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La Fundacién BBV, alerta siempre a las grandes transforma-
ciones de la sociedad actual, reconoce que unc de los mayores
cambios que se han producido en los paises occidentales ha si-
do el experimentado en la atencion médica. La medicina tradi-
cional, basada en una relacion simple del médico con el enfer-
mo, ha ido dando paso a formas cooperativas y colectivizadas
de la asistencia sanitaria, en las que la atencion a la salud y los
cuidados de la enfermedad constituyen un derecho humano
basico y una obligacion para toda la sociedad.

El primer Encuentro en el que trabajé la Fundacién en materia
de Sanidad tuvo lugar en 1992 y sirvié como preparacion y ante-
cedente para el disefio de una linea estratégica de inves-
tigacion sobre Salud y Modelos Sanitarios. Desde entonces, la
Fundacion intenta contribuir al debate sobre la Sanidad en Espa-
fia desde una perspectiva pluridisciplinar, formulando propues-
tas de mejora para lograr una mayor eficiencia y equidad del sis-
tema. Esta drea estratégica integra tres lineas de investigacion:
La Formacion de los Profesionales de la Salud analiza la
diversidad de las profesiones sanitarias y el desequilibrio exis-
tente entre el rapido desarrollo del sistema asistencial y los es-
quemas y métodos formativos de los profesionales sanitarios,
especialmente del médico, Las investigaciones y debates se cen-
tran en la situacion de las distintas titulaciones, las carencias de
las especialidades médicas y de la enfermeria y la formacién de
gestores y otros profesionales sanitarios.

Organizacion y Gestion del Sistema de Salud estudia las
alternativas de organizacién sanitaria con el objetivo de ofrecer
planteamientos de futuro, disefiados a la luz de modernos crite-
rios de eficiencia y equidad. El nuevo papel de los ciudadanos
como consumidores de servicios sanitarios, las relaciones en-
tre financiacién e incentivos y la eficacia de la gestién son algu-
nas de las cuestiones incluidas en esta linea de investigacién.
Salud, Comunicacién y Sociedad examina las actividades y
conductas de los ciudadanos en relacion con la salud, asi como
la influencia de los programas de comunicacién y los medios
empleados en la informaci6n sanitaria dirigida a la sociedad.

El Sistema Sanitario Espafiol: Informe de una década analiza el pa-
pel desempenado por cada uno de los agentes econémicos que
intervienen en el sistema sanitaric de nuestro pais desde la
puesta en funcionamiento de la Ley General de Sanidad de
1986. El debate sobre la necesidad de una reforma sanitaria se
ha visto impulsado en los tltimos afios por el repetido aumen-
to del gasto sanitario y unas necesidades de financiacion cada
vez mas exigentes, que previsiblemente seguiran incrementan-
dose como consecuencia de la evolucién demogrifica y de los
avances tecnologicos.
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PRESENTACION

Los sistemas sanitarios de la Unién Europea, como los del resto
del mundo occidental, gozan de unas caracteristicas comunes en
lo que se refiere al crecimiento de la demanda sanitaria como
consecuencia de los cambios demogrificos y las nuevas exigencias
de la sociedad, que pide una mayor atencion, mas personalizada y
de calidad.

En Espana, a pesar de la universalizacién del derecho a la asistencia,
el sistema sanitario reclama una reforma que conlleve una mayor
conciencia respecto a los costes de todos los agentes implicados.
En este contexto, la Fundacién BBV trabaja desde 1995 en una
linea de investigacion sobre Salud y Modelos Sanitarios en la que
se inscribe la obra que ahora presentamos.

El sistema sanitario espariol: Informe de una década revisa la situacién
de nuestro sistema sanitario desde 1987 a 1997, partiendo de la
Ley General de Sanidad de 1986. El trabajo estd estructurado en
dos partes, perfectamente delimitadas en cuanto a los contenidos
que en ellas se describen. La primera parte se refiere de manera
selectiva al conjunto de medidas de reforma mas relevantes que
han tenido lugar a lo largo de esta lltima década en nuestro
Sistema Nacional de Salud (SNS).

Desde una perspectiva mas valorativa se introducen, en la segunda
seccion del libro, consideraciones globales acerca de la evolucion
del sistema sanitario desde la optica de la politica sanitaria, la
evoluciéon macroecondmica del gasto sanitario publico y su finan-
ciacion, asi como de los avances producidos en los dos objetivos
basicos en el funcionamiento de nuestro SNS: la eficiencia y la
equidad.

El trabajo se ha realizado con un reconocimiento explicito de las
interrelaciones existentes entre los agentes econémicos que son
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los protagonistas de las actuaciones que generan la provision de la
asistencia sanitaria y su financiacion. La estructura institucional y
las relaciones contractuales que se establecen entre financiadores,
compradores y usuarios de |a asistencia sanitaria en nuestro siste-
ma han sido objeto de una atencién prioritaria en este trabajo. La
valoracién se ha realizado teniendo en cuenta el grado de cumpli-
miento de los criterios de eficacia en la consecucién de los obje-
tivos de la provisién de la asistencia sanitaria, eficiencia en la
actuacion de los distintos agentes proveedores y financiadores, y
equidad en el acceso y uso de los recursos puestos a disposicién
por el sistema sanitario.

Con esta obra, la Fundacién BBV pretende contribuir al debate
sobre la sanidad en Espafia desde una perspectiva pluridisciplinar.

Fundacion BBY
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Una caracterizacién del mercado sanitario espafiol (agentes, rela-
ciones e incentivos implicados) y de las medidas de politica sanitaria
del pasado pueden permitirnos extraer conclusiones validas respec-
to del posible éxito (social y politico) de las del futuro. En este
sentido, el economista tiene un papel fundamental que consiste en
evaluar los incentivos y el comportamiento de los agentes implica-
dos en el mercado sanitario. Este enfoque permite disponer de
argumentos para responder a la pregunta ;hasta qué punto estan
orientados hacia la eficiencia microeconémica ' del sistema? Este
documento pretende hacer alguna contribucién en este sentido.
Tras una fotograffa global de la situacién de partida, vilida para
cimentar nuevas propuestas de politica sanitaria, juzgamos las re-
formas introducidas en los Gltimos afios (primera seccién) a la luz
de la eficiencia, cuestionando si han o no conseguido los objetivos
econémicos y sanitarios pretendidos en un primer momento. El
andlisis se extiende entonces al dmbito de la politica sanitaria
(segunda seccién), aportando como herramientas principales de
estudio la perspectiva internacional comparada y el estudio de las
principales resistencias al avance en aquellos objetivos que suscitan
una amplia adhesién social cuando se trata del sistema nacional de
salud.

Nuestro anilisis no estd exento de problemas. Entre ellos, antici-
pamos que consideramos que este tipo de valoracién del sistema
sanitario no debe realizarse sélo en términos de la eficiencia en la

I La micro-eficiencia se aborda intentando responder a preguntas como: jcul
es la relacion que desarrollan los agentes implicados en el mercado?, jtienen los
agentes, dadas las condiciones del mercado sanitario, una estructura de incenti-
vos para comportarse de forma eficientel, y finalmente, jcomo afectan las
decisiones de politica sanitaria sobre dicha estructura relacional y de incentivos!?
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produccién de servicios, sino manteniendo una visién mas amplia.
En efecto, tanto si nos referimos a la utilizacion eficiente de
recursos, como a los logros en la produccién intermedia, o al nivel
de gasto sanitario global (jes o no el 6ptimo?), lo que en Gltima
instancia interesa es ponderar cualquier valoracion en términos de
la calidad asistencial proveida. Para ello, se hacen necesarias valo-
raciones complementarias respecto al producto del sistema sani-
tario nacional (eficacia y efectividad de la asistencia sanitaria pro-
vista para mejorar el estado de salud de la poblacién), que aseguren
que, pese a «proveer asistencia menos costosa», el producto de
dicha asistencia mantiene o incrementa el nivel de eficiencia, para
una calidad asistencial dada.

Como dificultad adicional, hay que citar una fuerte interrelacion
entre los agentes del mercado sanitario y entre distintas medidas
de politica sanitaria. En este sentido se pretende hacer un repaso
de algunos de los puntos de reforma mas destacables, de forma
separada, aunque parezca aparentemente una simplificacion.

Para establecer un orden en nuestra exposicion, partimos del
reconocimiento de las especificidades méds importantes del sector
sanitario. Dichas especificidades tienen que ver con la estructura
institucional (propia de cada pais y de su contexto histérico-cultu-
ral) y con los esquemas contractuales (relacionales) que entre
financiador-proveedor-usuario se establecen.

El punto institucional critico en el mercado sanitario es el hecho
de que el precio (y por tanto, el principal indicador de conciencia
de costes) pagado por los consumidores de la asistencia sanitaria
demandada puede ser diferenciado de aquel que, por otro lado,
reciben los proveedores de asistencia por el lado de la oferta.
Aparece ademas una tercera figura, la del financiador, desvinculada
de las condiciones en que se produce el consumo de asistencia
sanitaria. Esta estructura institucional pone de relieve la inaplicabi-
lidad de los supuestos propios del mercado, y es considerada como
la causante de buena parte de los males (entendidos estos como
ineficiencia e ineficacia) que en el mercado sanitario se producen
a juicio de los economistas.

Se trata pues de un esquema triangular, como el del cuadro |, vilido
para cualquier mercado donde el aseguramiento juega un papel
determinante. Una de las caracteristicas basicas de un mercado
como el esquematizado es la existencia de problemas de asimetria
de informacion, de abuso moral y de seleccién adversa. Y estos
problemas encuentran su expresion tanto por el lado de la deman-
da (por parte de los usuarios, en su relacion con la aseguradora y
los proveedores), como por el lado de la oferta (por parte de los
proveedores). De ahi que consideremos oportuno analizar las
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CUADRO |
Esquema asistencial de la sanidad. Problemas
informativos implicados

I

FINANCIADORES

USUARIOS/

PACIENTES

Reducida informacién sobre
los costes.

Conocimiento del componente
de calidad hotelera de la
asistencia sanitaria,

Reducida infarmacién
profesional {efectividad),

Conecimiento sobre costes
Incurridos.

Alguna informacisn sobre ta
calidad hotelera de la
asistencia

A

»

PROVEEDORES/
PROFESIONALES

Reducida informacion sobre
costes,

Conecimiento (generalmante)
sobre la efectividad clinica de
la atencién sanitaria.

® Reducida informacién sobre fa
efectividad,

FUENTE: Elaboracién propia.

propuestas ¥ medidas de politica sanitaria, distinguiendo las que
van dirigidas a la demanda y las que van dirigidas a la oferta.

Dividimos pues nuestro trabajo en dos grandes capitulos. En el
primero entran todas aquellas medidas de politica sanitaria que
consideramos ponen especial énfasis en modificar comportamien-
tos por el lado de la demanda de servicios sanitarios. Entre ellas
analizamos medidas destinadas a incrementar la participacién de
los usuarios en los costes de los servicios sanitarios. Mas concre-
tamente, ofrecemos un andlisis de la evolucién del sistema de
coparticipacion en el coste de la prescripcion farmacéutica, el
establecimiento del paquete basico de prestaciones sanitarias de
financiacién publica (y el decreto de financiacion selectiva de me-
dicamentos, como caso particular), entendido como un copago del
100 % por parte del usuario.

Una segunda orientacién, enfocada a la oferta de servicios sanitarios
en Espafia, deriva en el andlisis de los cambios en los sistemas de
financiacién hospitalario en nuestro pais, asi como de las diferencias
en los modelos de gestidn desarrollados en INSALUD, gestion di-
recta, y los respectivos Servicios Regionales de Salud (SRS) que
comprende el sistema nacional de salud espafiol. Con menor énfasis
vamos a referirnos en el texto al estado de la cuestién en cuanto a
suscripcion y oferta de seguros privados como parte del asegura-
miento sanitario del Sistema Nacional de Salud. Finalmente, entendi-
do también como un factor relevante de la oferta de servicios de

21
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salud, se trata la reforma de la atencion primaria con especial interés
a los cambios en la organizacion del trabajo y sistemas retributivos
(implantacién de los equipos de atencién primaria).

Parte de las valoraciones las realizamos bajo el supuesto de que la
senda de los gastos sanitarios es un instrumento que permite
extraer conclusiones tanto de micro como de macroeficiencia. Es
decir, intentamos relacionar una serie de medidas de politica sani-
taria con cambio en el ritmo y nivel de crecimiento del gasto
sanitario, publico y total. Por ejemplo, una medida supuestamente
entendida como reductora de ineficiencias deberia ir acompaiada
de una reduccién del ritmo de crecimiento del gasto sanitario, y
no de un efecto escalén en la tendencia (reflejando un cambio de
nivel del gasto, pero no en el comportamiento y el modo de tomar
decisiones en el sector), ni tampoco de un cambio de tendencia al
alza del crecimiento del gasto sanitario (denotando una mayor
perversion en el comportamiento de los agentes implicados en la
toma de decisiéon del sector sanitario). Este instrumento y la
experiencia comparada han de suplir el relativo déficit de eviden-
cias evaluativas en cuanto a los efectos esperados de las medidas
de politica sanitaria.

En cada uno de los puntos de reforma se apuntan algunos comen-
tarios relativos a futuras lineas de reforma que han surgido de
experiencias de nuestro pais, y de los de nuestro entorno mas
proximo (geogréfica y sanitariamente hablando).

Creemos que la separacion del andlisis, segin los efectos que
buscan por el lado de la demanda o de la oferta, es util. Sin
embargo, en algunos casos resulta excesivamente simplista. En
efecto, buena parte de los esfuerzos hechos en este y otros paises,
en cuanto a politicas sanitarias, afectan a ambos lados del esquema
triangular ofrecido. Por ejemplo, las medidas destinadas a la con-
tencion de costes por la via de la creacion de sistemas de pago
optimos de la asistencia sanitaria podrian entenderse como medi-
das que afectan al lado de la oferta. Aun siendo esta afirmacion
cierta, no esta exenta de limitaciones puesto que estd ignorando
la relacién entre los proveedores y la demanda. Mas especificamen-
te, se estda obviando el papel de agente (mds o menos perfecto)
del proveedor en relacion a la demanda, es decir, la demanda
inducida por la oferta o el papel de demandante que juegan los
proveedores.

Algunos planteamientos integradores en la provisién y la demanda
de asistencia sanitaria se encuentran en la literatura, en referencia
al andlisis de la proliferacion de sistemas de pago prospectivos, y
coparticipaciones en los costes por parte de los usuarios (Ellis y
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McGuire, 1986, 1990, 1993). Pese a que las hipotesis 2 y algunas de
las conclusiones ? que extraen estos modelos pueden considerarse
sorprendentes, lo realmente interesante estd en el modelo de
andlisis econdmico que presentan: el reconocimiento de una in-
fluencia compartida entre demanda y oferta de asistencia sanitaria
en la utilizacion de servicios.

Ellis y McGuire (1993) ponen de manifiesto este hecho, sobre la base
de las dificultades de caracterizar el concepto de demanda en la
asistencia sanitaria. La relacién de agencia, la informacion, la profe-
sionalizacién y la relacién de confianza son algunos de los aspectos
que caracterizan la peculiar relacién proveedor-paciente (Arrow,
[963). La induccién de demanda, pese a que la cuantificacién de sus
efectos es uno de los retos por resolver, determina el grado de
soberania real del consumidor en su decisién de demandar servicios
sanitarios. Por otra parte, solemos recurrir también a la hipétesis de
soberania del consumidor para explicar las ventajas de la copartici-
pacion de los usuarios en los costes de la asistencia. Podriamos pues
estar frente a una incongruencia analitica.

Tenemos que ser conscientes de que, de un lado, cualquier medida
que reduzca el nivel de aseguramiento del paciente (por ejemplo,
el decreto de financiacién selectiva de medicamentos) puede in-
troducir mecanismos de consumo eficiente, pero éstos estardn
siempre limitados por la responsabilidad que dicho consumidor
pueda tener sobre su demanda 4. De otro lado, esa falta de sobe-
rania del usuario debe tenerse en cuenta en el disefio de formas
de pago a los proveedores. Dados estos intereses de la demanda
y de los proveedores, parece mas adecuado la combinacién «6p-
tima» 5 de medidas que afectan simultineamente los incentivos de

2 Entre ellas el que pacientes y médicos tienen informacion completa sobre los

beneficios de los tratamientos, los pacientes no pueden escoger a su médico, el

poder de negociacién es exégeno, los médicos son neutros frente al riesgo, los

mecanismos de administracién de los sistemas de pago son poco costosos, y el

tinico instrumento de control del comportamiento de los agentes es el financiero.

Mas alli el modelo que Ellis y McGuire presentan en | 990 se basa en la negociacion
aciente-médico sobre el nivel de asistencia a consumir.

La que ellos mismos califican de contra-intuitiva: una relacion de agencia
imperfecta, y un poder negociador fuerte de los proveedores de asistencia
sanitaria son positivos para llegar a una solucién de first-best.

4 Adicionalmente, cualquier medida de reduccién del seguro trasladara al
consumidor un riesgo financiero, cuyos efectos sobre el bienestar no deben ser
obviados.

5 Los autores estan pensando en compensar los efectos (tedricos) negativos
que una medida de participacién del proveedor en el coste puede tener: (a) los
proveedores pueden «especializarsen en aquellos pacientes cuyo beneficio
esperado es mayor (Dranove, [987), y (b) si los oferentes influyen en el total de
asistencia sanitaria que se provee, aparecen incentivos a la infraprovision de
asistencia. Los efectos positivos son los derivados de introducir conciencia de
costes en los proveedores y usuarios de asistencia sanitaria.
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los usuarios (demanda) y los proveedores (oferta) (Ellis y McGuire,
1993).

Este planteamiento, pese a contextualizarse en la experiencia sani-
taria norteamericana , resulta vilido como punto de partida en la
aplicacion de nuevas medidas de politica sanitaria, en especial en
la formacién de cuasimercados (separacién ficticia de comprador
y proveedor para la creacién de contratos que inducen al provee-
dor a ofertar servicios «de calidady» y con presién a reducir los
costes de provisién).

Otros autores, como ejemplo, han citado ventajas e inconvenientes
en la combinacién de formas de pago prospectivo y coparticipacién
en los costes por parte del comprador, en el contexto britinico
de separacién de comprador-proveedor de asistencia sanitaria
(Chalkley y Malcomson, 1996). El grado de informacién certera del
comprador sobre los costes y la dificultad en la monitorizacién de
los costes incurridos, son dos buenas razones para no pensar en
un sistema puramente prospectivo de pago a los proveedores. En
este sentido los compradores van a compartir el riesgo de incre-
mentos inesperados en los costes de provisién, asi como los
beneficios derivados de unas expectativas sobre costes superiores
a las que realmente sostiene el proveedor bajo un esquema de
pago prospectivo. Adicionalmente esta combinacién permite rela-
jar los incentivos de los proveedores a «seleccionar» los pacientes
como consecuencia de reducir (a costa del comprador) su carga
financiera media (Dranove, 1987).

Las principales dificultades de incluir este tipo de incentivos con-
tractuales son consecuencia directa de la complejidad que supone
la conceptualizacién y posterior control de lo que denominamos
calidad de la asistencia sanitaria’. No es dificil imaginarse a un
proveedor reduciendo la calidad del servicio, si el esquema retri-

6 Una vez delimitados los extremos del problema (por un lado, el seguro
completoy la inexistencia del mismo para la participacion en los costes por parte
del consumidor; por el otro, los sistemas de pago prospectivo puro y de pago
por reembolsos basados en costes historicos para la participacion de los
proveedores en el coste), la pregunta que se plantea es como afecta un sistema
de pago prospectivo a la utilizacidn de servicios. De la evidencia de casos como
el TEFRA (Tax Equity and Fiscal Responsability Act of 1982) sistema utilizado
por el programa Medicare norteamericano, algunas Health Maintenance Orga-
nizations, o el caso Noruego, se observa un efecto real sobre la utilizacién. Ellis
¥ McGuire (1993) ofrecen entonces un marco conceptual desde la teoria del
aseguramiento optimo que explica las condiciones de optimalidad para un
sistema mixto de pago a los proveedores (Ellis y McGuire, 1986, |1990).

7 Una aproximacion muy digna al término es la que presentan Chalkley y
Malcomson (1996): aspectos del servicio que benefician al paciente, tanto en el
caso del proceso de tratamiento, como en el del resultado sanitario después del
mismo.
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butivo le hace participar en un 100 % en los costes de provisién.
Si se aboga por una multidimensionalidad en el concepto de calidad,
parece dificil que el mecanismo de oferta-sigue-a-demanda pueda
ofrecer un nivel dptimo de calidad simplemente porque la demanda
«desconoce» parte de estas dimensiones. Algunas de las dificulta-
des en este sentido son tratadas en este texto.

Finalmente, y en base a la consideracién integra de la estructura
institucional implicada, resultard necesario incluir tanto criterios de
eficiencia en el comportamiento de los agentes, como aquellos
relativos a la distribucion de riesgos en el contrato de aseguramiento
sanitario, asi como los relativos a la eficacia en la consecucién de
los objetivos sanitarios que el sistema nacional de salud incluye,
como dimension que caracteriza de la forma mds objetiva posible
la calidad en los servicios.
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I. PARTICIPACION DEL USUARIO EN EL COSTE

I.LA. Algunos aspectos tedricos y resultados
generales

En la aplicacién de medidas de coparticipacién de costes en el
consumo sanitario cabe introducir algunas aclaraciones semanticas
y metodolégicas respecto a cémo la teoria econémica incorpora
su estudio en el andlisis. Estos comentarios son de aplicacion
extensiva a la demanda de toda asistencia sanitaria y a la farmacéu-
tica en particular. Sobre ésta, dado el interés que este tipo de
medidas ha suscitado en nuestro pais recientemente, vamos a
proporcionar una caracterizacién mas completa en este texto.

I) Terminologia y efectos esperados desde la teoria
éptima del aseguramiento

Cuando hablamos de coparticipacién de los agentes del mercado
sanitario en el coste de los servicios, nos referimos a lo que desde
la literatura se ha denominado como cost-sharing: métodos de
financiacion de la asistencia sanitaria que requieren pagos directos
por parte, bien del paciente («demand side cost-sharing»), bien del
proveedor («supply side cost-sharing») &. Si bien estas participacio-
nes por parte de los proveedores se refieren mds concretamente
a la distribucién de riesgos que introducen sistemas de pago pura
o parcialmente prospectivos, en nuestro caso el interés se desplaza
hacia las cargas por parte de los usuarios.

En el contexto de los seguros sanitarios podemos encontrar for-
mas de participacion alternativas del usuario en los costes de
provision. Algunos seguros introducen la necesidad de que el

8 Véase Folland et ol. «The economics of Health and Health Carex. Ed. Prenti-
ce-Hall, 1993, p. 259.
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asegurado participe con una aportacion porcentual en el coste de
la asistencia implicada. Esta participacién denominada co-insurance
puede verse como una tasa porcentual de copago sanitario. A todo
esto, el concepto de copago (copayment), que generalmente es
utilizado en la literatura, ha de entenderse como el importe que
el paciente carga efectivamente en dicha participacién. Una tasa fijo
de 100 ptas. por medicamento, por ejemplo, representaria un
copago de 100 ptas. por parte del usuario, pero el valor de la
coparticipacion del usuario en el coste se diluiria cuanto mayor
fuera el coste de la asistencia sanitaria necesaria para cubrir la
eventualidad asegurada.

Adicionalmente aparecen participaciones en el precio que son
deducibles («deductibles») del seguro, en el sentido que el seguro no
se aplica hasta que los asegurados pagan un importe minimo. Este
minimo importe, con efectos tipicamente de ticket moderador,
combinado con una participacién porcentual del usuario a partir
de consumos superiores al deducible, hace pensar en la introduc-
cién de incentivos econémicos muy recomendables en el mercado
sanitario. Estos incentivos estin dirigidos a mejorar la conciencia
de costes y la moderacion de consumos poco justificables por
parte del usuario.

Estas consideraciones semdnticas no son superfluas si considera-
mos que la teoria econémica nos dice cosas bien diferentes en
cuanto a los efectos sobre el consumo de asistencia sanitaria y el
riesgo moral implicado, cuando la tasa de participacién es porcen-
tual (co-insurance), o fija (deductibles). Suponiendo cierta elastici-
dad precio de la demanda de asistencia sanitaria, nos encontramos
que mientras una tasa porcentual reduce el riesgo moral propor-
cionalmente al porcentaje de la participacion en el coste (l:1), en
el segundo de los casos este efecto no es equivalente. El importe
fijo por el que el asegurado se ve obligado a participar relega su
decisién a la entrada o salida del seguro, balanceando las pérdidas
y ganancias marginales del consumo que le impone un importe
minimo de gasto®. En un entorno de seguro sanitario publico
universal, las franquicias reducidas van a tener un efecto nulo en
cuanto a la neutralizacién del riesgo moral implicado.

Desde una perspectiva tedrica resulta entonces posible conocer
cual es el objetivo de politica que se persigue: recaudatorio versus
sanitario (entendiendo por este el que busca contener aquel con-
sumo optimo desde la perspectiva del seguro sanitario). Distinguir
el traslado de la carga y el riesgo financiero al asegurado sin
ganancias en eficiencia, de aquel que pretende mantener el nivel

? Folland et al. 1993, pp. 270-76, ob. cit.
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de eficiencia en la utilizacién de la asistencia sanitaria puede bien
ser interpretado como medidas recaudatorias o de politica sanita-
ria, respectivamente.

2) Una visién desde la teoria de las organizaciones

Para abordar la cuestion contractual, desde la modelizacion del
comportamiento de los agentes del mercado sanitario, parece
necesario aproximarse al modelo que Holmstrom y Milgrom carac-
terizaron como modelo de principal-agente multitdrea en 1991. Los
autores presentan algunos avances en el modelo de principal-agen-
te tradicional. En su propuesta, el principal cuenta con diferentes
tareas a realizar por el/los agente/s, donde ademas el agente cuenta
con tareas multidimensionales (por ejemplo, produccion de gran-
des volimenes de producto y de elevada calidad). Una propuesta
tal resulta interesante en el caso del mercado sanitario y de la
coparticipacion de los agentes en el coste, debido a que el nuevo
modelo pretende avanzar en la clarificacién de la distribucién de
riesgos cuando se utiliza un sistema de pago determinado para
conseguir niveles de productividad optima en el trabajo del agente,
Bajo la hipétesis de aversion al riesgo del agente, puede ser que
ofreciéndole incentivos efectivos para su tarea le estemos haciendo
cargar con riesgos «no deseados».

Los nuevos modelos organizativos muestran la ventaja de recono-
cer una variedad de instrumentos mas alli de los modelos de
incentivos, y de la dimension temporal del problema de motivar a
los agentes en la consecucion de una actividad concreta. Holmstrom
y Milgrom (1991) concluyen la carencia del anilisis del problema de
la creacion de incentivos cuando se basa en el estudio exclusivo
de la actividad implicada. Junto a los modelos de incentivos los
autores proponen utilizar conjuntamente instrumentos como la
propiedad de los activos productivos implicados, variacién de los
procedimientos de trabajo, variacion de los limites e incentivos en
actividades competidoras, el trabajo en grupo, etc. Todas estas
recomendaciones tienen mucho sentido en el mercado sanitario.

3) La participacién en costes y la demanda inducida

Cabe sefialar que cualquier medida de corresponsabilidad del pa-
ciente debe tener en cuenta el efecto de la demanda inducida. En
efecto, la relacién de agencia entre proveedor (médico) y paciente
puede condicionar el comportamiento del mercado sanitario.

Existe una relacién de agencia en el sentido de que el proveedor
acttia como agente del usuario, que le delega la decisién de con-
sumo asistencial, ya que tipicamente existe una asimetrifa informa-
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tiva entre ambos en favor del médico, con el objetivo de que el
primero actie en favor de los intereses del usuario. Ni a médico
ni a usuario se les presupone una conciencia de costes que les
permita balancearlos con la provisién de asistencia y los resultados
que ésta tiene sobre la salud de los pacientes.

Se dice que esta relacion de agencia es perfecta si el médico actda
totalmente en favor de los intereses del paciente, mientras que si
el médico incorpora intereses (tipicamente corporativos, econo-
micos, etc.) propios la relacién se considera imperfecta, dando lugar
a posibles problemas de demanda inducida por la oferta (el médico).
Este es sin duda uno de los debates mas «vivos» en la economia
de la salud en los Gltimos tiempos, dividiendo a la comunidad
cientifica practicamente al 50 % sobre la existencia o no de un
comportamiento «creador» de demanda de los médicos en favor
de sus propios intereses.

La aparicién de demanda inducida por la oferta representa una
primera vision critica a la efectividad de la corresponsabilizacion
del usuario en el coste si lo que se pretende es conseguir mayor
eficiencia en la asignacién de recursos. De alguna manera podria
parecer que estamos errando el tiro, si disparamos al usuario y el
precio no es efectivamente el determinante de la decisién de
consumo, sino que lo son los intereses del médico.

4) Aproximaciones a la demanda, la elasticidad-precio, la
coparticipacién y la equidad

Entendida en un sentido restringido, y como los economistas la
estudian, la demanda expresa cudl es la cantidad mdxima que un
individuo esta dispuesto a pagar para cada nivel de precios, man-
teniendo constantes (ceteris paribus) todas las demds variables que
podamos pensar tienen algin efecto sobre el nivel de consumo del
individuo '°.

Decimos que es un sentido restringido de la demanda porque no
tiene en cuenta el efecto de otras variables (nivel de renta indivi-
dual, percepcion propia del estado de salud, nivel educativo, y
todos aquellos factores econémicos y no econdémicos que pense-
mos aproximan el comportamiento individual que determine la
decision de consumo), y mas alin, porque versa sobre la decision
individual (y no colectiva) de consumo. Notese que la funcion
objetiva en el mercado sanitario es individual (la demanda). De ahi
que los estudios de consumo agregado de la asistencia sanitaria (o

1% Para una aproximacién desde la perspectiva econémica, clara y suscinta,
Rodriguez, M. 1986.
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la prescripcion farmacéutica, entendida como facturacién o como
envases de medicamentos per cdpita) han de hacer supuestos de
agregacion que experimentos de seguimiento individual pueden
superar metodolégicamente.

Partiendo de esta concepcién mas restringida de la demanda, las
medidas dedicadas a variar el precio del producto han de aproximar-
se, desde el andlisis econémico, por la elasticidad-precio de la de-
manda: cambio porcentual que experimenta la cantidad demandada
cuando aparece una variacion porcentual en el precio. Al proceder
asf, no hay que ignorar que este andlisis de la sensibilidad de la
demanda a variaciones en el precio de la provisién para los usuarios,
se ve especialmente influido por el grado de sustitubilidad de los
servicios o productos proveidos. Esto es especialmente relevante en
el dmbito del consumo farmacéutico, en relacién a los productos
genéricos, y a los esfuerzos de la industria por patentar ylo distinguir
sus productos. No parece tampoco razonable aumentar el precio via
una coparticipacién en el coste mayor, si el consumidor va a poder
sustituirlo por un producto equivalente terapéuticamente '!, pero
con un grado de financiacién publica superior.

El concepto de elasticidad-renta guarda una importante relacion con
la elasticidad-precio '2. Si la elasticidad-precio es alta y prevemos
un impacto importante en la demanda del consumo farmacéutico,
obviar sobre quién va a recaer el impacto no resulta irrelevante.
Cabe entonces un andlisis de la elasticidad-renta de la demanda
para mantener el grado de progresividad del sistema. En el caso
en que la elasticidad-precio es reducida, tampoco resultan obvios
los efectos redistributivos, ya que aparte que la medida se presenta
como un instrumento eminentemente recaudatorio, el peso rela-
tivo de la carga puede ser proporcionalmente mayor para aquellos
individuos de rentas menores.

Algunos autores que han analizado el caso de las coparticipaciones
en los costes farmacéuticos en Espafia (Puig, 1988) apuntan, por
ejemplo, que no parece que estas medidas puedan combinarse de

!l El concepto que aproxima esta equivalencia desde la ciencia farmacéutica es
la equivalencio clinica (cuando administradas en la misma forma y régimen
producen los mismos efectos terapéuticos). Anterior a ésta se encuentran la
equivalencia quimica (igual composicién cuantitativa y cualitativa en cuanto a
farmaco), la equivalencia galénica (igual propiedad fisico-quimica y en parametros
galénicos), y finalmente, la bioequivalencia (cuando administradas a igual dosis
producen los mismos niveles plasmaticos). Estos términos son también relevan-
tes en consideraciones sobre Medicamentos Genéricos.

12 En este sentido, Artells (1 985) aboga por una clarificacion de la cuestion: cual
es el efecto real disuasorio sobre el consumo, quién realmente genera el
consumo, a qué grupos sociales perjudica selectivamente el efecto disuasorio de
la coparticipacion y, finalmente, qué costes administrativas puede generar la
coparticipacion.
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forma eficaz con discriminaciones positivas hacia consumidores de
rentas bajas, a fin de no empeorar el grado de equidad del siste-
ma '3, En este sentido el fraude en la compra de recetas, es decir,
el trasvase de recetas desde activos a pensionistas, habria hecho
fracasar ambas politicas, de contencién de costes y de discrimina-
ciéon positiva en favor del colectivo poblacional pensionista.

Cabe interiorizar la hipdtesis de trabajo que la elasticidad-precio
del consumo farmacéutico varia en funcion del nivel de renta del
consumidor/usuario con el que tratamos. Estas diferencias sociales
y en rentas para la elasticidad pueden ser planteadas tanto a nivel
de precios directos (monetarios) como al hablar de precios indirectos
(tiempo, espera, costes de oportunidad, etc.).

5) Ampliando la perspectiva del andlisis: una decisién de
contencién de costes vs. un andlisis coste-beneficio.
Hacia el concepto de necesidad en el consumo

Hasta ahora hemos planteado la necesidad de incorporar el hecho
de la distribucion de riesgos y sus efectos cuando, desde un punto
de vista tedrico, se analizan las consecuencias de la coparticipacién
en el coste tanto sobre el consumo sanitario como sobre su estruc-
tura de costes. Por otra parte, hemos insistido en la problemitica
derivada de consideraciones que no contemplen adecuadamente la
evidente complejidad del mercado sanitario con un afin integrador.

Intentando ampliar el espectro del anilisis, algunos autores han
puesto de relieve que la contencion de costes estd vacia de con-
tenido desde la perspectiva econdmica, dindole un sentido la
comparacién entre recursos utilizados en empleos alternativos,
donde el objetivo es maximizar el producto o impacto en nuestro
caso de la politica sanitaria. En este sentido, la cantidad 6ptima de
consumo de medicamentos se consigue cuando el valor monetario
de la dltima unidad consumida (costes marginales) es igual a los
beneficios que de ella se derivan para el consumidor. De aqui que
cuando hablamos en términos de una demanda mixta de productos
farmacéuticos estemos cometiendo un error de apreciacion, ya
que de hecho es ficil pensar en diferentes niveles de consumo
éptimo de medicamentos para grupos terapéuticos diferentes.

"3 |ntentamos entonces responder a la pregunta ;Cabe esperar un efecto
disuasivo para las poblaciones de renta baja! En primer lugar parece que los
niveles de renta mas baja pueden indicar niveles de salud menores, y por tanto
una necesidad de farmacos mayor. Wagstaff (/986) indica ademads que la
elasticidad-precio para niveles de renta bajos puede ser elevada debido a que la
poblacién pobre decida sustituir los firmacos por otros bienes de subsistencia
que le reporten beneficios mis inmediatos.
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Subsidiar entonces los precios de los medicamentos conlleva
sopesar un doble efecto consecuencia de las peculiaridades del
mercado sanitario. La subsidiacién puede justificarse si pensamos
en que el consumo de medicamentos tiene no sélo un efecto
sobre la salud individual, sino también sobre la salud publica
(efecto externo). Desde la teoria econdmica el efecto externo
del consumo individual se puede «internalizar» subsidiando el
precio unitario del medicamento de tal forma que el valor mo-
netario de dicho efecto sea equivalente al importe del subsidio.
En el otro extremo tenemos el argumento que justifica un au-
mento del precio efectivo para el consumidor. La reducida con-
ciencia de coste introducida por una excesiva subsidiacién puede
producir un sobreconsumo de medicamentos por encima del
nivel optimo. El argumento de autores como Gerdtham & Jo-
hannesson (1996) es que si bien es dificil introducir una cuantifi-
cacion exacta de los efectos externos derivados del consumo
farmacéutico, podemos alternativamente plantear la cuestién en
clave de anilisis coste-beneficio social.

Este tipo de argumento no incide tan sélo en la introduccién de
conciencia de costes a los agentes de la transaccion (médico y
paciente, que sufren una apatia por el tema), sino que también
pretende rebajar la excesiva empatia de las autoridades sanitarias
por la dimensién financiera del problema, abriéndoles la perspec-
tiva hacia dimensiones mas coherentes con la naturaleza del servi-
cio sanitario que ofrecen.

Estamos ante una decisién donde el nivel éptimo de coparticipa-
cion en el coste por parte del usuario es aquel donde el coste
(marginal) del consumo para el usuario es igual al beneficio que se
deriva del mismo. En este argumento no basta tan sélo evaluar qué
medicamentos se ven afectados en el consumo por las copartici-
paciones (ya que los costes superan a los beneficios), sino que se
evaliia el impacto sobre los pacientes que dejan de consumir
medicamentos. La hipétesis es que la efectividad de un mismo
medicamento tiene una elevada variacién entre grupos de pacien-
tes diferentes.

