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Resumen

Objetivo: Evaluar desde una perspectiva cualitativa el impacto
sobre la coordinacion asistencial de la prueba piloto del sis-
tema de compra capitativo en Cataluia.

Métodos: Estudio cualitativo, exploratorio y descriptivo, me-
diante andlisis de documentos y entrevista individual, con mues-
treo tedrico de documentos e informantes: directivos del com-
prador (9), directivos de los proveedores (26), profesionales
(16). Analisis de contenido, con generacion mixta de categorias
y segmentacion por grupos de informantes, temas y areas.
El area de estudio la constituyeron las 5 zonas piloto.

Resultados: La prueba facilitd, segun los informantes, una
vision conjunta del territorio y mejord la comunicacion. No obs-
tante, los cambios introducidos a partir de la prueba para me-
jorar la coordinacion asistencial fueron escasos. Se estable-
ci6 una Unica alianza virtual entre proveedores de un territorio,
con objetivos compartidos y cambios estructurales. En general,
se intercambiaron los mecanismos de coordinacién asisten-
cial existentes, con un uso variable. La incertidumbre de la
prueba, el temor a perder la identidad, el limitado interés y
los limites de gestion de algunos proveedores se percibian
como barreras al cambio.

Conclusiones: El sistema de compra capitativo, disefiado y
ejecutado, no genero incentivos suficientes para desencade-
nar cambios en la coordinacion asistencial. Seria necesario
corregir las debilidades identificadas en la evaluacion antes
de extender la prueba al resto de Catalufa.

Palabras clave: Asignacion per capita. Coordinacion asis-
tencial. Catalufia. Espaia. Investigacion cualitativa. Prueba
piloto.

Abstract

Objective: To evaluate the impact of the catalan pilot project
of capitation payment on healthcare coordination from a qua-
litative perspective.

Methods: An exploratory, descriptive, qualitative study was
carried out by means of document analysis and individual in-
terviews. A criterion sample of documents and of informants
was selected: purchasers (9) and providers (26) managers,
and health professionals (16). A content analysis was con-
ducted, with mixed generation of categories and data seg-
mentation by informants’ groups, themes, and areas. The study
area consisted of the 5 pilot zones.

Results: According to the informants, the pilot test facilita-
ted a shared vision of the area and improved communication
among providers. Nevertheless, changes introduced as a con-
sequence of the project to improve healthcare coordination were
scarce. A virtual alliance among providers with shared ob-
jectives and structural changes was found in just one area.
Healthcare coordination mechanisms were exchanged, with
variable use. Perceived barriers to change were uncertainty,
providers’ fears of losing their identity, lack of interest, and the
management limits of some providers.

Conclusions: The designed and implemented capitation pay-
ment system failed to generate enough incentives to stimu-
late changes in healthcare coordination. The weaknesses iden-
tified by this evaluation should be resolved before extending
the pilot project to the rest of Catalonia.

Key words: Capitation payment. Clinical coordination. Cata-
lonia. Spain. Qualitative research. Pilot project.
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Introduccién

ntre las diversas alternativas para financiar los ser-
vicios de salud, la asignacion capitativa se ha con-
vertido en uno de los métodos mas promovidos,
por incentivar la contencion de los gastos sani-
tarios y generar mejoras de la equidad en la asigna-
cion de recursos’. La asignacion per céapita se vincula
a la devolucion de la organizacion de la asistencia a
un ente que se responsabiliza de proporcionar la aten-
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cion en salud a una poblacion definida durante un pe-
riodo de tiempo determinado, a cambio de una canti-
dad por persona, la capita®. La definicion de esta po-
blaciéon se puede realizar sobre una base territorial o
poblacional, o sobre una base voluntaria o individual®.
En el primer caso, el ente que recibe la capita suele
coincidir con una autoridad territorial desconcentrada,
por ejemplo una regién sanitaria o un municipio. En el
caso de afiliacion voluntaria, la capita se utiliza para re-
munerar a proveedores de atencion primaria, a admi-
nistradoras de fondos o a una red de proveedores*. El
monto de la capita se calcula en funcién del gasto es-
perado ajustado por variables que explican la variacion
del gasto entre individuos®. En los modelos de base geo-
gréfica, el ajuste se utiliza para redistribuir recursos entre
territorios segun las necesidades relativas de su po-
blacién, con lo que se pretende la equidad de acceso®.
En entornos competitivos, el objetivo del ajuste es pre-
venir la seleccion de riesgos®.

