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Sistemas de pago en sanidad: incentivos de coste y calidad’

C.A.Ma

El presente documento compara cémo afectan los sistemas de reembolso de cos-
tes y de pago prospectivo en el sector sanitario a los incentivos de coste y calidad.
En aquellos casos en que el proveedor de servicio de salud no puede rechazar a
pacientes de tratamiento costoso ni discriminar a los pacientes por determinadas
caracteristicas, los sistemas de pago prospectivo disefiados de forma éptima pue-
den favorecer esfuerzos eficientes para conseguir la reduccién de costes acompa-
fada de un cierto nivel de calidad, mientras que el reembolso de costes no ofrece
incentivo de costes alguno. Cuando el proveedor puede rechazar pacientes costo-
sos, la consecucién del 6ptimo implica definir una norma razonable de reem-
bolso lineal, susceptible de ser interpretada como una combinacién de pago pros-
pectivo puro y reembolso de costes puro. Bajo las condiciones adecuadas, el pago
prospectivo puede constituir el 6ptimo incluso cuando el proveedor puede discri-
minar entre pacientes.

Introduccion

El debate sobre la efectividad del pago prospectivo frente al pago basado en el re-
embolso de costes ha sido el centro de atenciéon de multitud de discusiones sobre
politica sanitaria en los Estados Unidos. En la actualidad, es comunmente acep-
tada la creencia de que las politicas gubernamentales basadas en el reembolso de
costes de los afios 60 y 70 son, en gran medida, las responsables del crecimiento
desorbitado de la participacién del gasto sanitario en el Producto Nacional
Bruto (PNB). El cambio de la politica de reembolso llevado a cabo por Medicare?
hace una década fue un intento de superar los incentivos supuestamente perver-

! La version preliminar del presente articulo se present6 en la Conferencia de la Organizacion In-
dustrial del Sector de la Sanidad celebrada en el Osgood Hill Conference Center, North Andover,
Massachusetts, entre el 19 y el 21 de septiembre de 1993. Mis agradecimientos a Thomas Lyon,
Thomas McGuire, Michael Riorda, Daniel Spulber, un co-editor y un evaluador, por sus valiosos
comentarios. Agradezco asimismo el apoyo financiero recibido por parte del Management Science
Group, Veterans Administration de Bedford, Massachusetts.

2N.delaT. En los Estados Unidos, programa federal de seguro sanitario para personas mayores de
65 anos.

S A




04 C.A. Ma

sos de las politicas de reembolso de costes... En efecto, el sistema de pago pros-
pectivo de Medicare, que basicamente paga un «precio» fijo por alta médica, es-
tando dicho precio determinado por el diagnéstico del paciente (Grupo Relacio-
nado de Diagnéstico o DRG), traslada la responsabilidad sobre el coste a los
proveedores de servicios sanitarios. Se espera que, al obligar a los proveedores a
soportar sus propios costes de «produccidn», se introduzcan incentivos para re-
ducirlos. El presente documento proporciona un marco tedrico para evaluar y
comparar la efectividad de las politicas de pago prospectivo y precio fijo frente a
las politicas de pago retrospectivo (basadas en el reembolso de costes).

La contribucién de este articulo pretende ser una llamada de atencién sobre
los trade-offs de los incentivos que presentan ambos métodos de reembolso. Su-
brayamos la interaccion existente entre los incentivos de coste y calidad presentes
en los sistemas de pago prospectivo y en los de reembolso de costes, e investiga-
mos si las respuestas estratégicas que tiene a su alcance el proveedor de servicios
de salud sujeto a regulacién neutralizan o refuerzan los efectos esperados de los
pagos prospectivos. De esta manera, en este articulo adoptamos un enfoque de
agencia con multiples funciones [véase Holmstrom y Milgrom (1991) para un
modelo general]. El proveedor de servicios sanitarios se define como un agente
capacitado para cambiar su comportamiento en varias dimensiones. Puede cen-
trar sus esfuerzos en incrementar la calidad del producto o de la atencién pres-
tada, en reducir costes, en vigilar (y por tanto rechazar) aquellos pacientes que
puedan resultar excesivamente costosos (dumping), y en utilizar la calidad para
atraer pacientes de bajo coste (discriminacién por calidad o cream skimming).
Dado un sistema de pago, el agente determinara su combinacién de esfuerzos en
reduccion de costes o aumento de calidad con el fin de maximizar el beneficio
neto.

En la primera versiéon de nuestro modelo (un hospital), el prestador de servi-
c1o0s sanitarios sujeto a regulacion sélo puede asignar sus esfuerzos entre reduc-
cion de costes y mejora de calidad. Resulta evidente que bajo un escenario de re-
embolso de costes el hospital carece de incentivos para reducirlos, y que el
trade-off entre los incentivos de costes y calidad es un caso extremo, limitado de
forma que el esfuerzo a contener los costes es minimo —s6élo existiran incentivos
a mejorar la calidad; sin embargo, una politica 6ptima de reembolso de costes
puede provocar un esfuerzo limitado y eficiente hacia la mejora de calidad—.
Siempre ha existido el temor de que los pagos prospectivos incentiven una re-
duccién de costes excesiva. Nosotros, por el contrario, demostramos que el sis-
tema de pago prospectivo es capaz de conseguir un equilibrio éptimo entre los
esfuerzos dedicados a la contencion de costes y los dedicados a la mejora de la ca-
lidad. De hecho, resulta sencillo enunciar la intuicién. Dado que el hospital in-
ternaliza completamente los costes derivados del tratamiento (produccién), el
nivel de precio del pago prospectivo puede establecerse de modo que el hospital
internalice también por completo el beneficio derivado de la calidad de la aten-
c10n prestada. Por lo tanto, resulta inequivoco que el sistema de pago prospec-
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tivo es mejor que el de reembolso de costes cuando se trata de un hospital que
cuenta con la eleccién entre reduccién de costes y mejora de la calidad como
Unica alternativa®.

Este resultado nos sirve como punto de referencia para evauar las politicas de
pago prospectivo y de reembolso de costes cuando la capacidad de respuesta es-
tratégica del hospital es mas compleja. En la siguiente version del modelo se le
permitiria al hospital rechazar pacientes en caso de que el nivel del reembolso no
le permitiera recuperar los costes de tratamiento. Para simplificar, supondremos
que el hospital es capaz de predecir exactamente el coste potencial del paciente®.
Aunque las primeras investigaciones se centraron en los perjuicios de un hospi-
tal que rechaza a los pacientes costosos per se, nuestro énfasis se centra en sus
efectos sobre los incentivos de costes. Dado que bajo un sistema de reembolso de
costes el hospital jamas rechaza a un paciente, esta politica garantiza de nuevo un
limitado nivel de calidad eficiente. Bajo un sisterna de pago prospectivo el hospi-
tal rechazara los pagos mads elevados; y no es posible obligar al hospital a que in-
ternalice los costes en su totalidad. La distorsién que lleva implicita el dumping
serd mas o menos grave dependiendo de la relacién estructural existente entre
esfuerzo y resultados obtenidos en términos de reduccién de costes y mejora del
nivel de calidad. Por lo tanto, el pago prospectivo no tiene por qué proporcionar
necesariamente mejores incentivos generales que el sistema de reembolso de cos-
tes. Demostramos también que una combinacién de pago prospectivo y reem-
bolso de costes puede proporcionar la combinacién de esfuerzos eficiente.