En este sentido se han producido aproximaciones empiricas al
respecto, todas en el Ambito norteamericano y con resultados que
contradicen que la aplicacién de coparticipaciones reduzca de
forma substancialmente mayor el consumo innecesario frente al
necesario. Algunos estudios en los afios 80 muestran que los
aumentos en los copagos son tan capaces de reducir contactos
entre usuario y los proveedores de asistencia sanitaria calificada
como necesaria, pero de forma andloga a como lo hace con los
servicios innecesarios (Lohr et al, |1986; Siu et al, 1986) con evi-
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dencias débiles de mejora del producto sanitario. El valor afadido
de este tipo de estudios consiste en mostrar hechos contradicto-
rios como la reduccién en el consumo de grupos terapéuticos
supuestamente mds necesarios (medicamentos para crénicos: me-
dicamentos para el aparato cardiovascular, diuréticos y psicotera-
péuticos) tras la introduccion de las coparticipaciones en los me-
dicamentos.

Harris et al. (1990) mas recientemente analizan el caso del con-
sumo de medicamentos, diferenciando entre firmacos «impor-
tantes» y firmacos «discrecionalesy, encontrando una reduccién
en la utilizacién de ambas categorias de medicamentos aunque
con una reduccion relativamente mayor en el caso de los discre-
cionales. Este estudio muestra de alguna forma los resultados
que la teorfa prevé sobre la introduccién de un co-pago en forma
de tasa fija por receta (de 1,50 a 3,00$US): reduccién del con-
sumo en términos absolutos, sea éste necesario o no. El hecho
de que la reduccién sea relativamente mayor para los «discre-
cionales» es muy sensible a la coincidencia entre la definicion de
necesidad y aquellas decisiones de consumo donde el riesgo
moral estdi mas implicada.

Soumerai et al. (1987, 1991) clasificaron los medicamentos en tres
categorias: (1) Medicamentos Eficientes, importantes, (2) Medica-
mentos Eficientes, no importantes, y (3) Medicamentos de Efecti-
vidad limitada o inexistente. En su experimento se evaluaba la
imposicién de un techo en el consumo de 3 medicamentos men-
suales durante | | meses al afio, donde la reduccién en el consumo
se producia para las tres categorias, aunque relativamente, la re-
duccién era mayor para aquellos incluidos en (3). Pese a esto, en
términos absolutos, la reduccién del consumo era mayor para
aquellos medicamentos categorizados como importantes. Este re-
sultado nos muestra como medidas de tipo lineal pueden introdu-
cir efectos no deseados, manteniendo en mente que, medidas que
distingan coparticipaciones diferenciadas para medicamentos im-
portantes pueden introducir un nivel de gasto superior como
consecuencia de |a existencia de unos costes (marginales) adminis-
trativos superiores o, por el contrario, del fraude derivado de una
reducida transparencia en la estructura de precios de los produc-
tos farmacéuticos.

En la filosofia de los estudios de Harris et al. o Soumerai et al.
aparece la exigencia de clasificar los medicamentos en funcién de
sus beneficios (efectividad y eficacia) para equilibrar de esta manera
los costes de reducir un consumo necesario con los beneficios
derivados de los ahorros que esta medida supone para el erario
publico (Gerdtham & Johannesson, 1996).
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La falta de informacién sobre los efectos de cada medicamento
sobre el estado de salud de los individuos, y la falta de avances en
la definicién de qué se considera consumo necesario (Consumo Te-
rapéuticamente Adecuado '%), son algunas de las principales causas
del déficit de andlisis en este sentido. En cualquier caso, los efectos
difieren sustancialmente para consumos de grupos terapéuticos
diferentes ',

A pesar de que algunos estudios han perseverado en esta misma
linea de anilisis con resultados similares, éstos son dificilmente
extrapolables de forma inmediata a nuestra realidad. El contexto
propio de un sistema nacional de salud como el nuestro puede
afectar de manera significativa la interpretacién de dichos resulta-
dos.

6) Impacto de la coparticipacién de los costes en la
asistencia sanitaria

Cuando hablamos de los efectos disuasorios sobre la demanda de
servicios sanitarios en genérico, y su efecto indirecto sobre el volumen
y ritmo de crecimiento del gasto sanitario total (sea éste publico o
privado), la evidencia cientifica no ofrece un horizonte muy alentador-.

Desde la experiencia comparada, el estrecho efecto disuasorio del
copago en los servicios publicos viene justificado bien por un
incremento del gasto sanitario privado (como ocurre en los segu-
ros privados, como el Medi-gap en los EEUU., o las Assurances
complementaires en Francia), bien por el incremento en el nivel de
precios sanitarios, bien por los costes de administracion que su-
ponen la implantacién de estas reformas '%. En la tabla siguiente
podemos observar algunos de los modelos de coparticipacién en
los costes que se plantean en paises de nuestro entorno (tabla I).
La experiencia es sin duda diversa en los servicios sanitarios y las
formas y mecanismos de coparticipacion aplicados, lo que nos
confiere la capacidad de observar las posibilidades y efectividad de
los mecanismos antes mencionados.

Mas adn, se observa que en los paises donde se han aplicado estas
medidas, las participaciones en los costes pueden haber resultado

14 Laporte et al. (1984) sefalan que tan sélo el 41,6 % de las unidades de servicios
farmacéuticos vendidos en 1980 tenian un valor terapéutico potencial alto,
siendo el 26,2 % de un valor inaceptable, y residualmente, un 20 % de un valor
dudoso o nulo.

IS Nelson, Reeder and Dickson, 1984, Reeder and Nelson, 1985. Lohr et al,
1986.

& Estos son los principales factores causantes de la ineficacia de las férmulas de
coparticipacién (cost-sharing) que la OCDE identifica. Health Care Reform:
controlling spending and increasing efficiency. OCDE Economic Studies, n.® 24, 1995.
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débiles y/o insuficientemente duraderas para provocar un efecto
relevante. Se reconoce pues que los efectos del copago pueden
ser tan sélo transitorios (variacion del nivel de gasto a corto plazo,
aunque no de la tendencia y/o nivel en el largo plazo), recuperin-
dose la tendencia creciente del consumo tras su introduccion
(Nelson, Reeder and Dickson, 1984. Reeder and Nelson, [985).

Sobre el volumen en la participacion del usuario y la visualizacion
de los efectos, estudios como los de Manning o Newhouse et al.
(1987) muestran que en paises donde esta prictica es mds co-
rriente, la importancia del coste del tiempo dentro de los costes
monetarios en la utilizacion del servicio hace diluir el efecto del
ticket, ya que su peso en el precio total es menor en términos
relativos. A este efecto dos estudios cldsicos, como son los de
Greenlick y Darsky (1968) o Phelps y Newhouse (1974), indican una
elasticidad-precio del consumo de los productos farmacéuticos
muy baja, lo cual puede ser consecuencia, bajo la interpretacion
de los ultimos, de que el consumidor detecta tanto el coste
monetario directo del copago, como el indirecto, en su tiempo de
espera y de desplazamiento !7. Para los casos de consultas domi-
ciliarias con costes indirectos nulos, la elasticidad-precio estima-
da parecia mucho mayor (5,3:1). La valoracién del tiempo es
mayor en los servicios que en los medicamentos, hasta el punto
que en algunos servicios el coste indirecto es negligible frente al
monetario. Estos estudios indican también que entre los servi-
cios, los mds eldsticos son los servicios de prevencién sanitaria y
luego las visitas médicas a domicilio.

En consecuencia, podemos hablar de bondad en los copagos
cuando se cumplen ciertas condiciones de la demanda sanitaria
y del seguro. En situaciones donde la demanda es relativamente
poco sensible a cambios en el precio (inelasticidad de la deman-
da) no cabe aplicar este tipo de medida, por el reducido impacto
disuasorio que van a tener. Tiene también poco sentido, y mas
aln a la vista del fraude que dichas medidas provoca en nuestro
pais, aplicar el copago en situaciones donde los beneficios (en
términos de bienestar) del contrato de seguro es mayor, asi
como situaciones donde el riesgo moral es menor. Consecuen-
temente, si se pretende un efecto racionalizador, la participa-
cion deberia ser menor para cuidados intensivos y mayor para
servicios ambulatorios, medicamentos, cuidados dentales y oftalmo-
logia. Lopez i Casasnovas (1993) considera entonces igualmente
interesante explorar las posibilidades de aplicacién al uso no
urgente de servicios de emergencia, 0 a tratamientos dentales, en

17 Consumo de consultas no domicialiarias médicas y recetas.
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funcién de que los individuos se hayan sometido a revisiones
regulares.

Una elasticidad-precio de la demanda alta seria interpretada
también como un signo de mayor soberania o poder del usuario
en la decisién de consumo de asistencia sanitaria y, por tanto,
un indicador de la bondad de la aplicacién del copago para la
contencién del consumo. Esta interpretacién requeriria entonces
un ajuste por necesidad '8, si se considera necesario proteger al
individuo de carencias educativas (en materia sanitaria) o infor-
mativas.

Gonzdlez y Murillo (1993) ofrecen para Espafia evidencias econo-
métricas sobre la incidencia de las primas en la demanda de
asistencia sanitaria para el periodo 1972-1989. Estos autores esti-
man una alta sensibilidad de la demanda de servicios privados de
seguro sanitario (una elasticidad-precio de la demanda en torno al
—0,44) que engloba, sin embargo, comportamientos muy diversos,
como las variaciones en la renta, el régimen laboral del cabeza de
familia, la edad y la clase social de los individuos. Esta prima
entendida como visualizacién del coste de la asistencia sanitaria
(aproximacion conceptual a la misma) tiene problemas conceptua-
les, ya que los asegurados privadamente son beneficiarios de segu-
ros colectivos, con lo que existe un beneficio en especie no
sustitutorio de la prestacién monetaria equivalente sometida a la
decision individual (Lopez i Casasnovas, 1993). Adicionalmente no
podemos olvidar que las primas o pdlizas que analiza el estudio
incluyen todo tipo de servicios. Dicha heterogeneidad hace dificil
establecer conclusiones mas alld que las que ofrece la elasticidad-
precio de un servicio promedio.

I.B. El impacto de la coparticipaciéon en los costes
para la decision de consumo farmacéutico

Es en el caso del consumo farmacéutico donde mas esfuerzos y
estudios se han dedicado en relacién a la coparticipacion del
usuario en el coste asistencial. Este esfuerzo, que se ha traducido
en otros paises en propuestas concretas, en Espafia ha quedado
recientemente en el tintero del debate de politica sanitaria. Su

18 En este punto se plantea el interrogante de como introducir este ajuste. El
establecimiento de auditorias de prescripcién al estilo de las que en el Reino
Unido se producen, o bien el desarrollo ex-ante de criterios de prescripcion
necesarios terapéuticamente, bien sea por parte de la profesion médica exclusi-
vamente, bien de forma «negociadan y «consensuada» con el ente financiador
ptblico, son alternativas vilidas para hacerlo.
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utilizacién fue una de las recomendaciones ofrecidas por el Informe
Abril (1991), en concreto y con el objetivo de introducir cierta
conciencia de costes, mediante la introduccién de tasas nominales
por el consumo de ciertos servicios sanitarios, entre ellos el
consumo de productos farmacéuticos. Entre dichas recomendacio-
nes se encontraban algunos aspectos que se tratan mds adelante
en el texto, como la reduccion del privilegio a los pensionistas en
cuanto al consumo de medicamentos, incrementando otro tipo de
beneficios para este colectivo de la poblacion.

El volumen de gasto farmacéutico que acarrean los sistemas nacio-
nales de salud (ver tabla y grafico siguientes) pueden explicar, entre
otras razones, el relativo mayor interés que despiertan las copar-
ticipaciones en el consumo farmacéutico.

A nivel macroeconomico podemos observar un fuerte crecimiento
real (deflactado por el IPC del grupo 5.1, «Medicamentos y otros
productos farmacéuticos») del gasto ptblico farmacéutico (en tor-
no al 11,89 % tasa anual acumulativa de crecimiento), que se
traduce en un crecimiento de la participacion de esta partida sobre
el gasto publico sanitario del SNS. Este hecho, producido por un
ritmo igualmente creciente del gasto publico sanitario, no resulta
muy informativo si no contextualizamos la situacion en el dmbito
de los paises de la Unién Europea.

Espafia comparte entonces la primera posicién en ambos periodos,
lo cual muestra el caracter distintivo y posiblemente estructural
en el tiempo del comportamiento del gasto farmacéutico y sanita-
rio en nuestro pais. Esta pauta de comportamiento parece perpe-
tuarse e incluso acentuarse en el tiempo, donde el ratio europeo
se mantiene en torno al 12 % mientras que los valores para Espafia
rozan en 1996 el 24 %. Para ser rigurosos tenemos que sefalar la
existencia de dificultades '* en la comparacién de ambas situacio-
nes, aunque resulta indudable que nuestro pais representa en el
entorno europeo un caso atipico en lo referente a la participacion
de gasto publico farmacéutico.

Para situarnos, podemos establecer qué medidas de politica sani-
taria se han tomado en cuanto a la contencién de costes farma-
céuticos, indicando también cudles son los puntos que se encuen-
tran actualmente en la agenda futura de politica sanitaria.

1? Los datos y la muestra de paises no son homogéneos en el tiempo, algo que
dificulta las conclusiones en clave de evolucion temporal.
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TABLA 2
Evolucién y relevancia del gasto farmacéutico de
financiacion publica

Gasto Gasto Farmacéutico Gasto
Fﬁa— piblicoreal Sagti.?:io
céutico o
Afio Pﬁtblahlm(n <l Mill T Pst"i 2 ﬁ’;ﬁf%?
nominal. s . | nominal,
Millones || base 1992 | Mgones | T o | o) | %
Ptas. reales % t
corrientes corrientes
1987 256.493 91,24 282.205 - 1.307.647 19,61
1988 303.822 93,23 327.122 15,92 1.479.574 20,53
1989 361.369 94,17 385.227 17,76 1.795.841 20,12
1990 419971 94,83 444 563 15,40 2.065.984 20,33
1991 491616 96,87 509.450 14,60 2.259.351 21,76
1992 565.027 100,38 565.027 10,91 2.845.265 19.86
1993 609.398 101,63 601,944 6,53 2.991.052 20,37
1994 648.987 103,41 630014 4,66 3.225516 20,12
1995 729.799 106,45 688.224 9,24 3.314.456 22,02
1996 812.677 109,50 745013 825 3.526.045 23,05
1997 856.790 110,90 775.538 4,10 3.591.551 23,86

FUENTE: Elaboracién propia a partir del Ministerio de Sanidad y Consumo e INE.

GRAFICO |
Ratio Gasto farmacéutico publico sobre Gasto sanitario
publico. Evolucion 1987-96

25,00 2305
1961 20.37 :
20,00
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-] |
0012 MEDIA (1)
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0,00 ,
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1987 1993 1996
Bspafla o v an e @h v 19.61 20,37 23,05
MEDIA(I). ... ........ 12,07 11,55 12,66
DESVLEST(H) oo ocoim o 0 o 4,60 372 391

NOTAS: (1) Los paises que se incluyen son Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, Espana, Finlandia,
Francia, Holanda, Irlanda, ltalia, Noruega, Portugal, Reino Unido, Suecia y Suiza. Se ha excluido
del andlisisa Grecia tanto por |a falta de datos (tan sélo para 1996) como por los valores extremos

que muestra (30,2 %).

FUENTE: Indicadores de la Prestacién Farmacéutica del SNS (1990) y Farmaindustria (1994 y

1998).

45



46

El sistema sanitario espafiol: Informe de una década

En la tabla 3 podemos observar cémo algunas de las medidas,
simplemente estin en curso o bien no han alcanzado un desarrollo
total, de forma que se encuentran como posibles soluciones en un
escenario de politica sanitaria cercano. Desde la oferta, cabe des-
tacar primordialmente los recientes acuerdos entre la administra-
cién sanitaria central y la Industria Farmacéutica (periodo 95-97),
imponiendo un techo en el nivel de beneficios de la industria
farmacéutica que se sitan en el 7 % para 1996 y el 4 % para 1997.
En concreto, los acuerdos establecen la devolucién de los mérge-
nes brutos correspondientes a los incrementos del gasto por
encima del porcentaje fijado, asi como algunas recomendaciones a
las oficinas de farmacia para ofrecer descuentos (hasta un 2 % del
PVP) a los usuarios de medicamentos. Este tipo de acuerdos han
abierto un debate eminentemente académico sobre los margenes
comerciales lineales y tnicos, con propuestas de margenes diferen-
ciados segln los servicios ofrecidos, por sectores o grupos dife-
renciados (Sicilia, 1996).

TABLA 3
Politicas de contencion de gasto farmacéutico en Espaiia
Experimentadas En Agenda
Por la parte » Participacion de los usua- | ® Tarifa plana al estilo de
de la Demanda rios en los costes (1978, MUFACE.
1979, 1980). * Precios de referencia.

» Decreto de Financiacién
Selectiva de Medicamentos
(1993).

* Precios de referencia. Ser-
vicio VYalenciano de Salud.

Por la parte * Acuerdos con la industria | ¢ Acuerdos con la industria
de la Oferta farmacéutica y los canales| farmacéutica.
de distribucion de medica- | » Politica de Genéricos.
mentos.
» Politica de Genéricos.
FUENTE: Elaboracién propia.

Recientemente se han producido algunos avances en cuanto a la
implementacién de un mercado de genéricos en nuestro pais, algo
que forzosamente va a tener repercusiones futuras pese a que, en
realidad, este mercado representa escasamente un 3 % del total
de prescripciones del mercado. Se ha aducido también el escaso
desarrollo de la normativa europea en relacion con las patentes
del sector farmacéutico, como factor determinante de los reduci-
dos avances en este sentido en Espafia (Lopez i Casasnovas, 1997).
En este contexto, el mercado de genéricos no va a tener un
impacto importante sobre el gasto farmacéutico, ya que se adscribe
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a un mero «cambio de copias» que representan un 30 % en el total
de prescripciones,

Finalmente, cabe sefialar las recomendaciones que en este sentido
introduce la OCDE. Este organismo establece la necesidad de
realizar una evaluacion rigurosa de las variaciones en los patrones
de prescripcién en y entre paises (OCDE, 1993c), asi como un
avance en la desregulacién selectiva del mercado minorista.

Desde la demanda, observamos que los avances se han centrado
primordialmente en la financiacién selectiva de medicamentos, en
la participacion del usuario de los mismos en el coste, y, en el caso
del Servicio Valenciano de Salud —SVS—, en la imposicién de precios
maximos (de referencia) a los que la autoridad sanitaria valenciana
estd dispuesta a financiar aquellos medicamentos de prescripcién
mas frecuente. Pese a lo reciente de la experiencia, esta linea de
actuacion puede establecer en un futuro una via de avance impor-
tante en la contencién del gasto farmacéutico global del Sistema
Nacional de Salud espafiol.

En concreto, la autoridad sanitaria valenciana establece una exen-
cién en la necesidad de devolucién de los beneficios por parte de
la industria al Ministerio de Sanidad y Consumo (acuerdos antes
comentados) equivalente a un 2 %, a cambio de un compromiso
de la industria de proveer segin unos precios de referencia im-
puestos por el regulador al conjunto de 38 medicamentos. La
Comunidad Valenciana, con unos gastos farmacéuticos per cGpita
ostensiblemente superiores a la media nacional (tabla 4), localizé
38 medicamentos que representaban el 45 % del gasto farmacéu-
tico total en dicha comunidad auténoma.

TABLA 4
Gasto farmacéutico por persona protegida en el Servicio
de Salud. 1993-96

Gasto farmacéutico Indice

1993 1996 1993 1996
SVS Valencia . ... ... 18.443 26.187 117,64 119,94
SCS Canaluda ... ... 16.695 23,750 106,49 108,78
S.AS. Andalucia . . . ... 16.749 22,534 106,84 103,21
SERGAS. Galicia . . . . . . 14.746 22.000 94,06 100,76
S.NS, Navarra. . . . ... 15.249 20.906 9727 95,75
INSALUD. G. Directa . . . 14,648 20.081 93,44 91,98
S.C.S. Islas Canarias . . . . - 19.964 n.d. 91,44
Osakidetza. Pais Vasco . . 13.584 19.934 86,65 91,30
INSALUD Estatal . . . . . . 15.677 21.833 100 100

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Farmaindustria, 1994 y 1998.
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Como analizaremos mas adelante, la implantacién de una tarifa
plana al estilo MUFACE es también una de las alternativas de accién
reguladora en el futuro. Este punto nos conduce al debate sobre
las posibilidades de la participacién del usuario en el coste de la
prescripcién; debate que por otra parte tiene que incorporar en
el estudio de la decision individual de consumo de medicamentos
una serie de consideraciones metodolégicas importantes. Muchas
de ellas aparecen, como veremos, como simple reflejo de las
dificultades que encontramos en el estudio de la demanda de la
asistencia sanitaria.

I) Limites de los efectos de coparticipacién en productos
farmacéuticos

Rodriguez (1986), autora que ha estudiado profusamente este tema
en nuestro pals, localiza y resume cuatro factores que pueden
reducir la eficacia del copago como medida racionalizadora del
gasto farmacéutico:

a) La demanda farmacéutica es en gran medida inducida por los
profesionales. Los efectos introducidos en la contencién del
gasto, via coparticipaciones en el coste, pueden no traducirse
en un menor consumo (cantidades) de prescripciones farma-
céuticas, resultando finalmente en un nivel de gasto farmacéu-
tico superior. Se hacen por tanto necesarias consideraciones
relativas al precio y a la cantidad consumida que afiaden mayor
complejidad, si cabe.

b) Existe una capacidad de reaccién de los oferentes (mis alla de
los médicos, los hospitales, y/o la industria farmacéutica) para
mantener sus rentas, e influir sobre el grado de utilizacién y
gasto farmacéutico.

¢) Existen bienes sustitutivos, como la asistencia sanitaria hospi-
talaria, cuyo consumo no necesariamente es mas eficiente.

d) El efecto disuasorio del copago puede ser a corto plazo, como
ya hemos comentado anteriormente, retomando el consumo
su tendencia en el largo plazo.

El escepticismo del efecto racionalizador de los copagos en farma-
cia es bastante comun. Se plantea generalmente la alternativa de
influir directamente sobre el médico (o aquellos agentes que de-
terminen realmente el consumo farmacéutico) para mejorar los
comportamientos prescriptores. No cabe duda de que en algunos
entornos hay mds margen de maniobra que en otros: Ryan et dl.
(1996) analizan esta posibilidad en el entorno sanitario escocés
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(region de Grampian) y observan que existe muy poca conciencia
de costes de los medicamentos por parte de los médicos. En
definitiva, concluyen que la efectividad de medidas educativas de
los médicos se hallan, en general, infravaloradas.

2) Algunos resultados empiricos de la coparticipacién en
productos farmacéuticos

Los primeros estudios corresponden a los estudios de Greenlick y
Darsky (1968) 2 y a Phelps y Newhouse (1974), ya comentados ante-
riormente. Ambos indican una elasticidad-precio del consumo de los
productos farmacéuticos reducida. Posteriormente, un estudio para
el British National Health Service, Schnell (1975) precisa que una par-
ticipacion en el pago del usuario puede bien reducir el consumo de
prescripciones farmacéuticas, pero también aumentar el gasto, debi-
do a un aumento del nimero de envases por prescripcion.

El trabajo empirico mas conocido sobre la elasticidad-precio del
consumo de medicamentos es el resultado del experimento natural
efectuado por la Rand Health Insurance Corporation (RAND) entre
1974 y 1982. Se estudiaron a 7.000 norteamericanos (distribuidos
aleatoriamente) menores de 62 afios, bajo diferentes regimenes de
aseguramiento 2!, donde la coparticipacién en el coste iba desde el
0 % al 95 % por parte del usuario. Entre los resultados mas des-
tacables estin el efecto desincentivador del copago en aquellos
modelos aseguradores con mayor participacién: un menor consu-
mo de los grupos con participacién en nimero de prescripciones,
cuantificado entre un |8 y 33 % del consumo si lo comparamos
con aquellos grupos sin coparticipacién; y un menor gasto en
medicamentos (entre el 24 y 42 % menor). La elasticidad-precio
de la demanda de medicamentos era -0,| para el tramo de pacien-
tes entre el 0 y el 25 % (coparticipacién en el coste de consumir)
y —0,2 en el tramo de 25 a 95 %.

20 Estos autores estimaron una elasticidad-precio en torno al 0,40 para los
consumidores, que comprendian su participacion en el coste de los medicamen-
tos entre un 9 % y un 100 % del mismo. Newhouse (/978) corrige sus cilculos,
ya que este tramo de precios podia indicar una necesidad mayor, y por tanto la
elasticidad-precio para el tramo 0 %-9 % coincidia con los resultados de Phelps
y Newhouse (1974) en torno al -0,07.

21 Los modelos de aseguramiento eran en el experimento: (1) Free Care Plan,
donde los participantes tenian todos los gastos cubiertos en un 100 %. En este
caso todos los cuidados que requerian admision hospitalaria estaban cubiertos
por el seguro, no asi los cuidados ambulatorios con un copago del 95 %. No se
aplicaba ningtin techo en el gasto dependiente de la renta familiar, aunque si un
pago maximo de 450 $ anuales por familia y 150% anuales para los hogares
unipersonales. (2) La participacién era del 25 % con un techo del 5 % del
presupuesto familiar, (3) La participacién del usuario era del 50 % con un techo
del 10 % de la renta familiar, y (4) La participacién era del 95 %, también con un
techo del 15 %. En los modelos 2 a 4 el consumo no podia ser superior a 1.000
délares USA anuales.
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La relevancia del experimento de la RAND es indudable, aunque
algunos autores han mostrado las limitaciones del estudio. Ger-
dtham & Johannesson (1996) recuerdan que el copago de la RAND
era lineal para todo tipo de asistencia sanitaria (y no exclusivo para
los medicamentos). Adicionalmente, Redriguez (1986) afade otras
criticas al experimento:

a) La no inclusién de cabezas de familia mayores de 65 afios,
incapacitados e invalidos, puede haber sesgado al alza la elasti-
cidad de una poblacién que es potencialmente la que mas
asistencia sanitaria consume.

b) El estudio no distingue el efecto del ticket moderador sobre
los servicios cuya demanda se presta a mayor o menor induc-
cién.

¢) En el experimento no queda explicito si la oferta (médicos e
industria) reaccionaron de alguna forma (en el tiempo) para
compensar las rentas (propias) que estaban en peligro. No
controlar este efecto confunde las responsabilidades en cuanto
a la reduccion en la utilizacion de medicamentos por parte de
la demanda, la oferta, o bien ambas.

d) El estudio no responde a la pregunta mas bisica de consumo
sanitario: jcudl es el consumo optimo!?

e) Finalmente, existen razones para pensar que la asistencia gra-
tuita es mds coste-eficiente que otros programas. En este
sentido, Himmelstein y Woolhandler (1984) 22 muestran que un
sistema universal y de asistencia gratuita es entre 3 y 100 veces
mds coste-eficiente en el caso de la colesteramina en la preven-
cién de la muerte.

Aparte del estudio de la RAND, otros como Harris et al. (1990),
en base a una cohorte de individuos de una HMO (Health Mainte-
nance Organization), encontraron una disminucién en el nimero de
prescripciones consumidas del 10,7 % y el 10,6 %, respectivamente
tras la introduccién de un copago por receta de |,50 $ y 3,00 §,
sucesivamente. Soumerai et al. (1987, 1991) evaltan la reforma en
el sistema de financiacién para un programa Medicaid en New
Hampshire-USA. Primero se introdujo un techo de tres recetas
mensuales. A continuacién se introdujo un copago de 1,00 § por
receta, para un nimero ilimitado de recetas. Con el techo en el
consumo, el volumen medio de recetas (homogéneas) se reduce

22 Himmelstein, D., Woolhandler, S. Free Care, «Cholesteramine, and Health
Policy», New Engl. |. Med,, 1984, 23 (311).
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en torno a un 46 %, reduciéndose el nimero de recetas por
consumidor de 5,2 a 2,8. Con el copago el efecto fue menor: de
5,2 a 4,7 recetas por persona.

Finalmente, un experimento natural desarrollado en Europa, en el
National Health Service britanico, donde las user charges aumenta-
ron para los medicamentos un 600 % en términos reales entre
1979 y 1986, muestran 23 una elasticidad-precio de los medicamen-
tos en el intervalo comprendido entre —0,| y —0,3.

3) El copago de medicamentos en Espaiia

Las participaciones en el coste para los usuarios de medicamentos
en el caso espafiol han evolucionado desde un 10 % del coste en
1978, a un 30 % en 1979 y finalmente un 40 % en 1980 (tabla 5).
Actualmente en Espafia los copagos se ven limitados a la provision
extrahospitalaria de medicamentos (introduciendo una exencién
total para los pensionistas y los pacientes crénicos %), aplicindose
a toda la poblacién bajo la tutela de la Seguridad Social. Estos
copagos individuales no suelen estar cubiertos por ningln tipo de
seguro privado.

Burstall (1993) evalGa el impacto sobre el gasto farmacéutico en
Espafia de diferentes escenarios de precios de los medicamentos
y elasticidades-precio de la demanda en el mercado espaniol, con-
cluyendo también que la responsabilidad del consumidor en este
caso es negligible, dado el hecho que es el médico quien toma la
decision por él, suponiendo una situacion de relacion de agencia
imperfecta.

El copago en medicamentos como medida desincentivadora de un
mayor gasto farmacéutico tampoco ha obtenido los frutos preten-
didos en un principio. Algunas causas van mds alld de aquellas
implicadas en evaluaciones de copagos fuera de nuestro pais. Prin-
cipalmente cabe sefalar el tratamiento dual de pensionistas y activos
en la Seguridad Social espaiiola y el régimen fiscal de deduccién para
los consumos farmacéuticos, al restar transparencia a la estructura
de costes percibida por los consumidores. Puig (/988) estima para
los afios 1983, 1984 y 1985 un trasvase de recetas de activos a
pensionistas entre el 30 y el 40 % de su consumo, lo que equivale

23 S4lo O'Brien (1989) muestra una elasticidad precio de —0,33 para 1969-86.
O'Brien, B, «The effect of patient charges on the utilization of prescription
medicines», | Health Econ, 1989, 8: 109-32.

24 De hecho existe un conjunto de medicamentos para enfermedades cronicas
para los que se requiere un participacién del 10 % en el coste por parte del
usuario, con un techo de 439 ptas, y que se actualiza anualmente. Esta
contribucién reducida se ha extendido recientemente a los afectados por la
enfermedad del SIDA.
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TABLAS
Caracteristicas cronoldgicas de la financiacion del
consumo farmacéutico espafiol

Etapa Sistema

23 diciembre 1966 Petitorio y Catdlogo de Especialidades Farmacéuticas de
la Seguridad Social.

23 diciembre 1966 Supresién del anterior sistema por Decreto 3157/1966,

23 diciembre |1966- s Precio Medicamento (PM) < 30 ptas., copago de 5 ptas.
14 abril 1978 s PM > 30 ptas., copago del 10 % del PM.
* Copago miximo de 50 ptas.

14 abril 1978 Reforma del anterior sistema por Decreto 945/1978
14 abril 1978- » Gratuidad de los farmacos para los pensionistas y be-
enero 1979 neficiarios de su cartilla de asistencia sanitaria.

o Copago de un 20 % del PM para los trabajadores en activo
y beneficiarios de su cartilla de asistencia sanitaria.

» Catilogo de productos farmacéuticos (Anexos de las
Ordenes de |9 de mayo de 1979).

Enero 1979- * Gratuidad de los firmacos para los pensionistas y

septiembre 980 beneficiarios de su cartilla de asistencia sanitaria.

* Copago de un 30 % del PM para los trabajadores en activo
y beneficiarios de su cartilla de asistencia sanitaria.

¢ Catilogo de productos farmacéuticos (Anexos de las
Ordenes de |9 de mayo de 1979).

Septiembre (980 » Gratuidad de los farmacos para los pensionistas y be-
neficiarios de su cartilla de asistencia sanitaria.

* Copago de un 40 % del PM para los trabajadores en activo
y beneficiarios de su cartilla de asistencia sanitaria.

» Catilogo de productos farmacéuticos (Anexos de las
Ordenes de |9 de mayo de 1979 y 8 de octubre de
1980).

FUENTE: Elabaracién propia.

entre un |5 y 20 % del total de recetas. Esta situacién es especial-
mente grave si pensamos que en el periodo 1978-84, pese a que
los pensionistas (cuyo consumo de medicamentos es superior al
del resto de la poblacién), pasaron de representar un 5,1 a
representar un 17,7 de la poblacién protegida por la Seguridad
Social, configurando un 50,0 % de las recetas del sistema y un
63,5 % del gasto a cargo de la misma.

Para el mercado farmacéutico espafiol, el autor deriva unas elasti-
cidades-precio de —0,13 para el consumo y de —0,15 para el gasto
farmacéutico. Esto implicaria que aumentando porcentualmente el
precio (medio) en un | %, se conseguiria tan sélo una reduccion
del consumo del 0,13 %. Esta reducida sensibilidad al precio viene
explicada, a juicio del autor, bisicamente por el efecto trasvase
antes descrito, junto a un posible efecto renta sobre el consumo
durante el periodo 1967-77.
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4) El experimento natural de MUFACE en copago
farmacéutico

Una via de esclarecimiento del «efecto trasvase» podria venir de
la mano de MUFACE. En efecto, los afiliados de MUFACE aportan
un copago general (para pensionistas y activos) del 30 %, mientras
que los pensionistas del régimen general de la Seguridad Social no
realizan aportacién alguna. Que los costes farmacéuticos per capita
para MUFACE sean efectivamente un 3| % menores que la media
del régimen general para el afio 1993 (lbern, 1996) % ha hecho
pensar a algunos autores sobre la necesidad de profundizar en la
comparacion de las pautas de consumo de ambos regimenes de la
Seguridad Social.

En la tabla siguiente (tabla 6) se observa la evolucion del consumo
farmacéutico en ptas. para el periodo 1990-97, para MUFACE. Este
consumo muestra un crecimiento medio del 9,4 % (tasa anual
acumulativa) en el periodo 1990-97, donde la aportacién de la
aseguradora sobre la facturacién a PVP permanece en torno al
78 %, sin grandes variaciones. En cuanto al consumo expresado en
recetas por beneficiario, el crecimiento anual medio esta en torno
al 0,08 %, lo cual indica un crecimiento practicamente nulo, y que
el precio medio de la receta explica el crecimiento de la factura
media por beneficiario antes comentada.

TABLA 6
Consumo farmacéutico por beneficiario bajo el esquema
MUFACE

Consumo de recetas
mm:;mr F:i':‘l’"a por persona Aportacién

seguro MUFACE protegida por el MUFACE/PVYP

Afio seguro MUFACE
Rec./

Ptas. T. gsrec p ar;:n A RLL gé rec. o T. ‘;grec'
1990 7.806 = 11,29 = 77,74 -
1991 9.053 15,97 71 372 78,35 0,78
1992 10.302 13,80 1175 0,34 78,87 0,66
1993 10.867 548 11,14 =5.19 78,69 023
1994 11.104 2,18 10,24 -8,08 77,53 —1 47
1995 12.609 13,55 10,91 6,54 78,10 0.74
1996 14.118 11,97 11,45 4,96 78,56 0,59
1997 14.600 34| 12,00 4,79 78,14 -0,53

NOTAS: () Exclusivamente ¢l coste para la aseguradora MUFACE.
FUENTE: Elaboracién propia a partir de la Memoria Funclonal MUFACE. 1990-95.

25 Véase Ibern, P., «Gasto farmacéutico, responsabilidad individual y socialy,
Cinco Digs, 2 de diciembre de 1996.
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Los valores que se muestran en la tabla 6 pueden compararse con
los de evolucién del consumo medio del régimen general de la
Seguridad Social (tabla 7). En el periodo 1990-97, el consumo por
beneficiario ha evolucionado igualmente al alza, presentando tasas
medias de crecimiento muy similares a las del régimen MUFACE:
11,56 %. Esta evolucién creciente y similar en ambos regimenes
puede vislumbrar alguna de las debilidades de la capacidad racio-
nalizadora del mayor copago del régimen general. Cuando obser-
vamos las cantidades consumidas y las aportaciones de las asegu-
radoras publicas en el consumo de las mismas, las tendencias se
muestran igualmente parecidas.

TABLA 7
Consumo farmacéutico por beneficiario en la Seguridad
Social (SS)

Consumo de recetas

Coste (a) por persona or persona Aportacion S.S./PVP

- protegida en la 5.5. pmfegig:en LSS, P
Ptas. L ‘%m p:;‘::ﬂ L ‘;ze"" % T. crec.

