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El sistema sanitario en los EE.UL.
antes de los Geupos Diagndsticos
Relacionados (GDR)

| sistema sanitario de los Es-

tados Unidos, antes de la in-

troduccion del GDR en el afo

1983, era un sistema total-
mente abierto. El 90% de todos los
pagos hospitalarios se efectuaba me-
diante seguros. Entre ellos destacaba
un programa pablico como el «MEDI-
CAID» que financiaba servicios sani-
tarios para la tercera edad y el «ME-
DICARE», programa piblico que
financiaba servicios sanitarios para
determinados grupos de pobres. En
conjunto se ofrecia una cobertura im-
portante de la poblacion norteameri-
cana, pero era una cobertura sin nin-
gan control efectivo sobre los pagos
a los hospitales ni a otros suministra-
dores de atenciones sanitarias. ES
decir, era un sistema bastante abierto
en el sentido que los hospitales co-
braban fuese cual fuese el coste de
sus servicios o incluso a partir de un
conjunto de precios gue ellos mismos
fijaban por sus atenciones.

La ley de planificacion sanitaria del
ano 1974 no estaba unida al control
presupuestario y en la practica se ha
mostrado poco efectiva. Antes del
1983, los hospitales podian hacer lo
que realmente querian en cuanto a
capacidad de expansion y tenian ase-
gurada una cifra de ingresos para
cubrir sus costos, debido al sistema
de pagos imperante.

Dicho sistema nos condujo a una
rapida inflacion de los costos hospita-

larios, hasta tal punto que dicha infla-
cion era superior a la de |la economia
nacional en general.

En cuanto a la atencién de los
pacientes, los médicos han disfrutado
siempre de una posicion autonoma
muy fuerte, han podido decidir el tipo
de servicios que los pacientes han de
recibir, el tiempo que han de perma-
necer en los hospitales o si han de
ser 0 no hospitalizados.

Esto es un réapido resumen de la
situacion antes de establecer el nuevo
sistema de pagos.

El nuevo sistema de pago: los GDR

El sistema no se aplica a todos los
pacientes de los hospitales america-
nos, solo a los de la tercera edad
(mayores de 65 afios) cubiertos por el
MEDICAID, lo cual representa el 35%
de todos los ingresos en los hospita-
les. El sistema de pago GDR existe un
precio fijo establecido para cada ad-
mision en el hospital, es decir que en
vez de pagar un precio por dia o un
precio por cada servicio que el pa-
ciente recibe, existe una suma global
para toda la estancia en el hospital, la
cual variard en funcion del diagnosti-
co. Asi por ejemplo, un hospital reci-
bira una cantidad distinta por un pa-
ciente que se ha roto el fémur, por
uno que haya tenido un ataque del
corazon o por uno que presente una
neumonia, aunque permanezcan in-
gresados el mismo nimero de dias.

Cada tipo importante de condicion
diagnéstica tendra un precio distinto,

pero la caracteristica esencial del sis-
tema es que todos los hospitales reci-
ben el mismo dinero para la atencion
de un mismo tipo de paciente. Antes,
con el sistema de reembolso de gas-
tos, si un hospital tenia costos tres
veces mas elevados que los demas y
si mantenia al paciente mas dias que
en otro hospital, entonces recibia una
suma muy superior a la del hospital
que decidia reducir la estancia del
paciente. Por lo tanto es un cambio
radical en el sistema de pago a los
hospitales.

En el GDR existen 467 precios dis-
tintos, dado que los diagnésticos se
agrupan entre ellos, de acuerdo con
los que son similares y también de
acuerdo con las condiciones y recur-
sos para tratar al paciente. El punto a
destacar de este nuevo sistema de
pago no son los 467 precios que los
hospitales reciben sino lo que pasa
ano tras afo. En épocas anteriores
los hospitales podian cobrar cada afno
lo que querian y establecian las tasas
ellos mismos; con el nuevo sistema
es el gobierno quien determina la rapi-
dez de la subida anual de los precios.
En principio, la idea era permitir que
los precios subiesen segin la tasa de
inflacion del mercado hospitalario mas
un porcentaje adicional asignado libre-
mente. No obstante, en la préctica la
tasa anual del aumento se ha converti-
do en una decision politica. En el
primer afo los hospitales aumentaron
los precios en un 4% mas que el
indice de inflacion hospitalaria. El afio
pasado (1985) se tom6 la decision de
no conceder ningdn aumento a los

(") Los textos que se incluyen en esta seccion corresponden a la transcripcion de las conferencias pronunciadas con motivo del Segundo Ciclo de
Debates que bajo el lema «Politicas de distribucion de los recursos sanitarioss organizo el Area de Sanidad del Ayuntamiento de Barcelona durante el
curso 1985-86. Por este motivo los articulos acusan la circunstancia de que sus autores prepararon los textos para una conferencia y no directamente
para un articulo destinado a una revista cientifica.
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hospitales y actualmente (1986) las
tasas son las mismas que en 1985,
es decir, los precios de pago a los
hospitales han quedado congelados y
existen muchas discusiones sobre si
se otorgaran aumentos para 1987.