A continuacién investigaremos el comportamiento de los sistemas de pago
cuando el hospital puede utilizar distintos niveles de calidad para discriminar los
pacientes cuyos costes de tratamiento varian de forma sistemética. Este fené-
meno de cream skimming puede surgir, bien porque las clasificaciones del sis-
tema de pago prospectivo no distingan adecuadamente las diferencias de coste
sistemdticas entre pacientes con idéntico diagnéstico, bien porque el hospital
posea mayor informacién acerca de los niveles de gravedad de las enfermedades
de los pacientes y pueda tratar algunos pacientes de menor coste. Una vez més
resulta ambigua la comparacién de ambos sistemas en términos de bienestar. Sin
embargo, bajo ciertas condiciones generales de la demanda del consumidor, de-
mostramos que la discriminacién segin calidad pone remedio a las deficiencias
de clasificacion de los sistemas de pago prospectivo por DRG. Bajo comporta-
mientos de cream skimming, el regulador a veces puede poner en practica la com-
binacién de incentivos eficiente correspondiente a la clasificacién refinada del

* Dado que los costes hospitalarios pueden resultar dificilmente observables, el pago prospectivo
parece ser aiin mas atractivo al eliminar los costes de observacién. Los costes administrativos y de
auditoria no resultan de especial relevancia en este articulo ya que suponemos que los costes hos-
pitalarios pueden ser verificados ex-post.

* Se ha sefialado que mediante el examen de las caracteristicas de los pacientes, un hospital puede
predecir costes para un 10-20% de ellos (Dranove, 1984).
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sistema de pago prospectivo mediante DRG capaz de distinguir las variaciones
sisteméticas de costes. Por lo tanto, en tales situaciones, el pago prospectivo debe
predominar sobre el reembolso de costes.

Tras la introduccién de los pagos prospectivos’, han salido a la luz un gran nu-
mero de documentos discutiendo sus limitaciones y sus problemas de incenti-
vos. Ellis y McGuire (1983) cuestionan si el sistema de pagos prospectivos es ca-
paz, por si solo, de alinear adecuadamente las diferencias de preferencias entre
médicos y pacientes, y demuestran que, cuando el médico actiia como un agente
imperfecto del paciente, se hace necesaria una combinacién de pago prospectivo
y reembolso (parcial) de costes. Dranove (1987) analiza la cuestién del dumping
ylos incentivos a la especializacion vigentes con el pago prospectivo. Allen'y Ger-
tler (1991) demuestran que cuando existe heterogeneidad entre los pacientes
dentro de un mismo DRG, algunos de ellos reciben un nivel de calidad inefi-
ciente en caso de pago prospectivo.

Aunque los economistas fueron muy rapidos a la hora de resaltar los proble-
mas del sistema de pago prospectivo, muy pocos han analizado el equilibrio en-
tre los esfuerzos dedicados a la reduccién de costes y a la mejora de la calidad.
Shleifer (1985), no obstante, demuestra que los pagos prospectivos pueden indu-
cir al hospital a tomar las decisiones eficientes en materia de costes. La diferencia
mas relevante entre el documento de Shleifer y el nuestro es que nosotros inclui-
mos en el analisis las decisiones sobre calidad. Pope (1989) estudia un mercado
competitivo imperfecto en el que los hospitales utilizan la calidad como instru-
mento de competencia para conseguir pacientes. En este documento, el hospital
puede mejorar la calidad y reducir la «despreocupacién de los directivos» (ma-
nagerial slack). Mientras que Pope demuestra que la competencia puede hacer
disminuir el managerial slack a costa de un nivel de calidad excesivo, no consi-
dera las consecuencias del dumping ni la discriminacién por calidad. Nosotros
no consideramos la competencia, pero los esfuerzos sobre calidad y costes consi-
derados en este articulo son similares a las estrategias hospitalarias que presenta
Pope (1989). Ellis (1993) estudia un modelo de duopolio en el que los hospitales
emplean tanto el dumping como la intensidad del servicio (calidad) con el fin de
competir por los pacientes y discriminarlos. Ellis (1993), aun considerando
dumpingy cream skimming, no permite esfuerzos de reduccién de costes.

El cambio producido en el sector sanitario desde un sistema de reembolso de
costes a uno de pago prospectivo recuerda en gran manera el reciente cambio
desde una regulacién basada en la tasa de rendimiento a una regulacién de price-
cap acontecido en la industria de las telecomunicaciones y en los servicios publi-
cos. Hay una serie de estudios publicados comentando la problematica que im-
plican tales cambios en dichas industrias [véanse Brennan (1989), Cabral y
Riordan (1989), Clemenz (1991), Armstrong, Rees y Vickers (1991), y las refe-

5 Véanse Newhouse (1983, 1984), Pauly (1984) y Russell (1989) para un resumen de evaluaciones
empiricas. -
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rencias citadas por los autores]. Estos estudios subrayan los efectos de distintos
regimenes reguladores sobre los incentivos a la eleccién de insumos y a la reduc-
ci6n de costes. Sin embargo, atin no han sido incorporados ciertos factores insti-
tucionales que resultan de particular importancia en el mercado sanitario, tales
como la respuesta de aseguradores y consumidores ante las caracteristicas de los
productos.

Los estudiosos del debate cost-plus versus price-cap concluyen mayoritaria-
mente que el primer régimen proporciona a la empresa regulada incentivos err6-
neos para escoger una combinacion eficiente de insumos, o no incentiva la eje-
cucion de actividades de reduccién de costes. Gran parte de la investigacion
(normativa) se dedica bien al disefio de la tasa 6ptima de reduccién del price-cap,
bien al periodo de duracién éptimo del mismo. Sin embargo, en el presente ana-
lisis no nos centraremos unicamente en el efecto que la regulacién de precios
tiene sobre la reduccién de costes y mejora de la calidad.

Lo hemos estructurado en cinco secciones. En la primera de ellas se describe el
modelo. La seccién siguiente presenta el resultado bésico de eficiencia: demos-
tramos que si las Gnicas actividades del hospital son la reduccién de costes y la
mejora de la calidad, el pago prospectivo da lugar a la asignaci6n eficiente. A
continuacién investigamos el trade-off de incentivos que tiene lugar cuando el
hospital cuenta con la posibilidad de rechazar a los pacientes de mayor coste y
cuando el hospital puede utilizar la calidad para discriminar entre pacientes que
presentan diferencias de coste sistemdticas y, finalmente, la Gltima seccién re-
sume las conclusiones.