1987 6.937,12 - 12,01 - - =
1988 8.134,89 17,27 12,40 324 - -
1989 9.377,54 15,28 12,51 0,94 - -
1990 | 10.684,81 13,94 12,82 2,44 88,98 -
1991 | 12.647,05 18,36 13,17 2,78 89,50 0,58
1992 | 15.306,99 21,03 |-4,05 6,64 90,11 0,68
1993 | 16471,11 761 13,66 -2,74 90,45 0,38
1994 | 17.507,07 6,29 13,32 =251 90,84 0,43
1995 | 19.644,66 12,21 14,13 6,09 91,15 0,34
1996 | 21.833,24 11,14 14,82 4,86 91,50 0,38
1997 | 2297763 5,24 15,08 1,76 91,78 031

NOTA: (a) El Gasto incluye consumo de especialidades, férmulas, efectos y accesorios.
FUENTE: INSALUD, Direccién General de Planificacién y Coordinacion (Ministerio de Sanidad y
Consumo), Ministerio de Trabajo y Asuntos Soclales, INE y FARMAINDUSTRIA.

Sin embargo, aunque las tendencias sean comparables, no sucede
lo mismo, como ya hemos sefalado al inicio, con los niveles de
gasto. Si comparamos el ratio de consumo, tanto en gasto por
beneficiario del seguro publico como en consumo de recetas,
observamos niveles persistentemente superiores para el régimen
general de la seguridad social. Si bien no hay duda que un copago
superior para los pensionistas bajo el régimen de MUFACE cons-
tituye una de las causas que explican tales diferencias, ésta no es
probablemente la (nica razén. En efecto, no hay que olvidar que
el régimen para los funcionarios civiles de MUFACE permite con-
tratar la asistencia sanitaria tanto al ente de provisién publica de
asistencia sanitaria INSALUD como a aseguradoras sanitarias pri-
vadas. Bajo una hipétesis de demanda inducida, no parece razona-
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GRAFICO 2

Comparacion de ratios de consumo (gasto y recetas)
per capita entre los regimenes General de [a S.S. y de
MUFACE
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FUENTE: Elaboracién propia.

ble obviar las diferencias prescriptoras de los profesionales de uno
y otro ente de provision de asistencia sanitaria.

Es por tanto necesario introducir un ajuste en la comparacion de los
mismos que excluya a los titulares del aseguramiento y beneficiarios
ultimos del seguro que reciben asistencia sanitaria de entidades de
provision fuera del INSALUD. De esta forma podremos hacer mas
comparables ambas muestras y distribuir las responsabilidades a cada
una de las causas en la diferencia de nivel de consumo por benefi-
ciario MUFACE vs. Régimen General de la Seguridad Social.

En esta distribuciéon de responsabilidades cabe hacer una presen-
tacion previa de las hipotesis de trabajo que se pueden contrastar
a partir de un analisis de las decisiones individuales de consumo,
desde una perspectiva temporal:

a) Responsabilidad de la visualizacién del precio por parte del
consumidor.

b) El comportamiento prescriptor del médico.

¢) Responsabilidad de los diferentes modelos de gestion implicados.

d) También se pueden incluir como responsables el hecho de que
en un régimen se trate a un mix de usuarios diferente en

consideracién especial, por ejemplo, a caracteristicas persona-
les como la renta, la edad o el género.






Il. MEDIDAS DE RESTRICCION EXPLICITA DE
LAS PRESTACIONES DE LA SANIDAD PUBLICA

Estas medidas suelen ser entendidas desde perspectivas de politica
sanitaria como de restriccion de la oferta de servicios sanitarios,
aunque desde la perspectiva econémica cabe evaluar sus efectos
desde la decisién de demanda que ve aumentado el precio (un
copago del 100 %) de dichos servicios que antes le ofrecia el
sistema publico de forma gratuita. En este sentido analizamos a
continuacién el establecimiento en nuestro pais de dos experien-
cias en este sentido. La primera es una medida de explicitacién o
establecimiento de un paquete basico de asistencia y servicios
sanitarios financiados publicamente en 1995. A continuacion se
analiza la experiencia espafiola en cuanto a restriccion en la finan-
ciacion de los medicamentos, entendido también como un ejercicio
de priorizacién de servicios por parte de la autoridad sanitaria
central.

Mientras que en la primera parecen haber pocos ejercicios de
evaluacién del impacto econémico de las medidas de politica sani-
taria, en el caso del Decreto de Financiacién Selectiva de los
Medicamentos (1993) se aportan algunos estudios y resultados
interesantes para el dmbito espafiol.

ILA. Establecimiento de paquetes basicos de
asistencia de provision publica

I) La racionalidad econémica de la priorizacién de
servicios

En el caso de la priorizacién de servicios sanitarios la confluencia
y combinacién de criterios sanitarios y econémicos resulta mas
evidente que en cualquier otra medida de reforma del sistema
sanitario. Desde una primera aproximacién més sanitaria, los cri-
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terios que se aducen para la priorizacién de servicios tienen que
ver con la efectividad y eficacia que hayan mostrado los servicios
sanitarios hasta el momento, o bien en relacién a nuevos servicios
y productos que aparecen en el entorno clinico. Estas razones
pueden ser enumeradas en tres lineas basicas:

a) Falta de evidencia cientifica sobre las condiciones clinicas y de
seguridad que aseguran una asistencia efectiva,

b) Redundancia en los tratamientos con probada superioridad
clinica de unos sobre otros.

¢) Servicios existentes de nulo valor terapéutico (eminentemente
dirigidos al confort y satisfaccién del usuario en la percepcién
del servicio).

Pese a que los criterios clinicos resultan fundamentales en el
establecimiento de los llamados «paquetes basicos de asistencia
sanitariay financiados publicamente, las dificultades surgen cuan-
do estos criterios han de combinarse (forzosamente) con valo-
raciones sociales, de politica sanitaria y, adicionalmente, concep-
tos econémicos. Estamos hablando de la combinacién de con-
ceptos como el consenso politico y social en las preferencias
sanitarias establecidas, o el de eficiencia. En este sentido, las
motivaciones antes mencionadas llevan a plantear una serie de
objetivos en la priorizacién que de forma esquemdtica pueden
ser enumerados como:

Objetivo principal:

Racionalizar (rationing or priority setting between competing de-
mands) el sistema sanitario con el afin de mejorar la eficacia, la
eficiencia y la equidad del gasto sanitario.

Objetivos mas especificos para la formulacién de un catdlogo:

a) Explicitar las prestaciones que el usuario tiene derecho a perci-
bir y las obligaciones del sistema a proveerlas.

b) Limitar el derecho del usuario a recibir prestaciones y obligacio-
nes del sistema a proveerlos.

c) Establecer prioridades para la planificacion de la asistencia
sanitaria.

d) Definir los presupuestos de los servicios sanitarios, al estimar el
conjunto de costes para una poblacién definida.

e) Decidir sobre la inclusion de nuevos servicios y tecnologias en el
conjunto de servicios financiados por los poderes publicos.

f) Garantizar un conjunto minimo de prestaciones a todos los
ciudadanos del Estado.
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La complejidad del proceso ha llevado a organizaciones como la
Organizacion Mundial de la Salud a estudiar los procesos de re-
forma en los paises desarrollados en este sentido 2%, La figura
siguiente, producto del estudio citado, muestra esquemdticamen-
te cudl es la dindmica en el establecimiento de prioridades, algo
que va a resultarnos util para situar la racionalidad econémica en
dicho proceso.

En este esquema, la racionalidad econémica juega un papel deter-
minante principalmente mediante la introduccién de criterios de
coste-efectividad, en los llamados criterios técnicos de transforma-
cién de preferencias, y finalmente, mediante los llamados requisitos
de factibilidad de las prioridades, en cuanto al reconocimiento que
los recursos organizativos y financieros del sistema no son ilimita-

26 La confluencia de aproximaciones diversas a la priorizacién de servicios en
sanidad ha sido analizada por la OMS, poniendo énfasis en la dificultad de encajar
criterios econdmicos y epidemiolégicos, con aquéllos mas préximos a la ciencia
politica y filosofica. El enfoque econdmico, nutrido en base a informacién
epidemioldgica sobre morbilidad para la toma de decision coste-efectiva de
diferentes procedimientos, orbita en torno a la financiacién plblica de servicios
en un contexto de escasez de recursos, y delimita el problema —directo— de la
priorizacion en los servicios sanitarios segin criterios de coste-efectividad,
aunque indirectamente introduce criterios de racionalizacién del acceso del
usuario a los servicios que son necesarios. Estos planteamientos se han criticado
desde la ciencia politica, aduciendo un déficit de profundizacion respecto al
debate de valores intrinseco en las asignaciones de recursos escasos. Este apunte
ha sido efectuado también desde la filosofia para introducir una reflexién sobre
los principios morales o de justicia (utilitarismo o needs assessment approaches)
en que se apoyan las hipétesis de la evaluacién econémica.

Klein introduce un esquema comprehensivo de las pricticas de racionalizacion
de servicios que de forma secuencial puede describirse asi: primero, se produce
a nivel macro una asignacion de recursos entre sanidad y otros servicios sociales
proveidos publicamente. En segundo lugar, aparece la decision de asignar estos
recursos sanitarios en diferentes zonas geogréficas o entre servicios diferencia-
dos. Mis alld se encuentra el nivel de distribucién de los recursos dentro de
estas zonas o servicios (p.e, trasplantes de corazén vs. cirugia). También
aparecen opciones de priorizacién respecto a las que los pacientes tienen que
acceder a los servicios. Finalmente, frente a un paciente en concreto se tiene
que decidir si se proveen procedimientos caros e innovadores, si se tiene que
proveer en su totalidad y por cudnto tiempo. Normalmente, la multiplicidad de
formas de priorizacion, junto a los criterios complejos que el proceso de
priorizacién contiene, resultan dificilmente evaluables, consecuencia de la falta
de transparencia del procedimiento que las desarrolla, Klein, R., «On the Oregon
Trail: Rationing Health Carex, BMJ, 1991, 302: |-2.

Ei grado de participacion de los agentes implicados depende del esquema
sanitario que cada pais tiene, y del rol que politicos, gestores, profesionales y
ciudadanos jueguen en el mismo. En el caso espaniol parece haber tenido gran
influencia tanto el gobierno como los profesionales sanitarios. La implicacion de
la sociedad en este tipo de experimentos es diversa segin la voluntad de
participacion o de simple informacion al publico sobre las prioridades. Las
evidencias en el caso inglés muestran céme la mayoria del pablico es reacio 2
verse implicado en decisiones de este tipo y prefieren que sean los propios
profesionales los que las tomen. Heginbotham, C., «Healthcare Priority Setting:
a survey of doctors, managers and general publicy, Rationing the Action, 1993,
Londen: BM| Publishing Group.
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FIGURA |
Dinamica en el establecimiento de prioridades sanitarias

MNecesidad en la Atencion Primer Criterio

Efectividad Segundo Criterio

Eficiencia Tercer Criterio

Responsabilidad
Individual

Cuarto Criterio

Amplia Solidaridad

_— 4——  Limitacién de los derechos

Paquete basico asistencial

FUENTE: Adaptado de European Health Care Reforms. Analysis of Current Strategies. WHO.
1996.

dos 2. Ambos objetivos no son en absoluto excluyentes y pueden
confluir en la introduccién e interiorizacién de la idea econémica
de restriccion en el acceso a los recursos.

En el primer caso, la utilizacién de la racionalidad econédmica impli-
caria hablar de la introduccién de criterios de eficiencia en la compra

27 El hecho que los recursos son escasos puede verse como origen de la
necesidad de establecer prioridades en los servicios. Sus principales consecuen-
cias desde la perspectiva economica se sitlan, por ejemplo, en la necesidad de
interiorizar los costes de oportunidad de cada una de las opciones de politica
sanitaria, asi como en el reconocimiento de que satisfacer globalmente las
necesidades resulta un escenario de actuacién politica poco posible.
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de los servicios que se financian publicamente. Segun se disefien los
«paquetes basicos», el financiador publico es quien selecciona los
servicios en base a criterios de coste-efectividad, y se hace responsable
de la cantidad y calidad de los servicios frente al consumidor. El
financiador ha de utilizar entonces su poder de monopsonio para
demandar informacion de coste-efectividad (minimizacién de la asis-
tencia innecesaria). En el segundo de los casos la priorizacién de
servicios puede ser vista «en el margeny como el establecimiento de
un copago del 100 % a los servicios excluidos.

Para cualquiera de los objetivos de la priorizacion, se ha planteado
desde la literatura cudles son las posibilidades operativas de esta-
blecer un paquete basico de servicios sanitarios. El instrumento
optimo para ello parece ser la llamada presupuestacion por progra-
mas en la sanidad publica. Es decir, cada actuacion ha de contabi-
lizar de forma homogénea pero independiente los costes y bene-
ficios que comporta. Una presupuestacion tal nos confiere una
serie de posibilidades muy interesantes desde la perspectiva del
establecimiento de paquetes basicos de asistencia:

a) Toma de decisiones marginales sobre la utilizacion de los
recursos (analisis marginal de las decisiones).

b) Consideracién de los costes de oportunidad en el margen.

¢) Establecimiento de un sistema de informacion con incentivos
claros a la evaluacién de los objetivos y productos sanitarios
implicados en politica sanitaria.

d) Sistema de presupuestacién con orientacién al producto, mds
que a los recursos utilizados.

La informacion que un sistema presupuestario por programas nos
ofrece ha de permitirnos establecer una distribucién optima de
recursos. Desde la teoria econémica, el criterio de optimalidad es
el de la igualacién de los ratios de beneficio y coste marginal entre
los programas de actuacién sanitaria implicados. Estaremos hablando
entonces de eficiencia asignativa en la utilizacion de recursos, algo que
no tiene que ver necesariamente con criterios de equidad, Este es
un punto crucial en la intervencion de la perspectiva econdmica, ya
que, como se observa en la figura anterior, los criterios de equidad
pueden ser combinados, aunque no han de ser confundidos con el
andlisis aqui expuesto. El economista necesitara entonces que desde
la politica sanitaria se expliciten cudles son los conceptos operativos
de equidad implicados (igualdad en el acceso, utilizacion, etc.) y las
ponderaciones individuales (segln edad, sexo, clase social, etc.), asi
como la distribucién de las mismas.

Este esquema aparentemente sencillo contiene sin duda grandes
dificultades en la cuantificacién y valoracién de los beneficios y

6l
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costes marginales implicados. Estas dificultades, genéricas para
cualquier método de priorizacion, son solventables en el caso de
la valoracién de costes marginales mediante una buena contabilidad
analitica de costes *.. Donde existe méds controversia es en la
valoracion de los beneficios marginales. Tanto la incertidumbre
cientifica, como el grado de subjetividad que su cuantificacion
introduce, son las resistencias mas firmes al establecimiento de
juicios de priorizacion en base a beneficios marginales. La solucion
a este problema pasa, en un primer momento, por el aprovecha-
miento de la informacién clinica sobre la efectividad y eficacia de
los tratamientos, asi como por potenciar los sistemas de informa-
cion con dicho objetivo.

2) Aproximaciones a la priorizacién de servicios sanitarios

Con el animo de esquematizar cudles han sido hasta el momento
los experimentos reales de priorizacion de servicios sanitarios,
podemos identificar de forma genérica dos periodos. En un primer
momento parece que la inexistencia de tensiones financieras en los
sistemas nacionales de salud dejaban la funcién de priorizacién al
propio profesional, racionalizador de la asistencia que el paciente
recibia efectivamente.

Una expresion de esta situacién la encontramos reflejada en el
papel del médico general como puerta de entrada del sistema
sanitario. Este rol implica una racionalizacién de los servicios de
salud que introduce el conflicto entre la priorizacion de los servi-
cios por parte del médico (gatekeeping negativo) 2°, en la que el
médico debe cultivar la virtud de la justicia, y los servicios de salud
que Unicamente han de animar a la acciéon y no deben inducir a la
tentacion. Es facil prever las dificultades de este planteamiento,
donde el médico simplemente no puede «ignorar» los conflictos
de interés entre pacientes, sino que precisa de una imparcialidad
virtuosa (Tonn, 1994) 3°, Existe también una via de estudio de las
variaciones en la practica médica y sus implicaciones presupuesta-
rias, que ha encontrado resistencias profesionales en base a la
confidencialidad de los datos clinicos de sus pacientes. Los contro-
les de procedimientos médicos han avanzado en paises como los
EE.UU. donde el Congressional Budget Office (CBO) evalué la im-
portancia de establecer un filtro en los procedimientos para pa-
cientes mas costosos o cronicos, llegando a la conclusion de que

28 Normalmente se utilizan los costes medios, algo que un buen sistema de
contabilidad de costes tendria que superar para la valoracion de costes margi-
nales.

2% Pellegrino, E; Thomasma, D. C., A philosophical basis of medical practice,
Oxford: Oxford University Press, 1981.

30 Tonn, P., «justice for Gatekeepers», The Lancet, 1994, 343,
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el ahorro en costes de asistencia médica innecesaria se veia con-
trarrestado por el incremento de costes administrativos de control
(al final sélo se ahorraba un | % del gasto sanitario). Contraria-
mente en Francia se evaluaban ahorros de hasta un 20 % de
procedimientos innecesarios (Béraud, 1992, CNAMTS, 1992).

Esta funcién racionalizadora de los servicios se ha trasladado en un
momento posterior a las autoridades de politica sanitaria, principal-
mente justificada por la necesidad de contener los costes que los
sistemas nacionales de salud acarrean. Esta perspectiva plantea una
priorizacion de los servicios de forma agregada, a diferencia de la
anterior, lo cual plantea de nuevo problemas metodoldgicos y con-
ceptuales. En definitiva, podemos localizar las siguientes formas en el
establecimiento de paquetes basicos de asistencia sanitaria:

a) Enfoques basados en el concepto de necesidad.

b) Establecimiento de objetivos sanitarios.

¢) Enfoques basados en el concepto de severidad de la enferme-
dad.

d) Enfoques basados en tablas de afios ajustados por calidad de
vida (AVACGs).

e) Enfoques basados en el (perfil de) coste de la enfermedad.

Cualquiera de ellos ha sido utilizado de alguna forma como argu-
mento para el establecimiento de prioridades en los servicios
sanitarios, y en este sentido (Mooney, 1994) 3! realiza un anlisis de
los mismos en base a tres cuestiones que plantean dirimir si los
mismos conducen o no a una distribucién asignativamente eficiente
de los recursos: |) ;Considera dicha aproximacion los costes de
la actuacién?, 2) ;Considera también los beneficios de la misma y
finalmente, 3) ;Resuelve dicha argumentacion las decisiones rele-
vantes en la priorizacion de servicios, es decir, decisiones de
priorizacién en el margen?

El objetivo principal en el caso de los estudios sobre necesidad de
asistencia sanitaria es cuantificar de alguna forma cudl es el volumen
total de necesidades expresadas por una comunidad, sea cual sea
la definicién de comunidad que adoptemos: poblacién en su con-
junto, poblacién afectada por una enfermedad, por tramos de edad,
sexo, etc. La hipdtesis basica tras la aplicacidn de estas herramien-
tas yace sobre la idea de que la necesidad es un concepto legitimo
para el establecimiento de prioridades.

Dos son las cuestiones que aparecen en la instrumentalizacién de
la necesidad como mecanismo de priorizacién: primero, cabe pen-

3 «Key Issues in Health Economics», Moaney, 1994, Ed. Harvester Wheatsheaf.
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sar en cudl es el concepto de necesidad a adoptar, y mas alld, cémo
podemos pasar de la cuantificacién de las necesidades a la de
prioridades en el ambito sanitario. En cuanto al concepto de
necesidad, se han presentado en la literatura tanto posturas que
consideran la carga mérbida de la poblacién como expresion de la
misma *2, como aquellas otras que identifican una mayor necesidad
a la capacidad de beneficio del individuo a partir del tratamiento que
la asistencia sanitaria ofrece a la enfermedad.

Existen una serie de razones para pensar en la superioridad de la
segunda opcién conceptual, entre ellas la facilidad con que pode-
mos liegar a una medida agregada 3* de necesidad; por ejemplo, la
ganancia en salud conseguida si la enfermedad es tratada en el
contexto tecnoldgico y profesional en que nos situamos. Adicio-
nalmente, y posiblemente mas importante en términos conceptua-
les, es el reconocimiento que no todos los tratamientos tienen
beneficios equivalentes en términos de salud, y que en cualquier
caso el de necesidad es un concepto relativo al entorno tecnold-
gico existente en cada momento .

Como segundo reto metodoldgico encontramos el que se ha
destacado como problema clave en cualquier ejercicio de cuan-
tificacién de las necesidades de asistencia poblacionales: ;Cuidl es
el vinculo entre necesidades y prioridades? Este hecho pone
énfasis en la necesidad de que cualquier metodologia debe ser
aplicable en la comparacién de necesidades en el margen, donde
el proceso de eleccion (explicit rational choice) parece crear una
desutilidad tal entre politicos sanitarios que acaba no utilizandose
como mecanismo de establecimiento de prioridades. Este salto
en el vacio no encuentra tampoco respuesta en el dmbito aca-
démico donde, pese a haberse producido un avance considerable
en la cuantificacion de medidas de necesidad (afios de vida per-
didos, mortalidad evitable, afios de vida ajustados por calidad
—AVACs—, o ajustados por discapacidad —~AVADs-), existe un
silencio sospechoso en el desarrollo de aquella linea de investi-
gacion.

32 En este sentido necesidad se identifica con la existencia de cierta enfermedad,
determinando la incidencia y prevalencia de la misma la relevencia que dicha
necesidad representa en el conjunto del sistema sanitario.

33 En el primero de los casos tenemos que buscar indicadores tales como los
afios de vida perdidos prematuramente debido a una enfermedad, es decir,
aquellos beneficios en salud que se derivan de la erradicacién total de la
enfermedad. Alternativamente se plantean indicadores como medidas del efecto
nocivo sobre la salud de una enfermedad (AVACs perdidos por cincer en
mujeres de 40-65 afos, por ejemplo) o medidas del perfil de costes que la
enfermedad comporta (burden of disease approaches).

3 Se suele argumentar en este sentido que la inexistencia de tecnologias para
la solucién de problemas de salud implica una ausencia de necesidades.
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Dicho esto podemos pensar en aplicar los recursos sanitarios en
proporcion al volumen de necesidades expresadas, por ejemplo,
en cada servicio sanitario en particular. Para ello han aparecido una
serie de alternativas que discutimos a continuacién. Pensemos en
primer lugar en un prorrateo. El hecho es que surgen algunas dudas
sobre la relacién que entre utilizacién de los servicios y costes se
pueda establecer 3. Es decir, en el caso en que algunos de los
tratamientos fueran mds coste-efectivos que otros, o bien, que
aparecieran economias de escala en el tratamiento de cierta en-
fermedad (o condicién de la misma) no parece que un prorrateo
fuera la estrategia mas adecuada para relacionar necesidades y
prioridades.

Se ha planteado adicionalmente la posibilidad de utilizar la medida
de necesidad como baremo ordinal (o bien para establecer pon-
deraciones en el orden de priorizacién). El principal problema que
este tipo de soluciones ofrece es la imposibilidad de establecer
decisiones en el margen, a menos que sea posible establecer una
medida cardinal para las comparaciones.

Fuera del andlisis de las necesidades de asistencia sanitaria, encon-
tramos instrumentos de priorizacién basados en el establecimiento
de objetivos de salud. Son los ejemplos de programas como el «Salud
para Todos en el ano 2000» de la Organizaciéon Mundial de la Salud
o bien, «The Health of the Nation» en el Reino Unido . Sin duda
alguna, el principal problema de este tipo de instrumental es el
establecimiento algo propagandistico de objetivos de promocion
de salud, y muchas veces poco evaluables en términos de eficiencia
por la carencia de anilisis de los costes y beneficios implicados en
cada uno de los objetivos.

Los enfoques basados en medidas de severidad de las enfermedades,
del cual el caso noruego es un ejemplo (Lonning Committee Report,
1987), estan basadas en el grado de severidad que una enfermedad
o condicién que la misma muestre en el momento de priorizar los
servicios. En general, no parece un buen mecanismo de promocién
de la eficiencia asignativa si pensamos que un enfoque tal obvia el
impacto en salud que la asistencia sanitaria pueda tener, asi como
los costes implicados en la misma.

35 Una relacién 1:1 entre utilizacién y coste requiere que los costes por unidad
de necesidad fueran constantes entre enfermedades (o condiciones), ademds de
requerir una igualacion entre coste marginal y medio para todas las enfermedades
(o condiciones).

36 En el caso britdnico, los criterios para determinar los objetivos relevantes de
intervencion sanitaria (las denominadas Key Areas) eran: |. Identificacién del
problema relevante en términos epidemiolégicos, 2. Identificacién de las posibi-
lidades de intervencién efectiva del sistema, y finalmente, 3. Establecimiento de
objetivos cuantificables.
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Tampoco cabe obviar la utilizacion de las denominadas tablas de
AVAGs (afios ajustados por calidad de vida) que resultan populares
en el mundo académico por la valoracién en el margen que se hace
de los beneficios y costes implicados en la asistencia sanitaria. Pese
a ello cabe advertir que plantean ciertas dificultades en la compa-
racion de servicios sociales fuera de la sanidad, ya que su cons-
truccion los adscribe al andlisis entre servicios competitivos dentro
de la asistencia sanitaria. Adicionalmente aparece una necesidad de
universalizaciéon de los resultados al adscribirse a un analisis geo-
grafico reducido, algo que no concuerda con la funcién prioriza-
dora de recursos que forzosamente ha de tener validez para
cualquier territorio.

Finalmente, encontramos una familia de estudios basados en la
cuantificacién de los perfiles de costes (directos, derivados del
tratamiento, e indirectos, consecuencia de los efectos de la
enfermedad como, por ejemplo, la ausencia en el puesto de
trabajo) que la enfermedad o sus condiciones puedan comportar.
Bajo esta premisa, algunas instituciones, como el Banco Mundial,
han planteado una priorizacion de los servicios en base al coste
que representan cada una de las eventualidades o problemas de
salud, aunque en cualquier caso resulta un anilisis parcial de la
situacién ¥7.

3) La experiencia comparada en cuanto a la priorizacién
de servicios

Como en otros puntos de reforma y como consecuencia de la falta
de evaluaciones mas rigurosas, vamos a hacer referencia a conti-
nuacién al desarrollo de medidas de politica sanitaria para paises
de nuestro entorno como mecanismo de evaluacién tentativa, en
este caso, de la implementacién de un catilogo de prestaciones
sanitarias en nuestro pais. Un primer comentario podria consti-
tuirlo el reconocimiento de que la mayoria de aproximaciones al
catilogo en los paises donde se ha aplicado estin en fase de
implementacién y, por tanto, sus efectos estdn ain por ver,

A continuacién se describen entonces algunos de los puntos inte-
resantes de reforma para el caso espafiol, atendiendo a dichas
experiencias internacionales en la implementacion de un catilogo
de prestaciones sanitarias.

3 |a popularidad de este tipo de instrumentos yace en cierto sentido en la
presion que la industria, tipicamente farmacéutica, pueda ejercer para la elabo-
racion de estudios que justifiquen los precios de productos que han de aliviar
los costes que la enfermedad comporta. Se aduce adicionalmente en su contra
el cardcter excesivamente simplista de este tipo de estudios como herramienta
para la toma de decisiones.
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En Holanda, como ejemplo préximo a nuestro pais, se forma un
comité llamado Choices for Healthcare, encargado de analizar las
formas posibles de limitacién de las nuevas tecnologias y los modos
de abordar los problemas derivados de la escasez de servicios; el
racionamiento de la asistencia, y finalmente, la necesidad de selec-
cién de los pacientes.

En este caso se establecieron cuatro pruebas que cada uno de los
servicios debia pasar para ser incluidos o no en el nuevo catdlogo:
primero observar si el tratamiento era o no considerado como
necesario por parte de la comunidad; en segundo lugar, se deter-
minaba el grado de efectividad y eficiencia del tratamiento, esta-
bleciendo finalmente si la decisién sobre el tratamiento debia o no
dejarse a la responsabilidad individual. Bajo este esquema, el resul-
tado fue la exclusién del catdlogo publico de la atencién dental para
adultos, las medicinas homeopaticas y la fertilizacion in vitro.

En cuanto a la participacién comunitaria se establecié un periodo
largo (1991-1995) de consulta publica, donde 60 organizaciones
estaban involucradas, recogiendo impresiones de aproximadamen-
te un tercio de la poblacién. Una de las consecuencias de involucrar
a un sector de la poblacién significativo y durante tanto tiempo fue
el cambio en algunas opiniones: mientras que en 1990 el 55 % de
la poblacion creia que cualquier tratamiento debia ser proveido, el
porcentaje cay6 al 44 % en 1994. El hecho es que estas consultas
no fueron finalmente utilizadas en la decision gubernamental.

Del trabajo de la agencia Choices for Healthcare podemos destacar
algunas conclusiones interesantes para el caso espafiol (tabla 8).

Otro de los casos paradigmaticos, y posiblemente el mas conocido,
es el experimento de priorizacion habido en Oregéon (EE.UU.). En
1989 se establece desde la Comision Estatal de Sanidad una reco-
mendacién para establecer prioridades en los programas Medicaid
de todo el estado, empezando en este caso en la ciudad de Oregon,

Para la priorizaciéon, la metodologia combind tanto la evaluacién
econdémica como la consulta a la opinién publica. Mientras que la
primera no aporté unos resultados éptimos (por no ser aceptados,
ni por profesionales ni por la opinién publica), se tuvo que recurrir
finalmente a mecanismos de consulta popular. Los elementos bd-
sicos de dicha metodologia fueron los pares condicién-tratamiento,
donde cada condicion (por ejemplo, apendicitis) se apareja a una
o mis terapias utilizadas para su tratamiento. El proceso empezé
por estimar actuarialmente los costes de cobertura de cada uno
de los servicios de la lista, separando, posteriormente, de la lista
un bloque de 587 servicios basicos de cobertura obligatoria.
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TABLA 8
Recomendaciones de la Choices for HealthCare
holandesa de interés para el caso espaiiol

Derechos y Limitaciones | ® Criterios para decidir qué servicios incluir: Necesidad
desde el punto de vista comunitario, Eficacia
demostrada, Eficiencia, y Posibilidad de dejar el servicio
a la responsabilidad individual.

s Estos criterios deben ser utilizados en la descripcion
legal del paquete basico,

* La ley debe proteger a los individuos con minusvalias
mentales y fisicas, a los mayores con minusvalias men-
tales y a los enfermos psiquidtricos.

s Es preciso evaluar los costes y beneficios de los servicios
sanitarios disponibles.

Listas de espera y|e® Las listas de espera deben estar basadas en criterios

Racionamiento de| meédicos. Se debe establecer un tiempo de espera ma-

servi-clos ximo.

s Cuando el tiempo de espera o el racionamiento es
inaceptable, las prioridades deben ser revisadas.

Las nuevas tecnologias | » La tecnologia médica (principalmente aparatos, equipa-
miento, y aplicaciones); deben ser revisadas sus
condiciones de seguridad y efectividad al igual que los
medicamentos, antes de incluirse como dentro de la
asis-
tencia sanitaria ofrecida. Mejor cuando esta tarea la

* desarrolla un agencia independiente.

El gobierno debe reaccionar mas rapida y efectivamente
+ frente a las nuevas tecnologias.

La regulacion de las nuevas tecnologias es

responsabilidad del gobierno.

Uso apropiado de la|e Las asociaciones cientificas, organizaciones de profe-
asistencia sanitaria sionales y las instituciones sanitarias deben tomar la
iniciativa de establecer protocolos, lineas directrices y
listas esenciales para facilitar la asistencia apropiada.
Serfa deseable llegar a la descripcion de la asistencia
marginal (en términos de coste-efectividad) cuyos
costes sean muy altos y sus beneficios reducidos, o bien,
inciertos.

Elecciones y Debate | ¢ Debe suministrarse informacion independiente y critica

Publico a los pacientes y a las aseguradoras, para que delimiten
el alcance de su seguro de forma nitida.

* El gobierno debe fomentar un amplio debate sobre que
eleccién en la asistencia sanitaria (el objetivo es que el
consenso social facilite las decisiones politicas).

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Craig y Rovirg, | 995.

El procedimiento de priorizacién implicaba una jerarquizacion de
los servicios, que en el caso de Oregon siguié las pautas que
describimos a continuacion:

I. Clasificacién de los servicios en |7 categorias generales como,
por ejemplo: cuidados preventivos para nifios, evitar la muerte
prematura, etc.
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2. Jerarquizacion de las categorias segln los valores obtenidos en
reuniones publicas con los ciudadanos de Oregén.

3. Identificacién de las indicaciones mas apropiadas para cada
servicio.

4. Jerarquizacion segun los servicios dentro de cada categoria por
su beneficio neto.

5. Refinar la lista entera con la opinidon médica tradicional.

De esa forma se declaraba que... «los servicios incluidos justifican
su financiacion (costes) por los beneficios que proporcionaban,
caso contrario a los servicios excluidos». Respecto a la implicacion
comunitaria, en el experimento de Oregén se establece una orga-
nizacién Oregon Health Decisions que se encarga de hacer consultas
telefénicas, reuniones comunitarias y conferencias publicas. Entre
ellos, uno de los métodos mds efectivos fue la técnica de estudiar
grupos de poblacién determinados (focus group) representativos de
la sociedad para discutir algunas de las decisiones que se debian
tomar.

La lista resultante de aproximadamente 700 pares de condiciones-
tratamientos fueron presentadas a la legislatura, con algunas co-
rrecciones para satisfacer la legislacién federal y ser implantada en
1994. Este experimento se ha quedado, sin embargo, sin extensién
en todo el Estado para el programa Medicaid. Una de las criticas
que ha suscitado, pese al esfuerzo por incluir la participacién
comunitaria en el proceso, es la falta de representatividad que
produce para aquellos que quedan fuera de las reuniones, normal-
mente dominadas por los proveedores de asistencia sanitaria.

Una evaluacién de la Oficina de Asesoramiento de Tecnologia
estadounidense ~OTA~ concluyé algunos apuntes interesantes
para el caso espafiol:

a) Aparecen problemas derivados del hecho de que los pares
condicién-tratamiento describen servicios demasiado genéri-
cos como para delimitar entre tratamientos efectivos y no
efectivos para pacientes concretos.

b) La informacién sobre coste-efectividad, aunque valiosa, no
puede utilizarse como elemento béasico de un sistema de
priorizacion para todos los servicios.

¢) Un sistema de jerarquizacién completo como el de Oregén
tiene que basarse en juicios y valores (preferencias expresadas
por la opinién publica, tipicamente no experta).

La experiencia sueca, al igual que el caso noruego y el holandés,
parten de una preocupacién por las listas de espera generadas por
la sanidad publica. El informe final del Comité Parlamentario (1995)
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era una guia para la toma de decisiones, ya que no exclufa ninguno
de los servicios explicitamente.

Por este orden, el Comité establecia un orden en los criterios para
la priorizacién: el principio de dignidad humana (igualdad de los
derechos), el principio de necesidad y solidaridad y finalmente el
principio de coste-efectividad. Este tltimo tuvo pues poca relevancia.
Bajo este marco la mayor prioridad fue asignada a enfermedades
graves, cronicas y mentales, seguidas por actuaciones de prevencién
y rehabilitacién, siendo las menos prioritarias aquellas enfermedades
que permiten cuidados por parte del propio enfermo.

Adicionalmente un comité parlamentario para las prioridades es-
tablecia una consulta publica para una muestra aleatoria de 1.500
personas en enero de 1994. Los resultados mostraban que la
mayoria sentia que los servicios médicos debian ofrecerse a los
enfermos con enfermedades mas graves, dando la misma prioridad
a servicios para enfermedades terminales que para el servicio de
emergencias. Los servicios que debian, pues, ser restringidos eran
la cirugia cosmeética, la fertilizacion in vitro, los programas para dejar
de fumar o bien la cirugia implicada en reparar los danos produci-
dos tras el parto. Cabe decir que dicho cuestionario contenia de
alguna forma unos principios implicitos definidos a prieri por la
Comisién.

En el caso britdnico no ha existido un plan nacional de priorizacion,
aunque la separacién entre provision y financiacién de los servicios
sanitarios ha abierto un debate sobre los modelos de gasto sani-
tario existente, adoptando aptitudes mas criticas frente a sus pro-
veedores de asistencia sanitaria.

Un objetivo clave ha sido pues el asegurar que las decisiones
clinicas son tomadas sobre la base de algiin descubrimiento cien-
tifico. En este sentido, las autoridades sanitarias han sido presio-
nadas para introducir protocolos clinicos y auditorias clinicas que
permitan revisar las practicas profesionales entre los proveedores
sanitarios. El enfoque britinico estd basado en incrementar la
eficiencia de los servicios existentes antes de excluirlos del sistema,
aunque en la practica algunos de los servicios se hayan excluido
atribuyendo dnicamente presiones financieras.

En Nueva Zelanda, un Comité Gubernamental en 1992 establecia
los servicios que debian o no incluirse en el catilogo publico.
Rechazaron un mecanismo como el de Oregén, decantindose por
pensar que los servicios ofrecidos eran los que en realidad se
debian ofrecer efectivamente y el debate debia ir hacia qué dreas
de provision son o no prioritarias.
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Su metodologia se planted en torno a una revisién de la literatura
cientifica, junto a reuniones de consenso, sesiones de trabajo,
evaluaciones expertas de pricticas médicas, seminarios publicos y
consultas publicas. El producto del método aplicado era una guia
ofrecida al Ministro de Sanidad correspondiente, El mecanismo de
decisién pasaba entonces por identificar tipos de asistencia que
beneficiaran mids al paciente (es decir, maximizando los beneficios
en salud conseguidos). En 1995, 18 dreas habian sido sistematica-
mente revisadas.