La aplicacion del sistema no es
rigida y se establecen adaptaciones.
Existen diferencias en el sistema que
responden a las diferencias en los
salarios de los trabajadores; por
ejemplo, entre Massachusetts y Mis-
sissipi, en donde las enfermeras per-
ciben sueldos diferentes, y esto es
preciso ajustarlo. Los hospitales do-
centes, especializados, reciben una
asignacion adicional, es decir reciben
mas dinero que los hospitales gene-
rales para cubrir los costos de los
pacientes con enfermedades mas se-
veras. Los costos de inversion de
inmovilizado no se incluyen en este
sistema.

El sistema se ha introducido gra-
dualmente durante un periodo de
tiempo. La ley fue aprobada en abril
de 1983 y se inici6 su implementa-
cion en octubre del mismo afo. Esto
es rapido para nosotros; la mayoria
de leyes suelen llevar, por lo menos,
uno o dos afios de planificacion antes
de su implementacion, pero ésta em-
pezd a regir seis meses después de
ser aprobada. De todos modos, en
prevision de su impacto, el nuevo
sistema se ha introducido gradual-
mente. Es decir, a primeros de octu-
bre de 1983 los hospitales cobraban
el 25 % de enfermos pertenecientes a
MEDICAID por GDR y en el 75% res-
tante aplicaban el sistema de pagos
anterior. En octubre del 1984 se paso
al 50% para cada modalidad y deberia
haberse pasado al 75% por GDR y
25% de los propios costos en 1985,
pero la ley fue cambiada para conge-
lar durante un afo el nivel de 50% y
50%. Por consiguiente, todavia nos
encontramos ante una mezcla de am-
bos sistemas de pago y conviene
recordar que el GDR s6lo se aplica al
35 % de pacientes de los hospita-
les, los de la tercera edad .asegura-
dos en el MEDICAID. Asi pues, la
implantacion del nuevo sistema no
es tan dramatica como pudiera pare-
cer.

Los primeros resultados

La introduccion de los GDR ha sig-
nificado un cambio radical en el siste-
ma de los hospitales para cobrar su
asistencia y en un corto periodo de
tiempo ha producido una gran varia-
cion en los costos hospitalarios. En
1977, para ofrecer a Vdes. una pers-
pectiva historica, los costos hospita-
larios subian a una tasa anual del
16%, mientras que la tasa de inflacion
en la economia general era el 5%. En
1979 la diferencia habia disminuido,
puesto que los costos hospitalarios
aumentaban un 13% vy la inflacién
general un 12%. Ello ha sido el resul-
tado de un esfuerzo de la industria
hospitalaria, que no queria una ley
destinada a controlar los costos hos-
pitalarios y llevd a cabo el llamado
esfuerzo voluntario, que permitiria a
los hospitales por si mismos a man-
tener bajos los costos hospitalarios.
Mientras se elaboraba el proyecto de
ley ser redujeron las diferencias entre
la inflacion hospitalaria y la general,
pero al ser derrotado dicho proyecto
en el Congreso norteamericano, los
costos hospitalarios volvieron a subir
enormemente, hasta el punto que en
1982 se incrementaron en una tasa
anual del 20% al mismo tiempo que la
inflacion empezaba a bajar y se situa-
ba alrededor del 7 u 8%. El mayor
oponente de la legislacion del 1979,
el diputado David Stockman, que ocu-
paba el cargo de Director del Presu-
puesto, decidid que esta situacion no
podia continuar, lo cual es, basica-
mente, lo que nos ha llevado al siste-
ma GDR. En un periodo de tiempo
muy corto la tasa de los aumentos
hospitalarios ha bajado al 5% y la
inflacion es del 4%. Existe, por lo
tanto, un consenso en que, auque
todavia es pronto para evaluar dicho
programa, la implantacion del GDR ha
contribuido enormemente a una im-
portante disminucion de los costos
hospitalarios.