El modelo basico

Consideraremos la regulacién de una unica empresa de la industria sanitaria.
Siempre que utilicemos el término hospital nos referiremos a cualquier prestador
de servicios de asistencia sanitaria general o especifico. El analisis se centra en el
lado de la oferta; suponemos que los consumidores se encuentran completa-
mente asegurados e ignoramos los posibles efectos de incentivos derivados del
reparto de costes por el lado de ]a demanda. La premisa de aseguramiento com-
pleto implica que la eleccién de prestador de servicios sanitarios por parte del
consumidor se realizara segun calidad. En consecuencia, la demanda del consu-
midor aumenta en funcién de la calidad del servicio.

Otra premisa bésica en nuestro anélisis es que el director del hospital puede
dedicar sus «esfuerzos» a varias actividades. Por ejemplo, el hospital puede dis-
minuir sus costes de tratamiento o mejorar la calidad de la atencién sanitaria re-
duciendo la capacidad del sistema o haciendo que los procesos de tratamiento
resulten més efectivos. Las variables ¢, y t, indican los esfuerzos que el directivo
del hospital dirige a las mejoras de calidad y a la reduccion de costes, respectiva-
mente; los niveles minimos del esfuerzo se normalizan a cero. Tales esfuerzos im-
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ponen al director del hospital una desutilidad total de (t, + t,). La funcién y es
creciente y convexa.

Una mayor calidad de la atencién sanitaria puede requerir un mayor input de
esfuerzo por parte del hospital, un mayor coste unitario, o ambos. Abusando un
poco de la notacién, utilizamos también t, para indicar la calidad del servicio
prestado por el hospital®. El hospital posee una tecnologia de tratamiento de ren-
dimientos constantes de escala. Cuando el hospital elige una calidad de servicio
t, y un esfuerzo de reduccion de costes t,, el coste unitario del tratamiento de un
paciente es c(t, t,). El subindice 7 indica la derivada parcial de una funcién con
respecto a su argumento i-ésimo, con lo que suponemos que ¢, 20y ¢, < 0. Ade-
mas, suponemos que ¢ es convexo. A su vez, la funcién u(t,) sera la demanda del
hospital cuando ofrece servicios de calidad t,. Suponemos que el coste total c(t,
t,) u(t,) es una funcioén convexa.

Consideraremos dos métodos de reembolso. Bajo un régimen de reembolso
de costes, los costes reales de produccién del hospital quedan totalmente cu-
biertos; ademds, el hospital puede recibir un margen no negativo, m, de modo
que si el coste en el que incurre el hospital por tratar a un paciente es c, recibira
un reembolso total equivalente a ¢ + m. El margen puede ser utilizado para mo-
tivar al hospital en su esfuerzo de mejora de calidad. Con un pago prospectivo,
el hospital recibe un pago fijo por alta, p, que es independiente de los costes to-
tales del tratamiento. Se supone que el hospital tratard de maximizar sus ingre-
sos menos los costes de tratamiento y la desutilidad derivada de sus esfuerzos,
esto es, su beneficio neto. Por lo tanto, las funciones de beneficio neto del hospi-
tal bajo los regimenes de reembolso de costes y pago prospectivo son, respecti-
vamente:

(1) Lely,t) +mlule) = e, 1) w(t) = y(t, + 1) = mu(e) —y(t, +1,)
(2)  pul) =l 1) u(t,) =y(t, + 1,)

Obsérvese que, dado que ambas funciones de beneficio son concavas, las elec-
ciones de £, y t, con las que cuenta el hospital para maximizar los beneficios esta-
rdan plenamente definidas por las condiciones de primer orden. Por tltimo, el be-
neficio neto de reserva para el hospital es cero.

El beneficio bruto del hospital depende generalmente del nimero de consu-
midores que utilizan sus servicios y de la calidad de la atencién que reciben. Sin
embargo, la demanda de los servicios del hospital es una funcién creciente con
la calidad; es por ello que definimos el beneficio bruto del hospital como fun-
c16n de la calidad inicamente, W(t ). Suponemos que W es creciente y cdncavo.

* En términos mas generales, supongamos que q + ¢, refleja la calidad total de la asistenciay (g + 1,
t,) el correspondiente coste unitario cuando el hospltal elige g como el nivel de calidad base, y los
niveles de esfuerzo t, v 1,. Entonces, al redefinir g + 1, como una nueva variable, eliminamos g.
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Nétese que utilizamos una funcién de beneficio bruto general. En muchas apli-
caciones los beneficios se expresan como excedente del consumidor. La funcién
W incluye tal consideracién sélo como un caso especial, pero su definicién es 1o
suficientemente general para incorporar otras cuestiones de politica que se
consideran relevantes en el contexto de la sanidad. Por ejemplo, debido a cues-
tiones de riesgo moral y otras distorsiones institucionales o de informacién, la
medida del beneficio adecuada podria ser mayor o menor que el excedente del
consumidor.

Un regulador o un financiador utilizan la politica de pagos para reembolsar al
hospital los costes derivados del tratamiento de sus pacientes. Dicho regula-
dor/financiador puede ser tanto una agencia publica como una aseguradora pri-
vada. En cualquier caso, las preferencias del regulador vienen dadas por la dife-
rencia entre el beneficio del consumidor y el coste total de produccion:

(3) W(t)—c(t, 1) u(t) -yt +1,)

Cuando W(t ) representa el excedente bruto del consumidor, la expresion
(3) medira la suma del excedente neto del consumidor y el excedente del pro-
ductor.

En términos generales, las preferencias del regulador podran definirse como la
suma ponderada del bienestar del consumidor y los beneficios netos (o utilidad
hospitalaria). Esto es, si R representa los ingresos del hospital, podriamos definir
las preferencias del regulador como: o[ W(z,) = R] + (1 — &)[R —c(t, 1,) u(t,) —
y(t, +t,)]. La férmula (3) supone iguales ponderaciones del bienestar del consu-
midor y de los beneficios del hospital.

En caso de que el regulador fuera una agencia publica, serd plausible el su-
puesto de equivalencia en las ponderaciones especificas del bienestar del consu-
midor y beneficios, aunque un supuesto menos fuerte podria ser que la pondera-
cion del beneficio neto del consumidor es al menos tan grande como el de los
beneficios del hospital (o > 0,5). Si el regulador es una compaiia aseguradora
privada que busca maximizar beneficios en un entorno competitivo, se preocu-
pard unicamente del excedente del consumidor, por lo que la ponderacion de los
beneficios serd cero (o= 1).