Pese a lo reciente de las experiencias de priorizacién de servicios
sanitarios, resulta plausible extraer ciertas conclusiones:

a) La complejidad del tema exige un enfoque estratégico para su
aplicacién (actuacion diferenciada para la introduccién de la
racionalizacién en los diferentes niveles de decision del merca-
do sanitario). En este sentido, el caso holandés es paradigmati-
co.

b) La priorizacién de servicios puede basarse bien en una exclu-
sién de servicios, como resulté en el caso de Oregén (EE.UU.),
o bien en una racionalizacién de los mismos mediante lineas de
actuacion o guidelines, como ocurre en Nueva Zelanda. El caso
holandés puede ser considerado una combinacién de los ante-
riormente comentados.

¢) Existe un consenso sobre la insuficiencia de establecer la
priorizacion como un simple ejercicio técnico, como en el
caso de los AVACs o AVADs, cuya contribucién informativa
al proceso de priorizacién es indudable pese a contener
juicios de valor que han de ser revisados por la opinién
publica. El que se ha venido a denominar como dilema de la
priorizacion implica desde la experiencia comparada solucio-
nes diversas para cada pais donde difieren los puntos de
partida del sistema nacional de salud, y en particular los
caldos de cultivo social y politico. Existe, en definitiva, una
necesidad de legitimacién de las decisiones de racionalizacién.
Dicha legitimacion del proceso dependera de su transparen-
cia y grado de apertura respecto a la toma de decision. Sea
el ambito de priorizacién de los servicios de nivel nacional
(Holanda o Suecia) o local (Reino Unido), se observa una
tendencia a introducir procesos mds explicitos de prioriza-
cién, asegurando una mejor rendicion de cuentas de las
decisiones publicas. Los decisores politicos han de tomar sin
duda una solucién que equilibre objetivos como son la
cobertura universal, la equidad, eficiencia, eleccién de la
asistencia, el control de los costes, etc.
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d) Los procesos analizados hasta el momento muestran diferen-
cias sustanciales entre las conclusiones de los Comités Parla-
mentarios y las medidas de politica sanitaria realmente imple-
mentadas. Caminar desde la priorizacién de servicios a nivel
nacional hasta asegurar la eficiencia y efectividad de las decisio-
nes clinicas supone juegos de equilibrismo por parte del politi-
co, resultando fundamental la implementacion de las conclusio-
nes. La viabilidad a corto o medio plazo de su aplicacion
depende de criterios tales como el consenso politico existente,
asegurar la accesibilidad a la atencién sanitaria dadas las restric-
ciones presupuestarias, y/o el mantenimiento de la calidad de
la asistencia tras la priorizacion.

4) El paquete bésico en Espaiia

Para el caso espaiiol, el catilogo ha supuesto la exclusién explicita
de servicios sanitarios como el psicoanilisis, la cirugia implicada en
el cambio de sexo (sélo justificada bajo criterios de necesidad de
curacién de condiciones intersexuales), las curas paliativas y trata-
mientos en balnearios, la cirugia plastica (no relacionada con acci-
dentes), las enfermedades o malformaciones congénitas. De hecho
las valoraciones sobre los resultados que el catilogo haya podido
tener son diversas, pero coinciden en que, mientras que ha fallado
en sus objetivos racionalizadores del gasto *, ha cumplido con éxito
su funcion primordial de explicitacién de derechos y obligaciones en
el mercado sanitario, asi como con su papel democratizador de las
decisiones de asignacion colectivas de recursos (Informe AES, 1995).

Pese a esto, parece presentar algunos problemas de operatividad
(Craig y Rovira, 1995) derivados de la imprecision tanto de los
servicios incluidos en el mismo, como también sobre las condicio-
nes en que éstos deben ser proveidos (listas de espera maximas,
por ejemplo) ¥. La calidad de la asistencia sanitaria, entendida
como condiciones de provisién de los servicios y en especial los
tiempos de espera para la misma, son la asignatura pendiente del
actual catdlogo de prestaciones sanitarias basicas. Esta situacion de
indefinicién deja en manos del profesional la adopciéon de una
funcién activa de asignacién de recursos en su practica diaria, que
deriva, como hemos comentado anteriormente, en conflictos éti-
cos y deontoldgicos entre los profesionales sanitarios.

Fuera de estos criterios éticos, el problema desde la perspectiva
econémica esta en la no explicitacion de incentivos. Se ha sefialado

38 Autores como Cabasés (| 996) sefalan como de facto los servicios financiados
ptblicamente han aumentado, sefialando el caso de los tratamientos odontol6-
gicos para menores.

3% Problema éste comiin al caso de Oregén.
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entonces la necesidad de desarrollar sistemas de informacién y
control potentes, que aseguren un explicitacién clara y transparen-
te de las condiciones en que cada paciente va a acceder a los
servicios.

Pese a que desde |a viabilidad operativa de la medida parece obvio
plantear una definicién de servicios a nivel local, como en el caso
britanico, desde la 6ptica de la equidad y uniformidad en el paquete
de servicios ofrecidos desde el sistema nacional de salud es mis
recomendable una definicién a nivel nacional de los mismos 0. Una
definicién centralizada de los servicios implica una rigidez en la
respuesta del servicio a las necesidades del paciente, que resultard
relativamente insatisfecho frente a aquel al que le ofrecemos un
servicio a medida. Cierta contradicciéon se puede encontrar con
otros procesos de reforma en nuestro pais, como es la descentra-
lizacién de la gestion sanitaria a las CC. AA., en la que el principal
objetivo es precisamente la adecuacion de la asistencia a las nece-
sidades locales declaradas por los usuarios de los servicios.

Finalmente, aparecen dificultades en la combinacién de los tres
elementos de juicio en el establecimiento de prioridades: la evalua-
cién econdmica, la opinién experta de los profesionales sanitarios y la
publica. Es esta ultima la que se ha mostrado mas conflictiva, como
demuestran las experiencias en Oregon, o en el Reino Unido,
derivando finalmente hacia consultas e informaciones publicas,
como sucedié en Suecia, Holanda o Nueva Zelanda.

Un informe de la Asociacion de Economia de la Salud (1995) ofrece
algunas conclusiones y recomendaciones interesantes para el catdlo-
go espariol (véase cuadro 2). El papel de racionalizacion y de intro-
duccién de transparencia bajo criterios técnicos en la priorizacion
de la asistencia ha de plantearse a nivel de servicios «en el margeny,
manteniendo la coherencia y el cardcter integral de la cobertura. Este
papel debe desarrollarse principalmente en el marco microsanitario
de la introduccién de la racionalidad en la préctica clinica.

Pese a estar adn en fase de implementacién en la mayoria de paises
dentro y fuera de Europa, parece haber un consenso en la nece-
sidad de avanzar en la evaluacién econdmica, epidemiolégica y
tecnoldgica mediante agencias independientes, responsabilidad del
gobierno. Resultari fundamental también el papel de las asociacio-
nes cientificas, organizaciones de profesionales e instituciones sa-
nitarias en el establecimiento de protocolos clinicos.

40 Algunas reflexiones en este sentido para el caso de la inseminacién in vitro en
Redmayne, 5., Klein, R., «Rationing in practise: the case of in vitro fertilisation,
BM], 1993, 306: 1521-52.
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CUADRO 2
Recomendaciones de la AES

I. La explicitacién de las condiciones de aseguramiento y cobertura tiene un
cardcter claramente positivo, tanto como via de avance hacia la racionalidad y
transparencia del sistema, como para desvelar el imbito de garantias del usuario
y democratizar las decisiones colectivas de asignacion de recursos.

2. Esrecomendable una cautela en las decisiones, tanto por la falta de informacién
existente para racionalizar la toma de decisiones, como por los juicios de valor
implicados en los procesos de asignacién de recursos. Mientras que en el campo
de decision sobre cursos de accién diferentes para un mismo objetivo contamos
con la evaluacién que puede ser de creciente interés, en aquellas decisiones que
afecten a acometer una decisién u otra diferente hay una falta en el desarrollo
de instrumentos que permitan una racionalizacién de las decisiones colectivas
de asignacién.

3. De cara a racionalizar y optimizar la asignacién de recursos es importante ser
consciente de las reducidas posibilidades de un sistema de delimitacién de las
prestaciones a medida que se desciende a un nivel microsanitario. Probable-
mente las ineficiencias que se producen por el «uso inapropiado» de presta-
ciones «apropiadasy sea el terreno mas prometedor para optimizar el sistema.
Es critico desde |a evaluacion tecnolégica, epidemiolégica o econémica focalizar
esfuerzos por mejorar el elemento profesional o racionalizar la prictica clinica.

4. Como contrapunto al caracter globalizador en la definicion de catilogos de
prestaciones, conviene insistir en que el campo de trabajo técnico estd en el
wmargeny: tecnologias emergentes, prestaciones y servicios susceptibles de ser
separadas siempre que no choquen con el sentido comin, profesional y social
respecto al «grado de integralidad» en la cobertura.

5. Para cualquier estrategia donde se encasille el modelo de catilogo de presta-
ciones espafiol, es indudable |a aportacién que la Economia de la Salud puede
hacer como especializacién cientifica y profesional.

6. Deben articularse una serie de mecanismos de promocion de la investigacion
evaluativa que impliquen el desarrollo a medio plazo de recursos institucionales
y profesionales que puedan dar respuesta desde el plano cientifico-técnico a las
necesidades de informacién.

FUENTE: Anexo de Craig y Rovirg, |995.

1I.B. El Decreto de Financiacion Selectiva de los
Medicamentos

La explicitacion de una lista negativa de medicamentos de financia-
cién (total o parcialmente) publica, como medida de contencién
del gasto farmacéutico de los sistemas de salud, se caracteriza,
segln la experiencia comparada, por una reducida eficacia. Pese a
ello, este tipo de medidas comparten, junto con los objetivos de
contencion de costes farmacéuticos (ver tasas de crecimiento del
gasto farmacéutico publico y participacién sobre el gasto publico
sanitario; tabla 2), otros de indole digdmosle mas clinica, como los
apuntados en el apartado anterior. Los objetivos que el decreto
planteaba de forma explicita eran dos. En primer lugar priorizar la
financiacion publica para aquellos medicamentos en los que bien la
necesidad, bien la seriedad de la patologia para los que fueran
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indicados resultaban superiores. En segundo lugar, se pretendia
excluir aquellos medicamentos con un valor terapéutico reducido.

En particular, el mencionado decreto de 1993 ! incluye en uno de
sus articulos una disposicién que excluye de la oferta de la Segu-
ridad Social del orden de 1.692 especialidades farmacéuticas —EF—,
segln la finalidad de los mismos (la higiene, el alivio de sintomas
menores, o el tratamiento de sintomas o sindromes dermatolégicos
menores). Entre éstos encontramos principalmente productos far-
macéuticos dermatolégicos como champts, antisépticos, cremas,
etcétera, complementos nutricionales y dietéticos, anabdlicos, an-
tidcidos, laxantes, anticatarrales, etc. Dichas EF representaban en
1993 un 19,8 % del nimero total de EF financiadas publicamente.
El precio medio de las EF excluidas era en este mismo afio de
291 ptas., lo que comparado con el precio medio del total (inclui-
das y excluidas) de EF, 1.247 ptas., puede darnos alguna pista sobre
las posibilidades de impacto econémico futuro de la reforma.

Pese a que existe la sensacién, si observamos la senda de gasto
farmacéutico publico, que el cambio creado por el decreto se ha
situado en el corto plazo, y que posteriormente el ritmo de
crecimiento (ver figura siguiente) sea posiblemente superior al
anterior (Lopez i Casasnovas, 1997), presentamos a continuacion
algunos estudios que han evaluado de forma local el impacto de
esta medida, comparando los patrones de consumo antes y des-
pués de esta medida de politica sanitaria.

Cataldn y Parellada (1995), para un estudio en Catalufia, encuentran
un disminucién real del consumo de envases (-1 1,70 %) menor a
la establecida por las tendencias tedricas de consumo anteriores
al Decreto (—12,20 %). En cambio, la reduccién en el importe en
ptas. de este consumo resulta ser en la realidad (7,28 %) bastante
superior al que tedricamente se pudiera esperar (—4,70 %).

Pese a esto, y en referencia al consumo global, y una vez controlado
el efecto de otro tipo de variables, los autores concluyen que es en
la fase inicial de la intervencién donde se espera el méximo efecto
(impacto real) de la reforma. El andlisis permite estimar que tan sélo
un 35 % de la reduccién del gasto farmacéutico en Catalufia (un 4 %
en 1993) se produjo debido al DFSM. Dado que el impacto real va
decreciendo en el tiempo parece augurarse un mal pronéstico al
efecto ahorrador del DFSM. Concluyendo, los autores califican que el
aparente fracaso cuantitativo de la reforma puede evaluarse positi-

4l Orden de & de abril de 1993 por la que se desarrolla el Real Decreto 83/93,
de 22 de enero, que regula la seleccién de los medicamentos a efectos de su
financiacion por el Sistema Nacional de Salud. BOE nim. 88, de |13 de abril de
1993. Madrid, Boletin Oficial del Estado.

75



76  El sistema sanitario espanol: Informe de una década

GRAFICO 3
Tasas de crecimiento interanuales del gasto
farmacéutico publico real

Q0% T 4.66% 4.10%

0,00% t + + i : i . - .
1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997

FUENTE: Elaboracion propiaa partir de la Tabla 2.

vamente desde una optica cualitativa: el proceso de sustitucion de
fdrmacos obsoletos y de revision de las formulas de los medicamentos
existentes benefician al sector en su conjunto. Torralba Guirao et al,
(1996), en un estudio andlogo de los datos para los medicamentos
financiados por el Servei Catala de la Salut, observan que los pro-
ductos excluidos ya estaban en fase de desuso *2, lo cual explica un
impacto relativamente mayor en el importe que en el nimero de
recetas, asi como el papel de filtraje de firmacos obsoletos que juega
el Decreto. Segiin los autores, sorprende el escaso efecto contagio
entre medicamentos afectados por el Decreto y los no afectados de
subgrupos iguales o proximos. Aparece también un efecto confusién-
contagio en la que las especialidades no afectadas de subgrupos
afectados o préximos a estos Ultimos han visto reducida bruscamen-
te su prescripcién coincidiendo con el DFSM. Aunque en definitiva
las sustituciones producidas parecen racionales y positivas desde una
perspectiva clinica.

Un segundo estudio elaborado en la Comunidad Auténoma de
Aragon por Sicilia (1996) destaca que el DFSM rompe con la tenden-
cia creciente del gasto farmacéutico (desde un 15 % a un 8,49 % de
crecimiento nominal, que representa un incremento real en 1994 de
509 %). Se produce un deslizamiento del consumo de activos a
pensionistas, y hacia EF més caras, lo que constituye a juicio del autor
un fracaso del Decreto. Sus resultados coinciden con un estudio a
nivel nacional elaborado por Vaquero (1994), donde Aragén es una

42 E| 38 % de las EF afectadas no se han prescrito durante el periodo de estudio:
desde agosto de 1991 a julio de 1994,
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de las comunidades donde el impacto real es menor al esperado. Y
también son coincidentes con los obtenidos por Cataldn y Parellada
en el sentido que el andlisis de los deslizamientos de consumo de
medicamentos de «excluidos» a «incluidos» en la cobertura pablica
tienen una justificacion clinica y cumplen una funcién de saneamiento
de los farmacos preexistentes.

Una exploracién de la variabilidad en el consumo en Zonas Bésicas
de Salud en la Comunidad de Aragén muestra la influencia de
variables como el gasto por activo y por pensionista antes del
Decreto*? para el consumo de recetas; mientras que para el
importe resultan relevantes el valor del indicador para el nimero
de recetas, la existencia de EAP* y la oferta de oficinas de
farmacia. En ambos estudios se reconoce la influencia sobre el
impacto real (fuera de la estrictamente derivada de la regulacién)
de factores como la induccién en la demanda por parte de la oferta
médica, las oficinas de farmacia, o la industria farmacéutica.

En un andlisis similar con series temporales de prescripciones por
cada 1.000 pacientes, en la provincia de Valladolid, De Marino, Mar-
qués y Velasco (1996) muestran resultados similares a los encontrados
para el caso de Catalufia. En este estudio se analizan aquellas espe-
cialidades farmacéuticas excluidas de la financiacién publica (13 en
total), que anteriormente al decreto mostraban proporciones mayo-
res de consumo en nimero de medicamentos e importe de los
mismos. Los resultados para las 1.692 EF excluidas concluyen que el
impacto fue menor al esperado (en relacién al observado en 1992)
en cuanto a numero de prescripciones, mientras que resulté superior
en cuanto a coste de dichas prescripciones. Los autores hipotetizan
sobre que pueda deberse a la contencién del precio medio de la
prescripcién farmacéutica 43, fruto de circunstancias exégenas al de-
creto (como la implementacién de un programa para el uso racional
de los medicamentos) las que expliquen este hecho.

Respecto al impacto a corto plazo de la medida, los autores aducen
principalmente dos razones: la sustitucién en las pautas prescrip-

43 Pueden indicar, segtin el signo de la regresién, un incremento del fraude o
desvio de recetas hacia pensionistas.

# Interpretada como una mayor preocupacién de los EAP por el precio de los
medicamentos.

43 Las tasas interanuales de crecimiento de los precios medios de EF (ptas.
constantes) son aproximados por los autores:

Antes DFSM 1990-91 6,78 %
1991-92 7.56 %
1992-93 6.85 %

Después DFSM 1993-94 261 %
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toras por otras alternativas terapéuticas poco justificadas, y relati-
vamente mas caras; pero también la reaccion de la industria adap-
tando la composicion de los medicamentos frente a los nuevos
requisitos del regulador.
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I. LA ATENCION PRIMARIA

I.LA. Atencion primaria y eficiencia del sistema

I) La atencién primaria, experiencias de reforma y la
preocupacién por la eficiencia

La Atencion Primaria —AP— suscita en ocasiones mayor interés que
la especializada. Entre las posibles explicaciones encontramos la
creencia de que la AP es mas efectiva (en términos de mejora de
la salud), a un menor coste, que la atencién especializada. Pese a
ello se nos antojan importantes dificultades en la confirmacion de
este tipo de creencias, dado que un andlisis coste-efectividad de
este tipo resulta sin duda muy complejo . Estaremos en definitiva,
en el terreno de la comparacion de niveles asistenciales, que junto
a la contrastacién de los niveles de eficiencia de centros asisten-
ciales en la AP conforman las principales lineas de investigacion del
andlisis econémico en el futuro inmediato.

En cualquier caso, cuando se realizan juicios sobre los niveles de
eficiencia de la AP, vamos a tener que hacer uso de cierta termi-
nologia propia, que intentamos introducir a continuacion.

Los efectos que se esperan de la AP sobre el estado de salud po-
blacional se derivan de la longitudinalidad ¥ y la integracién *8, que

4 Pensemos en contraponer los sistemas de AP de Europa y EE.UU. No resulta
obvio, en nuestro caso, que los procesos de universalizacion de la cobertura de
asistencia primaria garanticen la efectividad y eficiencia del sistema, dado que un
gasto sanitario mayor no parece incrementar los indicadores de salud de estos
paises (Amckenbach y Kunst, | 990). Sin embargo, la utilizacién de indicadores de
mortalidad y de estado de salud ajustados por gravedad, aparecen como poco
adecuados para enjuiciar el producto de la AP.

47 La AP implica una continuidad en la asistencia sanitaria, entendida como el
seguimiento del problema de salud. La longitudinalidad implica el seguimiento de
los diversos problemas de salud de un paciente a lo largo de su vida.

48 La integracién lo es de la asistencia que ha de percibir el paciente, y puede
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la asistencia primaria implican, Potenciar estos posibles benefi-
cios de la AP pasa por aumentar la capacidad resolutiva del
sistema de problemas de salud entre niveles asistenciales y, mis
aln, en la consideracién de los beneficios que la coordinacion *°
entre niveles asistenciales pueda tener en el tratamiento de
problemas de salud en un sistema integrado verticalmente.

Desde la perspectiva doble del control de costes y mejora de la
efectividad del sistema sanitario, la intervencién de este nivel asis-
tencial puede tener entonces un impacto importante 50, Para que
se puedan alcanzar efectos positivos, la intervencion en AP dirigida,
por ejemplo, a la contratacién de los médicos, la coordinacion
entre niveles asistenciales, los sistemas de trabajo de los profesio-
nales o la funcién de compra de los servicios, ha de ser coherente
con las funciones pro-eficiencia que desarrolla el médico general,
derivadas principalmente de las caracteristicas asistenciales antes
mencionadas.

Mas especificamente, los métodos de contratacién del médico general
resultan fundamentales, ya que han de conseguir que ofrezcan un
servicio orientado a los intereses reales *' del usuario, centrindose
muchas veces en la mera prescripcion (en ocasiones poco justifi-
cada) de medicamentos, jugando un papel de filtro frente a unos
servicios especializados més caros, e incluso permitiendo el desa-
rrollo simultineo de un papel transformador de las pautas profe-
sionales seguidas por la asistencia especializada (Gérvas y Ortin,
1995).

El cardcter del médico general como puerta de entrada al sistema
(gatekeeper) se plantea como un mecanismo clave de depuracién
del riesgo moral (filtraje de consultas de especialista innecesarias
—derivaciones innecesarias—, doble visita en un mismo estadio de
la enfermedad, etc.), que permite asegurar una continuidad en la
asistencia y una facilidad en la obtencién de informacién (historial
médico) global del paciente. Gerdtham et al. (1 994), por ejemplo,
muestran en un estudio como en el contexto internacional el role

potenciarse a partir de las interconsultas médico-médico, y la elaboracion de
protocolos de inter-actuacidn entre la asistencia primaria y especializada.

4 En el entorno de los cuasimercados, la coordinacién es entendida como la
funcién compradora de asistencia sanitaria primaria (Starfield, | 992). En sistemas
sin separacion explicita de comprador y proveedor de asistencia, la funcién de
coordinacion se refiere a mantener la integracion de la asistencia sanitaria.

50 En el Reino Unido, por ejemplo, se estima que aproximadamente el 90 % de
los casos de asistencia sanitaria empiezan y acaban en la AP.

51" De nuevo, resulta interesante explorar qué significa calidad en la AP. La calidad
entendida como calidad durante y tras el tratamiento, como Chalkley y Malcomson
{1996), la definen. Mediante intereses reales se engloban todos aquellos que van
en favor de la salud del paciente, fuera de intereses corporativos o economicos
de los proveedores de salud.
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del médico general como depurador del sistema puede reducir los
costes sanitarios totales del sistema.

En el otro lado de la balanza, el efecto ahorrador del papel de filtro
de la AP puede causar insatisfaccion del paciente, debido a la res-
triccién en la accesibilidad al sistema que esto supone. Pero hay que
tener en cuenta que la accesibilidad al sistema en dltima instancia
depende no sélo del filtraje del médico, sino de otros factores
como, por ejemplo, el cilculo éptimo de la poblacién de referencia
del médico general, la capacidad de respuesta del médico a los
gustos del paciente, asi como de la coordinacién éptima entre
niveles asistenciales.

Respecto al papel de filtro del sistema que el médico general puede
jugar en el mercado sanitario, Espafia lo comparte con Finlandia,
Hungria, Holanda, Portugal, Reino Unido, Dinamarca, Irlanda, e
Italia. Mientras que la entrada al sistema sanitario es multiple en
paises como Austria, Bélgica, Francia, Alemania, Suecia y Suiza. En
sistemas como el espaiiol se aduce una desvirtuacion del filtraje
derivado del hecho de que las consultas de AP «resbalen» de
alguna forma hacia la atencién especializada. Pese a esto, en paises
donde el médico general juega un papel importante de filtro (como
Holanda, por ejemplo), no parece haber una especial insatisfaccion
(como la restriccién en la libertad de eleccién del paciente podria
hacer pensar) entre los usuarios ni entre profesionales, que eligen
mas esta especialidad en sus estudios (Gérvas y Ortin, 1995).

La responsabilidad financiera del acceso al sistema puede compar-
tirse entre médico y paciente, mediante medidas de coparticipa-
cion en los costes de la asistencia. Algunas experiencias se centran
en sistemas donde la primera visita o consulta a la AP no supone
participacién en los costes por parte del usuario, pero donde las
segundas opiniones no son gratuitas, sino que imponen una parti-
cipacién en su financiacion (en Dinamarca, por ejemplo, existe una
libertad total en cuanto a eleccién del médico con una copartici-
pacién para cualquier tipo de visitas; ver tabla 9).

Pese a ello estas medidas de coparticipacion han de tomarse en
cualquier caso con cautela, debido a la asimetria informativa sub-
yacente en el encuentro entre médico y paciente. De ahi la con-
veniencia de mantener el papel de gatekeeper, aprovechando su
rol de depurador del riesgo moral, incentivandolo adecuadamente
para ello y controlando los comportamientos prescriptores y pa-
trones de derivacién que desarrolla.

La responsabilidad de médico de AP como puerta de entrada tiene
entonces mucho que ver con su forma de remuneracion. Parece que
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TABLA 9
Aspectos organizativos de la Asistencia Primaria en el
ambito de la Europa occidental

Médico
Practica eneral
Paobla- | Médicos | relacio- | o .- G:nmo 2;:'::'
; Sistea | 190 gefiew || rddea pacion | PUSM2 | goqa
Pais s pago por rales/ una Carin. de ety
médico | Total pobla- st ant:;ula e
el b d:l:lrslrdn sisterma rivkdica
(a) (b)
Alemania . . . . F 1.960 18 No No No SP
Austria . . . . . FiC - - No No No SP
Bélgica . . . .. F 613 46 No No No SP
Dinamarca . . . C/F 1.492 25 Si No Si GR/SP
Espana . . ... Sic 2.000 15 Si Si Si PHC
Finlandia . . . . S - - Si Si Si PHC
Francia . . . . . F 680 54 No No No SP
Holanda . . . . & 2325 18 Si No Si GR/SP
Hungria . . . . s 1282 | 24 Si Si Si =
Harda: i wan CIF 1.587 42 Si No Si SPIGR
ftalia ... ... C 980 26 Si No Si SP
Noruega . . . . SIA/F | 1.515 29 Si Si - -
Portugal . ... S 1.639 23 Si Si Si PHC
Reinoe Unido . . C/AIF | 1.852 42 Si Ne Si GR/SP
Suecia .. ... S - - Si Si No PHC
Suiza . ... .. F 1.724 34 No No No SP
Yugoslavia . . . S 1.428 42 Si Si - -

NOTAS: GR: trabajo en equipe ; PHC: centros de salud plblica; SP: prictica profesional individual;
C: capitacién; S: salaria; F: pago por acto médico; A: pagos especiales o subsidios.

(a) Dinamarca presenta dos esquemas. En el esquema 2 (implica al 7 % de |la poblacién) el
paciente tiene libertad total para escoger entre el médico general o el especialism (con una
participacién en el coste del 50 % de los costes ambulatorios). En Irlanda hay un acceso directo
a los especialistas para los pacientes que pertenezcan a las categorias 2 y 3 (clase media-alta,
implica al 60 % de la poblacién), En lalia hay un acceso directo a la oftalmologia, pediatria,
ginecologia y obstetricia; siendo este el caso espaniol, a excepcion de la asistencia ginecologica.
() En Austria y Alemania existe acceso directo a todos los especialistas que ofrecen asistencia
ambulatoria, los servicios internos son provistos eminentemente tras una derivacion,

FUENTE: Gérvas, ). et al. (1994).

mientras sistemas prospectivos (capitativos, salarios, etc.) implican
incentivos economicos a la infraprovision de asistencia y a la
derivacién innecesaria, un pago por acto médico puede derivar en
una sobreprovision de asistencia. La evidencia sobre estos efectos
no deseados ha llevado a plantear, desde la teoria, la necesidad de
combinar ambos tipos de pago en base al grado de sensibilidad del
médico a los incentivos introducidos y a su capacidad de manipular
la demanda asistencial. En este sentido sélo cabria un pago retros-
pectivo en aquellas actividades que o bien queremos garantizar
(programas de prevencion, como ejemplo) o bien, cuya reducida
frecuencia no conlleva influencia alguna del médico sobre la de-
manda asistencial implicada.

Situando a Espafa en el contexto internacional, encontramos la
propuesta de Evans (/981), donde se describe un espectro de
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posibilidades en referencia a los sistemas retributivos de AP. Aten-
diendo a los sistemas sanitarios de los principales paises desarro-
llados, podemos plantear la siguiente taxonomia:

a) Pago indirecto mediante reembolso de pacientes (normalmen-
te con participacion del coste por parte del usuario) que se mate-
rializa en un pago por servicio (fee for service) ofrecido.

b) Pago directo a los proveedores mediante presupuestos globa-
les y salarios en sistemas sanitarios integrados verticalmente. En
este caso los médicos son remunerados mediante salario.

¢) Pago directo por contratos (donde los facultativos son gene-
ralmente contratistas independientes). El método de pago es una
combinacién de pago por acto, capitacién y/o de pagos fijos por
costes especificos como los de personal o administracién (allowan-
ces). Las diferentes formas de pago se producen para diferentes
servicios como la capitacion para los servicios curativos, y el pago
por acto en el caso de los servicios preventivos que permitan
incentivar su provision.

Espana, hoy en dia presenta algo de los tres sistemas, mantenién-
dose los médicos que no entraron en la reforma bajo el esquema:
a) de capitacion (de hecho, pago por cartillas), introduciendo una
salarizacion para los nuevos equipos de AP. Finalmente, existen
algunas experiencias de pago bajo contratos programa en AP en
nuestro pais.

Ademas de las formas de pago, las organizativas son igualmente
relevantes (véase tabla 9). Encontramos un debate en las formas
de organizacion del trabajo en AP entre la prdctica médica individual
(solo practice) y la organizacién en equipos integrados de profesiona-
les sanitarios donde juegan especial relevancia los recursos de
enfermeria. La forma mds habitual de organizacién en el contexto
de los paises desarrollados es la del trabajo en equipo, retribuyen-
do a los profesionales segin una base capitativa, tipicamente en-
marcados en sistemas publicos integrados verticalmente, mientras
que el trabajo individual (solo practice) es mas comun en sistemas
de pago por servicio (Suiza, Alemania, o Francia, y a excepcién de
ltalia, donde se combinan capitacién y prictica individual).

La dindmica de trabajo en grupo presenta algunas ventajas de cariz
tedrico frente a la practica individual. La primera es que podemos
esperar ventajas derivadas de una asistencia integral y multidisci-
plinar donde cada factor productivo (léase medicina general vs
enfermerfa, pediatria vs medicina general, etc.) es dedicado a aque-
llo que tiene una productividad marginal superior. Por el contrario,
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en una practica individual, el médico de cabecera pierde producti-
vidad, dedicandose a tareas administrativas, de enfermeria, etcéte-
ra. Ademis, se plantean posibles rendimientos crecientes del tra-
bajo en grupo (economias de alcance 52), y mayor flexibilidad del
sistema para responder a la multiplicidad de problemas de salud
que surgen.

Todas estas ventajas del trabajo en grupo en AP pueden venir a
incrementar el nivel de output, o bien la satisfaccién de los usuarios
o la efectividad de la asistencia, e incluso, la eficiencia (asignativa)
de los factores productivos. Sin embargo, permanecen las posibi-
lidades de colusion (dentro del equipo) entre profesionales si todos
tienen algin incentivo econdémico (o carecen de los adecuados)
para buscar rentas adicionales.

Para terminar, entre las caracteristicas organizativas de los siste-
mas de AP encontramos tanto la oferta de profesionales existen-
tes, como la regulacién nacional respecto de su distribucion terri-
torial de los mismos. Ambas caracteristicas definitorias del sistema
tienen importantes implicaciones econémicas en términos de fun-
cionamiento eficiente del sistema.

En cuanto a la oferta de facultativos, Espaiia y Holanda presentan
ratios de poblacién por médicos generales mayores (superior a
2.000 personas) entre los paises de la Europa occidental, mientras
que Bélgica y Francia en el otro extremo en torno a las 650
personas por médico. Este hecho estd de acuerdo con los reduci-
dos porcentajes de médicos generales sobre el total de médicos
que se producen en Espafia, Holanda y Alemania.

La distribucidn geogrdfica de los médicos generales es especialmente
poco uniforme en aquellos paises donde la poblacién no estd
adscrita a un médico en particular o a una zona bdsica de asistencia,
concentrindose en las zonas urbanas de forma clara. En estos
paises (Austria, Bélgica, Alemania, Francia y Suiza) aparecen pro-
blemas de longitudinalidad. La definicién de esta poblacién adscrita
es diversa: en Espafa, Italia y Portugal existe una lista enumerada
de pacientes por darea geogrifica, algo similar a lo que ocurre en
el Reino Unido, donde la definicion del area geogréfica permite
mayor flexibilidad. En los paises escandinavos la lista no esta enu-
merada explicitamente, sinc que el médico de cabecera es respon-
sable de los pacientes residentes en una zona geogrifica. En No-

52 Cuando en un entorno de organizaciones multiproducto resulta més barato
producir juntos que si se hiciera de forma segregada. En nuestro caso pensemos
en que los inputs implicados en el trabajo en equipos de AP interactian
produciendo de forma mas barata,
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ruega, sin embargo, en las zonas urbanas los pacientes tienen
mayor libertad de elegir al médico que prefieran.

Uno de los retos del sistema publico es la satisfaccion «percibiday
por los usuarios de la AP, como uno de los componentes de la
calidad, y por tanto de incremento de los beneficios marginales de
la AP. Entre los indicadores indirectos de calidad se ha utilizado el
tiempo por consulta y paciente, pese a que se ha de advertir que
cualquier aumento en el tiempo medio de consulta se ha de
ponderar a la luz de la comparacién entre el beneficio marginal
que dicho tiempo tiene para el usuario (satisfaccién percibida) y el
profesional (efectividad del tratamiento) en términos de calidad, y
los costes marginales que genera.

Finalmente, y en alusion a la fuerte interrelacion de los efectos de
la reforma, cabe mencionar coémo la proporcién del gasto farma-
céutico, como componente de gasto publico en AP, justifica una
especial atencién sobre medidas de control de los compertamientos
prescriptores de los médicos. Caminar hacia una prescripcion ade-
cuada requiere aplicar argumentos de coste-efectividad, una refle-
xién global sobre el papel de la AP, la oferta piblica de medica-
mentos, y/o el sistema de financiacién de los mismos. Todos estos
temas son objeto de revision en secciones del presente texto.

2) La competencia gestionada en la atencién primaria

En la mayoria de sistemas nacionales de salud de nuestro entorno,
el mismo financiador y comprador de la AP se convertia en pro-
veedor de asistencia sanitaria. Recientemente ha aparecido un
interés por la aplicacion de los llamados cuasimercados, basados en
la separacion de comprador y proveedor de asistencia sanitaria,
esperando mayor eficiencia con la competencia entre proveedores
locales de asistencia sanitaria. Hasta ahora, y a raiz de la implanta-
cion de este tipo de mercado en Gran Bretaiia, han proliferado los
argumentos en favor de sus potencialidades. Sin embargo, a medida
que se han ido conociendo las realidades derivadas de experiencias
en su implantacién surgen algunas dudas sobre los efectos benefi-
ciosos que puedan tener. Estas dudas no necesariamente ponen en
entredicho las reformas de este tipo, pero permiten un mejor
conocimiento del mercado sanitario, a la vez que abren un debate
muy realista sobre éste. Recogemos aqui algunas de las reflexiones
hechas publicas sobre los cuasimercados ingleses.

La experiencia britanica muestra en definitiva que es posible que
la competencia sea poco adecuada a raiz de que los proveedores
pueden competir mas en el ofrecimiento de una calidad (satisfac-
toria para el usuario, pero no necesariamente coste-efectiva) que
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en la rebaja de precios. La reforma de la AP britdnica se planteaba
en base a dos fuentes bdsicas de ineficiencia. La primera era la
inexistencia de competencia efectiva entre los médicos, algo que
se derivaba directamente de la falta de libertad de eleccién del
médico por parte del usuario de la asistencia sanitaria primaria. En
segundo lugar se aducia una falta de control de costes en cuanto
al comportamiento prescriptor de los médicos generales. La refor-
ma pretendia entonces aumentar la conciencia de costes y el nivel
de competencia entre médicos de AP, asi como mejorar el nivel
de informaci6n de los usuarios sobre las pautas profesionales de
los mismos.

El médico general era detentador de un presupuesto dependiente
directamente del nimero de pacientes que se suscribieran a su
oferta de servicios sanitarios *3. Mas all4, los médicos podian com-
prar servicios de atencién especializada, con lo que se les respon-
sabilizaba de su decision de derivacién al siguiente nivel asistencial.