Los GDR son un buen sistema en
cuanto a la eficacia de los recursos
economicos utilizados para la aten-
cion de la salud (el 1.11 del PIB) y
todavia lo son mas si los compara-
mos con el sistema que teniamos

anteriormente. En cuanto a la equi-
dad, no existe ningln problema res-
pecto a la atencion de los ancianos, al
menos hasta ahora. El problema exis-
te en relacion con aquellas personas
gue no disponen de ningan tipo de
Seguro, que en su mayoria son traba-
jadores con rentas bajas, sin seguros
privados. Son las primeras victimas
del nuevo marco competitivo que nos
lleva a mayores discusiones pero no
a mas actuaciones ni a un sistema de
seguridad nacional que suministre
una cobertura minima para todo el
mundo. Al entrar en vigor los GDR se
especuld mucho sobre si un gran
nimero de hospitales entrarian en
bancarrota y por lo tanto tendrian que
cerrar sus puertas, que 500 de los
6.000 hospitales de la nacion se ve-
rian destruidos por la aplicacion del
GDR. Hasta la fecha estos pronésti-
cos no se han cumplido y, sin embar-
go, la mayoria de los hospitales estan
en mejores condiciones que antes.
Existe un tipo de hospital en dificulta-
des a causa de la aplicacion de los
GDR: el de propiedad municipal, que
debe atender a aquellas personas que
carecen de seguro o aquellas otras
que, a pesar de tenerlo, son rehusa-
das por otros hospitales. El hospital
municipal recibe todas las deudas de
las personas que no pueden pagar y
por lo tanto, sus problemas financie-
ros son mayores. Muchas administra-
ciones municipales se desentienden
de la cuestion y en consecuencia ya
se han empezado a vender algunos
hospitales municipales a compaiias
particulares.

Es discutible si todos estos hechos
pueden ser atribuidos al sistema GDR
o simplemente a la necesidad de con-
tener los costos o0 a una variedad de
nuevas iniciativas surgidas en el sis-
tema sanitario americano, incluyendo
aquellas acciones dirigidas a mante-
ner bajos los costos mediante segu-
ros privados. Algo ha debido suceder
para que se haya producido un cam-
bio tan radical en la pauta de los
costos hospitalarios y, lo que es muy
importante, es que la mediana de dias
de estancia en los hospitales ha dis-
minuido en un 10%. Es posible que
ello suceda porque el periodo previo a
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la operacidn es mas corto; el paciente
llega al hospital por la noche y es
operado al dia siguiente, por la mafa-
na, en vez de aguardar un dia o dos.

Los hospitales han reaccionado ra-
pidamente ante esta nueva modalidad
de pagos y procuran dar de alta a los
pacientes a la mayor brevedad posi-
ble, para poder asi obtener beneficios
con dicho sistema. Pero también ha
ocurrido otro fendmeno, consistente
en la disminucion del nimero de per-
sonas que acuden a los hospitales,
esencialmente aquéllas que no perte-
necen a la tercera edad y estan cu-
biertas por planes de seguros que
requieren una aprobacién previa para
el ingreso de un individuo en el hospi-
tal, excepto en casos de urgencia.
Desde el punto de vista de los hospi-
tales, sus beneficios han aumentado
y no se han visto reducidos por la
administracion del uso de los hospi-
tales dado que han podido ajustar sus
costos.

Lo que si ha sucedido, y ello viene
a ser una respuesta al sistema GDR,
es que la competencia es mucho més
fuerte.Se compite, se lucha por los
pacientes, se intenta atraerlos hacia
un hospital especifico con una nove-
dad, un nuevo desarrollo, que consis-
te en unas practicas de previo pago,
con los Health Maintenance Organiza-
tions (HMO). Dichas entidades, a las
que se abonan unas cantidades fijas,
son un tipo de mutuas que ofrecen
todos los servicios al paciente y tie-
nen como meta especial la reduccion
de los gastos del hospital.

Existen otras propuestas: la mas
importante consiste en un programa
de seguros que tiene un sistema de
hospitales y médicos a su disposicion
que el paciente debe utilizar. Es decir,
con este programa de Seguros no se
puede elegir libremente ni el médico
ni el hospital. Y ni que decir tiene que
dichos hospitales son los mas bara-
tos del area. Después se dirigen a los
médicos generales y especialistas y
les proponen que se adscriban a la
entidad, pero cobrando unos honora-
rios inferiores por sus Servicios.

Muchos hospitales, con costos ele-
vados, estan preocupados ante el
incremento de este tipo de seguro,

porque temen que se quedaran sin
clientes. Ademas, un gran nimero de
sistemas de seguros obligan a la
aprobacion previa para el ingreso de
un paciente en el hospital o, sencilla-
mente, establecen queé operacion
debe practicarse para un paciente de-
terminado y si puede efectuarse en un
servicio ambulatorio y no en el hospi-
tal o bien si se requiere la opinion de
otro médico para que la entidad pa-
gue la operacién quirdrgica.

Otra innovacion interesante en los
Estados Unidos, es el desarrollo de
una nueva modalidad de asistencia
que, especialmente en los ditimos
dos o tres afos, se ha implantado
rapidamente en los centros quirdrgi-
cos. El individuo no acude al hospital
para una operacién de cirugia menor
sino que acude a un servicio. Por la
mafiana es operado y por la tarde
regresa a su domicilio. Gran parte de
la propaganda se dirige directamente
al paciente: se le dice que se opere en
un centro hospitalario, que por la no-
che podra estar yaen sucasayala
vez se le ofrece un sinnimero de
medidas mas atractivas para él, dado
que le permite evitar el ingreso en un
hospital.

