la competencia en el nivel de planes
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de salud y otorgar al pagador mayor poder de negociacion
para traspasar costos a los prestadores, pacientes y emplea-
dores. Un pagador Gnico tendria mds incentivos para re-
ducir sus costos restringiendo o racionando sus servicios
y frenando la difusién de innovaciones. La Gnica solucion
real es cambiar estos incentivos y abrir la competencia, no
convertir los seguros de salud en un monopolio estatal.
Los incentivos equivocados para los prestadores. Los
prestadores deberfan ser recompensados por competir re-
gional y nacionalmente para entregar el mejor valor en el
tratamiento de condiciones o enfermedades especificas. En
lugar de eso, los incentivos de los prestadores, al igual que
los de los pagadores, refuerzan la competencia de suma
cero en el sector. Los hospitales y médicos tienen incenti-
vos para no derivar a los pacientes a otros prestadores que
tal vez tengan mds experiencia, o para hacerlo séio dentro
e su propia red. Las practicas de reembolso incentivan a

~:{os médicos a pasar menos tiempo con sus pacientes, dar-

los de alta rapidamente y readmitirlos si surge algun pro-
blema. Si bien muchos médicos se resisten a las presiones
para subtratar a sus pacientes, este conflicto entre la buena
medicina y el interés econémico desmoraliza a los médicos
y dificulta la difusién de mejores practicas.

La amenaza de acciones legales por negligencia médica
tiene el efecto contrario e incentiva a los médicos a exa-
minar, tratar y derivar en exceso. Por desgracia, estos in-
centivos al sobretratamiento no neutralizan los incentivos
financieros al subtratamiento. El resultado es una practica
clinica menos eficaz y montafas de papeleo que consu-
men el tiempo de los médicos. Peor atin, la amenaza de de-
mandas por negligencia trae riesgos para los prestadores
que intentan aprender del andlisis de los malos resultados.
Irénicamente, mientras la tecnologia ha facilitado y agili-
zado la difusién del conocimiento como nunca antes, las
estructuras econdmicas y sociales del sector salud actuan

(g}en contra de la rapida diseminacién del aprendizaje.

La competencia de suma positiva

En un sistema saludable, la competencia en el nivel de
enfermedades y tratamientos serfa el motor del progreso
y la reforma. El mejoramiento se alimenta a si mismo. No
obstante, para que ese proceso se ponga en marcha, el
eje de la competencia debe cambiar de “;quién paga?” a
“;quién entrega el mejor valor?”. Esto requerird cambios
en las estrategias de los prestadores y pagadores y en las
conductas de los empleadores que contratan los planes
de salud. Adem4s, una importante infraestructura debe
ser instaurada en el sistema: normas y regulaciones que
cambien los incentivos y generen el tipo correcto de infor-
macién. Analicemos cada una de las reformas necesarias.

Estrategias para los prestadores: diferenciacion. En
la competencia de suma positiva, los prestadores no tra-
tarian de igualar todas las acciones de sus competidores.
En luear de eso, desarroliarian estrategias claras en torno

Los prestadores deberian
competir para ser los mejores en
el tratamiento de un determinado
conjunto de problemas.

a una especialidad singular e instalaciones adaptadas a
aquellas dreas en que pudieran distinguirse. La mayoria
de los hospitales mantendria una amplia gama de servi-
cios, pero no trataria de ser todo para todos. En muchos
sectores, es de sentido comin desarrollar productos y
servicios que generen un valor diferenciado. Para mu-
chos hospitales, desarrollar esa singularidad implica un
profundo cambio de mentalidad, y decidir qué no hacer
es una idea atn mas radical.