Pese a la falta de una evaluacién rigurosa sobre el efecto de la
reforma sobre el nivel de satisfaccion de los usuarios, parecen
haberse producido cambios en los patrones prescriptores de los
meédicos derivados de la introduccidon de cierta conciencia de
costes. Junto a estos resultados se puede afadir en el «habery de
la reforma britanica el hecho de que, como compradores de
servicios, los médicos generales detentadores de presupuesto han
sido compradores mas imaginativos, exigentes y efectivos que los
distritos hospitalarios (Glennerster y Matsaganis, 1993) 4. Pero en
definitiva, y en base al poder de compra de servicios sanitarios,
parece que los resultados no son muy alentadores (Wagstaff,
1996) 5. Los llamados GP fundholders parecen no tener toda la
informacion necesaria para realizar decisiones de compra «compe-
titivasn, aunque en el fondo de la cuestion se encuentran también
los desincentivos introducidos por un método de pago retrospec-
tivo 6, En cierto sentido, la reforma no ha conseguido desplazar

53 Enrealidad, pese a que el presupuesto estaba disefiado en un primer momento
para depender del nimero de pacientes, mediante la llamada formula RAWP,
finalmente se establece de forma histérica.

% Glennerster, H., Matsaganis, M., «The UK health reforms: The fundholding
experiment», Health Policy, 1993, 23: 179-191.

35 Wagstaff, A., «Reforming the British NHS: The story so fars, October 1996,
Mimeo.

3 Existen evidencias de presupuestos relativamente generosos para los GP
fundholders como incentivo a adherirse al esquema reformado. Dixon (1994)
muestra como el ratio de presupuesto per cdpita para el tratamiento diario
hospitalario de un caso se movia en torno a un 59 % para consultas ordinarias,
y 87 % para las consultas de los GP fundholders; y entre un 36 y 106 % en el
caso de los cuidados ambulatorios. El autor concluye como posibilidad que los
presupuestos de los GP fundholders se establecieran de forma histarica, en lugar
de la capitacion prospectiva y, sin embargo, ilustra sobre el tipo de consultas que



En cuanto a la oferta

el status-quo en cuanto a la entrada de nuevos proveedores en
zonas con proveedores tradicionales (acceso controlado por el
Departamento de Sanidad), o bien en cuanto al tratamiento poli-
tico de los movimientos de reforma sanitarios (tratamiento asimé-
trico del sistema de GP fundholders con excedentes o déficit de
explotacion).

Los compradores de asistencia sanitaria se sienten «cémodos» con
sus proveedores «de toda la viday. Emergen también cuestiones
como el aumento de costes de contratacién y negociacién ¥/, la
pérdida del pcder de monopsonio de una unica autoridad, y la
prevision de problemas de seleccién de riesgos en cuanto se
aplique la férmula de capitacién corregida (weighted capitation for-
mula) %,

Finalmente, Wagstaff (1996) reconoce que la separacién entre
compradores y proveedores puede acentuar una postura compe-
titiva entre AP y especializada, algo que por otra parte erosiona
las posibilidades de atencién longitudinal e integral. En este sentido,
y en el entorno de un sistema de salud integrado, la alternativa se
encuentra en las formas de contratacién de la AP bajo una nece-
sidad de coordinacién eficiente entre niveles asistenciales, que
pueda tener efectos mds deseables a los producidos por la intro-
duccion de competencia.

En resumen, pese a existir razones positivas para la introduccién
de la competencia gestionada en la AP, no se deberfan obviar
algunas de las resistencias que su implementacion puede tener. La
asimetria en la informacién en favor de los profesionales hace
pensar en la creacion de lealtades por parte del paciente y de
acuerdos colusivos entre proveedores, que acaben en una situa-
cioén donde el regulado controle al regulador. Todas estas razones
desvirtian las que Aaron (1993) propone como idéneas para la
aplicacion de la competencia gestionada en el mercado sanitario
(Ortdn y Gérvas, 1995).

wprefirieron» pasar a ser gestoras de presupuesto. De todas formas, la cantidad
de presupuesto asignada finalmente fue superior a la esperada. Dixon, J.,
«Distribution of NHS funds between fund holding and non-fund holding practi-
cesy, British Medical Journal, 1994; 309: 30-34.

57 Los costes administrativos que muestran parecen ser mis elevados en los
médicos compradores (5 % sobre el gasto total) que en los distritos comprado-
res (3 %). La cuestién clave estd en comparar estos costes, con una funcién de
compra més eficiente, efectiva, y con un nivel de satisfaccion superior de los
usuarios.

58 Para una revision panoramica de la reforma briténica y los GP fundholders,
Warren, G., Durose, |, «El desarrollo de los médicos generales gestores de
presupuesto y el mercado interno en el Reino Unido», Cuadernos de Gestidn,
vol. |, n.° |, abril-junio 1995, 45:54.
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3) Algunas experiencias en Cataluiia

Algunas condiciones pueden explicar un margen mayor para la
experimentacién en esta CC.AA. Un porcentaje menor al de la
media nacional en cuanto al nivel de provisién publica de asistencia
sanitaria, y un desarrollo menor de los reglamentos de la reforma
de la AP en Cataluia han permitido algunas experiencias, suscitan-
do el interés de académicos (Costas Lombardia, 1995) *? y politicos
en nuestro pais.

La Ley de Ordenacién Sanitaria de Cataluia (1990) permite utilizar
una mayor diversidad de proveedores de servicios sanitarios para
iniciar diversas experiencias de contratacion externa de servicios
de atencion primaria. Los contratos que han venido a sustituir unas
relaciones tradicionalmente jerdrquicas tienen una base eminente-
mente retrospectiva, dado que sélo responsabilizan en un 5 % del
global del importe la consecucién de objetivos asistenciales inmu-
nolégicos y operativos . Adicionalmente, se establecen relaciones
contractuales al estilo de los Contratos Programa con el Institut
Catala de la Salut —|CS— como proveedor publico y mayoritario de
AP en Catalufa, con el objetivo de introducir cierta cultura de
gestion.

La AP catalana muestra un 4,1 % de las Areas Basicas de Salud
—ABS— contratadas a proveedores externos al ICS, que detenta el
95,9 % restante de los contratos. En cuanto al avance de la refor-
ma, el 45,4 % de las ABS catalanas incorporan el modelo reforma-
do de AP !, La experiencia es relativamente reciente para permitir
extraer conclusiones sobre sus resultados, aunque en opinién de
algunos autores y profesionales que las han analizado, los margenes
de actuacion permiten explotar bolsas de ineficiencia que van mas
alla de las tradicionales rigideces legales, administrativas y organi-
zativas %2,

59 Costos Lombardia, E., «Una asistencia primaria sin razonesy, en Informe SESPAS,
1995, 250-255.

&0 |Los llamados contratos de servicios de AP contienen objetivos relativos a: a)
realizacién del 100 % de las actividades pactadas, b) % de historias clinicas activas
(por encima de la media de la Regién sanitaria), ¢/ tope maximo (200) de
derivaciones por |.000 habitantes, d) % minimo (65 %), hipertensos controlados,
y e) cobertura vacunal de nifios media de la Region sanitaria.

6! Datos del Servei Catald de la Salut, a 21 de septiembre de 1994,

62 Mas alla de lo reciente de la experiencia, el hecho que se dificulte estatuta-
riamente la generalizacion de estas experiencias contractuales para el ente gestor
de las prestaciones sanitarias de la Seguridad Social en Catalufa (ICS); junto a la
exclusién de la prescripcién farmacéutica son factores que dificultan el impacto
de este tipo de medidas.
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I.B. La reforma de la atencién primaria en
Espafia. Viejas criticas y respuesta
institucional

La situacion de partida de la Asistencia Primaria en Espafa (1984)
era a juicio de diversos analistas (Elola, 1991; Bravo et al, 1979;
Durdn, M. A, 1983) una situacién caracterizada por una organiza-
cion tradicional de la AP (ver tabla [0), pese a representar una
serie de problemas que presionaban, desde sectores profesionales
y sociales, en favor de una reforma del sistema de AP espafiol. A
continuacién mostramos cudles eran las principales quejas que el
antiguo sistema suscitaba, con el dnimo exclusivamente descriptivo
de ofrecer cuiles eran los «debes» del mismo:

Problemas estructurales del sistema
a) Escasez (suficiencia) de recursos econémicos y de diagnéstico.
b) Déficit de personal sanitario.

Calidad asistencial
¢) Falta de personalizacion del servicio, y/o de dedicacion del
personal al servicio,
d) Degradaci6n de la relacién médico-paciente justificada por una
falta de libertad de eleccién del médico,

Disefio de la actividad asistencial

e) Rigidez en los horarios de atencién al paciente.

f) Exceso en el nimero de consultas de AP.

g) Alta rotacién de consultas compensada por un exceso en la
prescripcién de los fairmacos y una mayor condescendencia
respecto a las bajas laborales,

h) Adicionalmente el hecho de realizar consultas burocraticas
agravaba el problema de la masificacién de las consultas.

Una primera diagnosis de los problemas apuntaba hacia las caren-
cias en inputs (financieros y organizativos) o productos interme-
dios fruto del sistema de AP, pero dejaban de lado juicios sobre
la productividad de la AP entendida como capacidad resolutiva de
problemas de salud. Los datos sobre indicadores de producto
intermedio de la medicina general evidenciaban un funcionamiento
fallido del esquema de trabajo de los médicos de AP. Dichos
indicadores, directos o indirectos, de ineficiencia y calidad asisten-
cial denotaban déficits financieros, organizativos y operativos del
sistema frente a los que las opiniones parecian confluir en el mal

63 Renovacion recetas y bajas por enfermedad.
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TABLA 10

Grandes lineas organizativas de la asistencia primaria en
Espafia antes de la Reforma de 1984

Aspectos
organizativos
involucrados

Principales rasgos organizativos

Ordenacion territorial

Municipio: dmbito de trabajo para les funcionarios
sanitarios (médicos, practicantes y matronas de ADP),

* Municipios poco poblados: partidos médicos cerrados
* donde trabaja tan sélo un médico de ADP. El médico se

responsabiliza de todas las actividades médicas 24 h al
dia, y todos los dias del afio, excepto las vacaciones
anuales.

El Ayuntamiento provee el Consultorio Local.

Remuneracién como funcionario sanitario.
«Cupo» de la .S,

o «lgualay o cobro de una cantidad fija por familia o

persona, debido a la disponibilidad fuera de los horarios
establecidos por [a §.5. o |a realizacién de avisos domi-
ciliarios.

Remuneracion del
médico de ADP
Papel del medico
General

Puerta de entrada al sistema (excepcién para los casos
de la pediatria, tocoginecologia, oftalmologia y
dentistas).

La «zona» es su dmbito de actuacion. Combinacion de
un criterio geogrifico y poblacional.

Servicios que ofrece: dos horas y media de consulta al
dia, en las instituciones sanitarias abiertas, y realizacion
de avisos domiciliarios de 9-17 h.

Servicio de asistencia continua: posibilidad abierta a
establecer turnos de guardia entre municipios pe-
quefios.

Retribucion del médice
General

Sistema capitativo: proporcional al nimero de cartillas
(no personas) asignadas.

Discriminacion positiva para las cartillas del Régimen
Especial Agrario, frente a las de Régimen General y los
pensionistas.

Servicio de asistencia continua: Sistema asistencial para-
lelo de médicos Generales.

FUENTE: Adaptacian y elaboracion propia a partir de Elola, 1991,

endémico de la falta de libertad de eleccion del médico por parte del
usuario. Finalmente, las reformas no irian a favorecer una «plena»
libertad de eleccion del médico, por diluir ésta las posibilidades de
una atencién longitudinal en la AP.

En resumen, una demanda por encima de la capacidad de oferta
asistencial, junto a una inadecuacién de la organizacién del trabajo,
desembocaban en una degradacion de la actividad propia de los
médicos generales (consultas, diagnéstico, tratamiento y prescrip-
cion farmacéutica) que finalmente repercutia en la relacion médi-
co-paciente y en la imagen publica que la AP tenia.
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De forma contemporanea a la reforma, la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) realizé sus recomendaciones en el Programa
Salud para Todos 4. Este programa, junto a ciertas directrices de
UNICEF, determina la reforma propuesta por el PSOE en 1984
para la AP del INSALUD gestion directa. El nuevo sistema (véase
cuadro 3), que convive con el tradicional, se basa en un servicio
producido en Centros de Salud y en Equipos multidisciplinares de
profesionales, ofreciendo al usuario un servicio a tiempo completo y
retribuyendo a sus profesionales mediante salario.

CUADRO 3
Modificaciones organizativas introducidas por el Real
Decreto 137/1984

NO HA TENIDO MODIFICACION:

* Cada ciudadano tiene asignado un médico general o pediatra.
e La medicina General y Pediatria es el primer contacto.

* Sistema de referencia de la AP a la Especializada.

SE HA MODIFICADO:
hasta 1984 después de |a reforma
* dedicacion parcial del personal * 40 horas semanales
# actividad exclusivamente curativa e integracién asistencial y prevencion
* no ordenacién territorial e Zonas de Salud (crona 30" 5.000-
* pago capitativo 20.000 habitantes)
o trabajo individual (solo practice) * por salario
* EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA,
desarrollo de servicios de apoyo.

FUENTE: Elola, 1991.

La organizacion del trabajo representa un esquema de tipo primus
inter pares, donde un médico del Equipo de AP (EAP) toma las
funciones de gestién y clinicas al mismo tiempo. Se supone que
dichos EAP han de asegurar un mayor énfasis en los historiales y
protocolos clinicos, aumentando también el tiempo por visita
como signo indirecto de calidad, El paciente tiene libertad de elec-
cién del médico, pero solamente dentro de las Areas de Salud a
que pertenecen.

Se ofrece, pues, una atencién integral, conjugando actividades de
promocién y prevencién de salud, junto a las de caricter mas
curativo, rehabilitador y reinsertador. Se mantiene una lista de
pacientes para cada médico, asegurando un trato personal e indi-
vidualizado. Bajo este nuevo esquema, los médicos de cabecera
juegan un papel de puerta de entrada al sistema sanitario en todos
los servicios, excepto en los de obstetricia, dentistas y en ciertos

64 |as |ineas de reformas se basaban en la priorizacion de la asistencia primaria,
la participacién comunitaria y el protagonismo de las Corporaciones Locales.
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casos de oftalmologia. Tras las visitas al especialista, el paciente
vuelve al sistema de AP, siendo de nuevo responsabilidad del
médico general.

En la actualidad este es el sistema predominante en Espafia: un
61 % de la poblacién estd cubierta por los nuevos EAP, aunque
con grandes variaciones entre CC.AA., por ejemplo: 83 % Navarra
(1993), 75 % INSALUD (1994), 66,23 % Andalucia (1994) o 48 %
en Catalufia (1993). La implantacién de la reforma ha sido creciente
en todo el territorio, presentando diferencias de matiz en los
esquemas de gestion y organizacién de los servicios. La organiza-
cion en las diferentes CC.AA. se basa igualmente en las Zonas
Basicas de Salud (ZBS) donde operan los EAP multidisciplinares.
Las variaciones se muestran principalmente en las estructuras de
gestion, agrupando las ZBS un territorio mayor que integra la
asistencia primaria y especializada.

I.C. Evaluacion de la reforma de la atencion
primaria en Espafia

1) Una primera aproximacién valorativa

En nuestro pais existe escasa evidencia empirica sobre el impacto
que la reforma de la AP ha podido tener. Sélo algunos andlisis de
tipo observacional & resumen los problemas habidos y todavia
pendientes después de la reforma. Los resultados percibidos por
este tipo de aproximaciones (aprioristicas) son catalogados de
inciertos y alejaindose en cualquier caso de los resultados espera-
dos desde posturas tedricas (véase tabla |1).

Elola (1991) separa algunos de los condicionantes exdgenos a la
reforma que pueden haber influido en el funcionamiento de la AP
espafiola, no atribuibles por otro lado a la propia reforma. El
comportamiento de los ciclos presupuestarios, la concertacién en
el desarrollo de los EAP con las CC.AA. (con competencias sobre
las Zonas de Salud), algunos aspectos relacionados con la gestién
del personal y, finalmente, un déficit en la estructura especifica de
gestion para el nuevo modelo, son los principales condicionantes
exoégenos que el autor identifica.

Gérvas (1989) identifica contradicciones del modelo Unico de reforma
respecto a la libre eleccién del médico y el trabajo en equipo. En el

85 | afalta de disefios de informacién rigurosos, dedicados a recoger informacion
relevante antes y después de la reforma, hace que el enfoque de la evaluacion (a
falta de indicadores de resultado final: salud y satisfaccién) se decante por
variables de proceso (Gérvas y Ortin, 1995).
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TABLA 11
Evaluacién (cualitativa) de los resultados de la reforma
de la AP en relacién con sus principales objetivos

Objetivos Resultados
Disminuir la frecuentacion No alcanzado
Reducir % de consultas burocraticas Posiblemente ligero descenso

Dedicacion de mayor tiempo a consulta | Alcanzado (6 minutos como promedio)

Disminuir el consumo farmacéutico Posiblemente no alcanzado (ausencia de
datos suficientes)

Disminuir el recurso a la asistencia espe- | Disminucién de derivaciones
cializada Aumento de consultas externas Yy
urgencias hospitalarias

Desarrollo de programas de salud Posiblemente insuficiente
Participacién comunitaria No alcanzado
FUENTE: Elofa, 1991.

actual sistema basta con presentar la cartilla para requerir la asisten-
cia sanitaria alli donde se requiera. Con esta libertad, promocionada
por el INSALUD, aparecen problemas de continuidad en la atencién
y en el desarrollo de actividades preventivas en la AP. En los EAP
aparecen ademds problemas de prdctica diaria que el autor caracte-
riza como la enfermedad de Tomds: a) desanimo y tedio en el trabajo
diario, b) creencia de que sélo en otro lugar es posible trabajar con
fundamento cientifico, ¢) pérdida de la autoestima, y d) ausencia de
expectativas de mejoria.

Existe la opinién (Elola, 1991; Gérvas y Ortin, 1995) de que son
retos pendientes la funcionarizacién, la privatizacion de la relacion
médico-paciente y el disefio de las relaciones laborales articulada
por un sistema de incentivos adecuados a los objetivos de la
reforma inicial. Estos juicios ponen mds énfasis en el margen de
gestién publica que surge del sistema tras la reforma.

Entre algunos de los resultados atribuibles a la reforma, a partir
de datos ministeriales, Elola (1991) destaca que la reforma de AP,
a pesar de mejorar la calidad de la atenciéon médica (aumento de
duracién por consulta), no ha conseguido disminuir la dependencia
de los ciudadanos respecto del sistema sanitario, ni dirigir una
proporcion significativa de las actividades hacia la promocion de la
salud y prevencién de la enfermedad. Un pobre desarrollo de
programas de salud en atencién primaria parece indicar un sesgo
hacia actividades médico-curativas, dejando de lado las de promo-
cién y prevencion de la salud, indicador a su vez de una reducida
actividad del personal de enfermeria de los EAP.
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Es mas, la consideracién del aumento del tiempo medio de las visitas,
considerado como un éxito por Elola (1991), no lo es para otros
(Gérvas y Ortan, 1995), que lo relacionan con un aumento de la
jornada laboral del médico, una disminucién del nimero de pacien-
tes asignados a los médicos, y el alto porcentaje de consultas
burocriticas (27 %) 6.

Se produce una reduccién de las tasas de derivacion al especialista
(entre un 45 % de derivaciones por cada 100 consultas anuales),
aunque se observa un aumento de las consultas externas y urgen-
cias hospitalarias en este periodo, por donde «resbalany consultas
hacia la asistencia especializada sin previa consulta primaria (Elola,
1991; Gérvas y Ortun, 1995). Para Elola (1991), ello es debido a la
no asuncion de los EAP de la atencién continua en nicleos de
poblacién que disponen de servicios de urgencia.

Un estudio comparativo de derivaciones a nivel europeo (Fleming,
1992) muestra que los sistemas donde el pago es por servicios, la
derivacién es menor que en aquellos donde el pago es por capita-
cion. Esto no significa que los servicios especializados se utilicen
menos, si la puerta de entrada es de forma andloga a la AP, la
especializada (la llamada desviacion directa).

Espaia presenta (véase tabla |2) una posicion media en cuanto a
derivaciones directas (54,6 %o habitantes) entre sus valores maxi-
mos en Noruega (80,5 %.) y minimos en Francia (24,4 %o.). En
cuanto a las repeticiones de derivaciones, Espafa muestra de
nuevo una posicion intermedia, un 28 % del total de las derivacio-
nes, entre los valores maximos de Yugoslavia (51 %) y minimos de
Holanda (9 %). Estas repeticiones son un indicador de la posicién
fuerte de los especialistas en el sistema sanitario, y de su poder de
captar los pacientes hacia la asistencia especializada. Otro indica-
dor es el tiempo que transcurre entre la derivacion y la visita al
especialista como indicador de acceso rapido a este tipo de asis-
tencia. Espafia en el contexto europeo tiene una posicion media
en este aspecto (|2 dias), entre Hungria (1,5 dias) y el Reino Unido
(36,3 dias). El hecho que el papel de puerta de entrada al sistema
se vea desvirtuado por las llamadas derivaciones directas en nues-
tro pais puede justificar una posicion intermedia entre el poder de
los médicos generales de filtrar el mercado, y el poder de los
especialistas de atraer visitas a su nivel asistencial. En cuanto a
eficiencia, una evaluacion de las derivaciones entre niveles asisten-
ciales es solo significativa si aborda la idoneidad clinica de las
mismas, quedindose de otra forma en el andlisis del equilibrio de
poderes que se produce en el mercado sanitario.

8 Memoria funcional de la S.G. Gestién de Atencion Primaria, |1989.
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TABLA 12
Algunos indicadores de funcionamiento de los sistemas
de AP europeos

Deriva- | T Consul g
Dd‘:': clones mi::;:: E";:"" tas Dura- | Contac- r"":h" :“
por | dobles, | deriva- | FE0 | domick | cion de | tos con Lk
1.000, sobre cidn y A liarias los médicas | P ldw
Pais " | el total | la visita A sobre | encuen- par Ben por | [paciantn
byjsomaal M al [ OMANA | g oml | tros | cdphte ‘I';; - =
dirae | S || o | | i | et | encen |
tos trabajo encuen- c g |
@) (dias) tros i
Alermanla, . ....... 55,1 0 6,9 220 16 9 s - -
T R = - - - - - 58 = -
Bélgica...... lees 375 29 7.5 135 46 1 79 7.l 4.1
Dinamarca . ... 63,6 I5 261 98 7 6.4 52 = =
Espafig. . cvvveen. 54,6 28 120 134 & 47 40 55 37
Finlandia . . ....... = - - - - - - - -
Francia .......... 244 33 63 82 39 14 7. = =
Holanda .. . 442 L 10.8 14 19 R A 5.1 6.0 1
Hungria. 344 44 1.5 200 1 e - = =
Trandal . .oovnnsin 410 22 74 135 17 - 6.6 52 21
L 66,1 40 107 15 14 76 1 9.6 a7
Noruega.. . ..... BOS 19 337 &8 10 - 57 - -
Portugal . ........ 55,6 26 28,5 81 1,5 82 27 12 R
Reino Unido. ... 47.2 19 363 128 15 58 45 L 1.6
Suscla . .o - = - - - - 2.8 - -
SUE 4 v isaean 384 17 145 150 7 - 6.0 16,1 21
Yugoslavia. ..., 637 51 Tl 188 & - - s =

NOTAS: (a) Una derivacién doble se define como aquella por la que el paciente ha sido derivado
alguna vez en los tres afios anteriores.

{b) Los datos espafioles provienen de dos tipos de pricticas donde el paciente recibe siempre
un encuentro con la enfermera anterior a la visita médica (prevencién y control de crénicos). La
duracién media de un encuentro de enfermeria era de 5 minutos.

{c) Los médicos entendidos como generales y especialistas..

FUENTE: Gérvas, |. et ol. (1994),

Cabria esperar una mayor carga de trabajo con el nimero de
visitas en consulta, siendo estas visitas de menor duracién, aunque
este efecto no se da en realidad, ya que las visitas a domicilio
difieren en numero y contenido entre paises. La carga de trabajo
(encuentros directos en una semana media de trabajo) no muestra
una relacién directa aparente con alguna de las variables organiza-
tivas del sistema. Espafia presenta |34 encuentros frente a los 220
en Alemania y los 68 de Noruega. Las visitas a domicilio de los
pacientes son relativamente bajas con respecto al resto de paises,
6 % sobre el total de encuentros frente al 46 % de Bélgica o el
39 % de Francia. En consonancia con esto, Espafia es el pais, junto
al Reino Unido donde las visitas son més cortas, 4,7 minutos de
media en Espafia frente a los 14 de Francia o Il de Bélgica.
Observamos pues que en el contexto de la comparacién interna-
cional, pese a que se ha hecho un esfuerzo en aumentar el tiempo
por consulta fruto de la reforma, no nos encontramos en una
posicién privilegiada.

También tenemos una posicién relativa baja en cuanto al nimero
de visitas médicas per capita y afio cifradas en un 4,0 frente a las
11,5 de Alemania, || de ltalia o 7,5 de Bélgica. Este indicador,
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referido a médicos especialistas y generales, puede tener dos
lecturas diferentes. Uno puede argumentar que el nimero de
contactos con el sistema es reducido debido a la reducida accesi-
bilidad al sistema (algo que es confirmado por el papel de filtro que
en paises como Alemania, Bélgica o Francia no tiene el médico
general). Pero también puede ser que, en paises como Espania, se
estén filtrando con éxito casos no necesarios clinicamente.

En cuanto al contenido de las consultas, Espafia muestra una posicion
media/baja en cuanto al nimero de pacientes a los que se les
practican pruebas (sobre el total de encuentros paciente/médico
general) con un valor de 5,5 entre un méaximo de Suiza (16,1) y un
minimo en UK (5,1). El nimero de pruebas por paciente testado
muestra una posicién media/alta para Espafia (3,7) entre Bélgica
(4,1) y el Reino Unido (1,6).

Parece que la reforma de la AP no ha mejorado sustancialmente
la calidad prescriptora de los médicos en Centros de Salud (a la luz
de la evolucién del gasto farmacéutico en nuestro pais), y en este
sentido faltan estudios que ajusten variables personales de médicos
y pacientes en el momento de la prescripcion.

Respecto a la satisfaccion de los usuarios, cabe hacer unos comen-
tarios previos. Mientras que la opinién de los ciudadanos ha de
distinguirse de aquella del ciudadano en su rol de usuario del
sistema; cabe también decir que parece haber una correlacion
positiva entre el nivel de satisfaccién con el nivel de gasto sanitario
per cdpita que se detenta en particular en el sistema de salud 7.
Mientras el primero requiere un andlisis diferenciado de las expec-
tativas del ciudadano como contribuyente y usuario del sistema, el
segundo requiere de un ajuste de los resultados de satisfaccién en
relacion al nivel de gasto sanitario implicado (Elola, 1994).

Como punto de referencia podemos tomar los resultados mostra-
dos por el Eurobarémetro (1996) donde se preguntaba a diferen-
tes ciudadanos de paises pertenecientes a la UE en relacion a su
valoracién global de los SNS o sistemas de aseguramiento publico
sanitario nacionales (Mossialos, 1997) 8. Estos resultados mues-
tran de nuevo una relacion positiva en los niveles de gasto sanitario
per cépita y de satisfaccion global en referencia al sistema sanitario
(véase figura siguiente). Espaiia, Grecia y Portugal muestran niveles
de satisfaccion y gasto sanitario significativamente reducidos res-

67 Conclusién que se extrae de los resultados de estudios como Blendon et al.
(1991, 1992), donde la mayoria de paises de la OCDE muestran una correlacion
positiva a excepcion de EEUU., con elevado nivel de gasto e insatisfaccién,

88 Mossialos, E., «Citizen's views on health care systems in the | 5 member states
of the European Union», Health Economics, vol. 6: 109-116, 1997.
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pecto al resto de paises de la UE. En este mismo sentido, Irlanda
muestra niveles de satisfaccion superiores a los espafioles, pese a
que es un pais que gasta en términos capitativos menos que Espafia.
Cabe resaltar el hecho de que en Espafia el porcentaje de poblacién
que se muestra indiferente («ni satisfecho ni insatisfecho») es
significativamente superior al resto de paises. Esta encuesta mues-
tra también la actitud de la poblacién en relacién a la necesidad de
introducir reformas sustanciales en el sistema, mostrindose glo-
balmente resultados compatibles con los de satisfaccion: mayores
niveles de insatisfaccion se asocian a percepciones mas intesas en
favor de introducir reformas en el sistema.

FIGURA 2
Niveles de satisfaccion y gasto sanitario per capita en los
paises de la UE
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Gasto sanitario capitativo (en $US, Mays.) 1993
FUENTE: Elaboracién propla a partir de Mossialos (1997).

Cuando los ciudadanos opinan sobre el sistema sanitario en gene-
ral, y la atencién extrahospitalaria en concreto, muestran un nivel
de insatisfaccion alto. En este sentido, en una encuesta realizada
en 1991 por encargo de la Comisién de Evaluacién y Andlisis del
SNS, mostraba cémo una tercera parte de los encuestados prefe-
rian la asistencia ambulatoria privada a la pudblica, aduciendo pro-
blemas principalmente organizativos y de masificacion.

En el caso de los usuarios los datos parecen ser mas alentadores: el
71 % muestra una satisfaccién con su ltimo contacto con la asisten-
cia sanitaria. En cuanto a la AP (véase tabla 13), el grado de satisfac-
cién resultante es elevado (58 en una escala de | a 7), valorando
especialmente el trato personal recibido en los Centros de Salud.

99



|00  El sistema sanitario espafol: Informe de una década

Los puntos negros en la valoracién de los usuarios se resumen en la
opinion siguiente: demasiado tiempo de espera para un tiempo de
consulta demasiado reducido. Otras encuestas de salud regionales &°
parecen confirmar el hecho que son los horarios de consulta, los
tiempos de espera en consultas, la organizacion y funcionamiento de la
asistencia y el confort y hosteleria de los centros aquellos puntos que
el usuario valora mas negativamente. En la tabla siguiente se observa
también una valoracion relativamente mayor de los centros de salud
frente a los tradicionales consultorios, algo que se confirma en
estudios posteriores (Defgado et al, 1993). Estos resultados, sin
embargo, son rechazados por algunos autores criticos con el actual
sistema reformado de la AP, aduciendo que se esta comparando «lo
malo con lo peory» (Costas Lombardia, E, 1995). En este sentido, el
dato clave es que el 16 % de los espafoles hayan abandonado la
asistencia primaria publica 7°. Lo interesante de este tipo de estudios
es en definitiva analizar este mayor grado de satisfacciéon respecto a
las variables causantes de este cambio, y a los costes de la reforma
de la AP (Gérvas y Ortin, 1995).

TABLA 13
Indicadores de satisfaccion por tipo de servicio
Tipode e e,

Centros de especialidades . . . . .. .......... 52
Consultas externas hospital . . . . ... ........ 5,6
Consultorio (MG Y PP) .. .o vi v vinawvs 5.7
EAPsemiurbano . . . . .. ... il i i e 5.8
Hospitalizacién . . . . ... .............. 580
EAP €apital . v v vt e e 58
EAP'UrbEno o cipitls wox wuma o7 sve o we @ 59
EAPWIR = o o v o Giesi 80 dte S e B ens 6,0

NOTA: ™ Transformado a escala -7 desde la escala I-10.
FUENTE: Elola, 1994.

2) Implicaciones de la reforma sobre la eficiencia

En este contexto de valoraciones mas bien aprioristicas del impac-
to de la reforma se han producido algunas aproximaciones, meto-
dolégicamente superiores, pese a que en ellas subyacen aun ciertos
interrogantes respecto a la caracterizacion optima del nivel de
eficiencia del sistema de AP espaiiol. Reconociendo el concepto
de eficiencia como relativo, estas aproximaciones han ido eminen-

9 Encuesta de salud de Euskadi (1992). Plan de Salud de la comunidad auténoma
de Madrid (septiembre 1993).

70 Centro de Investigaciones sobre la realidad social (CIRES), La realidad social
en Espana 19901991, Madrid 1992.



En cuanto a la oferta

temente dirigidas a la medida de la eficiencia entre centros de AP
(estudios de hospitalizacién y urgencias hospitalarias), o bien a la
eficiencia de la AP frente a otras formas de asistencia sanitaria
(capacidad resolutiva de problemas de salud).

Pese a no referirse directamente al impacto de la reforma, lo cual
constituye objeto de estudio en el presente texto, este tipo de
evaluaciones basadas en las pautas de derivacién, hospitalizacion,
capacidad resolutiva de problemas, o bien, pautas asistenciales de
los profesionales de AP, nos ofrecen una fotografia tentativa para
juzgar en qué medida se han visto superados los problemas que
autores como Elola (1991), Bravo et al. (1979), o Duran, M. A. (1983)
planteaban en el sistema previo a la reforma.

Esquemiticamente se podria decir que mientras que persiste un
cierto descontrol del gasto en AP (y del gasto farmacéutico en
especial), los niveles de satisfaccion han aumentado entre los usua-
rios, debido sin duda a una dotacién superior de recursos y la
ampliacién del tiempo dedicado por consulta. Pese al nivel de
satisfaccion relativamente superior que los usuarios muestran por
el sistema reformado de AP, tras la reforma, podemos identificar
alguna fuente de ineficiencia...

No se puede hablar de un grado de presién competitiva significa-
tivo anterior a la reforma si pensamos ademds en un sistema
retributivo basado en el pago por nimero de cartillas (y no ciuda-
danos) asignadas. Pero la reforma introducida en 1984, con un
sistema retributivo salarial tampoco introduce incentivos en este
sentido, acrecentados si cabe por la falta de libertad de eleccion
del facultativo por parte de los usuarios. En uno de los escasos
estudios sobre comportamiento de los médicos generales en nues-
tro pais bajo un nuevo esquema retributivo de tipo capitativo (tres
Areas de la Comunidad Auténoma de Madrid) se observa un
aumento (197 %) de la retribucién media por asistencia, sin pro-
ducirse un cambio de la presién asistencial (carga de trabajo),
aunque si del patron de actividades desarrolladas por los profesio-
nales (mds consultas urgentes, en detrimento de las programadas).
Este resultado puede ofrecernos alguna pista sobre los efectos que
los sistemas de pago capitativos en presencia de libertad de elec-
cién del médico pueden tener en el contexto espariol. El autor
aduce una percepcién de mejor accesibilidad a los servicios por
parte del usuario, asi como cambios en los patrones de morbilidad
atendidos. Los fenémenos de induccién de la demanda, junto con
los de aprovechamiento de las economias de alcance (scope econo-
mies) en las visitas de asistencia primaria, parecen ofrecer un efecto
neto neutro sobre la calidad asistencial en el caso estudiado (Morell,
1995).
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Tampoco se ha llegado a controlar 7' el comportamiento prescrip-
tor de los médicos generales, a pesar de que el 50 % del gasto que
originan es farmacéutico. En este sentido faltan para el caso espaiiol
evaluaciones rigurosas sobre los determinantes de los perfiles
prescriptores de los facultativos, algo que erosiona en cualquier
caso cualquier comparacién entre los modelos reformados y no
reformados de AP en Espafia.

Una de las bolsas de eficiencia aducidas en la mayoria de compa-
raciones de los modelos de AP presentes en nuestro pais estd
basada en los patrones de derivacion de pacientes a la atencién
especializada. Para el caso espaiiol, y en el marco de un estudio
europeo sobre la demanda derivada, Garcia Olmos et al. (1994)
realizan un estudio transversal de las consultas realizadas por 242
médicos representativos del sistema sanitario espafiol 72 La tasa
de derivacién media fue del 6,63 %, es decir, de unas 121.958
consultas estudiadas, 8.095 fueron derivadas a la atencion especia-
lizada. Esta tasa es reconocida entre los autores del estudio como
robusta con los resultados encontrados por otros estudios simila-
res en nuestro pais.

Como ya hemos comentado, dichas derivaciones no son preocu-
pantes siempre que representen una asistencia primaria efectiva.
No seria entonces interesante la disminucion efectiva del nimero
de derivaciones bajo el modelo reformado, sino el hecho de que
las derivaciones (ajustando por la utilizacién innecesaria de servi-
cios de urgencia) «no justificables» hubieran disminuido efectiva-
mente.

El hecho de que las tasas de variacién de las pautas de derivacién
muestren una relacion de 1:56 entre el médico que menos y mas
deriva (véase tabla |4), puede hacernos pensar que, mas alld de la
casuistica y las diferencias entre dotaciones de recursos para el
desarrollo éptimo de la actividad asistencial, subyace la duda sobre
la posibilidad de una derivacion innecesaria fruto de la discreciona-
lidad profesional de los médicos. La dimension de ineficiencia que
puede recoger un estudio como el presentado en este sentido estd
en determinar también el grado de aceptacién de derivaciones
innecesarias (las llamadas aceptaciones innecesarias), la duplicacion

7! Existen recientes declaraciones desde la autoridad sanitaria que indican
avances en este sentido, principalmente enfocadas al control de outliers, que-
dando inmersa la posibilidad de introducir incentivos remunerativos especificos
Ir:zam promover la figura del «buen prescriptor».