También existen centros ambulato-
rios de urgencias, que Son cOmo unas
salas de urgencias de hospitales or-
ganizadas por grupos de médicos, y
de nuevo fuera del hospital, durante
las 24 horas del dia, en las cuales se
puede recibir asistencia médica sin
necesidad de pedir hora con antela-
cién.

Perspectivas de futuro

El sector asistencial americano es
muy duro para cualquier gerente. Se
han producido tantos cambios simul-
taneos, que para aquellos de nosotros
gue nos dedicamos a la investigacion,
es de lo mas interesante. Es una
época maravillosa para estudiar el
cambio, pero para los gerentes, para
los managers, para los directivos, es
una época de estrés, aunque pienso
que también es una ocasitn de gran-
des retos, apasionante. Se concede
mucha mas importancia a la gerencia
y se busca la planificacion estratégica

a la vez que se estudia cudl es la
mejor posicion del hospital para el
futuro, para su mejor supervivencia
ante las distintas presiones y cam-
bios. También ocupa un lugar desta-
cado el marketing, se intenta encon-
trar directamente un procedimiento o
un sistema, se intenta ver al hospital
bajo un prisma favorecedor Se revi-
san aquellos tipos de servicios que no
eran tan tradicionales para el paciente
y aquéllos que el hospital dispensaba
en el pasado y que ahora ha suprimi-
do, por ejemplo, servicios de atencion
a domicilio para personas mayores:
actualmente las enfermeras acuden al
hogar del anciano y le asisten sin que
se vea obligado a personarse en el
hospital, o bien el hospital organiza
los centros quirdrgicos independien-
tes, en el caso que el enfermo desee
operarse en el hospital y marcharse a
casa enseguida.

Estamos en una época en que los
gerentes deben estar mas capacita-
dos, lo cual ha producido unos efec-
tos sorprendentes, puesto que ha re-
ducido la autonomia de los médicos.
Parece que solo los directivos y los
gerentes puedan comprender todo el
cimulo de nuevas reglas que tan rapi-
damente se estan institucionalizando.
Por lo tanto, los sitemas de muchos
hospitales cambian a favor de los
gerentes, no en favor de los médicos.

Insisto en dicho punto: en la polé-
mica con los médicos también ha
aumentado la importancia de la infor-
macion comparativa; el departamento
de registro médico era el que poseia
todos los registros y datos, pero ac-
tualmente la informacién se localiza
en el despacho del gerente. El es
quien tiene mas facil y rapido acceso
a todo tipo de informacion. Un gran
namero de empresas estadouniden-
ses han prosperado gracias a su acti-
vidad consistente en ensefar a los
hospitales el sistema de mejorar los
diagndsticos utilizando ordenadores,
utilizando instrumentos que ofrezcan
un area de juicio o de enjuiciamiento
mas flexible y exacta.

El sistema GDR también es utiliza-
do como guia para distribuir el presu-
puesto entre todos los departamentos
de un hospital, de modo que es posi-
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ble calcular exactamente la asigna-
cion correspondiente a cirugia, a obs-
tetricia, a psiquiatria 0 a cualquier
otra unidad hospitalaria en particular,
También puede servir de guia para la
distribucion de presupuestos a los
distintos hospitales, comparandolos
entre si.

Comentario final

Yo dudo que las implicaciones que
nos han llevado a establecer los GDR
en los Estados Unidos se den en

Esparia. En los EE.UU. estabamos en
la peor situacion que se puede conce-
bir, porque se puede decir que todo lo
que los hospitales pedian, les era
concedido, y no es extrafio que se
produjese una rapida inflacion de los
costos hospitalarios, preocupante en
un pais que destina el 11% de su PIB
a la asistencia sanitaria.

De todos modos, pienso que un
sistema siempre funcionara mejor si
existe un acuerdo, si se estudia dete-
nidamente y si Se compara con otros.
El GDR es un sistema posible, que
puede ofrecer mayores incentivos a la

gestion y también puede ofrecer una
informacion de gran valor a las autori-
dades sanitarias en un corto periodo
de tiempo; ademas, la mayoria de los
gerentes estiman que es 0til no sélo
la informacion que reciben sobre su
propio hospital sino la comparacion
de su centro con otros parecidos o
que proporcionan asistencia médica
de caracteristicas similares. Este es
el aspecto mas interesante de los
GDR: intentan definir un producto ho-
mogéneo y ofrecen una buena base
para conseguir la informacion ade-
cuada.
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