Libertad de eleccién. En la competencia de suma po-
sitiva, las restricciones a la eleccién en el nivel de enfer-
medades y tratamientos desaparecerian, incluyendo las
restricciones de redes y la autorizacién de derivaciones.
Copagos razonables y grandes deducibles, combinados
con cuentas de ahorro médico, permitirian a los pacien-
tes asumir parte de la responsabilidad financiera por sus
elecciones. Pero los copagos serian idénticos dentro y
fuera de la red. Los érganos antimonopolio fiscalizarian
a los participantes del sistema para evitar que una red
hospitalaria 0 un plan de salud dominen injustamente un
mercado importante.

Precios transparentes. Los precios serfan publicados
y estarian siempre disponibles. Los prestadores cobrarian
el mismo precio a todos los pacientes que fueran tratados
por una misma condicién, sin importar el grupo al que
estan afiliados. Los prestadores podrian fijar precios dis-
tintos de sus competidores —y de hecho lo harian-, pero
esos precios no variarian simplemente porque un paciente
estd cubierto por Aetna, otro por Blue Cross y un tercero
cuenta con seguro propio. Los pagadores podrian negociar,
pero cualquier cambio de precios tendria que beneficiar a
todos los pacientes, y no sélo a los suyos. El costo de tratar
una condicién médica no tiene nada que ver con quién es
el empleador o el asegurador del paciente.

La discriminacién de precios desligada de los costos
es una gran carga para el sistema en la actualidad. Tener
miiltiples precios aumenta los costos administrativos. Los
pacientes cubiertos por el sector puiblico son subvencio-
nados por los pacientes del sector privado. Y dentro del
séctor privado, los pacientes en grandes grupos son sub-
v'Fncionados por los no asegurados, los pertenecientes a
grupos pequerios y los que estdn fuera de lared, que pagan
precios de lista, Los precios de lista artificialmente altos
impiden que un nimero mayor de pacientes no pueda
pagar, 10 que aumenta los gastos de atencién no com-
pensados y lleva a precios de lista cada vez mds altos y a




sres descucentos para los grandes grupos. Tales desin-

(ivos de precio para atenderse fuera de la red ahogan

competencia y tetardan los avances en calidad y efi-
:iencia que habrian beneficiado a todos los pacientes. Sin
competencia servicio por servicio, los costos se disparan y
la calidad cae. El costo de una competencia disfuncional
supera con creces cualquier ventaja de corto plazo que los
participantes del sisterna obtienen de la discriminacion de
precios, incluso para aquellas empresas que actualmente
reciben los mayores descuentos.

Paradéjicamente, la manera mds practica de eliminar
las diferenciales de precios puede ser institucionalizarlas
por un tiempo. El gobierno federal podrfa limitar la va-
riacién entre el precio con mayor descuento y el precio
més alto cobrado para una misma prestacion, para luego

El eje de la competencia debe
cambiar de “;quién paga?” a
“;quién entrega el mejor valor?”.

reducir anualmente esa banda por un perfodo de cinco
anos. En el corto plazo, poner término a las anomalfas de
precios implicarfa una carga adicional para los mayores
beneficiados con el actual sistema, los grandes traspasa-
dores de costos como Medicare y los principales planes de
salud. Pero con el tiempo, todos los participantes se bene-
ficiarfan de las enormes mejoras en valor y eficiencia.

Cobranza simplificada. Una funcién fundamental de
los precios es comunicar informacién a los consumidores
y competidores. Pero las actuales précticas de cobranza
oscurecen esa informacién. Una cobranza innecesaria-
mente compleja contribuye al traspaso de costos, eleva
los costos administrativos y hace practicamente imposi-
ble comparar precio y valor. En la competencia de suma
positiva, los prestadores tendrian que emitir una dnica
factura por cada paquete de servicios, o por cada etapade
tratamiento de enfermedades crénicas, en lugar de incon-
tables facturas por cada prestacién individual. Muchos
otros sectores, como el aeroespacial, el de la construc-
cidn, el de reparacién de automdviles y el de consultoria,
han resuelto este problema. Un sector salud competitivo
también deberfa ser capaz de hacerlo. Los prestadores
encontrarfan maneras de dar estimaciones de precios de
antemano. Tales estimaciones no sélo permitirian a los
usuarios elegir mejor, sinoque ademds estimularian a los
prestadores a conocer sus costos reales.