En edad y sexo los médicos resultan representativos, pese a que la muestra
estd sesgada en la participacion de médicos que trabajan bajo el esquema
asistencial de los centros de salud. El seguimiento de los casos (problemas de
salud), que requiere un interés por parte de los profesionales, aconsejé a una
voluntariedad en la participacion de los profesionales.
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TABLA 14
Variabilidad de las tasas de derivacion
Quintil Médicos Recorrido
Ql 49 0,67-4,60
Q2 48 4,62-6,73
Q3 48 6,74-842
Q4 47 849-10,81
Qs 49 10,83-37,50
TOTAL 242 0,67-37,50

FUENTE: Garcia Olmos et ol (1994).

de pruebas diagnésticas ya realizadas en la AP, el grado de comu-
nicacién y coordinacién entre especialistas y médicos generales, y
en definitiva, todas aquellas derivaciones con evidencia reducida
respecto a su necesidad.

La optimalidad de estas derivaciones requiere un juicio eminente-
mente técnico, con aproximaciones como las de anidlisis de las
Ambulatory Care Sensitive Conditions —~ACSC— o la capacidad resolu-
tiva de problemas de salud que han intentado realizar.

En un anidlisis que aproxima aquellas hospitalizaciones «evitables»
(preventable hospitalizations) gracias a una actuacién de la AP
efectiva se extraen algunas conclusiones interesantes desde la
perspectiva de la eficiencia asistencial (Casanova, Colomer y Star-
field, 1996). El estudio, realizado en el distrito hospitalario de
Sagunto (Valencia), revisa las admisiones hospitalarias en pedia-
tria, tenia el objetivo de corroborar algunos resultados obtenidos
en los EE.UU. para el tratamiento de problemas de salud bajo la
responsabilidad pediatrica: el efecto significativo de las variables
socioecondmicas y de la atencién primaria que pueden tener
sobre la efectividad de la asistencia, entendida ésta como hospi-
talizaciones realizadas en «condiciones» no efectivas para la aten-
cién especializada. Estas condiciones, las Ambulatory Care-Sensitive
Conditions, son definidas a partir de los diagnésticos de las admi-
siones hospitalarias y reflejan diagnésticos donde la atencion
extra-hospitalaria (out-patient care) ofrece un tratamiento mids
efectivo o rdpido, dado que puede reducir el riesgo de hospita-
lizacién bien previniendo el resultado del problema de salud, bien
mediante el control del episodio agudo de la enfermedad, o
finalmente, mediante la gestion clinica de aquellas enfermedades
o condiciones de salud crénicas.

Los resultados del estudio de 504 hospitalizaciones pediatri-
cas muestran como es el colectivo femenino y con edad menor
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(< 2 afios) 7 el que tiene un riesgo superior de hospitalizacion
«innecesaria». Sorprendentemente, y al contrario de los resultados
de estudios similares en los EE.UU.,, las condiciones socioeconé-
micas, el tipo de médico o existencia de visita previa o no al médico
general no influian significativamente en las tasas de hospitalizacién
innecesaria en pediatrfa. De hecho en estudios similares 7* se habfa
encontrado la condicién socioeconémica de los padres, la duracién
del episodio de problema de salud, la visita ambulatoria previa y las
tasas de derivacién hospitalarias como variables con un efecto
positivo y significativo sobre las hospitalizaciones innecesarias de-
finidas en base a las ACSC 75,

Otra aproximacion metodologica de evaluacion de las hospitalizacio-
nes innecesarias es el estudio de los Servicios de Urgencias Hospitalarias
—SUH-. El interés que ha generado este servicio sanitario yace sobre
el hecho del crecimiento en su utilizacion durante los Gltimos afios,
y la hipdtesis que pudiera estar reflejando carencias organizativas de
la AP en cuanto al tratamiento efectivo de los problemas de salud
que le son propios. Nuestro interés refleja también el hecho de que
el estudio de las derivaciones ha de ser ajustado de alguna manera
por la tasa de utilizacién de SUH inadecuados, ya que, pese a estar
motivadas esencialmente por una decisién del usuario de asistencia
sanitaria, pueden ser objeto también de comportamientos poco
eficientes de la AP, especialmente en el tratamiento de problemas
crénicos o agudos. Estariamos entonces frente al denominado efecto
de «resbalo» de las derivaciones a los SUH.

En un estudio en el entorno espaiiol, dirigido a la identificacion en
el drea de salud de la ciudad de Mataré (Barcelona) del impacto de
la reforma de la AP mediante el estudio de las tasas de utilizacién
de los SUH, los autores concluyen: «... los motivos que llevaron a
utilizar el SUH muestran que todavia se hace un uso injustificado
independientemente del modelo de atencién primaria.» (Bolibar, et
al. 1996). La tasa global de utilizacién de los SUH fue del 27 %,
tasa que por otra parte resulta superior a la obtenida en otras
muestras poblacionales, como el 14 % de la Encuesta Nacional de

73 En la literatura sobre el tema, una de las explicaciones para una mayor tasa
de hospitalizacién, en nifios menores de 2 afios, es la de que los padres tienen
una mayor tendencia a acudir a los pediatras directamente, sin visista previaa la
A.P., cosa que incrementa la inefectividad del tratamiento, dado que los pediatras
derivan relativamente mas que los médicos generales.

™ |ovejoy et al, «Unnecessary and preventable hospitalization: report of an
internal audity, |, Pediatr, 79: 868, 1971.

75 Un nivel educativo superior de los padres, mostraba, por ejemplo, un efecto
positivo en este sentido. Los autores de este estudio no encuentran explicacién
para el hecho de que sean las «nifias» las que muestren unas tasas de hospitali-
zacion mayores. De igual forma, la falta de correlacién positiva con los niveles
de renta inferiores contrasta con los resultados encontrados en EE.UU.
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Salud. Esta tasa de frecuentacion, no expresa en general una deri-
vacion desde la AP, sino que en la mayoria de los casos (entre el
75 y 94 % segln los estudios revisados por los autores) proviene
de una iniciativa propia del usuario de la asistencia. Estamos pues
ante una expresion de la demanda de SUH que proviene de la
percepcidn propia del usuario. Esto resulta clave para los estudios
sobre las derivaciones innecesarias, y permite presentar ciertas
conclusiones:

a) Primero, que los estudios de derivacion pueden no ajustar en
la realidad el acceso a la atencion sanitaria, ya que gran parte
de la demanda de servicios sanitarios queda fuera de la respon-
sabilidad de la actuacién de la misma, y de su papel como
moderador de la demanda. Si la coordinacién y continuidad en
la asistencia sanitaria son objetivos de eficiencia técnica, las
derivaciones son sélo una parte de la historia.

b) En segundo lugar, reconocer que parte de esta utilizaciéon
urgente de hospitalizacién puede deberse a un funcionamiento
no eficiente de la AP.

¢) Finalmente, en base a que la mayoria de la utilizacion de SUH
nacen de la decision propia del usuario, pueden reflejar en cierta
forma el grado de confianza de los usuarios en la AP cuando
tratamos un problema de salud autopercibido como urgente 7%.

El andlisis de la capacidad resolutiva esta orientado al estudio de
como diferentes formas de asistencia sanitaria pueden resolver un
problema de salud determinado. Su utilidad reside en la identifica-
cién de las formas mas efectivas de asistencia, la eficiencia técnica,
aunque su relevancia se expresa en base a la identificacién de
problemas de salud que sean criticos bien por los costes que estos
generan en el sistema de salud, bien por las consecuencias «espe-
radas» que el tratamiento de dichos problemas tiene sobre el
resultado sanitario global. En un estudio ilustrativo y vélido para
mostrar algunas de las deficiencias latentes ain hoy en la AP
espafiola se realiza un andlisis de adecuacién en el procedimiento
asistencial del resfriado comun en ocho centros de la Comunidad
Auténoma de Murcia (Saturno, Gascon y Fonseca, 1995). En el caso
del resfriado comin los autores encontraron que: «lLa calidad de
la atencién al resfriado comdn es manifiestamente mejorable en la
mayoria de centros estudiados. La frecuencia del uso de antibioti-

76 Los autores aducen para ello diversas causas. Entre ellas algunas que se
escapan a |a responsabilidad de los centros de AP (grado de aversién al riesgo
frente a la autopercepcién de problemas de salud), o bien aquellos que se le
pueden atribuir (existencia de servicios de urgencia en los centros no conocidos
por los usuarios) a los centros.
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cos y la no consignacién de exploracién fisica son la base de una
actuaciéon problemitica e ineficiente, més frecuente en los centros
rurales y semirrurales.». Se utilizan para la seleccién del problema
de salud relevante los indicadores de la Joint Commission on Accre-
ditation of Health Care Organizations 77, cuyos criterios de seleccién
son la frecuencia con que los procesos se den conjunta o separa-
damente, el nivel de riesgo para el usuario, o la tendencia recono-
cida de los problemas de salud a ser problematicos. La dimensién
de la calidad que pretenden analizar es la cientifico-técnica, valo-
rando el grado de cumplimiento de unas normas preestablecidas
en el proceso asistencial correcto de un caso de resfriado co-
mun 7. Los resultados muestran una gran variabilidad en el cum-
plimiento de los criterios de calidad establecidos: el cumplimiento
de simultineo de los criterios de calidad se muestra en el 20 % de
los casos (rango de variacién: 2-60 %); aparece una relacion posi-
tiva entre exploracion y prescripcion correcta de medicamentos,
algo que es mas importante cuando se observa que del 89 % de
los casos donde se prescribieron antibiéticos, el 47 % del total fue
inadecuado.

Se explora la relacién de algunas variables estructurales con el
cumplimiento de los tres criterios de calidad asistencial preesta-
blecidos, encontrando una relacién (significativa) positiva con la
ubicacién urbana del centro y negativa, con el cardcter docente
del centro estudiado. Los autores indican en cualquier caso que el
estudio de los determinantes de la calidad en este sentido ha de
hacerse en profundidad, buscando las causas por las que los cen-
tros no urbanos presentan niveles de calidad asistencial inferiores,
por ejemplo. El caricter docente puede estar mostrando una
interpretacion distorsionada de la realidad, ya que el caricter
docente del centro no implica un desarrollo homogéneo de la
actividad docente entre centros.

77 Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations. Monitoring
and Evaluation Process. En: Quality Assurance in Ambulatory Care. (2.° Ed.).
Chicago, 1990; 39-82.

78 En este caso incluye: |) debe realizarse una exploracion fisica del aparato
respiratorio y/o una exploracién otorrinolaringolégica, sin admitirse ninguna
excepcion; 2) debe registrarse en la historia clinica el tratamiento; y 3) en relacion
con el tratamiento farmacologico: no deben prescribirse antibiétices y/o antihis-
taminicos monofirmacos y/o corticoides, excepto en los casos en que se trate
de pacientes con una enfermedad de base como inmunodeprimidos, cardiopatas,
enfermedad pulmonar obstructiva aguda, o bien de pacientes que llegan tratados
de otros servicios.
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3) La imposibilidad de contener los costes

Algunos autores consideran que la atencion primaria partia de un
nivel deficitario de recursos, que se repara con la reforma. Otros
han aducido factores exdgenos a la reforma:

a) la convivencia de los dos modelos (reformado y tradicional);

b) la evolucién de los ciclos presupuestarios estatales;

¢) el margen de gestién de personal publico;

d) la coordinacién entre autoridades sanitarias centrales y regio-
nales (concertacion de los EAP con las CC.AA.) o bien,

e) laestructura de gestion publica implicada para entrar en esque-
mas de trabajo en equipo.

Adicionalmente, se ha de matizar el hecho que los objetivos de los
dos sistemas eran lo suficientemente diferentes para permitir com-
paraciones realmente homogéneas en lo referente al nivel y senda
de gasto implicada.

Todos estos factores pueden explicar que no haya una reduccién,
en el caso del gasto en atencién ambulatoria, que se derive direc-
tamente de los efectos de la reforma (véase tabla siguiente). Las
tasas de crecimiento del gasto ambulatorio muestran tras la refor-

TABLA |5
Gasto ambulatorio espafiol. Evolucion 1980-93
Gasto ambulatorio Gasti ambulatorio
_u publico total I ),‘"f”
90 (1) T.crec. % 90 (2) T.crec. %

1980 249.22| nd. 330.179 nd. 7548
1981 248.345 -0,35 342,008 3,58 72,61
1982 247989 -0,14 345.088 0,90 71,86
1983 237.226 4,34 355.652 3,06 66,70
1984 240.260 1,28 342943 -3,57 70,06
1985 239.136 -0.47 338.081 —-1.42 70,73
1986 255.128 6,69 345.689 2,25 73,80
1987 275.205 7.87 372487 7,75 73,88
1988 306.714 11,45 465.499 24,97 65,89
1989 349.256 13,87 436.672 6,19 79,98
1990 375415 749 502.011 14,96 7478
1991 414.877 10,51 515.550 2,70 8047
1992 436.291 5,16 542.745 5.27 80,39
1993 436.517 0,05 514.307 -5.24 84,87

1980-83 (*) 245.695 —1.61 343232 2,51 71,66

1984-93 (¥) 332.880 6,39 437.598 4,15 7549

FUENTE: El gasto ambulatorio segin la OCDE Health Data File 1998 incluye aquellos conceptos
de gasto ambulatorio utilizados en las Cuentas Satélite del Gasto Piblico en Sanidad. (*) Para
estos periodos se toman valores medios para el gasto y sus tasas de crecimiento interanual,
FUENTE: OCDE CREDES Health Data File, 1998,
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ma crecimientos medios del 6,39 % y 4,15 % respectivamente para
el gasto de financiacién publica y total en el periodo 1984-91.
Frente a éstos, contrastan tasas de crecimiento del gasto ambula-
torio inferiores en torno al —1,61 % y 2,51 % respectivamente en
el periodo 1980-83. Las diferencias en las tasas de crecimiento de
los agregados publico y total se ha traducido en un incremento de
la participacién del gasto publico sobre el total.

Respecto a la composicion del gasto, se observa un coste por
habitante y afio menor para los EAP en relacion con los no
reformados, que se explica por un crecimiento en el coste de
personal per cdpita neutralizados mas que proporcionalmente por
una disminucién en los costes farmacéuticos (Sanfrutos, 1994).

El reparto del gasto sanitario en atencidén primaria y atencion
especializada se ha mantenido practicamente idéntico (Sanfrutos,
1994). Para el agregado de la Seguridad Social, encontramos en el
periodo 1982-1996 una evolucion ligeramente decreciente en la
participacién de la partida AP y Farmacia en la composicién del
gasto sanitario en favor de partidas como la atencién especializada
y otros gastos (véase grdfico 4).

GRAFICO 4
Composicion funcional del Gasto Sanitario de la
Seguridad Social espafiola

100% Otros
Gastos
80% 1
Es &tii d
jalizada
60% T i
40% 1
= | |At. Primaria ¥
20% T : H | Farmacia
0%

Atencién Primaria Asistencia
Afo y Farmacia Especializada s T
1982 40,70 54,80 4,50 100,00
1985 39,60 55,50 490 100,00
1990 36,50 59,70 380 100,00
1996 38,60 57,00 440 100,00

NOTA: Otros gastos se refieren a Medicina maritima, Investigacion sanitaria, Formacion personal,
Administracién de servicios generales.

FUENTES: FARMAINDUSTRIA (1994, 1998), Informe Comisién Abril y Liquidacion de Presu-
puestos de la 5.5,
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En estudios similares de composicion del gasto para los casos de
CC.AA. del estado espaiiol, los resultados encontrados en cuanto
a composicién y evolucién del gasto son similares. En el caso
andaluz, y para el periodo 1984-95, el gasto en AP incrementd en
tres puntos, dos de los cuales se debian al gasto farmacéutico y un
punto al resto de programas de AP. Este incremento no se ha
producido en detrimento de la asistencia sanitaria especializada,
que también aumentd cuatro puntos. En el agregado, tanto la AP
como la especializada crecieron en detrimento del resto de pro-
gramas (|1 % en 1984 y 3 % en 1991), Este estudio, restringido
para la situacion en Andalucia, puede considerarse representativo
de la estructura sanitaria de todo el pais.
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Il. DIFERENCIAS EN LAS FORMULAS DE
GESTION DE LOS DIFERENTES SERVICIOS
REGIONALES DE SALUD

La coexistencia en nuestro sistema nacional de salud de modelos
de gestion diferenciados (entre INSALUD y los Servicios Regiona-
les de Salud —SRS-) nos confiere la posibilidad de analizar de forma
comparativa (benchmarking) sus implicaciones en términos de efi-
ciencia en la provisién de asistencia sanitaria. La propia variacién
entre los modelos de gestion implicados en nuestro pais muestra,
entre otras cosas, una falta de consenso cientifico en cuanto a la
bondad de los incentivos creados que normalmente son «descu-
biertos» en su aplicacion a los sistemas de salud de paises vecinos.

En particular para el caso espaiiol las nuevas reformas han tomado
una orientacion clara a la separacion de funciones y responsabilidades
en el sistema sanitario: financiacién, provision y compra de servi-
cios. Recientemente, el debate se ha centrado principalmente en
la dimension financiera del problema. La duda se plantea en la
interrelacion de los déficits de financiacion y de gestion implicados
de alguna forma bajo la configuracién actual del SNS espaiiol.
Mientras existe un consenso respecto a que la falta de una sufi-
ciencia financiera dentro del sistema pudiera estar «ocultando» un
déficit de gestién de los distintos entes productores de asistencia
sanitaria, se plantea al mismo tiempo una via de solucion: la defi-
nicién de suficiencia financiera respecto al gasto sanitario que la
asistencia implica, para aislar entonces las bolsas de ineficiencia
implicadas en la gestién de la misma.

Dada esta situacion de partida, en este apartado queremos descri-
bir cudles han sido las principales implicaciones en cuanto a la
creacion de incentivos para la eficiencia, tomando los dos instru-
mentos que paralelamente se han venido utilizando. En primer
lugar los contratos programa como mecanismos de financiacion,
gestién y politica sanitaria para la introduccién de incentivos eco-
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némicos a la eficiencia productiva en sanidad; y en segundo lugar,
la creacién de nuevas formas organizativas, como las empresas
publicas sanitarias dirigidas principalmente a «liberar» a la produc-
cion de servicios sanitarios de un marco legal y administrativista
que se utiliza cominmente para justificar bolsas de ineficiencia
productivas (Cabasés y Martin, 1996).

ILA. Los contratos-programa: mecanismo de
financiacion, politica y gestion sanitaria

I) Los contratos-programa como instrumento de
financiacién en el SNS

Se introducen en el sistema sanitario espafiol tanto en la atencidn
especializada como la AP, pese a existir un sesgo favorable a su
aplicacion en la financiacion hospitalaria. En este dltimo ambito, los
centros gestionados por INSALUD gestién directa, y los SRS de
las CC.AA. andaluza, catalana y gallega utilizan el contrato progra-
ma como férmula de financiacién (véase tabla 16).

TABLA 16
Financiacion hospitalaria en el INSALUD y los SRS
Instrumento de N.” de hospitales
gestion/ Medida de producto | generales, piblicos
financiacién o administrados
INSALUD G.D. Contrato Unidad Ponderada
Programa de Asistencia
—UPA-, 88
Andalucia Contrato
Programa Escala de Valoracién
Andaluza —-EVA-. 39
Pais Vasco Pactos sin
Contrato Unidad Bdsica
Programa Asistencial -UBA-. 20
Galicia Contrato UPA corregida.
Programa 13
Valencia Pactos sin GRD. Unidad de
Contrato Medida Asistencial.
Programa 24
Catalufia Contrato GRD. UBA, Los hospitales publi-
cos y privados de
utilizacién publica se
integran en una red
de utilizacién publica
universal.
Navarra Pactos 5

FUENTE: Gonzilez et al., 1995.
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Los CP hospitalarios (1993) conforman acuerdos anuales de finan-
ciacion que relacionan el presupuesto global con la actividad hos-
pitalaria implicada en la provisién de servicios sanitarios. Los con-
tenidos de este tipo de contratos pueden verse de forma simplifi-
cada como un conjunto de acuerdos en torno a, primero, unos
objetivos de produccion (medidos por unidades relativas de valor de
la produccion hospitalaria); y segundo, unos objetivos de financiacion
basados en costes medios e incluyendo adicionalmente partidas
especiales de ingresos sometidos a objetivos especificos.

En el caso de los hospitales gestionados por INSALUD gestién
directa, para la fijacién de objetivos de produccién se utilizan los
contratos-programa determinando objetivos de disminucion de la
estancia media, y de recuperacion del ndmero de ingresos hospita-
larios respecto al retraso frente a paises de nuestro entorno.
Consecuencia de lo anterior quedan fijados los indicadores de
gestion de recursos-cama: indices de ocupacion, intervalos de sus-
titucion e indices de rotacion enfermo-cama de cada servicio y
hospital 77,

A fin de instrumentar dichos objetivos se construyen medidas
ficticias de actividad hospitalaria que pese a resultar simples (me-
todolégicamente) y faciles de obtener ® resultan en definitiva poco
representativas de la produccién hospitalaria. Los también deno-
minados «precios nocionalesy se construyen a partir de costes
medios, incluyendo tan sélo los costes correspondientes a gastos
corrientes hospitalarios 8'. Las unidades relativas de valor (véase
tabla |7) representan asi una primera aproximacién de precios a
costes de la actividad hospitalaria, para la transicion desde un
sistema de financiacion historico a uno con componentes mads
prospectivos.

Adicionalmente, se establecen precios especificos para determina-
dos procesos e intervenciones, tal como se muestra en la tabla 19.
Entre ellos encontramos aquellos que pretenden potenciar ciertas
actividades que suponen un cambio tecnolégico, en especial aque-
llas en las que se sustituyen procedimientos de hospitalizacién por
los de cirugia ambulatoria (p.e., cataratas con grandes listas de
espera), al igual que algunas operaciones de alta tecnologia y coste.

79 Estancia media = Estancias/ Ingresos; Indice de Ocupacion = Estancias/ 365 *
camas; Indice de sustitucién = (365 * camas-Estancias)/Ingresos; Indice de
rotacién = Ingresos/ camas * 12.

80 Una lectura clarificadora puede ser el articulo de Bestard, |. et al, «La unidad
poderada asistencial (UPA): nueva herramienta para la presupuestacion hospita-
larian, Gaceta Sanitaria, 1993, 7; 263-273.

Bl | os gastos corrientes implican a los capitulos | y |l del presupuesto, restando
excluida la inversién ante la inexistencia de un plan de contabilidad financiera
normalizado para hospitales piblicos.
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TABLA 17
Escalas relativas de valor para actividad hospitalaria en
Espaiia

uBaA upa ® EVA © uca '
EStan@s oo viis b simie mrons | |

Médica. ............ | |

Quirdrgica . . . . . ... ... 1,5 |

Obstetricia . . .. ... ... 1,2 1,2

Pedidtrica ........... 1,3 1.3

Neonatoldgica . . .. ... .. 1,3 -

WL v s s wans oo 5.8 S,
Intervenciones con hospitalizacién. - - 5 2
Intervenciones ambulatorias . . . 0,50 0,25 0,25 0,75
Primera consulta externa . . . , 0,50 0,25 0,25 0.4
Consulta sucesiva . . . .. ... 0,25 0,15 0,15 02
Urgencia ov « ww s o wiw oie 0,50 03 03 0.4
Dialigls o« v somw o wew v - - - 1,28
Rehabilitacion . . . .. ... .. - - - 0,1
Hospitaldedia. . . . ... ... - - 10 -

NOTAS: () Unidad Basica Asistencial, medida de actividad hospitakria en Caralufa.
{b) Unidad Ponderada Asistencial, INSALUD.

{c) Escala de Valoracién Andaluza, SAS.

(d) Unidad de Coste Asistencial, Servicio Vasco de Salud.

FUENTE: Cabasés y Martin, 1996.

La tendencia establece un incremento de las actividades extraidas
de la financiacién via UPA's, llegando a representar en 1993 el 12 %
del gasto corriente hospitalario total.

La inexactitud de este tipo de medidas es producto del caracter
diverso de los casos, las actividades y los niveles de calidad impli-
cados en la produccién de asistencia especializada. Los avances en
esta direccion, condicionados a la generalizacién de un conjunto
minimo de informacién comun entre los centros, se han producido
en la introduccién de medidas de casuistica en los tratamientos:
Grupos relacionados de diagndstico (GRD's) y Categorias de gestién de
pacientes (PMC's). En el Servicio Vasco de Salud elaboran los
contratos-programas para hospitales en 1994 con PMC'’s. En el SAS
se trabaja en 1996 en la elaboracion de cuentas de resultados para
hospitales basados en GRD’s. También en Catalufia la fundacién
IASIST lleva varios afios trabajando con diferentes hospitales en
base a los GRD's.

La regulacién se establece entonces en base a dos niveles. El pri-
mero, referido a los precios, se vehicula mediante la fijacion de
tarifas para las unidades relativas de valor, y de precios para algunas
actividades (ademas de las incluidas en la tabla |8) tales como
interconsultas, servicios de radiologia, servicios de laboratorio,
extracciones o trasplantes, servicios a terceros, etc. La fijacion de
cantidades puede decidirse a nivel de proveedor de atencién espe-
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TABLA I8
Tarifas procedimientos extraidos
1993 1994
|l:ll;:d Gatiga | Aatien| tnsaked | Andilies
Dialisis. paciente-mes . . . . 280.000 | 280.000 | 397.500 | 280.000 =
Hemodialisis . . . . .. ... -~ - - - 13.250
Hemo-dindmica terapéutica . 470000 | 529.000 - 529.000
Hemo dindmica diagnostica . B7.000 100.000 - 100.000
Extraccion renal bilateral . . 750.000 | 750,000 | 950,000 | 750.000 | 750.000
Extraccion multiorgdnica . . | 1.250.000 | 1.250.000 | 1.500.000 | 1.250.000 | 1.250.000
Trasplantes renales . . . . . 1.600.000 | 1.600.000 | 1.400.000 | 1.600.000 | |.600.000
Trasplantes hepaticos . . . . | 4000.000 | 4.500.000 | 3.703.200 | 4.500.000 | 4.500.000
Trasplantes cardiaces . . . . | 3.000.000 | 3.090.000 | 3.284.700 | 3.090.000 | 3.090.000
Trasplantes médula 6sea . . - - - 1.600.000 | 1.600.000
Cirugia Ambulatoria . . . . .
Amigdalectomia . . . . . - - - 27.000 -
Artroscopia. . . . .. .. - - - 95.000 =
Cirugia Hemorroidal . . . - - - 63.000 =
Dilatacién y Legrado Uterino - - - 40.000 -
Escision Sinus Pilonidal . . - - - 40.000 -
Extirpacién Tumoracion be-
nignamama. . ...... - - - 62.000 -
Liberacién y escisién vainas
ylo tendones . . . .. .. - - - 45.000
Orquidopexia. . . .. .. 55.000 -
Cataratas . . ....... 105.000 112.000 - 112.000 -
Cirugia de Varices . . . . - - - B85.000 -
Herniorrafia Unilateral . . 60.000 75.000 - 75.000 -
Herniorrafia Bilateral . . . 105.000 97.000 - 97.000 -
Safenectomia . . . .. .. 90.000 90.000 - =
Hallux Valgus . . . . . .. 48.000 59.000 - 56.000 -
Adenoidectomia . . . . . 18.000 27.000 - = =
Fimesis . ......... 35.000 35.000 - 35.000 -
Quiste Lacrimal . . . .. 22,000 27.000 - 27.000 -
Docencia . . . ...... 2.500.000 - - N -

FUENTE: Gonzélez et al, 1995; Cabasés y Martin, 1996,

cializada o primaria (dentro de los limites de su capacidad instala-
da), mientras que la regulacion central se circunscribe a la fijacién
de actividades que representan un alto coste, y a ciertos programas
de atencién sanitaria. De forma marginal se producen restricciones
en la valoracién de ciertas actividades en atencion especializada.
Existen restricciones tedricas de actividades (establecidas de forma
retrospectiva y en base a grupos de hospitales homogéneos) cuan-
tificadas en unidades relativas de valor, que permiten a los centros
manipular el mix de pacientes tratados 2.

Adicionalmente, algunas CC.AA., como la andaluza, han desarro-
llado sistemas de incentivos explicitos vinculados a los CP. En el
Servicio Andaluz de Salud —SAS— los incentivos introducidos desde

82 Esta posibilidad de manipulacién se desvirtia ante la imposibilidad del centro
de elegir los pacientes a tratar por el mismo.
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1991 son de tipo torneo. El sistema de reparto de la productividad
variable del hospital a los directivos se materializa en base a dos
criterios principalmente. Un primer componente se establece en
base al modelo retributivo de Weitzman (1976): mecanismo de
reparto de las primas mediante una evaluacién relativa del rendi-
miento y la construccién de funciones de valor que expresen las
preferencias del decisor a nivel central. Se valoran e integran los
valores negociados y realizados seglin las variables objetivo defini-
das. El sistema induce a revelar informacién sobre objetivos al
planificador, incentivando su consecucién por parte de los susten-
tadores del presupuesto. Adicionalmente se utiliza un indice de
calidad asistencial (tiempo de lista de espera por 10.000 habitantes,
cirugia ambulatoria con uso de quiréfanos en el dmbito de hospital
de dia de procesos seleccionados y el grado de cumplimiento del
capitulo Il). Finalmente se tienen en cuenta variables objetivo de
revisién anual referidas a los sistemas de informacion e implicacion
del personal en los objetivos propuestos (donde la no consecucion
representa una penalizacién importante).

El INSALUD ha desarrollado también sistemas de incentivos pro-
fesionales de AP y especializada, pese a que tan sélo los primeros
fueron de aplicacién efectiva a partir de 1995 %, Para la asistencia
primaria y de una forma simplificadora, el INSALUD define un
doble vector compuesto por la suma de la cobertura de cada
programa por su valor técnico (ponderacién para el porcentaje de
cumplimiento del programa de salud), y adicionalmente, el cumpli-
miento de las normas técnicas minimas definidas a nivel central
para todas las gerencias de AP.

El modelo de incentivos aplicado a la AP surge de un acuerdo entre
Ministerio de Sanidad y Consumo y el INSALUD para retener los
ahorros presupuestarios del ejercicio 1994. Es una experiencia
piloto, con criterios de exclusion/inclusién en el mismo, y con
voluntariedad de los directivos de los centros que quieran partici-
par. El objetivo es conseguir los objetivos planteados en el contra-
to-programa, incrementando la productividad, manteniendo la calidad,
conteniendo el gasto (generando remanentes presupuestarios).

Se aplica a todos los profesionales implicados, no sélo a los direc-
tivos, como ocurre en el caso andaluz. Los remanentes generados
se dedican a incentivar a los profesionales, pero también a recu-

83 | os incentivos vienen definidos de forma andloga de la siguiente manera... el
saldo positivo entre presupuestos de ingresos y gastos revertird, en la cuantia
que se determine, en la Gerencia del centro proveedor, con autorizacion previa
del Director General del INSALUD, siempre que se obtenga la actividad
establecida en el contrato-programa.
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perar los déficits histéricos de algunos centros #, El presupuesto
de incentivos lo gestiona el gerente de AP, y puede imputarlo a
cualquier capitulo excepto al capitulo | (personal). Para obtener
estos fondos se plantean una serie de condicionantes previos:
primero, se requiere un cumplimiento en los objetivos de produc-
cién, y segundo, la obtencién de ahorros sobre el presupuesto
asignado.

Cubiertas estas dos condiciones, la cuantia del fondo estd en
funcién de cumplir las variables referentes a la subvencién de
explotacion, el Valor de cobertura, Valor técnico, Valor de las Normas
Técnicas Minimas, y Fase de descentralizacion 8. Los incentivos se
obtienen exclusivamente de los ahorros en los capitulos Il y IV y
en los consumos de atencion especializada para la AP.

En Andalucia se ha disefiado también una propuesta de escala de
valoracién de la produccién de AP con ponderaciones de la acti-
vidad asistencial y de programas de AP.

2) Los contratos-programa como instrumento de
planificacién y gestién sanitaria

Su principal atractivo como instrumento de politica sanitaria es la
posibilidad que ofrece de Planificacién Sanitaria global, disefiando la
actividad de los centros en funcién de unos objetivos previamente
definidos en el Plan de Salud, asi como efectuar consideraciones
respecto al nivel de equidad geogrifica implicado.

El hecho que la incorporacion de los CP esté sesgada hacia la
atencion especializada, parece promover la sobre-derivacién entre
niveles asistenciales, rompiendo el trato longitudinal de los pacien-
tes. La ausencia de objetivos de tipo inmunolégico y las restriccio-
nes que la planificacion puede introducir a la tarea del gestor, son
algunos de los factores aducidos como contraproducentes en la
aplicacion de dichos contratos (Gonzdlez et al, 1995).

Como instrumento de gestion, su atractivo se basa, en principio, en
la cesién de autonomia a los gestores. Sin embargo, en esta cesién
de autonomia a los gestores se produce un cierto desbordamiento:
la desconexién entre la consecucién de objetivos y el margen de
gestién limitado por la reglamentacién presupuestaria y laboral
produce entre los gestores sanitarios un sentimiento de «inalcan-
zabilidady en los objetivos.

B4 En ningln caso puede recibir la gerencia un importe por incentivos superior
al 80 % del crédito generado.

85 Algunas de estas condiciones denotan una relacién directa con la dimensién
profesional (clinica) y gestora de la CALIDAD.
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Desde la autoridad sanitaria se definia al CP como medida de
gestion con capacidad potencial para mejorar los resultados de
gestion, con la participacion activa de los profesionales que con
sus decisiones clinicas tienen capacidad de inducir (Martinez Aguayo,
C. y Martin Acera, S., 1994). lgualmente se incidia en tres elementos
que tendrian que potenciar el impacto de la medida en un futuro:
la cultura de gestion y profesional, la devolucion de poder a los
profesionales, y la efectividad de medidas de reforma complemen-
tarias que afectaran al marco legal en que se producia asistencia
sanitaria. Una reestructuracion de las relaciones en base a la
autonomia de gestién ® chocaba de alguna forma con un escepti-
cismo frente a férmulas de flexibilizacion organizativa como son
todas aquellas medidas de reforma del marco legal y administrativo
ligado a la Administracion Publica.

En la logica de los contratos-programa estd, en primer lugar, el
hecho de que los objetivos sean creibles (existencia de un margen
de gestion suficiente) y consensuados entre ambas partes del
contrato. En segundo lugar, se exige que la cesion del riesgo
financiero para los gestores sea igualmente creible. Esto nos con-
duce a un problema mas grave, si cabe, ya que la asignacién de
recursos no permite en el marco juridico-organizativo de los or-
ganismos auténomos sanitarios que los presupuestos sean pros-
pectivos (imposibilidad de reducir recursos en los centros identi-
ficados como ineficientes). En cierto modo estos problemas se han
intentado paliar con mds o menos éxito, implantando sistemas
retributivos vinculados a la consecucién de objetivos, como en el
Servicio Andaluz de Salud y en el INSALUD.

3) Incentivos econémicos implicados

Los contratos financiador-proveedor proporcionan algin tipo de
presion sobre los proveedores, dada la posibilidad de comparacién
de costes con otros productores y de que los recursos se distri-
buyan a nuevos proveedores. El contrato ofrece al financiador un
mecanismo de ajuste «de precios a costes», y un sistema formal
para el establecimiento de indicadores de productividad, util en
una relacién contractual a largo plazo.

La introduccién de los contratos-programa representa en Espafia
la transicién desde una presupuestacién en base a un reembolso
retrospectivo hacia uno mas prospectivo relacionado con el volumen

86 Principalmente, la introduccién de una cultura gestora y profesional basada
en la corresponsabilizacién y negociacién entre los agentes; o bien, la descentra-
lizacion del poder de decision en base a los profesionales sanitarios disefiando
estructuras organizativas mas «planas» y con capacidad de atender de forma
flexible a los intereses de una ciudadania en constante cambio.
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de asistencia que se provee. Esto supone superar la dindmica
incrementalista de los presupuestos sanitarios, que son interpre-
tados tanto en clave de insuficiencia financiera crénica de los
servicios como de incapacidad de los servicios de ajustarse al
presupuesto inicial (ineficiencia).

Los contratos-programa no permiten la posibilidad legal de con-
vertirse en prospectivos de forma genuina: el pago se realiza en
base a una tarificacién de la produccién sanitaria, pese a que no
existen |los mecanismos para negar financiacién a aquellos centros
con costes por encima de la tarifa establecida. La insuficiencia
presupuestaria sanitaria, asi como una mala caracterizacién del
producto sanitario, siempre pueden ser aducidas para quebrar el
contrato.

4) Los contratos-programa como mecanismo de
comparacién

Si no han resultado lo dtiles que se hubiese deseado para transferir
riesgos, los contratos-programa son una base para permitir la com-
paracion (benchmarking) de costes por actividad entre los hospitales
en el futuro. Para ello, es necesario definir cudl es la actividad desa-
rrollada en los centros asistencia.es, qué unidad asistencial es la de
referencia, qué variacion en los costes se considera atribuible a la
ineficiencia productiva, y finalmente como se ajustan los servicios por
cdlidad. Cualquier intento de comparacién que no considere estos
aspectos puede «quebrary el contrato como hemos comentado y
caer, como medida de contencion de costes, en «saco rotoy.