No obstante, e incluso bajo su especificacion general, la férmula (3) puede
justificarse cuando el pago al hospital incluye una transferencia de suma global
para extraer beneficios netos; esto es, R = c(1,1,) u(t) +y(t, +1t,). Como resul-
tado, surge de nuevo la formula (3). A pesar de que no parece que los actuales
sistemas de pago especifiquen las transferencias de forma explicita, lo que ocu-
rre a la practica es que los hospitales suelen recibir subsidios directos de varias
formas. Asi pues, nuestro supuesto implicito de utilizacién de transferencias no
es necesariamente desacertado. En cualquier caso, la definicion de la formula
(3) nos permite ignorar cuestiones de distribucion y concentrarnos en la efi1-
ciencia.
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Como punto de referencia, los esfuerzos que maximizan la funcién objetivo
del regulador (3) se denominan asignacién eficiente de esfuerzos’. A partir de la
concavidad, la asignacién eficiente de esfuerzos entre mejoras de calidad y re-
duccién de costes, t" y t,", vendrd dada por las siguientes condiciones de primer
orden:

(4) W)= (1)) pnt) =t ) )W) =yt +¢,)

(5) ——cg(tl', ) u(t’) = y’(t]‘ +1,)

Eficiencia y sistemas de pago

En esta seccién comparamos la eficiencia relativa de los sistemas de reembolso
de costes y pago prospectivo cuando la mejora de la calidad y la reduccién de
costes son las nicas actividades que lleva a cabo el hospital. Es evidente que el
sistema de reembolso de costes, al cubrir por completo los costes del hospital,
elimina cualquier incentivo a la reduccién de los mismos. Hay incluso investi-
gadores que sugieren que bajo dicho sistema la calidad podria resultar excesiva.
Por otro lado, el sistema de pago prospectivo convierte al hospital en responsa-
ble absoluto de todos los costes. Se ha argumentado que dicha politica podria
proporcionar un incentivo excesivo a la reduccién de costes en detrimento de
las mejoras de calidad. Nuestro anterior modelo nos permite evaluar tales argu-
mentos.

Empezaremos investigando el comportamiento del hospital bajo un sistema
de reembolso de costes. Partiendo de la férmula (1), resulta evidente que el hos-
pital apenas se esforzard para reducir sus costes. Dado el margen m, el hospital
elegird ¢, con el fin de maximizar la férmula (1). La condicién de primer orden
correspondiente se convierte en:

(6)  mp(r)=v(t)

Dado que la ecuacién (6) define una relacién de uno a uno entre my t, habra
un valor de t obtenido a partir de una eleccién de m que satlsfaga la ecuac1on
(6). Los valores de equilibrio de m y t, serdn aquellos que maximicen los objeti-
vos del regulador (3), con las restricciones de que el esfuerzo de reduccién de
coste t, debe encontrarse en el minimo y que m de lugar a t,.

A continuacion, supongamos que t,* es el valor que maximiza las preferencias
del regulador en la férmula (3) cuando t, alcanza su valor minimo (cero). Enton-
ces t,* viene dado por:

" Nétese que, al estar asegurados, los consumidores no responden de sus gastos sanitarios (ex-post)
¥» por tanto, la asignacién de esfuerzos eficiente es un éptimo de segundo rango. -
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W2(t,") = (1,5 0) u(ey ") — (17, 0) Wit ") = v'(¢,7)

Entonces, este nivel de calidad eficiente «restringido»®, t.*, se alcanza del si-
guiente modo:

P W) = (1, 0) it ) — (2, 0) Wit )
m= E) - >
p(e,") n(e*)

(7)

Los beneficios vienen dados por:

t,*

It W2(t*) —c (2,5 0) uit, ") —c(t*,0) w(t,*)
0 w(e)

W(x) —vy'(x)]dx

A partir de la definicién de t *,laintegral es cero six =t *. Por lo tanto, la con-
cavidad de la férmula (3) y L implican que el integrando serd no negativo para
x < t* con lo que el hospital obtiene beneficios no negativos. Resumiendo, bajo
un sistema de reembolso de costes, el margen de equilibrio vendra dado por la
ecuacion (6), mientras que el nivel de equilibrio del nivel de esfuerzo de la cali-
dadest .

Bajo una condicién general, es posible comparar el esfuerzo de calidad 6ptimo
bajo un sistema de reembolso de costes ¢,*, con el esfuerzo de calidad eficiente .
Consideremos el «coste social marginal» de la calidad: ¢ (¢, t,) u(t,) + c(¢, t,)
W(t,) +v(t, + t,). Supongamos que esta funcion es creciente en t,, tendremos en-
tonces que t,* > t". Cuando el coste social marginal de la calidad se incrementa a
base de un esfuerzo de reduccién de costes, una politica é6ptima de reembolso de
costes conduce a un nivel de calidad excesivo®. De un modo intuitivo, si una ca-
ida de t, reduce el coste social marginal que proporciona un esfuerzo de calidad,
el esfuerzo de calidad de equilibrio se situard por encima del nivel eficiente
cuando ¢, se sitiie en su minimo.

A pesar de lo extremo de los incentivos que ofrece, el sistema de reembolso de
costes puede ser un sistema alternativo especialmente util cuando otros sistemas
de pago no son capaces de mantener un trade-off de incentivos eficiente, tal y
como veremos en las dos secciones siguientes'®.

#“Restringido” en el sentido de que el esfuerzo de reduccién de costes se fija en su minimo.

* Consideremos la condicion de primer orden (4): W’(t,") —c (¢, t,)) u(t,) —c(t, £, ) Wt ) = v(t +
t,)=0.Sit, sereducea0,la expresion de la izquierda seré estrictamente positiva. Por lo tanto, la pri-
mera derivada de la formula (3), siendo t, =t "y t, = 0, es estrictamente positiva. Con lo que t <1 *.
'“ Hemos supuesto a lo largo del articulo que los beneficios de los pacientes no afectan directa-
mente al objetivo del hospital. Dado que la mayoria de los hospitales son organizaciones sin dnimo
de lucro, otros investigadores han modificado el objetivo del proveedor para incorporar los benefi-
cios de los pacientes. En estos modelos el gasto hospitalario resultard excesivo al compararlo con su
nivel de eficiencia. En nuestro modelo, esto significard que se dedicaran esfuerzos a mejorar la cali-
dad incluso bajo un sistema de reembolso de costes con margen igual a cero.
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Estudiemos ahora los incentivos que proporciona el pago prospectivo. Dado el
pardmetro de pago p, el comportamiento del hospital puede describirse por su
eleccion de t y t, que maximiza beneficios (2). Las condiciones de primer orden
asociadas, con respectoat yt,son:

(8)  p(t)—c(t,t)ult) —c(t, 1) W(t) =yt +1)
(9) o (t,t)u() =7 +1,)

Al obligar al hospital a soportar los costes, el sistema de pago prospectivo hace
también que el hospital deba internalizar los costes de tratamiento. Las condicio-
nes de primer orden con respecto a los esfuerzos de reduccion de costes (t,),
tanto para que el hospital maximice beneficios como para que el regulador ma-
ximice sus preferencias [ecuaciones (5) y (9), respectivamente], son idénticas.
Dado que el incentivo privado a la reduccién de costes estd ya alineado con el ob-
jetivo del regulador, se puede llegar a una asignacién eficiente de esfuerzos de ca-
lidad y costes, ¢, y t,, estableciendo el precio p de forma adecuada. Mds concreta-
mente, el pago prospectivo debe ser igual a: -

W(t")
(10) p )

Dado este valor de p, las ecuaciones (8) y (9) ofrecen una solucién (15 ,).