El interés por este mecanismo de pago se ha acen-
tuado en los ultimos anos por su potencial contribucién
a la mejora de la coordinacion asistencial’. Tedricamente,
si se financia con una capita conjunta la atencion de
una poblacién, se incentiva a los proveedores a bus-
car férmulas para mejorar la articulacion entre los ni-
veles asistenciales*’. Los proveedores perciben que se
ha de proporcionar la atencién en el nivel asistencial
mas coste-efectivo porque las acciones en un punto con-
creto de la red repercuten en la cuenta de resultados
del conjunto®. Asi, se tenderia a corregir la duplicacién
de servicios, las derivaciones inapropiadas y la limita-
da continuidad en la atencién, problemas frecuentes en
nuestro entorno que reflejan una inadecuada coordi-
nacién entre niveles asistenciales?®. La financiacion
capitativa se convertiria en un importante instrumento
para la transicién de un sistema sanitario fragmentado
a uno mas integrado?®, por incentivar los cambios en las
organizaciones que, segun la bibliografia, influyen positi-
vamente en el proceso de coordinacién asistencial®1%-2;
formacioén de alianzas entre los proveedores del con-
tinuo asistencial, formulacién de estrategias efectivas
compartidas, creacion de estructuras organicas con ele-
mentos de transversalidad, sistema de incentivos ali-
neados con los objetivos globales, y mecanismos de
coordinacién entre niveles compartidos.

En el aho 2001, el Servei Catala de Salut (CatSa-
lut) inici6é una prueba piloto para implantar un sistema
de compra con base poblacional —también conocido
como prueba piloto de financiacién per capita— en 5
areas de Cataluna'®, con el objetivo de superar los pro-
blemas generados por el sistema de compra vigente*”’.
En este sistema de salud, caracterizado por la sepa-
racion de las funciones de financiacion y provisién, y
con diversidad en la titularidad de los proveedores, la
compra y la evaluacién siempre se habian realizado por
linea de servicios —capita para la atencién primaria y

pago por actividad para la especializada—. Por tanto,
cualquier mejora de la capacidad resolutiva de la aten-
cion primaria repercutia negativamente en los ingresos
econdmicos del hospital de referencia’.

En la prueba piloto, el CatSalut compra al conjun-
to de proveedores del territorio una cartera de servi-
cios de salud para una poblacion definida geografica-
mente'® a cambio de una asignacion per capita conjunta
ajustada por variables de necesidad. La capita de cada
territorio se calculé ajustando el gasto en salud por per-
sona de Cataluia por dos factores: el gasto farmacéutico
y los costes de hospitalizaciéon de pacientes agudos
segun su complejidad, ponderados por edad y sexo™.
Para disminuir el riesgo de la asignacion capitativa, se
adoptd una férmula de riesgo compartido entre el com-
pradory la red de proveedores para el gasto en farmacia,
transporte y atencion hospitalaria fuera del territorio (alta
tecnologia). De esta forma, el conjunto de proveedo-
res se responsabilizaba mancomunadamente de un por-
centaje de las desviaciones del gasto en estas parti-
das. Uno de los objetivos del nuevo sistema era
promover el desarrollo de alianzas entre proveedores
del territorio para la mejora de la coordinacion asis-
tencial'*.

La experiencia, que habia generado muchas ex-
pectativas*'41¢ y fue considerada como experiencia in-
novadora en politica de salud por el Observatorio Eu-
ropeo de Salud'’, concluyé en el aho 2005. Con el
objetivo de valorar la extension de este sistema de com-
pra al resto de Catalufa, el comprador encargd la eva-
luacidn de la prueba en tres vertientes: a) econémica;
b) cuantitativa con indicadores de los servicios de salud,
y c¢) cualitativa desde la perspectiva de los actores'*18.
El objetivo de este articulo es analizar los resultados
de la evaluacion cualitativa en relaciéon con el impacto
del sistema de compra capitativo en la coordinacién asis-
tencial en los territorios piloto.