En los mecanismos de introduccién de conciencia de costes para
los proveedores (directivos, gestores y profesionales) de asistencia
sanitaria es fundamental distinguir qué parcela de responsabilidad
en un aumento de costes puede ser atribuido a la ineficiencia
productiva de los mismos. En este sentido, el control de calidad de
la asistencia se erige como fundamental. En un entorno compra-
venta de servicios sanitarios, la eficiencia (en términos de coste y
calidad) yace sobre |a bondad en el funcionamiento de los supues-
tos de mercado. Para ello es necesario que la demanda de los
pacientes reaccione de forma clara a la multidimensionalidad del
problema de la calidad, por ejemplo. Chalkley y Malcomson (1996)
explican que en un entorno de grandes listas de espera (como
ocurre en algunos tratamientos hospitalarios en Espafia), los pro-
veedores posiblemente tengan pocos incentivos a incrementar su
calidad para atraer a mas pacientes. Fraccionar el pago en dos
momentos, entrada en lista de espera y después del tratamiento,
introduce en este sentido incentivos a mejorar calidad (atraccién
de clientes y reduccion de lista de espera).
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Finalmente, hemos de ser conscientes que la fijacién de precios
para hospitales se ha aproximado por los costes medios, incluyendo
sélo gastos corrientes (capitulos | y Il) ante la inexistencia de un
plan de contabilidad financiera normalizado para hospitales publi-
cos. En cuanto a las inversiones, elemento clave para la calidad de
los servicios, no existen mecanismos de control de los costes
imputables a la provisién de servicios.

5) Una evaluacién tentativa del impacto de los
contratos-programa: Algunas conclusiones

A poco de la aplicacién de los CP se realizaban evaluaciones
oficiales optimistas, y por lo general, algo precipitadas, sobre el
efecto que los CP pudieran haber tenido sobre el mercado sani-
tario espaiiol. Asi, se indicaban los aparentes éxitos de la medida
en los siguientes términos: la progresiva igualacion del gasto capi-
tativo entre las CC.AA. gestionadas por el INSALUD, la conten-
cion de las tasas de crecimiento del gasto, el incremento de la
actividad y produccién hospitalaria, el incremento de cobertura
por parte de los EAP, la mejora de la gestion en la prestacion
farmacéutica, o bien, la mejora de los tiempos de dedicacién al
usuario en consulta (Martinez Aguayo, C. y Martin Aceraq, S., 1994) &7,

Como mantenemos en el presente texto, la vinculacién de dichas
medidas a la consecucién de objetivos, como los anteriormente
mencionados, no resulta tan directa como evaluaciones de este
tipo (eminentemente aprioristicas) podrian hacernos pensar. En
evaluaciones posteriores se ha puesto de manifiesto este hecho,
permitiendo desde una cierta perspectiva temporal evaluar los
efectos «realesy de la introduccion de los CP en nuestro pais.
Resumiendo, en términos econémicos y de gestion de los servicios,
parece que la introduccion de los contratos-programa ha tenido
aspectos positivos como: aj cambiar la cultura organizativa (direc-
cién por objetivos y cesién —descentralizaciéon— de autonomia de
gestion), b) potenciar y mejorar significativamente los sistemas de
informacién, y finalmente, ¢) vincular explicitamente costes con
actividad, obteniendo medidas de eficiencia de los centros (Cabasés
y Martin, 1996). A continuacién presentamos algunas de las con-
clusiones que se pueden extraer en la comparacién de las estrate-
gias de reforma de la financiacion hospitalaria en el INSALUD y en
los diferentes SRS (cuadro 4).

Fuera de los resultados positivos, aparecen indicios que muestran
cémo los CP han fallado en la distribucién de riesgos que cualquier

87 Martinez Aguayo, C. y Martin Acera, S. (1994), «El Contrato programa: ;Qué
es?, ;Cual es su importancialy, Rev. San. Hig. Pib,, 68: 331-334.
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CUADRO 4

Puntos comunes entre INSALUD y los Servicios
Regionales de Salud en su estrategia de reforma de
financiacién de los centros sanitarios puablicos

Puntos en comin de la estrategia de reforma: Insalud y S.R.S.

|. En términos juridicos el contrato programa es una ficcién legal y lo que se realiza
en realidad es una direccién por objetivos, descentralizando algunas decisiones
y vinculando costes con actividad. Ni existe la figura de «persona» entre las
administraciones, ni obligacion entre ellas. Entonces es un «contrato» que no se
puede rescindir en tanto en cuanto no existe; ni se puede reclamar legalmente
su cumplimiento. Entre personas, como organismos auténomos creados por la
administracion plblica, se puede plantear la existencia de contrato, aunque se
debe tener en cuenta que es la propia administracién quien le otorga el marco
juridico en el que actia y la situacion jerdrquica que provoca dicha relacion, cosa
que condiciona su funcionamiento.

2. Ha tenido aspectos positivos cambiar la cultura organizativa, potenciar y mejorar
significativamente los sistemas de informacion, y vincular explicitamente costes
con produccion, obteniendo medidas de eficiencia de los centros.

3. Mejoras en el margen de la eficiencia de gestién, particularmente cuando ésta ha
estado, como en el caso de Andalucia, vinculado a un sistema de incentivos de
cierta relevancia.

4. Permanecen importantes contradicciones entre la delegacién de derechos
residuales de decision y control, y el marco contractual que regula los centros
sanitarios publicos. En especial surgen contradicciones con el régimen
presupuestario y la regulacién laboral que desbordan los derechos tedricos que
se ceden mediante los CP. Se habla de tedricos, ya que el directivo ve mermada
su capacidad de gestion por decisiones legales centrales.

5. La asignacién de recursos sigue siendo retrospectiva y alterar esta cuestion
supera los objetivos de los CP. En el marco juridico organizativo de los
organismos autdnomos sanitarios, los presupuestos prospectivos no son viables,
dada la imposibilidad de reducir recursos en los centros identificados como
ineficientes.

6. No existe un traslado efectivo del riesgo ni a las organizaciones, ni a los
profesionales ni a los directivos. La introduccion de esquemas retributivos
variables (y significativos) para profesionales y directivos es necesario, pero
insuficiente y requiere de una capacidad de maniobra en cuanto a los recursos
humanos que la actual regulacién estatutaria no permite.

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Cabasés y Martin, |996.

contrato confiere a las partes. Segiin una encuesta de la Escuela
Nacional de Sanidad 8, el resultado global es considerado como
inapreciable entre los gerentes de los hospitales, introduciendo
cierta conciencia de gasto y conocimiento de los objetivos en la cultura
de gestion. Se piensa que se ha establecido un vinculo entre
actividad y financiacién, pero que no se ha hecho nada por garan-
tizar la calidad de la asistencia (74 % piensan que no ha influido para
nada en las listas de espera). Tampoco ha servido para introducir

88 Prieto, Sudrez y Tormo (1994), Encuesta a Gerentes Hospitalarios, Escuela
Nacional de Salud.
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una contabilidad analitica o bien nuevos sistemas de informacion.
Se considera, en general, que el requisito de obtener una cuenta
de explotacién positiva puede convertir al CP en un documento
meramente administrativo (credibilidad de los contratos).

TABLA 19
Valoracién global de los gerentes de 37 hospitales
generales de INSALUD G.D.

%
MIWBUEIE = o ou cond wh w552 0 Soe o B 33
BUBNE v 0 vl ow sy 55 G B ean 5 ere 56,6
Regular . . . . . . . o e e e 30
IS oo e monm mue sy o o, G NOEOR G N 10

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Prieto, Sudrez y Tormo (1994).

En cuanto a sus objetivos de contencién de los costes sanitarios, los
resultados desde dicha perspectiva temporal son de forma clara
poco positivos. Las tasas de crecimiento del gasto sanitario no
parecen haberse reducido, mostrando adicionalmente una incapa-
cidad para ajustarse a los gastos presupuestados al inicio del ejer-
cicio. De esta forma las desviaciones en el gasto por UPA real &
en 1993 siguen una tendencia (se observa una desviacion media
del 10,10 %) similar a la anterior a la puesta en marcha de los
contratos-programa. Definiendo la subvenciéon de explotacién
como diferencia entre el coste real del centro asistencial y el coste
si produjera segln los valores medianos del grupo de hospitales al
que pertenece, encontramos un incremento de la misma (16,08 %
en 1991 frente a 19,62 % en 1993), mostrandose una tendencia
persistente a la insuficiencia presupuestaria tradicional.

En cuanto a la contencién de costes se pueden extraer ciertas
conclusiones, enumeradas a continuacion:

a) En primer lugar, algunos autores, utilizando la evolucion de los
costes por actividad como medida de productividad * hospita-

89 Comparamos el gasto real frente al presupuestado. La desviacién persistente
entre presupuestos y gastos efectivos ha sido considerada bajo la perspectiva de
la insuficiencia presupuestaria, asi como bajo el prisma de los déficits de gestion
en la provision de servicios sanitarios. Para el INSALUD estas desviaciones han
sido cifradas en el 12 % para el INSALUD total y en el 10 % para el INSALUD
Gestién Directa (Sanfrutos, 993).

%0 Desde un punto de vista conceptual se requiere distinguir el concepto de
eficiencia del de productividad. De una forma simplificada, la productividad
engloba el concepto de eficiencia en el sentido que mejoras en la productividad
pueden tener su origen tanto en mejoras de la eficiencia asistencial (micro y/o
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laria en nuestro pais, han caracterizando el proceso como de
rendimientos decrecientes del tipo de medidas introducidas
con el objetivo de incrementar el nivel de eficiencia del sistema
hospitalario nacional. Una reduccién de los ritmos de mejora
en este sentido avalan esta argumentacién (Elola, [995).

b) Adscribiéndonos al estudio de la evolucién de los costes por
actividad se produce una reduccién en la tasa de crecimiento
del coste por UPA (situada en el 2 %; véase tabla 20) posible-
mente debida a una reduccién fuerte del presupuesto (en torno
al 7 %), lo cual muestra unos objetivos de contencién de costes
excesivamente optimistas.

TABLA 20
Gasto por UPA para los centros INSALUD gestion
directa. 1992-93

INSALUD gestion directa
Gasto Corriente (ptas.) por unidad producida (UPA)

. N Desviacion
Real Presupuestac %)
Grupo | & . ... ... .. 37.050 34030 9,49
(11T R e 30.850 27.960 10,80
Grped' <oy on waw en s 32370 29.230 10,84
Grupod . . oo e 34.620 31.600 9,46
Grupe 5 . ..o 35.200 32.820 991
TOTAL 1993®) . . . .. 34.040 31.140 10,10
TOTAL 1992 .. .. .... 33.460 33.320 0.4

NOTAS: (a) Los centros hospitalarios se clasifican en grupos homogéneos por el INSALUD

segun la siguiente taxonomia: Grupo | (N = 25). Menos de 190 camas y 100 médicos. Menos de.

una especialidad compleja. Menos de un equipo de alta tecnologia. Grupo 2 (N = 26). Mas de (90
camas y 100 médicos. Menos de |.700 efectivos humanos totales. Cinco o menos especialidades
complejas. Dos © menos equipos de alta tecnologfa. No realizan trasplantes. Grupo 3 (N = 12).
Mas de 1.700 efectivos humanos totales, Entre 3 y 8 especialidades complejas, o si tienen entre
3 y 5 aquellos que tienen mis de 29 especialidades y mas de dos equipos de alta tecnologha. Si
realizan trasplantes, s6lo de un tipo de érgano Grupo 4 (N = |2). Nueve o diez especialidades
complejas. Si tienen siete u ocho especialidades complejas, trasplantan mds de dos tipos de
Grganos o poseen mas de 7 equipos de alta tecnologia. Grupo 5 (N = 14). Hospitales con menos
de 50 camas, monograficos o de larga estancia.

(b) N =88

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Gonzdlez et al, [995.

¢) Se produce una homogeneizacién del coste por actividad en los
centros territorio INSALUD. En la comparacién de los costes
por actividad entre el INSALUD y otros SRS, sin embargo,
tenemos que ser cautos, evitando comparar lo no comparable
(véase tabla 21).

mesogestora) como en mejoras del entorno productivo y tecnolégico en que la
asistencia sanitaria se producen.
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TABLA 21

Costes (ptas.) por UPA en diferentes modelos de gestion
1992 1993

INSALUD gestién directa @ | . | 33.460 34.040

Galicia® .. .. ... .ln ~ 30.987

Ceralua® . . .. ... ... = 36.200

NOTAS: (a) Coste por UPS comparables. En Galicia, la UPA es corregida por un ratio de estancias
tedricas/reales con un coste en 1993 de 39.432 pras.
(b) Coste por UBA del Institut Catald de la Salut -{CS— Disminucién del 1,5% entre (992 y

1993 (Massaguer, |994).

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Gonzdlez et al, 1995,

d) Enloreferente a capitulos de gasto, se identifican unos resultados

positivos en términos de gastos (reduccién del crecimiento del
capitulo | de personal), pero negativos en cuanto a actividad
(reduccién de la produccion hospitalaria medida en UPAs, 2 %).
En este sentido puede que se haya producido una presupues-
tacion excesivamente optimista en el apartado presupuestario
dedicado a la actividad (véase tabla 22). Dos apuntes pueden
caracterizar la previsiones hechas por el financiador: primero,
la reduccion efectiva de la actividad frente a la presupuestada
en un primer momento (2 % en cuanto a UPAs y 9,36 % en
cuanto a procedimientos extraidos de las mismas); y segundo,
en referencia a los objetivos de actividad, se produce en 1993
una reduccién de la estancia media situada en 8,76 dias menor
a la prevista inicialmente (9 dias), produciéndose un resultado
también menor (76,15 %) en cuanto al indice de ocupacién
previsto (85 %).

TABLA 22
Evolucion de los gastos 1991-93. Estructura por capitulos
INSALUD gesti6n directa
Incremento Incremento
Presupues-
92/91 93/92 udo"m
Capitulo |. Personal . . . . . 11,92 346 527
Capitulo Il. Gastos Corrientes 341 4,68 B.79

FUENTE: Gonzilez et al, 1995.

Existen ademds, evidencias empiricas sobre las diferencias entre
modelos de gestién sanitaria (SRS e INSALUD) y sus implicaciones
en eficiencia. En un estudio de Gonzdlez et al. (1995) se compara
qué incrementos de eficiencia hospitalaria en los centros regidos
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por INSALUD gestion directa son atribuibles a la aplicacién de los
CP, comparandolos con la eficiencia de los centros hospitalarios
de otros SRS donde no se han aplicado instrumentos similares.

Un andlisis de la eficiencia relativa de los centros, antes y después de
que los CP se utilizaran (1991-93), muestra que el nivel de eficiencia
relativa experimenta un aumento significativo, pese a que este no
puede ser atribuido exclusivamente al efecto del nuevo instrumento,
ya que la comparacion con SRS bajo otro esquema de gestién mues-
tran incrementos equivalentes (o superiores) *! a los de INSALUD
gestion directa. Pese a que parece que los objetivos en cuanto a
contencion de costes fueron decididamente optimistas, se ha produ-
cido un efecto ahorrador en cuanto a la contencién de la inflacion
hospitalaria en 1993. Pese a ello, esta reduccién es menor que la
conseguida en Catalufia, donde la separacién de agentes es mas nitida
(Gonzdlez et al,, 1995) y los incentivos pueden haber sido mas creibles.

Los resultados en cuanto a reduccion de [istas de espera han sido
en el INSALUD gestién directa inferiores que en Galicia, y en
algunos hospitales situados en grandes centros urbanos se ha
complementado con programas especificos de reduccion de listas
que han sobrepasado los objetivos de los contratos-programa.

En un andlisis a partir de fronteras deterministas de produccion no
paramétricas (AED) se estudia la posibilidad que la eficiencia global
del sistema sea igual para 1991, 1992, 1993; concluyéndose una
eficiencia global superior para 1993. Este tipo de anilisis nos
permite hablar entonces de un incremento de la productividad
hospitalaria para el periodo 1991-1993.

Para conocer los determinantes de esta eficiencia * se modeliza un
modelo tobit de regresién censurada. Los resultados muestran que,

91 Para la Comunidad Auténoma del Pais Vasco se replica un analisis comparable
al realizado con los centros INSALUD g.d. (Analisis Envolvente de Datos utilizando
como inputs el personal médico, resto del personal y camas funcionantes; y como
outputs los ingresos, estancias totales, urgencias atendidas, consultas ponderadas
por su peso en la UPA, e intervenciones quirirgicas con y sin anestesia). Los
autores calculan un incremento de la eficiencia relativa global del 45 % para
1991-93, mientras que en INSALUD G.D. fue del 3 % (estas diferencias son
estadistica y significativamente superiores). Mientras en 1991 el 16 % de los
hospitales se encontraban en la frontera de eficiencia, en 1993 esta proporcién
aumentd al 30 %. En la comparacién con la Comunidad Auténoma de Galicia
aparecen problemas metodologicos que dificultan la comparabilidad de los resul-
tados, aunque no se observan diferencias estadisticamente significativas en eficien-
cia respecto a los hospitales del INSALUD g.d. En el caso de Andalucia, los datos
no estaban al alcance de las investigadores a pesar que el propio SRS andaluz
elabora un andlisis de eficiencia relativa mediante AED en la actualidad.

92 Se trabaja con la Eficiencia Pura, a diferencia de la Global, que puede introducir
problemas de comparacién entre hospitales para diferentes escalas de produc-
cion (Economias de escala en la produccion).
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ceteris paribus, ha habido un aumento de la eficiencia del 3,5 %,
donde parece que los hospitales de los grupos 3 y 4 son mas
eficientes que los del grupo |, y que los hospitales de Madrid son
miés eficientes que los de las demds CC.AA. También aparecen
mejor los hospitales con mayor peso concertado, en cambio mayo-
res tasas de frecuentacién hospitalaria estin asociadas a menores
eficiencias. El peso de las plantillas MIR no contribuye a explicar
significativamente diferencias entre la eficiencia de los hospitales.

Esta linea de estudio se ha visto reforzada en los Gltimos afios
gracias a multiples aportaciones (Lopez y Valor, 1988; Gonzdlez y
Villalobos, 1993; Lépez y Wagstaff, 1993, 1995; Gonzdlez et al, 1995;
Quintana, 1995; Sola y Prior, 1995) que han ofrecido alguna luz a la
politica sanitaria (y en especial al disefio de sistemas de financiacion
y organizacién hospitalarios) sobre la caracterizacion de la eficien-
cia del sistema, y la distincion de ésta frente a la productividad de
la asistencia hospitalaria en Espafa. En un estudio de 68 hospitales
de financiacion publica dependientes del INSALUD se encuentra
una relacion positiva entre el tamafio del centro y la casuistica #*
tratada en el mismo. En este anilisis, los autores concluyen que el
nivel de utilizacién parece variar més por el comportamiento
profesional que por la posible falta de flexibilidad en la asignacién
de recursos sanitarios. Asimismo, la complejidad y severidad de
los casos, junto con el grado de especializacion propio del centro
y el nivel de eficiencia organizativa, son los principales factores
explicativos de la variacion de los costes medios asistenciales.

Otros estudios de frontera de costes dirigidos al estudio de los
centros de INSALUD concluyen por lo general una falta de relacion
entre el nivel de actividad y financiacién %4, algo que puede constatar
la reducida efectividad de los CP en la transmision de riesgos
contractuales. También se concluye un pobre proceso de difusion
de las mejoras de gestion en relacion con el nivel de eficiencia:
mientras Cataluiia presenta un nivel de eficiencia inferior, Andalu-
cia y el INSALUD padecen de una dispersion mayor de los niveles
de eficiencia implicados.

3 Se incluyen en el andlisis nueve factores principales que relacionan la hetero-
geneidad del mix de pacientes que trata en centro con una variable proxy del
nivel de utilizacién de los servicios (duracién de la estancia media).

% Ante los resultados de estos estudios pareceria que la influencia de factores
sistemdticos pueden explicar las variaciones entre costes de los centros. En este
sentido se constata un nivel de ineficiencia hospitalaria situado en el 452 % del
coste medio por caso, con gran variacion entre centros. Entre los factores
determinantes de un mayor coste encontramos el nimero de camas (relacion
positiva y no lineal) del centro como principal factor explicativo de los costes
fijos hospitalarios; al igual que la duracién de la estancia, la complejidad de los
casos tratados o el grado de cercania a un centro hospitalario universitario como
factores que explican un aumento de los costes por caso.
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Para el caso cataldn aparecen algunos estudios que caracterizan
este nivel reducido de eficiencia y su evolucién temporal en los
ultimos afios. Se evalGa un nivel de ineficiencia relativa, un tercio
superior para los centros publicos frente a los privados, algo que
no viene explicado desde un punto de vista estadistico por el
tamafio o el cardcter docente de los mismos.

En el caso del INSALUD y del impacto de la introduccién de los
CP, Gonzdlez et al. (1995) calculan un modelo de frontera paramétrica
estocdstica para aproximar un modelo de frontera de costes hos-
pitalarios. Este modelo, pese a tener algunos problemas metodo-
légicos, presenta resultados andlogos al de los andlisis tipo AED:
todos los factores de coste disminuyen significativamente entre
1991 y 1993. Se calcula un ahorro potencial del 13,5 % del gasto
promedio si los hospitales ajustaran su comportamiento al eficien-
te. La tendencia temporal muestra la convergencia en el compor-
tamiento de los hospitales hacia la frontera.

La reduccién de variaciones en los comportamientos muestra que
los CP han impuesto cierta disciplina presupuestaria, especialmente
a aquellos hospitales mds alejados de la frontera.

Estos resultados mostrarian entonces un relativo éxito del ins-
trumento en su variante de «herramientay» de comparacién que
sin embargo, deja de lado aspectos tan importantes de la finan-
ciacion como lo es la inversion. Mientras que se aduce una impor-
tancia financiera relativamente reducida sobre el volumen total
de financiacion, el hecho de que se obvien de la financiacion las
decisiones de utilizacién del capital publico* (amortizaciones,
costes de oportunidad de las inversiones, etc.) ofrecen una sen-
sacién de traslado del problema en un futuro préximo (se argu-
menta que se ha conseguido una reduccién de los gastos sanita-
rios sacrificando el ritmo de inversiones sanitarias, véase ta-
bla 23). Tampoco cabe obviar la interrelacién entre inversion y
productividad asistencial: mientras se imponen criterios de con-
trol de coste, basindose eminentemente su aplicacion en deci-
siones de cardcter central, la falta de autonomia de gestién en
que las decisiones de inversién se producen pueden introducir
incentivos perversos para la mejora de la eficiencia en el futuro
(Lépez i Casasnovas, 1997) %

95 Existe un presupuesto estimativo de posibilidades de inversion de los centros,
elaborado en base a la agregacion de las posibilidades de cada centro registradas
como ingreso y gasto para el financiador. La aplicacion de dicha partida es del
ambito decisional central.

9 Lopez, G. (1997): Cost Containment in Health Care: The case of Spain 1980-1996,
Darmouth, Ed. Julian Legrand y Elias Mossialos, 1997. Préxima publicacién.
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TABLA 23
Evolucion de la partida de inversion. 1988-96
Mill. me:ﬁr;i 0.000 Variacion anual
1996 | 1988-93 | 1993-96
1988 1991 ) o %
INSALUD gestién directa . ., | 12,37 | 23,01 | 2559 1322 3,60
Servicio Andaluz Salud (SAS) . | 7.35 | 2231 743 | 2487 | -3067
Osakidetza (Pais Vasco) . 30,73 | 37,69 n.d. 4,17 n.d.
Servei Valencia de Salut [SVS) 10,88 | 26,70 | 21,18 | 19,67 7,42
Osasunbidea (Navarra) . 32,90 | 53,94 | 3777 1039 | —11,20
Servicio Galego de Saude (SER-
L 729 | 43,11 | 4582 | 4268 2,05
Servej Catala de la Salut (SCS) | 13,15 | 3637 | 17.65 | 2256 | 2142

(1) Para la correcta comparacion temporal de los datos debe reconocerse el hecho de que para
1988 y 1993 la conrabilizacién de la partida de inversion se realiza desde la metodologia seguida
por las Cuentas Satélite del Gasto Sanitario Piblico. Los datos para 1996 han sido elaborados a
partir de las liquidaciones de los presupuestos sanitarios de los diferentes SRS.

FUENTE: Elaboracién propia.

En cuanto a los incentivos explicitamente introducidos en los CP,
existen algunas evaluaciones temporales de variables de funciona-
miento de los hospitales que autores como Cabasés y Martin (1996)
han analizado mds en detalle. En el caso del Servicio Andaluz de Salud
parece que el sistema de incentivos puede juzgarse como relativa-
mente eficiente (véase tabla 24), produciéndose una mejora en lo
que a sistemas de informacién se refiere. El problema se ha planteado
a nivel interno de centro, donde los profesionales de los centros,
. protagonistas de primer orden de esta mejora, no se han visto
beneficiados de forma explicita por plantear conflictos internos con
las fuerzas sindicales en relacion a la eventual pérdida de masa salarial.

Los primeros resultados en el caso de los incentivos introducidos
para la provisién de servicios de AP del INSALUD se ven muy
afectados por la diferencia en los crecimientos de los costes far-
macéuticos entre INSALUD y las CC.AA. con competencias trans-
feridas. La situacién puede ser calificada de «reparto de beneficios»
o «planes de ahorro», con la idea de vincular los recursos disponi-
bles con los beneficios esperados (Lépez i Casasnovas, 1994), cosa
que no implica necesariamente la existencia de contratos de incen-
tivos. Y es que, entre ahorro de recursos y esfuerzo de los
profesionales puede no haber una relacion clara y directa.

Uno de los condicionantes o peligros de este esquema es que
aparecen serios incentivos para Hacienda de no cumplir su parte del
compromiso. Es decir, esta situacién puede desembocar en efectos
intertemporales perversos frente a la perspectiva de restricciones
financieras superiores en el futuro, ya que los gestores, al sentirse
engafados, pueden entonces «hacer crecer» el nivel de gasto futuro.
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I1.LB. Nuevas formas de gestion en el Sistema
Nacional de Salud

Recientemente se ha dado en el Sistema Nacional de Salud espariol
la regulacién 77 de las nuevas formas de gestién aparecidas en
nuestro pais en los Ultimos afios, y que carecia de un cuerpo legal
que las «ordenaray de alguna forma. Estamos hablando principal-
mente de fundaciones, empresas publicas sanitarias —EPS—y consorcios
sanitarios que habian surgido como nuevas formas organizativas y
de gestion en la provision de asistencia sanitaria a raiz, principal-
mente, del proceso de descentralizacién de las competencias sani-
tarias en los diferentes SRS. En este sentido, Catalufia, en el caso
de las EPS o los consorcios, o Galicia, en el de las fundaciones, han
sido pioneras en la aplicacién de estas nuevas formulas de gestion.

En el apartado siguiente pretendemos entonces ofrecer algunas de
las claves por el interés que este tipo de experiencias ha desper-
tado, asi como ofrecer un mapa descriptivo de los cambios cuan-
titativos y cualitativos que suponen en el seno del SNS.

I) Nuevas férmulas de gestién en el Sistema Nacional de
Salud

La racionalidad del conjunto de iniciativas de reformulacién de las
formas tradicionales de provision de servicios sanitarios tiene su
origen en la necesidad de una flexibilizacién de los esquemas
organizativos que permita la provision mas eficiente de los servi-
cios. El objetivo que se plantea, sea cual sea la formula adoptada,
es la de mejora de la gestién junto a la introduccién de la posibi-
lidad de adoptar técnicas de gestién empresarial en los centros
sanitarios. La flexibilizacion busca eminentemente en las dimensio-
nes siguientes: decisiones en el dmbito patrimonial, presupuesta-
cién y financiacién, marco laboral y profesional, control (financiero
y de gestidn, eminentemente) y principalmente en referencia a la
contratacion de bienes y servicios.

En el mapa del SNS que se observa en la tabla 25 se observa
primero que ha habido una cierta proliferacién de estas formulas
en los afios noventa, y que no ha habido un patrén homogéneo de
desarrollo de las mismas. Se observa, de esta forma, cierta prefe-

97 El proyecto de ley que ha sido recientemente aprobado revisaba el Real
Decreto-Ley 10/1996, de 17 de junio, que planteaba una nueva perspectiva de
la legislacion sectorial sanitaria en cuanto a que se prevela que en el Sistema
Nacional de Salud, la gestion y administracién de los centros, servicios y
establecimientos sanitarios y sociosanitarios se podia llevar a cabo mediante
férmulas de gestion directa e indirecta, bajo la instrumentalizacion de consorcios,
fundaciones u otros entes dotados de personalidad juridica.
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TABLA 25
Nuevas formulas de gestion en el SNS espaiiol
Empresas Piblicas Sanitarias
= de c
Derecho Pl P
Camlufia = Instituto de| = Empresa Energética | Hospital de b Cruz|e F. Sanitariz de lgua-
lt)lagné;{r:r;” por dS:n Ins\:nizdu;j: E_q:_ lada.
imagen . itarias . Sanimrio de la|e F.Puigcerdi
* Gestion de Servi 1991}, (a) Selva.
dos Sanimrios (1992). | Sistema de Emer-|e C Sanitrio de Te-
H. de Lleida. gencias Médicas S.A. | rrassa.
= Instiuto de Asisten- | (1992). s C. Hospirlario de
cla Sanitarta (1992). Caralufia, Més de 40
. gudan d: hu itales,
restacion . ospitalario d
Servicios de Salud Wr_ I
« (1992). = C Hospitalario del
ISncolopa_m Catalin de Pcln:gnull
. i . ospitales de
* Banco de Sangre. Barcelona.
Hespital Mora de . Unldadd!ﬂh,gnés—
% & ital del Pall !Il‘m -
* Hospl ars. ecnol
Agencia de Evalua- o
cién de Tecnologia
Médica (1994).
INSALUD . F;s Hospital Alcor-
con.
* F. Hospital Mana-
cor,
Canarias + Gestién  Sanitaria
Canaria.
Galicia « MEDTEC SA. Ins- * F. Hospital de Ve-
tuto de Medicina rin,
Técnica * Centro Gallego de
Transfusiones.
Andalucia * Hospital de la Cos-
ta del 5ol (1992).
* Empresa Piblica de
Emergencias Sani-
tarias (1994).
* Empresa  Piblica
Hospital de Ponien-
te.
Pals Vaseo * Diagnéstico  por | e Al Tecnologia Sa-
Iimagen (OSATEK). |  nimria, S.A. (1992).
s Centro de Trans
fusién.

NOTAS:{a) Participacion de 50 % del CIDEM (Centro de Informacién y Desarrollo Empresarial)
del Dpt. de Industria y Energia de la Generalitat y del SCS,
FUENTE: Elaboracién propia a partir de Cabasés y Martin, [996 e INSALUD.

rencia por ciertas formulas para algunas CC.AA., prevaleciendo de
alguna forma las llamadas Empresas Publicas Sanitarias.

Los consorcios, mas comunes en Catalufia, son convenios de cola-
boracidn entre dos o mas administraciones, y a su vez con entida-
des privadas sin dnimo de lucro. Como innovacién organizativa
cabe separarlas de las EPS o fundaciones, ya que su nacimiento
responde principalmente a necesidades de integracién (en y entre
niveles asistenciales) de la asistencia sanitaria.

Las EPS, como experiencias piloto en algunos de los SRS, han des-
pertado el mayor interés como férmulas de flexibilizacion de la

131



132

El sistema sanitario espafiol: Informe de una década

gestion en el mercado sanitario espafiol. La regulacién de las EPS,
que viene determinada principalmente por el derecho mercantil y
laboral, ha suscitado el interés frente a las rigideces tradicionales a
las que los organismos auténomos sanitarios se ven sometidas bajo
el marco del derecho administrativo y un régimen de personal
estatutario %, Estas empresas han tomado la forma de Entes publicos
o bien Sociedades Andnimas Publicas que, pese a coincidir en general
en el marco contractual, muestran algunas diferencias relevantes ¥°.

De la observacién de la realidad se deduce que la experiencia de
formacién de EPS estd concentrada en actividades donde el activo
especifico mas importante es el fisico y no el capital humano del
profesional sanitario, lo cual indica la dificultad de alterar las reglas
contractuales y laborales (cultura organizativa) de la profesion
médica en Espafia. Sélo el Hospital de la Costa del Sol constituye
una excepcion en este sentido.

El Hospital de la Costa del Sol -HCS— se pone en funcionamiento el
29 de diciembre de 1993, con una poblacién adscrita de 127.522
hab. del distrito sanitario de AP de Marbella (Malaga) ', Es una
experiencia piloto de desintegracion vertical del S.AS. para la
prestacién hospitalaria. El objetivo es combinar las técnicas de
gestion privadas y publicas para conseguir una mejor prestacion
(calidad) a una relacion prestacion/coste adecuada.

Su financiacién se materializa en base a un contrato-programa
donde mas actividad de la estipulada como necesaria no serd
financiada, y donde la no prestacion de servicios demandados
detrae del concierto la cantidad no producida. Aparece entonces
el riesgo empresarial en la prestacion de servicios. Como innova-
ciones en gestién sanitaria cabe destacar la estrategia de gestion
basada en presupuestos clinicos, y el marco laboral regulado por
convenio colectivo '°'. El control se ejerce desde los propios profe-

98 La reglas presupuestarias de confeccién, ejecucién y control previo de
legalidad son sustituidas en general por un programa anual de actuacion,
inversiones y financiacion, con mecanismos de control a posteriori (art. 17 del
TRLGP). En cuanto a politica de personal, la Ley 30/1984, de Medidas para la
Funcién pblica, y los Estatutos de personal Sanitario y no sanitario (Estatuto
juridico del personal médico de la S.S. (R.D. 3160, de 23 de diciembre, de 1996);
Estatuto de personal auxiliar sanitario titulado y auxiliar de clinica de la S.5.;
Estatuto de personal no sanitario al servicio de las instituciones sanitarias de la
5.5.) son sustituidas por el derecho laboral comn. Las retribuciones no quedan
fijadas por lo establecido en el R.D.-Ley 3/1987, sino que las EPS pueden
establecer con autonomia la composicion de las retribuciones. En cuanto a la
contratacion, las EPS no estan sujetas a la Ley de Contratos del Estado.

9% Para una comprensién mas amplia de las mismas, ver Cabasés y Martin (1996).
100 Decreto 104/1993, de 3 de agosto de 1993.

101 Dado el régimen laboral de estos profesionales, y para asegurar la incorpo-
racion de profesionales cualificados del SAS (para no perder su plaza en
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sionales, que asumen paralelamente riesgos de gestién y poder
decisor. El HCS se organiza en Areas Integradas de Gestién —AlG—,
cuyo responsable tiene responsabilidades, funciones y objetivos
explicitados de cuyo éxito dependen los incentivos de sus profe-
sionales y trabajadores.

Entre los inconvenientes principales de este tipo de innovaciones
(sin poder ponderarlas en base a los resultados que las supuestas
ventajas de la flexibilizacion producen), autores como Cabasés y
Martin (1996) aducen la no existencia de mecanismos contractuales
que permitan aislar la variable de influencia politica en el centro,
cosa que es perjudicial si pensamos la posible presion sindical sobre
este experimento. Tampoco estan definidos mecanismos de tras-
lado de riesgos que especifiquen de forma estable en el tiempo los
beneficios y los costes que recaen sobre los directivos y trabaja-
dores, dependiendo de la eficiencia en la gestidn.

Otro de los experimentos que ha proliferado en esta direccién es
la aparicion de las denominadas Empresas de Emergencias Sanitarias
—EPES—, cuyas caracteristicas contractuales e inconvenientes for-
males son similares al caso del HCS. Pese a ello, la innovacién mas
importante del CP con estas EPES es la de vincular el cumplimiento
de los objetivos con la retribucién de directivos y profesionales:
los déficits son financiados con las retribuciones variables del
equipo directivo de la empresa y el resto de trabajadores de la
misma.

Finalmente, podemos decir que las fundaciones ' han sido en cual-
quier caso las formas organizativas que han generado mas discusién
en ambitos académicos y de politica sanitaria en nuestro pais. Esta
discusion se ha centrado principalmente en la introduccion de mati-
ces de titularidad pblica a las tradicionales formas fundacionales del
ambito privado, con el objetivo de balancear la flexibilidad de gestion

propiedad o encontrarse en excedencia voluntaria), se establece una excedencia
temporal (3 afios) en activo para que éstos se decidan entre permanecer o
retornar a su puesto de origen. Se pacté con sindicatos una jornada laboral de
1.743 horas anuales, superior a los demas centros del SAS. Los responsables de
las Areas Integradas de Gestién —AlG—, tienen hasta un 60 % de retribucion
variable, y los facultativos hasta un 28 %. La definicién de los puestos, la
categorizacién y la valoracién del puesto suponen diferentes niveles de retribu-
cién. La estructura retributiva consta de salario base, complemento funcional e
incentivos,

102 Esta nueva férmula de Gestién, ya aplicada en el caso gallego, ha sido
planteada como alternativa para la gestién de los hospitales pertenecientes bien
al INSALUD (EL PAIS, 27 octubre |996) bien al Servei Catala de la Salud (Lafarga,
J. L., «Fundacions d'Iniciativa Publica: fundacions privades o publiques?y, Butllet!
Unid Catalana d'Hospitals, febrero 1997), asi como para los entes de gestion de
actividades vinculadas al servicio publico de interés general (la investigacion
sanitaria, por ejemplo).
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que éstas ofrecen frente a las necesidades de control que cualquier
servicio de responsabilidad publica implica.