Ademas, el hospital consigue beneficios no negativos cuando p se obtiene a
través de la ecuacién (10). Los beneficios vienen dados por:

W)
J =5 () = ¢ (%, 2,7) ) — c(x, 1,) W(x) =y '(x + ¢,) 1 dx
o K(t") e g ?

La integral es igual a cero cuando x = t,". A su vez, la concavidad de la expre-
sién (3) y implican que la integral serd no negativa parax < t",y que los bene-
ficios son no negativos. Por lo tanto, los niveles de esfuerzo de equilibrio bajo
un sistema de pago prospectivoson ¢,y t,.Y ya que el sistema de pago prospec-
tivo puede dar lugar a una combinacién eficiente de esfuerzos para la mejora de
la calidad y la reduccion de costes, el regulador saldré beneficiado cambiando
del sistema 6ptimo de reembolso de costes al sistema 6ptimo de pago prospec-
tivo'l.

Este resultado parece contrastar con el que se obtiene en el modelo tradicional
de regulacién del monopolio (Spence, 1975). Conseguimos aqui la asignacion
eficiente estableciendo un precio inico para el hospital, teniendo en cuenta que
serd necesario un sistema de precios no lineal. Nuestro resultado descansa en el
supuesto de que, debido al aseguramiento, la demanda es ineldstica con respecto
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al precio. En el modelo normal, al regulador le preocupan tanto el tamafio del
mercado al que atiende el monopolista como la calidad del producto. De aqui
que una simple politica de precios no resulte efectiva para incentivar al monopo-
lista a que atienda al numero de consumidores eficiente y a que suministre el ni-
vel de calidad eficiente. Si incorpordsemos a nuestro modelo el aseguramiento
sanitario, afadiéndole mayor complicacién, la funcién de demanda de los con-
sumidores dependeria de la calidad de los servicios del hospital, de las primas del
seguro y de las tasas del coaseguro. En este caso, cobraria especial importancia el
papel de los precios no lineales como herramienta para armonizar los objetivos
del financiador y los del hospital.

Dumping y esfuerzos de reduccion de costes

En la tltima secciéon demostramos el atractivo del sistema de pago prospectivo.
La politica de precios sirve para incentivar el esfuerzo de mejora de calidad
cuando el hospital internaliza por completo el coste del tratamiento. Para que
esto ocurra, resulta crucial que el hospital sea capaz de internalizar costes. Sin
embargo, en la practica, esto puede resultar dificil de conseguir. De hecho, desde
la introduccién del sistema de pago prospectivo los economistas han mostrado
su preocupacion por el fendmeno del dumping, ya que el hecho de que el hospital
sea capaz de rechazar aquellos pacientes cuyo tratamiento resulta excesivamente
costoso representa una desventaja importante.

En esta seccion demostraremos que, en términos generales y bajo un sistema
de pago prospectivo, el dumping afecta negativamente a los incentivos a la reduc-
ci6n de costes. Este dafio es resultado de la capacidad del hospital para rechazar a
pacientes de alto coste y, por lo tanto, para evitar los incentivos a la reducciéon de
dichos costes. Nos centraremos en los efectos del dumping sobre el incentivo a la
reduccion de costes y, s6lo de forma implicita, incluiremos otras consecuencias
que ya han sido subrayadas por otros investigadores. En términos generales, el
dumping puede restringir el acceso de los pacientes a sus instalaciones sanitarias

" Cuando los beneficios cuentan con una ponderacién menor que el excedente del consumidor, los
sistemas de reembolso de costes y de pago prospectivo deberan limitar los beneficios a costa de dis-
torsionar los esfuerzos del hospital a partir de su nivel de eficiencia. De este modo, el pago prospec-
tivo optimo no dard lugarat" y t,". Igualmente, el margen éptimo de reembolso dard lugarat *. A
pesar de que no hemos podido ofrecer resultados analiticos, pensamos que los esfuerzos de equili-
brio seran menores. El motivo para ello es que el pago prospectivo y el margen de reembolso de las
ecuaciones (7) y (10) permiten que el hospital obtenga beneficios positivos. No obstante, dado que
el pago prospectivo es superior al reembolso de costes cuando los beneficios y el excedente del con-
sumidor tienen una misma ponderacion, esta clasificacion se mantiene para aquellos casos en los
que la ponderacién de los beneficios no es significativamente inferior a la del excedente del consu-
midor. No queda claro el modo en que se ve afectada la clasificacion si la ponderacion de los bene-
ficios es significativamente més baja.
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preferidas, dando como resultado una atencién inadecuada, ademads de ocasio-
nar una elevada (e incluso excesiva) demanda de atencién hospitalaria en insta-
laciones publicas. A pesar de que estos costes adicionales del dumping puedan ser
significativos, el presente trabajo se centra en capturar s6lo aquellos componen-
tes atribuibles a los incentivos de coste y calidad.

En esta seccién y en la siguiente, y para simplificar, suponemos que lo tinico
que requiere la consecucién de un mayor nivel de calidad de la atencién es un
mayor esfuerzo; como resultado, el coste unitario del tratamiento es indepen-
diente de la calidad del servicio sanitario. Ampliando el modelo descrito ante-
riormente, suponemos que la gravedad del paciente sigue una distribucién alea-
toria. Por lo tanto, el coste que para el hospital tiene el tratamiento de un
paciente se distribuird segin una funcién (acumulativa) F en el rango [0, ¢]. Su-
ponemos que F es una funcién de t,, el esfuerzo realizado por el hospital en acti-
vidades de reduccion de costes. Asi pues, F(c; t,) representard el porcentaje de pa-
cientes que pueden ser tratados a un coste ¢ o menor cuando el hospital hace uso
del nivel de esfuerzo t, para reducir costes. Supongamos que &(t,) indica el coste
medio del tratamiento si el hospital elige el nivel de esfuerzo 1.

é

&(t,) =] cdF(ct)

Suponemos que la funciéné(z,) es decreciente en t,, lo cual puede ser debido a
que un mayor esfuerzo para reducir costes conduce a una mejor distribucién de
costes en el sentido de dominancia estocéstica de primer orden!2.

Bajo un sistema de reembolso de costes, el regulador asume por completo los
costes de tratamiento del hospital. Claramente, el hospital no hard ningun es-
fuerzo para reducir sus costes ni rechazara a ningtin paciente que busque trata-
miento. Por ello, la decisién acerca del nivel de calidad serd idéntica a la eleccion
de calidad realizada bajo el sistema de reembolso de costes de la seccién «Eficien-
ciay sistemas de pago». Se llegard entonces al esfuerzo de calidad restringido efi-
clente t * [véanse las ecuaciones (6) y (7)].