Métodos
Disefio del estudio

Se realiz6 un estudio cualitativo, descriptivo, de ca-
racter exploratorio mediante el andlisis documental y
entrevistas individuales. El trabajo de campo tuvo
lugar entre diciembre de 2005 y septiembre de 2006.

Area de estudio

La investigacién se realiz6 en las 5 areas de Cata-
lufa que participaron en la prueba: Osona, Cerdanya,
Baix Emporda, Alt Maresme-Selva Maritima y Altebrat'®.
Los territorios se diferencian en el tamafo de poblacion
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Tabla 1. Entidades proveedoras y poblacion de las zonas de evaluacion capitativa?

N.° de entidades N.° de entidades®
Zonas proveedoras participantes multiterritorio Titularidad de la provision Poblacion
Osona 8 1 Multiplicidad 138.400
Altebrat 2 2 Slo entidades multiterritorio 34.081
Maresme/Selva 2 1 Diferentes para AE y AP 176.429
Cerdanya 1 Monopolio 12.938
Baix Emporda 2 1 Casi monopolio 107.238

“Modificada de Agusti et al™,

®Entidad multiterritorio: gestiona servicios de salud en diversos territorios de Catalufia.

*Modificada de CatSalut®.
AE: atencion especializada; AP: atencion primaria.

y numero de proveedores con diferente titularidad:
2 areas con un proveedor mayoritario (casi monopolio)
y la mayoria con proveedores multiterritorio (gestionan
centros en otros territorios de Catalufa) (tabla 1).

Muestra

Se realizé un muestreo tedrico de documentos e in-
formantes®. Es decir, se recogieron los documentos que
podian proporcionar informacion sobre los cambios
estratégicos y organizativos para mejorar la coordina-
cion asistencial a partir de la introduccién de la prue-
ba (tabla 2). Para la seleccion de informantes se defi-
nieron perfiles con discursos diferentes con y sin
contacto directo con la prueba (tabla 3): a) directivos
de los proveedores (territoriales y multiterritorio de nivel
central, regional y local); b) profesionales de la salud,
y ¢) directivos del comprador (servicios centrales y re-

gionales). Debido al desconocimiento de la prueba de
los informantes que no habian estado en contacto, se
limit6 la muestra a los que hubieran tenido contacto. Se
buscé un enlace en cada regién que identificé los in-
formantes segun los perfiles definidos.

Técnicas de recogida de informacion

Se utiliz6 el andlisis de documentos?' para buscar in-
formacion sobre los procesos desarrollados en los te-
rritorios piloto para mejorar la coordinacion asistencial.
Se realizaron entrevistas individuales semiestructuradas,
con guia?!, para obtener las perspectivas y opiniones de
los entrevistados sobre los cambios en la coordinacion
asistencial en sus territorios. Se elaboré una guia de en-
trevista con una parte comun y otra especifica, segun
el grupo de informante. Las entrevistas, de 60-90 min
de duracion, se grabaron y transcribieron textualmente.

Tabla 2. Muestra de documentos analizados segtn las zonas de evaluacion capitativa

Documentos Altebrat Osona Baix Emporda Maresme/Selva Cerdanya
Convenio colaboracion CatSalut y proveedores,

anexo | y 11 2001-2005 4 4 4 3 4
Evaluacion anexo Il 2 2 3 3 1
Memorias de la region sanitaria, 2001-2005 5 5 5 5 5
Memorias proveedores, 2001-2005 3 3 3 3 3
Convenio de colaboracién entre proveedores 1 1 1 1 2
Convenios de formalizacion de alianzas - 0 -2 A A
Documentos con acuerdos de colaboracion A 6 2 - A
Planes estratégicos u otros documentos estratégicos,

2001-2005 - 1 2 -2 -4
Actas de reuniones capitativo 1 165 1 1 -2
Asignaciones anuales per capita 0 0 3 3 0
Otros documentos entregados 7 10 20 0 0

No se ha desarrollado en el territorio.
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Tabla 3. Composicion de la muestra de informantes segun las zonas de evaluacion capitativa

Tipo de informante Altebrat Baix Emporda Cerdanya Maresme/Selva Osona Nivel central Total
Directivos proveedores:
Territorial - 2 2 1 6 11
Multiterritorio®
Central 4 4
Regional 1 1 1 1 1 5
Territorio 3 - - 1 2 6
Directivos comprador
Central 4 4
Regiones sanitarias 1 2 1° 3 1° 5
Profesionales 3 4 3 3 16

3Entidad multiterritorio: gestiona servicios de salud en diversos territorios de Catalufia.