La otra gran fuente de problemas de cobranza es que,
en la actualidad, el paciente es legalmente responsable
por el pago de cuentas, aun cuando tenga contratado un
seguro médico al dia. En la competencia de suma positiva,
los pagadores asumirfan plena responsabilidad legal por
el pago de facturas médicas de sus afiliados al dia. Si los
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prestadores cobraran una vez y los pagadores no traspasa-
ran costos a los pacientes o prestadores, buena parte de la
confusién de cobranza desaparecerfa.

Informacidn accesible. En la competencia de suma po-
sitiva, tanto los prestadores como los usuarios del sistema
recibirfan ia informacién que necesitan para tomar sus
decisiones de salud. El gobierno o un amplio consorcio de
empleadores podrfan iniciar el proceso de recopilacién y
diseminacién acordando un conjunto estdndar de infor-
maciones que serfan recabadas periédicamente a escala
nacional. De hecho, la informacién médica no difiere de
los informes corporativos supervisados por la Comisién
de Valores de EE.UU.: los beneficios de las comparaciones
nacionales son innegables y desencadenarfan una oleada
de mejoras en calidad y eficiencia.

Un punto de partida obvio -y relativamente aceptado-
serfa recoger informacion sobre la experiencia especifica
de prestadores con determinadas enfermedades, trata-
mientos y procedimientos. Los datos serfan divulgados
después de un periodo de espera en que los prestadores
podrian corregir cualquier error. Con el tiempo, la infor-
macién sobre los resultados médicos de los prestadores,
ajustados por riesgo, también deberfa ser recopilada y
difundida, para permitir a los usuarios evaluar las dreas de
experticia de los prestadores. Esa informacién se referirfa
a enfermedades o condiciones especificas, y no a datos
agregados sobre diferentes dreas de la practica médica.
Un sistema productivo también recogeria o divulgaria
informacién de precios, permitiendo comparaciones para
tratamientos y procedimientos especificos.

Aseguramiento no discriminatorio. Dos anomalfas
distorsionan la fijacién de precios de los planes de salud.
Primero, las personas incluidas en grandes grupos de
riesgo (como las que trabajan para grandes empresas)
pueden acceder a precios razonables aun cuando alguien
en su familia presente riesgos médicos. Pero aquellas que
no pertenecen a tales grupos (como las que trabajan para
empresas pequerias y las independientes) pagardn precios
muy altos si un familiar presenta riesgos médicos. Las ini-
ciativas realistas de reforma deben partir de la base que la
cobertura de salud seguird siendo cargo principalmente
de los empleadores. Sin embargo, soluciones de grupo
deben existir para los trabajadores independientes, los
empleados de pequefias empresas, los de media jornada
y los desempleados. Las empresas pequerias, por ejemn-
plo, estdn formando consorcios para contratar planes de
salud. Para individuos de alto riesgo que no pueden con-
tratar planes, se deben formar grupos de riesgo asignado,
como los usados en el sector de seguros automotrices.

Ademds, quienes pertenecen a grupos pequefios o tie-
nen pdlizas de seguro individuales enfrentan la posibi-
lidad de que sus primas suban bruscamente en caso de
que un familiar contraiga una enfermedad de caro trata-
miento, aun cuando la familia haya pagado durante afios
sin realizar grandes reclamaciones. Esta practica, que se
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conoce como “reaseguramiento”, invalida el prop6sito de
los seguros de salud y debe ser eliminada.