A continuacién consideraremos el pago prospectivo. Para conseguir una refe-
rencia eficiente, podemos reemplazar simplemente las funciones de coste de las
ecuaciones (4) y (5) por¢(t,)". Si un hospital no observa el coste de un paciente
ni practica el dumping, entonces los esfuerzos eficientes para mejorar calidad y
reducir costes pueden alcanzarse, siendo el resultado analogo al obtenido en la
seccion sobre eficiencia y sistemas de pago con costes deterministicos. En caso de
que el hospital pueda observar la gravedad del paciente y, por lo tanto, el coste de
su tratamiento, podrd decidir rechazar la admisiéon de aquellos pacientes cuyo

2 Esto es, para t,<t,,F(ct)<F (g t,’), con desigualdad estricta para algunos casos de c.

'* Dado que ahora c es independiente de t , la derivada parcial de ¢ con respecto a ¢ en la ecuacién
q P ) P P 1

(4) serd igual a cero.
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precio sea inferior a su coste. En este caso, siendo p el precio prospectivo y p <¢,
el beneficio del hospital es:

P
wit)l (p-c)dF(ct) —y(t +1);

aquellos pacientes cuyo coste se encuentre entre p y ¢ seran rechazados por el
hospital.

Con una tarifa de pago prospectivo p <¢, las elecciones del hospital para maxi-
mizar beneficios, t, y t,, vendrdn dadas por las siguientes condiciones de primer
orden:

(11) ].l’(tl)_[) (p—c)dF(c;t,) =7(t,+1)

(12) u(t,) JO (p—c)dF(ct,)=Y(t +1,)

Supondremos que aquellos pacientes que el hospital rechaza tratar buscarén
tratamiento en un hospital publico y recibirdn atencién a un determinado nivel
de calidad. El beneficio bruto vendra dado por:

f;W(tI)dF(c; t,)+ fL dF(c t,)

donde L indica el beneficio del consumidor al ser tratado en un hospital publico.
Por lo tanto, el objetivo del regulador puede formularse del siguiente modo:

IO[W(t]) —cu(t,)JdF(c; t,) + J [L—cu(t)]dF(ct,)—y(t, +1,)

o simplemente:
(13) W(t,) = c(t,) u(t,)—y(t,+t,)=[1-F(p; t,)][W(t)-L]

donde el tltimo término de la férmula (13) representaré los costes de dumping
no debidos directamente a una disminucién de los incentivos a la reduccién de
costes.

Para cualquier precio prospectivo fijado entre 0y ¢, la implementacién de una
combinacién eficiente de esfuerzos de calidad y coste resulta inviable. La elec-
cion que el hospital realice de ¢, y t, viene dada por las ecuaciones (11) y (12). Asi,

{
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para cualquier p <¢,la solucién de las ecuaciones (11) y (12) diferirddet "yt Y
esto ocurre incluso cuando pueden eliminarse por completo los costes del dum-
ping [el dltimo término en la férmula (13)]. De hecho, y a partir de la ecuacién
(10), s6lo puede alcanzarse una asignacion eficiente si W’(t,")/u’(t,’) > ¢, esto es,
cuando el precio que motiva el esfuerzo para conseguir un aumento eficiente del
nivel de calidad se encuentra por encima del nivel superior de la distribucién del
coste de tratamiento, de forma que no ocurra el dumping.

El dumping también puede ser pernicioso para los incentivos a la calidad. En
ausencia de dumping, el rendimiento marginal para el hospital derivado de un
aumento de su esfuerzo en calidad es u‘(t,)[p — é(t,)]. Comparando este resul-
tado con la expresién de la izquierda de la ecuacién (11), podemos comprobar
que, para p <¢, este rendimiento marginal serd menor que en presencia de dum-
ping. En otras palabras, el dumping asegura que el hospital obtiene un beneficio
estrictamente positivo de cada paciente y puede fomentar una sobreinversién en
calidad para aumentar las demandas totales.

A priori, y debido a los efectos indeseables del dumping, no existe razén alguna
por la cual el pago prospectivo debiera dar mejores resultados que el reembolso
de costes. Por ejemplo, cuando el esfuerzo de reduccién de costes no resulta efec-
tivo, el esfuerzo de reduccién de costes eficiente se encontrara cerca de su mi-
nimo y el comportamiento del reembolso de costes no serd excesivamente pobre;
esto ocurriré en los casos donde el valor de ¢,(t, t,) sea pequeno. Por otra parte,
cuando el coste del dumping sea alto, puede ocurrir que el precio del pago pros-
pectivo resulte demasiado elevado, dando como resultado unos esfuerzos de
coste y calidad excesivos y un bienestar general bajo; este caso se dard cuando el
beneficio que obtiene el consumidor en un hospital ptblico, L, sea muy bajo. De
hecho, el reembolso de costes y los pagos prospectivos dan lugar a distintos tipos
de trade-offs de incentivos; mientras que el reembolso de costes proporciona
unicamente incentivos al esfuerzo para mejorar la calidad, el pago prospectivo
puede dar lugar a la practica del dumping y a la realizacion de esfuerzos en cali-
dad y coste por debajo de los niveles éptimos. Los resultados relativos de ambos
sistemas dependeran de sus aplicaciones particulares.

En cuanto a implicaciones de politica, nuestro resultado sugiere una ventaja
adicional al refinar las clasificaciones de DRG en las que se basan en la actualidad
los sistemas de pago prospectivo. Un refinamiento de una clasificacion existente
introducira nuevas categorias que reduzcan el rango de las variaciones de coste
dentro de una categoria particular de altas. De este modo, la probabilidad de en-
contrar W’(t,")/)’(t,") > ¢ tenderd a aumentar,

Nuestro resultado sugiere también que la préctica habitual de ajustar el pago
prospectivo segun la gravedad del paciente, o el case-mix, puede no eliminar los
incentivos perversos a la reduccién de costes ocasionados por el dumping. Siem-
pre que los pagos prospectivos de un hospital se ajusten a la baja, posiblemente
debido a unos costes medios menores que los del afio anterior, sus incentivos a la
reduccion de costes se veran todavia mas disminuidos, ya que la probabilidad de
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dumping se encuentra inversamente relacionada con el precio prospectivo. Por
otro lado, proporcionar a los hospitales compensaciones adicionales para el tra-
tamiento de aquellos pacientes de coste extremadamente alto —pagos por casos
extremos— tendra, al menos, un efecto neutro sobre los incentivos de coste; ni
en el caso de dumping ni en el de pagos por casos extremos el hospital seria res-
ponsable de tales costes. Ademads, y como demostraremos a continuacion, los pa-
gos por casos extremos disefiados de forma 6ptima pueden, de hecho, restaurar
la combinacién eficiente de esfuerzos de calidad y coste.