®Dos informantes abarcan las 2 dreas.
°El informante es el mismo en las 2 dreas.

Andlisis de la informacion y calidad de los datos

Se realizé un andlisis narrativo del contenido de la
informacion, con la ayuda del programa informatico Atlas-
ti. Los datos procedentes de las entrevistas se seg-
mentaron por grupo de informantes y temas, y la in-
formacién documental por areas y temas. Se generaron
las categorias de andlisis de forma mixta, a partir de
las guias de entrevista y las emergentes de los datos
(tabla 4). En este articulo sélo se analizan las catego-
rias relativas a la coordinacién asistencial. Para ase-
gurar la calidad de los datos, se triangul6 la informa-
cion comparando diversas fuentes de informacion,
técnicas y grupos de informantes. En el andlisis han par-
ticipado tres analistas con formacion diferente y un buen
conocimiento del contexto.

Resultados

Los proveedores y el comprador coinciden en que
la prueba piloto dirigié la atencion de los proveedores
hacia la poblacién del territorio «cambio de vision de
la demanda, a vision de cobertura de poblacién» (pro-
veedor). Los proveedores percibian el nuevo sistema
como un instrumento para compartir objetivos y desa-
rrollar una vision conjunta del territorio favoreciendo la
coordinacioén («ha inducido una dinamica de relacion,
una dinamica de vision conjunta y una dinamica de com-
partir cosas» [proveedor]) y la comunicacién entre pro-
veedores («los proveedores publicos de la comarca nos
sentamos en la misma mesa y hablamos de los pro-
blemas que tenemos, de lo que podemos hacer juntos
y de cdmo podemos funcionar mejor» [directivo de pro-
veedor]). Consideran, en general, que la colaboracién
durante la prueba ha sido buena; no obstante, excep-

to en un territorio, los cambios introducidos para me-
jorar la coordinacion asistencial han sido escasos.

Alianzas introducidas en los territorios piloto

En el andlisis de documentos y entrevistas indivi-
duales se encontrg la formalizacién de una unica alian-
za estratégica en un territorio. Los proveedores opta-
ron por la integracion virtual en una entidad sin
personalidad juridica propia ni capacidad ejecutiva, me-
diante convenio conjunto. Se cred, a partir de la expe-
riencia previa de colaboracion, una asociacién de in-
terés econdmico para la gestion conjunta de actividades
no sanitarias. La propuesta de creaciéon de una empresa
conjunta de gestion en otro de los territorios con 2 pro-
veedores multiterritorio se frustrd, segun los informan-
tes, por la falta de interés del otro proveedor. Las demas
zonas piloto sélo elaboraron un convenio de colabora-
cion conjunto que establecia la voluntad de colaborar
y lograr los objetivos de la compra.

La decision sobre la formacidn de alianzas estra-
tégicas en los territorios correspondié a los proveedo-
res, segun el comprador, para no perjudicar a los pro-
veedores minoritarios: «era decision de los propios
proveedores en un mismo territorio que adoptaran una
personalidad juridica (...) porque claro, si de entrada
impones una personalidad juridica, aqui entran en ma-
yoria, ¢y quién tiene la mayoria, eh? (...). El criterio fue
que no tuviesen personalidad juridica, lo que permitia
el derecho de veto a los pequefos...» (comprador). En
el discurso de los proveedores no se identifica una vo-
luntad clara de formalizar alianzas estratégicas en el
territorio, sino que emergen barreras a su posible for-
macion: la voluntad de no perder la identidad como
entidades; la personalidad juridica de un proveedor pre-
sente en la mayoria de territorios, que segun la mayo-
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Tabla 4. Categorias de analisis