Menos litigios. La litigacién por negligencia mé-
dica y las consiguientes practicas defensivas infligen
enormes costos a todas las partes y han hecho poco
por aumentar la calidad de la atencién de salud. De
hecho, 1a amenaza de demandas por negligencia crea
incentivos para que los médicos y hospitales pculten
sus errores en lugar de asumirlos e intentar eliminar-
los. Los estandares para la litigacién por negligencia
deben cambiar. La acciones legales sélo son apropia-
das en casos de malas practicas flagrantes, como aban-
dono, uso de tratamientos obsoletos y falta de cui-
dado, no cuando un paciente tuvo un mal resultado
a pesar de haber recibido un tratamiento apropiado
y actualizado. Con mejor informacién y libertad de
eleccién se podrdn evitar muchas demandas. El dinero
gastado en informacién y eleccién representa una in-
versién para eliminar miles de millones de délares de
costos legales y administrativos del sistema.

Lista nacional de cobertura mi-
nima. El actual sistema de litigacién

L .

pagadores serfan capaces de recomendar opciones efica-
ces de tratamiento para los afiliados con enfermedades
crénicas. La competencia se orientaria a la entrega de
informacion y la excelencia en el servicio. Terminarian
los intentos por limitar las opciones de los pacientes y
controlar el comportamiento de los médicos.

Acelerar la transformacién. Otros dos pasos acelera-
rian la transformacion del sector: un cambio transicional
y otro mas profundo, y més controvertido. El paso transi-
cional, de gran importancia simbélica, consistiria en crear
un mecanismo de corto plazo para fomentar la difusion
de nuevos y prometedores enfoques de atencién que ini-
cialmente son costosos. Un modelo seria la creacién de un
fondo de innovacién para Medicare ~tradicionalmente
lento para adoptar nuevos tratamientos-, con el fin de
apoyar la difusién de terapias prometedoras aprobadas
por la autoridad sanitaria. Los prestadores, trabajando en
conjunto con proveedores de tecnologia, empresas far-
macéuticas y pagadores, competirian por financiamiento
bajo normas bien definidas de evaluacién institucional
y consentimiento de los pacientes.
Con el tiempo, el fondo podria no ser

y negociacién individual de cobertu-
ras es costoso. Un mejor sistema exi-
giria un nivel minimo de cobertura
con una lista nacional (como ia usada
por el Federal Employees Health Be-
nefits Program). Los planes de salud
podrian optar por cubrir més pres-
taciones y tratamientos por razones
competitivas, pero no podrian ser
obligados a hacerlo a través de accio-
nes legales. Esto cambiaria el enfo-
que de los gastos del sector, desde las
primas por negligencia a la entrega
de atencién a mas personas.
Estrategias para los pagadores:
libertad de eleccién y eficiencia.
La competencia de suma positiva
induciria a los pagadores a compe-
tir para crear valor, y no sélo para
minimizar costos. Simplificarian los
procesos administrativos y de co-
branza. Atenderfan a los afiliados
identificando alternativas de trata-
miento y prestadores con excelentes
resultados. Los ayudarian a determi-
nar cudndo y dénde seria indicado
buscar atencién de calidad fuera de
su drea geogrdfica inmediata (al-
gunos pagadores han empezado a
publicar en Internet informacién
sobre tratamientos y prestadores en
un pequeno radio definido por el cé-
digo postal de! afiliado). Los mejores

desde ya
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resultados.
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prestadores

Lo que pueden hacer
los empleadores

D Escoger planes que no restrinjan
el acceso de los empleados a tra-
tamientos o prestadores fuera de

[ Requerir de ios prestadores infor-
macién sobre su experiencia, su
uso de estandares imperantes y sus

(7] Asegurar el acceso de los emplea-
dos a informacién sobre diagnds-
ticos y tratamientos alternativos.
Compartir la informacién obtenida
regional y nacionalmente.

(] procurar que los empleados sean
tratados por prestadores experi-

D Exigir una tarifa Gnica publicada
para cada servicio.

(] exigir una sola factura por hospita-
lizacién o ciclo de tratamiento.