La consecucién de la asignacion de esfuerzos eficiente, t, y t,, puede conseguirse
mediante una regla razonable de reembolso lineal que puede interpretarse como
una combinacién de sistemas de pago totalmente basados en el coste y totalmente
basados en el pago prospectivo. Recuérdese que, en aquellos casos donde el hospi-
tal no practica el dumping, el precio de reembolso prospectivo que consigue unos
niveles de esfuerzo eficientes de coste y calidad se indica con p = W’(tl')/,u,’(tl‘)
[véase la ecuacion (10)]. En caso de existencia de dumping, tendremos que p” <¢.

Consideremos que el pago del coste es un condicionante y que p(c) indica el
pago que el regulador realiza al hospital cuando el coste real del tratamiento es c.
Con el fin de evitar el dumping, dicho pago deberia ser superior al coste, por lo
tanto, para 0 < c<¢, p(c) 2 c. Elijamos ahora ¢ en [0,¢] para satisfacer:

(14) ,[:(p’—c)dF(c; tz')Zjo(c'~c)dF(c; t,)

El punto ¢ existe, es menor que p’ y es inico'®. La regla de reembolso p(c) sera:

€ parac<c
ple)= cparac>c¢

La figura 1 ilustra esta regla de reembolso. Para costes inferiores a ¢, el hospi-
tal recibe un reembolso por pago prospectivo igual a ¢’; para costes superiores a
¢, el hospital recibe un reembolso equivalente a sus costes. A partir de la ecua-
cion (14), la eleccion de ¢ asegura que el hospital recibe un nivel de ingresos
igual al que recibiria con un sistema puro de pago prospectivo sin dumping. Asi
pues, el hospital recibe el incentivo necesario para realizar los esfuerzos eficien-
tes tanto en coste como en calidad.

La regla del reembolso puede interpretase también como una forma de regula-
cién de «escala mévil» (sliding-scale); Lyon (1993) realiza un andlisis de sus pro-
piedades generales. Bajo esta forma de regulacion, el reparto de beneficios se in-

14 Esté claro que la expresién de la derecha de la ecuacion (14) es continua y estrictamente mono-
tona en c. Para ¢ = 0, es estrictamente menor que la expresion de la izquierda; para ¢ =p’, es es-
trictamente mayor. Por continuidad y monotonicidad, deber4 existir un tnico ¢, en [0, p'] que sa-
tisfaga la ecuacion (14).
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corpora a un mecanismo simple de price-cap. El precio se ajustara cuando la tasa
de rendimiento se encuentre por encima o por debajo de un rango determinado.
Bajo nuestra regla de reembolso, se incrementara el pago al hospital para cubrir
costes siempre que éstos se encuentren por encima de un nivel preestablecido; de
lo contrario, el hospital serd completamente responsable de ellos.

Eficiencia y discriminacion por calidad

En la presente seccién suponemos que un hospital puede utilizar la discrimina-
ci6én por calidad (o cream skimming) con el fin de evitar los objetivos principales
del sistema de pago prospectivo. Las actividades de cream skimming hacen refe-
rencia a todas aquellas actividades que el hospital puede realizar para atraer a los
pacientes de bajo coste. En nuestro marco de estudio, el hospital utiliza distintos
niveles de calidad con el fin de discriminar pacientes con distintos niveles de gra-
vedad. Por ejemplo, se ofreceria una calidad elevada a aquellos pacientes de me-
nor severidad e inferior coste de tratamiento.

La préctica del cream skimming es posible porque el sistema de clasificacién de
pagos ha fracasado a la hora de distinguir entre pacientes cuyos costes de trata-
miento varian de forma sistematica aun encontrandose en la misma categoria.
Mads concretamente, el hospital puede obtener informacién que le permita utili-
zar diferentes procesos para el tratamiento de enfermedades que se encuentran
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bajo un mismo diagnéstico. Por lo tanto, existe la posibilidad de que una unica
categoria de diagnéstico —y pago— para el hospital incluya dos (o mas) catego-
rias distintas de pacientes que de forma sistematica difieren en sus niveles de gra-
vedad y en sus necesidades de tratamiento.

Supongamos que existen dos clases de pacientes, A y B. Los pacientes dela clase A
requieren tan sélo una fraccién, 6, de los costes de tratamiento (no estocasticos) de
los pacientes de la clase B. A su vez, tlj y 1‘2j son, respectivamente, los esfuerzos de cali-
dad y reduccién de costes que el hospital elige para los pacientes de la clase j, siendo
j = A, B. El coste unitario de tratamiento para los pacientes de las clases Ay B es
0c(t,*) y c(t,?), respectivamente, con las demandas correspondientes p(,*) y pu(t,?).

Bajo un sistema de reembolso de costes, las variaciones sistematicas de coste
entre subpoblaciones de pacientes serdn de escasa relevancia para el hospital, ya
que se pagaran todos sus costes. Se ofrecera un nivel de calidad uniforme ya que
no existe incentivo alguno para discriminar por calidad. Sin embargo, el esfuerzo
de reduccién de costes se encontrara en un nivel minimo. Esto implica también
que si el hospital no practica el cream skimming volverd a tener relevancia el re-
sultado de eficiencia obtenido en la seccién sobre eficiencia y sistemas de pago,
de forma que el pago prospectivo dominard estrictamente al sistema de reem-
bolso de costes. Compararemos ahora ambos sistemas de pago cuando el hospi-
tal utiliza la calidad para discriminar entre pacientes.

Supongamos que p es el pago prospectivo por alta; entonces, y para las eleccio-
nes de esfuerzo t/,i=1,2;j= A, B, el beneficio neto del hospital sera:

n M p-0c(t,)] +p(tB)p—ct,)] -y + 2+ 15+ 1)

Examinaremos ahora las elecciones de tj, i=1,2;j=A, B para maximizar benefi-
cios. Las condiciones de primer orden con respectoa t®, t.*,t,®y t,® son las siguientes:

(15) Wt p-0c(t,)] =yt A+t A+ + 1)
(16) -0t =y +er+eP+17)
(17) WEBp-ct)] =yt + 4+ 12+ 1,7
(18) B uEB) =yir+tr+ P4
De forma general, el hospital elige diferentes esfuerzos de calidad y coste para

las dos clases de pacientes. En el maximo, ¢, <t ® sélo si ¢,* < 1,° °. Analicemos
ahora las implicaciones de la discriminacién por calidad sobre el bienestar.