Categorfas de analisis

Subcategorias de andlisis

Alianzas introducidas en las zonas de evaluacion capitativas

Cambios introducidos en los proveedores del territorio

Conocimiento y difusion de la prueba

Opiniones de los actores clave

Cambios propuestos

Alianzas entre los proveedores del territorio
Opiniones sobre la implementacion de alianzas
Instrumento de la prueba: convenio conjunto proveedores y comprador
Dimensidn estratégica
Estructura organizativa
Mecanismos de coordinacion entre proveedores
Seguimiento de la prueba
Gestion mancomunada del riesgo
Coordinacion asistencial
Objetivos de la prugba
Férmula de asignacion
Estrategias globales de la prueba
Prueba piloto en general
Contribuciones de la prueba
Dificultades en el desarrollo metodoldgico
Objetivos de la prueba piloto
Facilitadores de la evolucidn de la prueba piloto
Dificultadores de la evolucion de la prugba
Elementos de la prueba
Criterios de eleccidn de los territorios
Formula de célculo de la cépita
Gestion del riesgo
Objetivos marcados por el comprador
Sistema de facturacidn
Colaboracidn en el territorio
Facilitadores y obstaculizadores de la colaboracion en general
Con proveedores con presencia en diferentes territorios
Papel del comprador
Factores que facilitan y dificultan la eficacia de la implantacion
Alianzas en los territorios
Objetivos marcados por el comprador
Férmula de célculo de la capita

Gestion del riesgo

Papel del comprador

ria de informantes no permitia establecer vinculos de
colaboracién profundos («como tal, la Administracién
publica no tenia capacidad para formar parte de un ente,
0 sea, un problema basicamente juridico» [proveedor]),
y la falta de interés por parte del casi monopolio y de
los directivos centrales de los proveedores multiterritorio
para cerrar alianzas locales («que las alianzas se pue-
dan hacer en un ambito territorial, es muy dificil llevarlo
a término si no hay una voluntad clara de hacer... un
compromiso de XXX de dar... de participar en esta prue-
ba dando autonomia a sus centros en el territorio»).

Objetivos y estrategias compartidas
Sélo en el territorio en que se establecid la alianza,

los proveedores desarrollaron un conjunto de objetivos
y estrategias comunes. Se elaboré una misién, unos

valores y una vision conjunta, y se establecieron lineas
de acciéon comunes, coordinadas por comisiones es-
pecificas en coordinacién, desarrollo de asistencia, con-
tinuo asistencial, sistema de informacién, poblacion y
presupuesto.

Cambios en la estructura organizativa

En 2 territorios se identificaron propuestas de cam-
bio en la estructura organizativa de la red de provee-
dores. Una se implementd y otra esta todavia en fase
de planificacion. Para gestionar la alianza territorial se
cred un Consejo director (6rgano de toma de decisio-
nes constituido por un representante de cada entidad)
y una Comisién permanente (6rgano que tiene la fun-
cion de analizar las posibles estrategias y acciones,
constituido por representantes de los niveles asisten-
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ciales). Ademas se introdujo la figura del coordinador
de la alianza. En el otro territorio se esta planificando
la creacién de una direccion asistencial comun para los
proveedores territoriales.

Mecanismos compartidos de coordinacion asistencial

La implementacion de mecanismos de coordinacion
asistencial fue limitada y variable entre los distintos te-
rritorios. Se disefiaron principalmente mecanismos
para el seguimiento y la gestién del riesgo del presu-
puesto de farmacia (tabla 5).

La mayoria de los instrumentos para la coordinacién
asistencial ya existian antes de la implementacion de
la prueba o se habian introducido como consecuencia
de programas ajenos a la prueba. En este sentido, al-
gunos proveedores cuestionaban la influencia de la prue-
ba piloto sobre los cambios en los territorios y sena-
laban que la prueba no habia alterado la dinamica
establecida entre los proveedores del territorio («el sis-
tema de financiaciéon no ha entorpecido que estas re-
laciones puedan tirar adelante y pudiéramos hacer
cosas... ¢,Silas ha generado? Yo te diria que no, si soy
sincero» [proveedor]). A partir de la prueba principal-
mente intercambiaron, o pusieron a disposicién de los
otros, los instrumentos que habian desarrollado indivi-
dualmente con anterioridad a ésta —intercambio de guias
de practica clinica, acceso a la informacion clinica del
paciente a otros niveles asistenciales y abrir las sesiones
clinicas a los otros proveedores— (tabla 5). Ademas, al-
gunos proveedores sefialaron que ni el intercambio de
instrumentos ni la elaboracién conjunta implicaba su uti-
lizacion por las otras entidades («las guias de practi-
ca clinica han quedado sobre el papel» [proveedor]; «alli
disponen de la conexidon para poder hacer esta pro-
gramacion directa, y no se esta utilizando» [proveedor]).