(] etiminar la cobranza 2 los emplea-
dos por parte de planes de salud o

necesario a medida que ia compe-
tencia de suma positiva se impone.
Pero como dispositivo transicional,
impulsaria la reduccién de costos y
la adopcidn masiva de tratamientos.

El paso mayor, y mds controver-
tido, serfa que el gobierno exigiera
la cobertura de salud para todos, sub-
sidiada en el caso de los sectores de
menores ingresos. Con una cobertura
obligatoria, todos se convertirfan en
clientes preocupados del valor de la
atencion de salud. Si bien la subven-
cion a las personas de bajos ingresos
incrementaria los gastos en salud,
se producirian ahorros de costos y
nuevos ingresos en compensacion.
Se eliminaria el enorme costo de la
atencién gratuita y los prestadores
ya no tendrian que subir sus precios
para cubrir la diferencia. Los ahorros
de costos resultarfan de un mayor vo-
lumen de atencién entregada en el
momento oportuno, antes del surgi-
miento de complicaciones, y en ins-
talaciones econémicamente eficien-
tes, en lugar de salas de emergencias.
Ingresos adicionales provendrian de
personas que pueden pagar la co-
bertura, pero deciden no contratarla
y sumarse al grupo de atencién no
compensada en caso de enfermar o
lesionarse.




empleadores
:ben liderar

«ay mucho en juego para la
empresa privada en el desem-
peiio del sistema de salud esta-
dounidense. Los costos de salud
de las empresas han crecido a
una tasa superior a la inflacién
en 13 de los ultimos 17 afios,
alcanzando més de US$ 6.200
por empleado en 2003. Aumen-
tos de dos digitos en los tltimos
tres anos, que se espera conti-
nden en 2004, han llamado
la atencién de los altos ejecu-
tivos. Un estudio de 622 gran-
des empresas estadounidenses
realizado por Hewitt Associates
reveld que 96% de los CEQ y di-
rectores de finanzas estdn significativa y seriamente pre-
ocupados por los costos de la salud en 2004, y 91% expresd
1a misma preocupacién respecto del impacto que los costos
de salud tendran en sus empleados.

Siendo los principales compradores de servicios de salud,
los empleadores tienen la influencia necesaria para exigir
un cambio. Por desgracia, también han sido parte del pro-
blema. Al contratar servicios de atencién de salud, las em-
presas han olvidado algunas lecciones bdsicas sobre cémo
funciona la competencia y sobre cémo comprar inteligen-
temente. Ignorando diferencias de calidad, han adquirido
planes de salud con base en el precio, y no en su valor. Han
delegado la gesti6n de sus planes a terceros cuyos incenti-
vOs no estaban alineados con los esfuerzos de la empresa
por maximizar ¢l valor ni con el bienestar de los emplcados.
En consecuencia, Jos empleadores se han convertido en
compilices involuntarios de este problematico sistema.

Deberfan haberlo sabido mejor. Pocos productos o ser-
vicios son realmente commodities, sobre todo en servicios
complejos como entregar atencién de salud de calidad. El
estdndar relevante deberia ser el valor, no el costo. Las em-
presas saben que la experiencia y la experticia mejoran la
calidad y simultdneamente reducen los costos. Saben que
1a innovacién es crucial para el progreso, y no un gasto que
debe ser suprimido. Y saben que la informacién relevante
es indispensable para una buena toma de decisiones.

Algunos empleadores han comenzado a contratar servi-
cios de salud de modo diferente. Consorcios como Leapfrog
Group (una coalicién de 150 organizaciones ptblicas y pri-
vadas que entrega beneficios de salud) estdn trabajando
para mejorar la calidad del sector; el foco de Leapfrog estéd
en reducir Ja alta incidencia de errores en el sistema esta-
dounidense. Tales esfuerzos son importantes, pero seran
aun mas eficaces cuando se enfoquen en el poder de la
competencia. En vez de autorizar hospitales o de decirles
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Un diagnostico mas profundo