15 Para comprobarlo, supongamos que t.* < ¢ %, Entonces tenemos p(t,*) < nir By (e ) = pw(e®).
A partir de las ecuaciones (15), (17) y 1’(¢ %) 2 1’(t,®) tenemos que p— Bc(t,*) < p - c(t,P)y o(t,?) <
Oc(1,*). Por lo tanto, £,* < t.5.
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Consideremos en primer lugar un sisterna de clasificacién de precios superior,
bajo el cual es posible distinguir las dos clases de pacientes que presentan dife-
rencias de coste sistematicas. Dadas estas clasificaciones, pueden asignarse pre-
cios diferentes a ambas clases de pacientes, por ejemplo, p* y p®. No ocurrirdn
mas précticas de cream skimming dentro de una subclase y resultara de aplica-
ci6n el resultado de eficiencia de la seccién sobre eficiencia y sistemas de pago
[esto es, p* y pP se fijardn a W (¢t A)/u’ (1) y Wt B) (2>, respectivamente].
En este caso, t," y t,*" son los esfuerzos eficientes de calidad para los dos grupos
de consumidoresy t ", t. %, t.Py t,* maximizan:

(19) W(t ) + W(tP) - 0c(t,?) Rt A) —e(t,®) u(e,®) = (e 4 + tA+tB+1f)

Volvamos ahora al sistema de clasificacién inferior que Uinicamente es capaz
de asignar un precio para ambos tipos de pacientes. En primer lugar, cuando el
hospital realiza actividades de discriminacién por calidad, el regulador maximi-
zara su objetivo (19) sujeto a las restricciones de las ecuaciones (15) a (18). Ob-
sérvese, no obstante, que sélo resultan efectivas dos de las cuatro restricciones
anteriores. Dado que el hospital internaliza los costes por completo, las condi-
ciones de primer orden con respecto a los esfuerzos de reduccion de costes
[ecuaciones (16) y (18)] no serén restricciones efectivas para el regulador. Por lo
tanto, en condiciones de discriminacion por calidad, el nivel de bienestar ma-
ximo se obtendra al maximizar la formula (19), aunque sujeto a las restricciones
de las ecuaciones (15) y (17). En segundo lugar, cuando el hospital no realiza ac-
tividades de cream skimming, ofrecera el mismo nivel de calidad a ambas clases
de pacientes; por tanto, el regulador logra alcanzar el maximo (no restringido)
de la férmula (19) sujeto a la restriccion t A =t °.

En general, las preferencias del regulador sobre el pago prospectivo con o sin
discriminacién por calidad suelen ser ambiguas. Nétese, sin embargo, que el re-
sultado de la seccion sobre eficiencia y sistemas de pago implica que, siempre
que el hospital no discrimine a los pacientes por calidad, el regulador preferird el
pago prospectivo al reembolso de costes. Por lo tanto, siempre que el bienestar
maximo derivado del sistema de pago prospectivo —existiendo cream skim-
ming— sea superior al obtenido sin que exista esta practica, el pago prospectivo
ser superior al reembolso de costes. De forma sorprendente, algunas veces el re-
gulador puede alcanzar el médximo de la férmula (19) sin restricciones, lo cual no
es posible sin que exista discriminacién por calidad.

Para ver esta posibilidad, supongamos que W’(t)/u’(t) es una constante (inde-
pendiente de t). En este caso se fijardn precios idénticos para los pacientes de las
clases A y B, incluso cuando ambas clases puedan ser asignadas en distintos
DRG. A continuacién hagamos que el regulador fije el precio prospectivo p equi-
valente a esta constante [W’(¢)/u’(t)]. Resulta facil comprobar ahora que las res-
tricciones del regulador en presencia de cream skimming [las ecuaciones (15) a
(18)] se convierten exactamente en las condiciones de primer orden para la ma-
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ximizacion del objetivo del regulador (19) no sujeto a restricciones. Entonces, a
pesar de la burda clasificacion establecida en el sistema de precios supuesto, un
sistema de pago prospectivo con discriminacién por calidad dard lugar a la asig-
nacion eficiente siempre que el sistema de clasificacion de pagos sea lo suficien-
temente rico como para capturar todas las variaciones sistemdticas de costes
dentro de todas y cada una de las categorias de precios'®.

Una condicidn suficiente para que W’(1)/l’(t) sea independiente de t es que la
funcién de demanda () sea separable en calidad ¢y precio d, y que W mida el
excedente del consumidor. Asi, 1L puede ser escrito como f(t)g(d) o f(t) + g(d),
donde f y g son dos funciones y d es el gasto directo (exdégeno) del paciente
cuando busca tratamiento hospitalario. En estos casos, el excedente del consu-

midor, W, es = f(t)g(y)dy o [ [f(t) + g(y)]dy.

Conclusiones

A lo largo del presente articulo hemos evaluado los incentivos a la reduccién de
costes y a la mejora de la calidad presentes en los sistemas de pago prospectivo y de
reembolso de costes. Si el hospital no puede deshacerse de los pacientes de alto
coste y si el sistema de clasificacién de precios refleja de forma adecuada todas las
variaciones sistematicas de costes, el sistema de pago prospectivo alcanza la asigna-
cién eficiente de esfuerzos de reduccién de costes y mejora de calidad. Cuando el
hospital pueda deshacerse de los pacientes de coste elevado mediante la practica del
dumping, carecerd de incentivos para reducir tales costes. Por lo tanto, el sistema de
pago prospectivo puede fracasar en su objetivo de conseguir un equilibrio entre los
incentivos de calidad y coste. Es muy posible entonces que un sistema de reembolso
de costes simple desempefie un mejor papel. Hemos encontrado que, en presencia
de dumping, una combinacién de pago prospectivo y reembolso de costes puede
armonizar los objetivos de incentivos y conseguir la asignacion eficiente.

Cuando existen diferencias de coste sistematicas dentro de una misma catego-
ria de precios bajo el sistema de pago prospectivo, el hospital puede utilizar la ca-
lidad para discriminar entre pacientes. La comparacién entre los sistemas de
pago prospectivo y de reembolso de costes, en términos de propiedades de efi-
ciencia, resulta ambigua. Sin embargo encontramos que, para una gran cantidad
de situaciones, el sistema de pago prospectivo en presencia de cream skimming
no sélo se comporta mejor que en ausencia de cream skimming, sino que puede
conseguir una asignacion eficiente correspondiente a una clasificacion refinada
en la que los precios prospectivos reflejen por completo las diferencias sistemati-
cas de costes. A modo de corolario, en estas circunstancias el sistema de pago
prospectivo es superior al de reembolso de costes.

'* De nuevo, utilizando un argumento similar al de la seccién sobre eficiencia y sistema de pago, se
puede verificar que el hospital obtendra beneficios no negativos.
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La perspectiva normativa utilizada en este estudio nos permite evaluar afir-
maciones sobre el comportamiento de los sistemas de pago. El énfasis del docu-
mento reside en la asignacion de esfuerzos por parte del hospital en sus activida-
des de reduccién de costes y mejora de la calidad. Nuestros resultados indican
que los sistemas de pago determinan los trade-offs de incentivos. Siempre deben
considerarse las respuestas estratégicas de que dispone el hospital para reaccio-
nar ante las politicas, y también si la utilizacién de dichas estrategias puede neu-
tralizar o potenciar los efectos que se desean conseguir.
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