No obstante, algunos informantes de los proveedores
destacan el avance en la comunicacion mutua, aunque
no se haya concretado en mecanismos especificos.

Factores que dificultan la colaboracion
y la coordinacion asistencial

Aunque los informantes consideran que la colabo-
racién fue buena, de su discurso emergen numerosas
barreras. El proveedor y el comprador coinciden en des-
tacar como dificultadores de la colaboracion entre pro-
veedores, en general, los limites juridicos de algunos
proveedores con escasa autonomia de gestion territo-
rial y el conocimiento limitado de la prueba por parte
de los profesionales asistenciales. Ademas, algunos pro-
veedores sefalaron la influencia de los politicos loca-
les, miembros de los érganos de gobierno de los pro-
veedores, en decisiones relevantes para la mejora de

la colaboracion («<he visto que los alcaldes tienen se-
cuestrados a los consejos comarcales... Como ellos [los
consejos comarcales] forman parte del Consejo de ad-
ministracion y de los érganos de decision del propio xxx
[proveedor], he visto que no se han atrevido a tomar
decisiones en clave capitativa para no molestar o en-
fadar a los representantes municipales» [proveedor]).

En los territorios con casi monopolios y proveedo-
res multiterritorio, los proveedores identifican algunas
dificultades adicionales para la colaboracion: la falta de
interés del proveedor mayoritario, segun informantes del
proveedor minoritario, junto con el miedo del minorita-
rio a ser absorbido por el proveedor mayoritario («hubo
miedo de ser absorbidos por el hospital. Teniamos que
coordinarnos con éste, y decian ahora vendran y nos
absorberan» [proveedor]); el temor a perder autonomia,
que en un territorio se fundamentaba en la voluntad ma-
nifiesta del proveedor multiterritorio de gestionar toda
la provisién («habia manifestado [el proveedor multite-
rritorio] en periédicos y reuniones la voluntad de ges-
tionar toda la atencion sanitaria a través del capitati-
vo... Nos sentiamos amenazados... Quisimos colaborar,
pero hasta un punto» [proveedor]), y escaso apoyo de
los niveles centrales a los directivos territoriales en los
proveedores multiterritorio («teniamos una dificultad im-
portante porque la direccidon no se implicaba. Es mas,
no solo no se implicaba sino que nos decia que no hi-
ciéramos nada del capitativo» [proveedor]).

En cambio, las principales barreras para implantar
mecanismos de coordinacién en las entidades, segun
algunos proveedores, se referian a la dificultad para
adaptar los instrumentos de las otras entidades (como
el sistema de informacion), considerar insuficiente el
tiempo de que se habia dispuesto para su implantacion,
asi como la incertidumbre sobre el futuro de la prueba
(«no todos vemos que no tendra marcha atras, pero nos
lo tienen que decir... Faltaria que nos dijeran: no, es-
cucha, esto ir4 asi, el sistema de financiacion esta claro»
[proveedor]).

Discusion

El sistema de compra con base poblacional se in-
trodujo para incentivar la cooperacion y la integracion
asistencial de la red de proveedores del territorio' y su-
perar la segmentacion de la atencion generada por un
sistema de compra de servicios de salud con incenti-
vos y objetivos contrapuestos a la coordinacion*”. En
este sentido, el comprador y los proveedores contem-
plan el nuevo sistema de compra como un estimulo al
dialogo, la colaboracidn y la coordinacién. Sin embar-
go, los resultados muestran escasos cambios, generados
por la prueba, que puedan influir positivamente en la
coordinacién asistencial y, por tanto, no se confirman
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las expectativas sobre la prueba*'“.