Una mejor entrega de atencion de saiud deberia

ser una prioridad para los altos ejecutivos. Pero la
mayorfa de las empresas sigue dependiendo del go-
bierno y de los “expertos” del sector, cuyos intentos
de reforma en la dltima década han sido incapaces
de generar una real competencia en el sistema de
salud estadounidense. En “Fixing Competition in U.S.
Health Care”, los profesores Michael E. Porter y Eliza-
beth Oimsted Teisberg explican qué est4 fallando en
el sistema desde una perspectiva de negocios, y qué
cambios serdn necesarios para mejorar la creacién de
valor. Este informe incluye detallados analisis y cifras
extraidas de su exhaustiva investigacion. Para mas
informacion, visite http:/hcreport.hbr.org.

R Tt e T g e O e e o s o
comao deberian operar, los em-
pleadores tienen que procurar
que la eleccién y la informa-
cidn estén realmente disponi-
bles en el nivel de enfermeda-
des y tratamientos especificos,
para que pacientes y médicos
puedan elegir a prestadores
con métodos de atencion efi-
cientes y modernos. Leapfrog
estd avanzando en esta direc-
cidn con sus iniciativas para
promover que los pacientes
sean derivados regionalmente
a prestadores altamente expe-
rimentados en el caso de ciru-
gias de alto riesgo.

Las iniciativas més recientes
de los empleadores, conocidas
como “pago por desempeno”,
establecen tasas de reembolso mas altas para los presta-
dores que cumplen con estandares especificos de aten-
cion. Estas medidas buscan evitar una atencién deficiente,
alentando el uso de normas ya establecidas, pero muchas
veces ignoradas. El pago por desempefio podrfa ser una
importante medida de transicién, hasta que la informa-
cién sobre experiencias y resultados esté ampliamente
disponible. Sin embargo, no es una solucién adecuada
en el largo plazo, porque premia a los prestadores por
seguir practicas preestablecidas, y no por alcanzar resulta-
dos excelentes. El sistema mejorard mucho mas rapido si
los prestadores enfrentan presiones competitivas generar
resultados realmente buenos, paciente por paciente y do-
lencia por dolencia.

Al establecer nuevas expectarivas para los planes y pres-
tadores y contratar servicios de saiud de manera diferente,
los empleadores pueden hacer realidad el poder de com-
petencia de suma positiva en el sector salud (el recuadro
“Lo que pueden hacer los empleadores desde ya” detalla lo
que las empresas deberian exigir de sus planes de salud).
La mayoria de los empleadores se resiste a la idea de poner
fin a los descuentos por volumen, pero estos descuentos
contribuyen al circulo vicioso de aumentos y traspasos de
costos en el sector. Si los empleadores lideran el cambio
hacia la creacién de una competencia productiva para el
sector salud, insistiendo en que la competencia se dé en
el nivel adecuado, las empresas y sus empleados se be-
neficiardn del mayor valor de los servicios y de la mayor
informacién disponible. Perseguidos con seriedad, estos
cambios alterarian radicalmente el sistema de salud esta-
dounidense, instigando una transformacién de proporcio-
nes histéricas. El sistema puede ser reparado. V)
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HUMOR ESTRATEGICO

Los despidos

“Si alguien no ha dado
resultados, uno rara vez
escucha, por ejemplo: “Fue
una pena que despidiéramos
a john,era tan simpatico”.

Rob Goffee and Gareth jones
“"What Holds the Modern Company

Together?”

Harvard Business Review

November-December 1996

GUASBERGEA!

— Hemos encontrado a alguien en el extranjero que
puede tomar café y hablar de deportes todo el dia por
una fraccién de lo que te pagamos a ti.

— Recuérdame que Henry sea parte de la préxima
ronda de reduccidn de costos.

— Bueno, por o menos esta vez no estds atrasado,
considerando que se trata de tu propio entierro..

RANDY CLASBERGEN Y RC.VEY