En un unico territorio se produjo algun avance en el
proceso de integracién asistencial, una alianza virtual
con objetivos comunes, cambios organizativos y me-
canismos de coordinacion. Pero, ¢por qué los provee-
dores de este territorio se comportaron de forma distinta?
Las dificultades identificadas por los informantes para
la conformacién de alianzas —miedo a perder la identi-
dad, la personalidad juridica y falta de interés—, también
presentes en este territorio, no parecen haber sido un
obstaculo. La explicaciéon podria encontrarse en la ex-
periencia previa de colaboracion y, quizas, en la nece-
sidad de organizarse, cuando el nimero de entidades
presentes es elevado. Precisamente, en los territorios
con un casi monopolio, los proveedores minoritarios han
criticado la falta de interés del proveedor mayoritario.

Aunque la creacién de alianzas era un objetivo ex-
plicito de la prueba, el comprador parece haber con-
fiado exclusivamente en la capita como instrumento in-
centivador, y haber dado libertad a los proveedores para
decidir sobre su constitucion. Sin embargo, los resul-
tados parecen senalar el valor de las alianzas como
catalizadoras de cambios orientados a la mejora de la
coordinacion, que sefala la bibliografia' 2. Por otra
parte, se desarrollaron mecanismos de coordinacion
conjuntos en las partidas de gasto, donde los prove-
edores compartian presupuesto y habia transferencia
real de riesgo. Principalmente para la partida en far-
macia que, gestionada de manera eficiente, repre-
sentaba una fuente de recursos. El resto de meca-
nismos de coordinacion asistencial identificados —guias,
sistemas de informacion, sistema experto—, en gene-
ral no fueron el resultado de un esfuerzo conjunto, sino
que, sobre todo, se intercambiaron los existentes y su
uso aparece cuestionado. Aunque se tendria que hacer
una evaluacion de la aceptacion de los profesionales,
que aparece cuestionada en otros estudios???3, la dis-
posicion de mecanismos no es suficiente para incidir
en la practica médica que requiere otras estrategias,
como el conocimiento y la implicacién de los profe-
sionales?*. En caso contrario, se corre el riesgo de que
los objetivos del sistema de compra —colaboracién, co-
ordinacion, eficiencia— queden en el discurso de los di-
rectivos, como parece mostrar la evaluacion®, y no se
produzca ninguna mejora real.

De estos resultados se puede deducir que el siste-
ma de compra con base poblacional no ha generado
incentivos suficientes para la mejora de la coordinacion
asistencial, atribuible probablemente a las debilidades
metodoldgicas en el disefo de la cépita y la ejecucion
de la prueba. Entre las primeras se destaca la asignacion
fragmentada por entidad*, la presencia de objetivos con-
juntos en la compra sin incentivar econdmicamente, y
la exclusién de la cépita y asignacion por via presu-
puestaria a un proveedor multiterritorio presente en la
mayoria de las zonas piloto*. En la ejecucion, algunos

agentes senalan elementos de la prueba que dificultaban
la introduccién de cambios para mejorar la coordina-
cion, que implicaban el traspaso de recursos de un nivel
a otro?, como por ejemplo la coexistencia de la com-
pra por lineas con la capitativa en los territorios piloto,
la financiacién por via presupuestaria del proveedor ma-
yoritario de atencion primaria, y la incertidumbre sobre
el futuro de la prueba.

En conclusidn, los resultados de la evaluacion cua-
litativa de la prueba plantean tres cuestiones sobre las
cuales el ente rector del sistema deberia reflexionar:

— Los beneficios de extender el sistema de compra
poblacional a otras zonas, sin corregir los problemas
en su disefo e implementacion.

— El papel de la compra para alcanzar los objetivos
de continuidad y coordinacién. Aunque el mecanismo
de pago sea un instrumento potente para influir en el
comportamiento del proveedor, no parece deseable que
todo el esfuerzo por promover la coordinacién de la aten-
cion de una poblacion se concentre en la creacién de
incentivos econémicos.

— Finalmente, las barreras a la colaboracion inhe-
rentes a un sistema de salud con diversidad en la titu-
laridad de la provisidon. En este sentido, resulta parti-
cularmente grave que la coordinacion se obstaculice
porque prevalezcan intereses propios de proveedores
multiterritorio o casi monopolios escasamente intere-
sados en la colaboracion con el resto de proveedores.
El ente rector deberia desarrollar, ademas de la com-
pra, politicas efectivas para mejorar la coordinacién y
ejercer su funcién reguladora para eliminar las barre-
ras estructurales identificadas en el sistema que difi-
cultan la colaboracion.
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