Las fundaciones, presentes en modelos de gestiéon como el catalin
o gallego, han sido extendidas recientemente al territorio INSA-
LUD gestion directa exclusivamente para los nuevos centros de
provision de asistencia sanitaria (Alcorcén y Manacor), bajo el
marco de un plan estratégico de reformulacién de la gestién en el
resto de centros asistenciales ya existentes. Dicha extension tiene
su origen en una experiencia previa en Hospital comarcal de Verin
del Servicio Gallego de Salud —SERGAS-, al amparo de la Ley
7/1983 (Régimen de fundaciones de interés gallego). Desde las
autoridades sanitarias se ofrece el caso como paradigmitico para
su extension al resto del sistema '%%.

Parece haber cierto cream-skimming, derivando muchos casos hacia
el hospital de referencia, Cristal Pifiol, aunque parece que el hecho
de ser un centro comarcal explica la tasa de derivaciones segtn la
gerencia del hospital.

Organizativamente la fundacién del Hospital de Verin se articula
mediante un Organo Rector (patronato integrado por miembros de
las AAPP. y del propio centro) que ejerce las potestades directivas.
La financiacion en un primer momento es via subvencién para ha-
cerse cargo de las inversiones iniciales, aunque se prevé en el futuro
la financiacién mediante contrato-programa en funcion de la pobla-
cion atendida. Se factura al INSALUD un precio fijo por patologia
atendida, y en algunos casos por estancia hospitalaria. Los superavits,
en caso de existir, son reinvertidos en el propio centro.

El sistema de compras del hospital resulta més flexible, adoptando
el marco del derecho mercantil. En cuanto a la presupuestacion,
el endeudamiento del centro es libre siempre que no superen la

103 Entre algunos de los indicadores de éxito del Hospital comarcal de Verin se
describia en los siguientes términos: a) engloba a trabajadores mejor pagados
que el resto del Sistema Galego de Sanidade, b) una mayor satisfaccién de los
usuarios y, ¢) un coste por UPA menor al de hospitales comparables al Hospital
Comarcal de Verin (ahorro de 13.000 ptas./UPA). Adicionalmente, es el centro
mas moderno de la red de hospitales gestionada por el Servicio Galego de Satde
(Sergas) con una plantilla mas estrecha que la habitual para los servicios que
ofrece (145 empleados para |7 especialidades médicas y quirlirgicas, un 40 % de
lo normal en los demds hospitales publicos). En total, 33 médicos, 75 auxiliares
no facultativos y 37 empleados no sanitarios. La jornada de trabajo es de 40
horas semanales, cinco por encima del Sergas. El personal auxiliar es rotatorio,
segln las necesidades del servicio. El sueldo ronda un fijo mensual de 100.000
ptas. con diversos complementos por acto médico. Se prevé un cambio hacia
contratos con salario y volumen de actividad cerrados, y no fluctuantes, como
sucedia. No dispone de UCI ni incubadoras, y sus listas de espera no han rebajado
la lista de espera media de la sanidad gallega: seis meses.
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anualidad. El régimen de contratacion del personal es el laboral: el
personal, sanitario o no, es personal laboral sujeto a contrato. No
dependen del INSALUD, y son reclutados por el propio centro
valorando méritos, capacidades profesionales y pertenencia ante-
rior a la sanidad publica. Los salarios se regirdn por convenios
colectivos, remunerando las caracteristicas del puesto de trabajo,
incrementando la componente de productividad. La jornada de
trabajo es partida, de mafiana y tarde. Se ofreceran las prestaciones
sanitarias similares a las de hospitales con el mismo nimero de
camas. Los servicios que no se consideren rentables se contrataran
con otros entes piiblicos o privados (por ejemplo, servicios de
diagnoéstico en Manacor).

Tanto fundaciones como consorcios no han sido incluidos final-
mente, como nuevas formas de gestién en el mencionado proyecto
de ley, pese a que, como se observa en la tabla anterior, algunos
de los SRS han optado finalmente por potenciar alguna de estas
formas de gestion en sus respectivas CC.AA.

2) Reforma del servicio catalan de la salud

Tradicionalmente la provisién de asistencia sanitaria publica en
Catalufia se ha realizado bien directamente a través del Instituto
Cataldn de la Salud (Entidad Gestora de la Seguridad Social) bien
por una importante red de centros concertados. En 1990 la Ley
de Ordenacién Sanitaria de Cataluia, LOSC, fundamenta una re-
forma inspirada en la separacion entre financiacién-contratacion de
los servicios sanitarios (desarrollada por el Servicio Catalin de
Salud SCS, Ente Publico de caricter institucional que actia en
nombre de todos los clientes de la sanidad pablica catalana) de la
funcién de prestacién de los servicios. El objetivo del SCS es el de
mejorar el grado de salud de la poblacion catalana, responsabili-
zindose de las prestaciones de cobertura p(blica, y de la financia-
cién, planificacién, compra y evaluacién de los servicios sanitarios.
El SCS desde 1993 contrata con los hospitales del ICS de forma
similar a la de los concertados: mediante contratos de servicios
sanitarios, ficcion legal similar a la de los CP descritos.

Los contratos con los centros concertados se rigen por la Ley de
Regulacién de los contratos de servicios sanitarios en régimen de
concertacién; Su duracién es de 3 afios, a lo que se afiade la
posibilidad de prorrogarlos.

Recientemente algunas disposiciones modificatorias de la LOSC
pretenden cambiar el ICS en un conjunto de Empresas Publicas
sanitarias. Esta propuesta de modificacién de la LOSC de 1990
permite contratos con asociaciones de profesionales de la propia
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entidad publica, con excedencia de tres afios, tras de la que los
profesionales podrin o bien reintegrarse automiticamente, o bien
pedir voluntariamente la excedencia de la plantilla organica del
SCS. Esta laboralizacion de la plantilla queda inserida en una estra-
tegia de desregulacion global del sistema.

IlL.C. El seguro sanitario privado en Espaiia

En el presente apartado, el objetivo es doble: ofrecer una visién
descriptiva de la oferta y suscripcién de seguros privados en
nuestro pais, con la finalidad de ofrecer cudl es el papel (sustitutivo
frente a un papel complementario) del seguro privado dentro del
esquema actual del Sistema Nacional de Salud espaiiol. Mientras el
componente descriptivo de la discusién queda, en mayor o menor
detalle, completado en el presente apartado, la interaccion entre
seguro sanitario publico y privado es retomado con mayor riguro-
sidad mds adelante en el presente informe.

Pese a ello cabe ofrecer al lector un marco contextual en el que
situar el estado actual de la oferta de seguros privados en Espaiia,
tema este tratado de forma mds extensa por autores como Lopez
i Casasnovas y Jofre (1994), Lopez i Casasnovas (1994) o Barberd et
al. (1995)'%, En un primer momento cabe reconocer que el
sistema sanitario publico contiene en su raiz una funcion de asegu-
ramiento social —y asi solidario en lo que atafie a su financiacién—,
y que es posible la transferencia de riesgo en la compra de los servicios
a aseguradoras distintas a las estatales, rompiendo el monopsonio
de compra hoy existente.

Los riesgos que puede generar el hacer pivotar la gestion de los
servicios desde el aseguramiento, se pueden contemplar bajo el
doble supuesto: de transferencia de la financiacién sobre base
capitativa, y asi de la capacidad de compra, a aseguradoras ofer-
tantes de redes integradas de servicios, o a través de la descon-
centracion de la gestion de la cartera de pélizas de la aseguradora
publica, en favor de distintos agentes territoriales.

En un contexto como el referido, son posibles, como ha esquema-
tizado Rovira (1993), las relaciones siguientes entre el asegura-
miento publico y privado en sanidad: a) confrontacion; b) coexisten-

104 Lopez, G. y Jofre, M. (1994): «El seguro sanitario dentro del sistema sanitario
espafiol: Algunas reflexiones contextualesy, Todo Hospital, 1994. Rovira, ). (1993):
Primera Jornada Técnica de Aseguramiento Sanitario, A & S-Caja Madrid. Alicante.
Lépez (1994): Segunda fomada Técnica de Aseguramiento Sanitario, A & S. S.
Barbera y otros (1995): «Lo publico y lo privado en sanidad», en El nuevo papel
del sector piblico en la economia, Fundacién BBY, Bilbao, 1995.
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cia; c) coordinacion; d) convivencia; y e) colaboracién. La confrontacién
responderia a un fuerte intervencionismo publico que dejaria como
Unica opcion al seguro sanitario privado el configurarse como
seguro alternativo. El resto de modelos consideran su existencia
para considerarlo como complementario, en sentido mis o menos
amplio, pero siempre subsidiado con bonificaciones fiscales; o bien
sustitutivo, subvencionando total o parcialmente la renuncia a la
aseguradora publica (financiando publicamente la eleccién), segin
se tratase de la sustitucion de la cobertura basica y/o de la com-
plementaria.

Bajo esta ultima perspectiva, los ciudadanos elegirian donde ubicar
sus pélizas, ya sea geograficamente (origen del supuesto de des-
concentracién de la gestién en favor de delegados territoriales de
la propia aseguradora publica) o institucionalmente (con descen-
tralizacion y transferencia efectiva de riesgo a distintas asegurado-
ras, «a lo MUFACE»). Uno u otro responsable comprarian servi-
cios en nombre de sus asegurados y realizarian un seguimiento de
los cambios en las afiliaciones, a la vista de la eleccién de provee-
dores realizada por sus suscriptores.

Como instrumento de gestion, en los distintos casos cabria conside-
rar la posibilidad de definir proveedores preferentes, posibilitando
la eleccion por parte del usuario '% de alternativas diferentes a las
inicialmente ofertadas. Dicha eleccion se debiera de completar, por
un lado, con la posibilidad de fijar pagos individuales, y por otro,
facilitando la aplicacién de excedentes intrasectoriales o institucio-
nales a complementos en la oferta asistencial de la que se benefi-
ciarfan los afiliados. Esta posibilidad introduciria diversidad, a cam-
bio de buscar la complicidad del usuario en la aceptacién de

105 Acerca de la preferencia de los usuarios sobre el grado de relacién comen-
tada, lo que conocemos de momento, por lo que se refiere a Catalufa (Roigé y
otros, |994. Comunicaciones presentadas a las IX Jornadas de Salud Publica y
Administracion Sanitaria, EASP, Granada), es que el 61,5 % de la poblacion prefiere
continuar bajo el sistema actual de financiacion publica y de cotizacién obligatoria.
Garantizada la financiacion solidaria, el 63,3 % de la poblacién total elegiria la
sanidad privada en lugar de la publica, a igualdad de coste. Esta afirmacion alcanza
el 79 % entre las personas que tienen centratado un seguro sanitario privado, y
el 58,4 % de las que sélo disponen de |a asistencia pablica. La poblacién asegurada
prefiere, basicamente, la sanidad privada en las visitas al especialista (87,7 %), las
operaciones programadas (84,8 %), el médico de cabecera (82,1 %), & irian a un
centro privado para urgencias y operaciones complicadas en porcentajes mucho
menores, En lo que se refiere al consumo de recursos, la utilizaciéon de los
servicios sanitarios privados era de 3,1 para los suscriptores de polizas privadas.
Al ser dicho valor también de 3,1 en la utilizacién de servicios publicos por parte
de aquéllos que solo tenian cobertura piblica, todo pareceria indicar, que el
seguro privado sanitario aumenta la utilizacién del conjunto de servicios (piblicos
y privados), no tratdndose, por tanto, de sustitutos perfectos. Nétese, sin
embargo, que ello puede no ser tanto atribuible a la existencia de seguro como
al hecho que la mayor utilizacién se asocie a la superior renta de los usuarios,
que son quienes acostumbran a suscribir polizas privadas.
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determinadas politicas de gestion eficiente en la compra de los
servicios, realizada, en principio, en su favor.

1) La oferta de seguros sanitarios en Espafia

El sector de seguro sanitario privado '% engloba en principio los
servicios prestados por las Entidades de Seguro Libre —ESL- y
del Seguro de Enfermedad —SE—. Mientras que en el segundo caso
se trata de una simple intermediacién financiera, indemnizando
por el coste de aquellos servicios libremente utilizados por los
asegurados, en el primero, las ESL prestan directamente los
servicios.

En el grifico siguiente se ofrece la evolucién reciente de la recau-
dacién por primas en las dos modalidades de aseguramiento pri-
vado (a precios constantes de 1992).

GRAFICO 5

Recaudacion por primas en las ESL y SE. Evolucion real
1986-97 (precios constantes de 1992)
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FUENTE: Elaboracién propia a partr de la Memoria Estadistica de la Direccion de Seguros del
Ministerio de Economla y Hacienda.

En tanto que los SE pueden controlar tan sélo el gasto a través
de franquicias, coaseguro o bonos, intentando modificar los pa-

106 Anotemos que el sector puramente privado ha visto la fijacién de precios
finalmente desregulada en 1985, siendo la normativa basica de aplicacién la ley
de Hospitales de 1964.
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trones de eleccion del individuo, las ESL cuentan con la gestién
directa o indirecta de los servicios, que ponen a disposicion del
usuario, controlando, por tanto, los recursos asistenciales, ya sea
de sus propios medios o de los medios ajenos financiados. Es
esta ultima (ESL) la parte importante del negocio asegurador
privado (cifra cercana a los 200 mil millones de ptas.), ya que la
cifra de negocio de los SE es apenas un 5 % de la anterior. Sin
embargo, se podria producir una cierta aproximacién entre am-
bas modalidades en la medida que para afrontar el control del
gasto, ESL y SE sigan politicas similares; por ejemplo, intentando
incidir sobre el comportamiento de los profesionales, inductores
de la utilizacién de los servicios (fijando tarifas de referencia,
franquicias o capital total asegurado), o limitando los margenes
de libre eleccién de los usuarios (proveedores preferentes y lista
cerrada de médicos).

El segmento de negocio de las ESL responde, en todo caso, a légicas
distintas, seglin se trate de seguro de cobertura complementaria o
sustitutiva. El primero busca marcar diferencias puntuales de calidad
hotelera o facilidad de acceso, generalmente en relacién a la presta-
cion publica similar, al buscar la disponibilidad a pagar del individuo
por dicho servicio, suponiendo de hecho una doble cotizacién (dicha
modalidad supone, en media, el 80 % de las pdlizas de las ESL, aunque
para algunas compaiifas, como en el caso de SANITAS, representa
el 100 %). La estrategia es aqui libertad de eleccion —y a medida que
pretenden controlar el gasto restringiéndola pierden dicho rasgo
distintivo— y traslado, en la medida de lo posible, de costes indirectos
hacia la prestacién publica a la que complementan.

El segundo '77 tiene naturaleza sustitutoria, asumiendo, a cambio
de un pago avanzado, la prestacién integra de servicios (caso tipico
de la sanidad de los funcionarios en el caso de MUFACE al
80 %) '%8, La légica de negocio es aqui buscar las ventajas del cream
skimming y mantener una cierta ambigiiedad en el usuario en
cuanto a que los servicios sanitarios publicos contintian resultando
residualmente complementarios '%.

107 Las cuotas de mercado (recaudacién) en porcentaje, para 1996, en Seguros
de Asistencia Sanitaria eran las siguientes: Asisa 23,83 %; Adeslas 15,42 %; Sanitas
15,21 %; lgualatorio Médico Quirtrgico 4,87 %; Previasa 4,55 %; y Otros,
36,12 %. En lo que atafie a Seguros de Enfermedad: Asisa 21,46 %; Sanitas
14,04 %; Adeslas 13,88 %; Previasa 4,80 %; lgualatorio Médico Quirirgico
4,39 %; y Otros, 41,43 %.

108 | as mutualidades publicas (Muface, Munpal, Isfas, Mugeju) posibilitan, en
conjunto, una tercera parte del total de asegurados. Este constituye el elemento
sustitutivo de la prestacién publica; la parte restante consiste en el elemento
complementario, que a su vez es bastante sensible a la evolucién que tome la
sanidad publica (humanizacién, acceso, tiempo de espera y calidad hotelera).
199 Por ejemplo, ASISA tiene el 80 % de pélizas en este segmento sustitutorio.
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En ambos casos, para bastantes profesionales representa una via
de ingresos complementarios, manteniéndose compatible el seguro
sanitario privado con el ejercicio profesional en el sector sanitario
publico 10,

Su distinta tipologia —ya que su actividad no difiere esencialmente
en la préctica— de las ESL es la siguiente:

a) Companias de Seguro. Se trata de entidades mercantiles (S.A.).

b) Mutuas de Seguro. Se trata de asociaciones sin afin de lucro.
Ambos tipos integran la prestaciéon a cambio de una prima,
desde el asegurador hasta el proveedor.

¢) lgualatorios o cooperativas sanitarias. La prestacion se realiza aqui
desde el propio proveedor al asegurado, prueba de la capacidad
de autorregulaciéon de la corporacion médica. Entran en la
legislacion de Seguros el afio 1954.

d) Entidades de previsién social (entran en la normativa del seguro
el afio 1984), ejerciendo una modalidad de prevision de caricter
social o benéfico.

De un tipo u otro '"!, las ESL, aun ofreciendo productos similares
(ya sea complementarios o sustitutorios) contienen especificacio-
nes muy distintas, cuya transparencia en la informacién que se
suministra al consumidor requiere, para algunos, de una regulacién
publica explicita: asi, en términos de periodo de carencia por
compafiia y tipo de prestacion; diferenciacion de primas por edad
y sexo; alcance de la cobertura total de la prestacion sobre el
territorio; limites parciales —en su caso— de reembolso, y o pres-
taciones incluidas segin tipos y duracién 2,

En concreto, la situacion de la industria aseguradora en nuestro
pais podria analizarse bajo la optica siguiente:

110 Vale la pena destacar que existen importantes variaciones geogrificas en las
prestaciones sanitarias privadas. Asi, | de cada cuatro o cinco habitantes tenia
poliza libre en Baleares, Madrid o Catalufia; diez veces menos en Asturias,
Extremadura o La Rioja. Curiosamente, ello no guarda proporcién con el ratio
de camas privadas instaladas por habitante, ni con el nimero de médicos
colegiados. El tema del distinto grado de compatibilizaciéon médica existente
sobre la geografia, y el hecho que los complementos asistenciales se centren
sobre todo en la asistencia extrahospitalaria, puede explicar la anterior obser-
vacion,

"' Para el afio 1994, sus cuotas de mercado respectivas eran del 49,75 %,
3,67 %. 4041 % y 6,17 %.

112 Resultan notorias las diferencias observadas en el caso de los cuidados
intensivos, asistencia psiquidtrica, SIDA, ambulancias, rehabilitacién o liptotricia.
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a)

b)

No todas las ESL se sittian en el mismo tramo de negocio, ni
pueden considerarse todas ellas de manera idéntica a la hora
de analizar férmulas de colaboracién con la sanidad publica. Su
l6gica es claramente distinta segtin se oriente hacia la cobertura
sustitutiva, complementaria o se plantee como alternativa para
sectores excluidos de la proteccién publica (empleados de
empresas multinacionales, directivos internacionales, etc.).
Mientras la primera cabe referirla al funcionariado que puede
elegir seguro privado sin sobrecoste y pudiendo mantener con
mds o menos legitimacion el acceso a la sanidad publica, la
segunda se centra en las deficiencias observadas en la asistencia
primaria publica, y por tanto ofrece servicios de eleccién
misceldnea y de escaso contenido tecnoldgico a cambio de una
prima relativamente baja, mientras que la tercera cubre, al
contrario, el riesgo de la urgencia y la hospitalizacién, que es
precisamente la de coste mas elevado. El seguro complemen-
tario por su naturaleza tiene vocacién de incidir directamente
en la gestion de la primaria (listas y cuadros preferentes). Para
el seguro alternativo seria la primaria un problema menos
sentido, limitando su gestion indirecta al establecimiento de
algiin tipo de deductible '3,

Las primas establecidas guardan hoy poca relacién con los
precios de una industria competitiva. Asi, no todas las reducciones
que se observan (comerciales, por grupos, familias), suponen
idéntico abaratamiento de la siniestralidad por el hecho de
favorecer una dilucién de riesgo. De otro modo, con primas
actuariales justas, la limitacién por dias o pesetas dia de la
prestacién no son sostenibles. Acaban suponiendo un asegura-
miento incompleto. De modo similar se puede argumentar para
el caso de primas territorialmente diversas. Primas distintas se
justificarian tan sélo por el grado en que la aseguradora consi-
gue el pool o compensacion de riesgo, y una vez alcanzado éste,
por la gestion efectiva de los recursos sanitarios. En la colabo-
racién pretendida con el sistema publico, la diversidad de
precios reflejo de costes de ineficiencia, o la desigualdad real
de cobertura a igual prima no serian aceptables. Entre las
exclusiones hoy observadas se encuentran muchas de las tipicas
a incluir en paquetes basicos: farmacia, prétesis, didlisis, enfer-
medades del corazén, SIDA, epilepsia, sindrome de Down,
diabetes, o el tener mas de 65 afios, tal como hace mas de una
aseguradora en nuestro pais.

113 Otros elementos valorables en la cualificacién de la cobertura serfa, en caso
de que el paciente hubiera de adelantar recursos en determinadas ocasiones, la
tardanza en resarcir, o la posibilidad abierta de involucrar a los suscriptores en
los beneficios de una gestién mas eficiente, tal como hacen determinadas
mutualidades con la exencién temporal de primas como participacion en los
resultados.
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¢) Para la virtualidad de la colaboracién publico-privada en el

2)

aseguramiento sanitario, la idea de exclusién, periodo de ca-
rencia, discriminacion por edad y sexo deben dejar de existir
bajo dos supuestos: primero, que la propia descentralizacion
del aseguramiento recoge en la transferencia financiera un
objetivo de aminoracién de la seleccion adversa y de riesgos, y
segundo Y tltimo, sobre todo, que la aseguradora tenga una
compensacion de riesgos 6ptima —si cabe con el reaseguro—y
una gestion eficiente de la oferta.

Sobre la suscripcién de seguros sanitarios privados en
Espafia

Los estudios sobre los seguros de asistencia sanitaria en Espafia
generados hasta el momento son principalmente descriptivos ''4,
aunque también han aparecido trabajos de tipo econométrico !''%.
Los primeros estudian las correlaciones entre caracteristicas de
los entrevistados y su comportamiento comprador o no de segu-
ros sanitarios, asi como la cuantia de dicho gasto cuando éste
existe. Los segundos usan técnicas econométricas para estimar qué
rasgos definitorios de las familias entrevistadas son relevantes a la

14 Las fuentes basicas de informacién de que generalmente han partido los
andlisis sobre la decisién de compra de seguros privados, y la cantidad destinada
a ello por parte de las familias espafiolas, son las Encuestas de Presupuestos
Familiares (principalmente las de 1980/81 y 1990/91; Instituto Nacional de
Estadistica) y la version continua de tal encuesta, que se vino realizando
anualmente desde |984. Estas encuestas recogen informacion sobre todos los
gastos realizados en los hogares espafioles entrevistados, segin diferentes
categorifas y grupos de bienes y servicios, combinando tal informacién con la
referente a los rasgos descriptivos de cada una de las unidades familiares. El
detalle de la informacién recogida varia segin el afio de la encuesta, pero permite
en cualquier caso relacionar niveles y comportamientos de gasto con status
econémico y social de las familias, formacion de sus sustentadores principales,
categorias profesionales, nimero de miembros de la familia, lugar y tipologia del
municipio de residencia. Concretamente, las investigaciones sobre cuestiones
de gasto en bienes y servicios de salud y seguro sanitario privado, han venido
realizindose en base a las EPF de corte transversal de 1980/81 y 1990/91. Tales
encuestas cuentan no solo con unas muestras mucho mdas amplias que las
recogidas en las continuas, sino también una descripcion de las caracteristicas
de las familias mas extensa y detallada.

I15 Marisol Rodriguez, Carlos Murillo y Samuel Calonge (1993), «Evolucién de
la cuantia del gasto sanitario privado en la década de los ochentay, Hacienda
Publica Espariola, 1/1993; Carlos Murillo y Beatriz Gonzilez (1991), «El sector
Sanitario en Espafia: situacion acwal y perspectivas de futuron, Revista de
Hacienda Publica Espariola, 3/1991; Carlos Murillo y Samuel Calonge (1993), La
Despesa Sanitaria Privada a Catalufia, Universitat de Barcelona, setembre de 1993;
Espadas L. (1993), «El Gasto Sanitarion, Presupuesto y Gasto Publico, 12; Génzilez
Y. (1993), La demanda de seguro sanitario: una eleccion bajo incertidumbre, Tesis
Doctoral, Universidad de Barcelona; Guerrero M. (1986), «El Seguro de asisten-
cia sanitaria y sus principales problemasy», Revista de Hacienda Publica Espaiola,
98; Rodriguez M. (1988), El gasto sanitario en Cataluria. Andlisis del gasto sanitario
privado y su contribucién a la politica sanitaria. Tesis Doctoral, Barcelona; y un largo
etcétera que lamentablemente no nos es posible mencionar.
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hora de explicar la probabilidad de compra de seguro sanitario, e
incluso cudles de las caracteristicas descriptivas provocan las dife-
rencias observadas en los niveles de gasto implicados.

Para hablar sobre lo que sabemos de la demanda de seguros sanita-
rios en Espana (y en Catalufia concretamente, como comunidad
auténoma donde se han realizado estudios de este tipo), es necesario
hacer referencia a los trabajos de Y. Gonzdlez (ob. cit.), asi como
también la descripcion del gasto sanitario en Catalufia basada en la
EPF 1990/91, que realizaron Carles Murillo y Samuel Calonge (ob. cit.).

En el primero, la autora nos proporciona informacion sobre las
frecuencias de compra de seguro sanitario privado por parte de
una submuestra de encuestados por el INE en 1990/91 segin sus
caracteristicas, y también sobre como esas variables descriptivas
explican la probabilidad de comprar algin tipo de seguro sanitario.
La submuestra analizada estd compuesta por familias cubiertas por
el sistema nacional de salud y cuyo sustentador principal estaba en
activo; por tanto, la posesion de cobertura privada implica doble
cobertura. De esas familias, la autora distingue tres grupos, segln
el sustentador principal fuera o no asalariado publico, y, caso de
ser asi, diferencia el caso en que la familia tiene acceso o no a algin
tipo de mutualidad publica. La frecuencia relativa compra de seguro
privado que halla es del 12,3 % para todo el grupo, no habiendo
grandes diferencias entre los tres tipos de entrevistados.

En general, la frecuencia de compra de seguro privado aumenta segin
se incrementa: el nivel de renta de los encuestados; el nivel de
estudios del sustentador principal; el nimero de perceptores de
ingresos; la categoria profesional del sustentador principal; la acti-
vidad socioeconomica del cényuge; el nimero de miembros del
hogar; la edad del sustentador principal y la zona de residencia
(tamafio del municipio y comunidad auténoma).

De acuerdo con lo anterior, se observa que tal frecuencia de
compra de seguro aumenta con: el quintil de renta (del 7,65 % en
el primero, al 20,3 % al ultimo); el nimero de perceptores de
renta; el nivel de estudios del sustentador principal (del 8,0 % para
los que no tienen estudios, hasta el 31,1 % si los tienen superiores);
es superior para los asalariados cualificados que para los que
trabajan por cuenta propia (con frecuencias de compra del 25,3 %
y 155 %, respectivamente), es menor para los asalariados (los
agricolas registran un 10,2 % y los no-agricolas un 10,8 %) y llega
a la frecuencia minima para los parados (8 %) ''®. El incremento de

116 Por otra parte, compran mds seguros privados las familias en las que el
conyuge del sustentador principal o bien trabaja o bien estd retirado (15,7 % y
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la edad del sustentador principal también parece correlacionarse
positivamente con la frecuencia de compra del seguro sanitario,
siendo maxima para los de 65 afos o mas (19 %). Por ultimo
destaca el hecho que los tamafios de municipio para los cuales el
porcentaje estudiado es mayor sean los de menos de 10.000
habitantes (13,4 %) y los de mas de 500.001 (18,6 %) y las CC.AA.
de Catalufia, Madrid y Baleares.

La observacion de frecuencias diferenciadas, segiin los distintos
niveles que toman las variables mencionadas, hace que éstas sean
candidatas a la hora de intentar estimar el modelo de regresion
que explique la probabilidad de compra de seguro sanitario. La reali-
zacion de tal ejercicio lleva a la comprobaciéon de que los rasgos
mas importantes a la hora de explicar la variacién en tal probabi-
lidad son, concretamente: la comunidad auténoma, el nivel de estu-
dios y la situacion profesional del sustentador principal y el tamano del
municipio de residencia. Seguramente, mucha de la informacién
proporcionada queda recogida en la descripcion del «perfil global
mds favorable» ''7 para que una familia compre con mayor proba-
bilidad (70 %) los servicios de una aseguradora privada: se trataria
de un hogar con un nivel de ingresos alto, con un sustentador de
edad media, empresario con asalariados y estudios superiores, con
residencia en Catalufia y en un municipio pequefio o de gran
tamafio. La familia con una probabilidad menor (2 %), en cambio,
seria de bajo poder adquisitivo, de sustentador principal alrededor
de la sesentena de afos, asalariados, sin estudios o primarios,
residente en un municipio no muy grande de Andalucia, Asturias,
Cantabria, cualquiera de las dos Castillas, Canarias, Galicia, Murcia,
Navarra o Valencia.

Cabe hacer hincapié en lo que ya viene siendo un lugar comin
a la hora de interpretar las relaciones entre variables descriptivas
del hogar y la compra de seguros sanitarios. Se trata del feno-
meno de como tales variables «explicativasy estin dando cuenta
de factores intrinsecos a tal proceso de decision que son mucho
mas complejos y dificiles de capturar a través de una encuesta.
A continuacion mencionaremos algunos de ellos y, entre parén-
tesis, comentaremos las variables explicativas «observadas» que
podrian estar recogiendo su efecto, de forma latente: la valora-
cion del tiempo por parte del hogar/sustentador principal (nive-
les de renta y categoria socioeconémica podrian estar aproxi-
mandola); los hédbitos de vida y de exigencia en la calidad de los

14,7 %, respectivamente); las que cuentan con un mayor nimerc de miembros
del hogar hasta que se alcanzan los 3 y luego oscila entorno al | 1/12 %, excepto
para las familias de 6 miembros con un 13,1 %.

117 Yolanda Gonzilez (1994), sic.



En cuanto a la oferta

servicios adquiridos (nivel de estudios); coste no monetario del
tiempo (situacién profesional); accesibilidad de los servicios sa-
nitarios pablicos y privados (tamafio de municipio); marco histéd-
rico e institucional del lugar de residencia (comunidad auténoma)
y estado de salud de la familia (edad).

Mis concretamente, la descripcion del gasto sanitario en Catalufia,
realizado por Murillo y Calonge, sefiala algunos de los rasgos
distintivos del gasto sanitario en esta Comunidad Auténoma. Des-
taca el hecho que este gasto haya crecido con mucha més fuerza
en Catalufia que en el resto de Espaiia de 1980/81 a 1990/91 [el %
de gasto dedicado a sanidad crece el doble (0,82 %) de lo que lo
hace que en Espana (0,4 %)]. En particular, el desembolso prome-
dio para adquirir bienes y servicios sanitarios es mas elevado en
Barcelona ciudad (4,07 % del presupuesto familiar se gasta en
sanidad) que en el resto de su propia provincia y mucho mds que
en Girona, Lleida y Tarragona.

El estudio mencionado halla que Barcelona ciudad muestra un
comportamiento de gasto sanitario medio por familia muy superior
al del resto del territorio cataldn, en cuanto a las primas de
seguros, siendo un 55 % superior. El gasto en primas de seguro es
del 19 % del gasto sanitario total, habiendo caido en un 54 %
desde 1980/81. Esta caida, mas en detalle, se produce al mismo
tiempo que incrementaba el gasto sanitario en Catalufia, y mds
concretamente tomaba mds importancia relativa el gasto de servi-
cios y bienes sanitarios no ofrecidos por el sector publico. El peso
del gasto en primas por familia era concretamente del 22,4 % en
Barcelona, 21 % en Girona, 27 % en Lleida y de sélo el 15,7 % en
Tarragona. Este tipo de gasto es el segundo en importancia, detras
de los pagos a los dentistas.

La cantidad gastada en promedio por familia en seguros privados
varia en Catalufa segin el tamafio de municipio, pasando del
19.145 ptas. si éste tiene menos de 10,000 habitantes a 4.865 si
tiene entre 50.000 y 100.00, volviendo a ser mayor en los de més
de 500.000 (tal como apuntaba Y. Gonzilez en el estudio de la
probabilidad de compra en todo el territorio espafiol).

En cuanto al nivel de rentq, el porcentaje de gasto en primas de
aseguramiento sanitario sobre el total de gasto sanitario en Cata-
luia es maximo en el primer quintil de ingresos de las familias
(29,7 %) y vuelve a tener un valor mas alto en el cuarto (22,5 %),
siendo menor en el Gltimo de los quintiles (17,5 %). Asimismo, esta
proporcién crece segun el nivel de estudios de la familia (del 14,9 %
para los sin estudios al 24,1 % para los Titulados Universitarios) y
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es mucho mayor para los activos que para los inactivos (21,3 %
para los primeros y sélo un 15,3 % para los parados) ''&,

Por ultimo, sefalar que hay que ser conscientes de que sdélo el
cruce de toda esta informacién sobre la demanda de seguros
sanitarios en Espafia, con datos sobre las caracteristicas de la
oferta, permitiria un estudio riguroso del sector. La razén es que
poco puede decirse de un mercado si no es «conociendo sus dos
caras»: demanda y oferta; es decir, habria que estudiar los cambios
en los equilibrios/niveles de gasto observados, controlando todos
los factores que pueden estar influyendo tales variaciones y eso
incluye politica de primas, nivel de prestaciones ofrecidas en cada
tipo de contrato, etc., informacion ésta, de la que tipicamente es
dificil disponer.

En resumen, de acuerdo con lo que resulta de la Encuesta de
Presupuestos Familiares de Espana (Murillo, 1993, ob. cit.), el perfil
de dicho suscriptor podriamos concretarlo del modo siguiente: Se
trata de una familia con alto nivel de ingresos, cuyo sustentador
principal es una persona de edad media (entre 40 y 45 afos),
empresario con asalariados y con un nivel educativo alto (educa-
cién superior), residente en un municipio de tamafio pequefio, o
por el contrario, muy grande. En este contexto, el poder adquisi-
tivo de las familias, el nivel educativo y la valoracién del tiempo
productivo del sustentador principal influyen de forma decisiva en
la decision de adquisicién de un seguro complementario al seguro
obligatorio.

18 Un trabajo que queda pues por desarrollar para entender la demanda de
seguros privados en Catalufia seria el de cuantificar qué tipos de pautas de gasto
sanitario se producen segun la caracterizacion de los usuarios y dependiendo del
tipo de cobertura: publica, privada o mixta que tengan. Habria que poder
contestar con datos en la mano preguntas como: ;Hay distintos comportamien-
tos en sanidad segln la prima promedio que satisfacen las familias que suscriben
un seguro privado’; jqué podemos decir de las diferencias en el consumo
sanitario entre asalariados publicos que eligen provision privada de servicios de
salud y los que no?, esto es: jgastan de igual forma y en el mismo tipo de conceptos
los cubiertos «privadamentey via MUFACE de los que lo hacen via comprando
estos servicios directamente!
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SEGUNDA PARTE






I. LA PERSPECTIVA DE LA POLITICA SANITARIA

ILA. La dimension politica de la gestion sanitaria

Desde la 6ptica de las reformas necesarias, y en el sendero de
los cambios posibles, una primera dimensién que ha de guiarlos
es la de la perspectiva politica de la gestidn sanitaria. En ésta se
incluyen las cuestiones relacionadas con: a) la transparencia en la
gestion, b) la identificacion de roles entre politicos y gestores, de
modo que se contengan determinados excesos de los segundos
por debilidad de los primeros, ¢} el grado de responsabilizacién
de los profesionales publicos 1l servicio de los usuarios, y d) la
participacién ciudadana de un modo mas concreto y claro que en
la actualidad.

I) El valor de la transparencia

En lo referente al primer aspecto (transparencia en la gestion
sanitaria), conviene identificar que en ella se sitia un elemento
intrinseco a la democracia. En el nivel macroeconémico de las
politicas, la transparencia se relaciona con la informacién. La situa-
cion en este punto deja mucho que desear, ya que en algunos casos
la informacién existente no se facilita sin cortapisas, y en otros
casos la informacién simplemente no existe. Pueden identificarse
entre las primeras la informacién econémica y la asistencial de los
centros sanitarios con un minimo de desglose, asi como las relati-
vas a la ejecucion presupuestaria y subvenciones por institucién
beneficiaria y, entre las segundas, las referentes a los entes gestores
de la sanidad con formato organizativo fuera del sector publico en
sentido estricto. La utilizacién de dinero publico en manos privadas
exige un control de distinta naturaleza, posiblemente «ex posty, y
mucho mas centrado en la obtencién de resultados. Un problema
adicional es el relativo a la coordinacién de fuentes y de homoge-
neizacion de datos, en un contexto de descentralizacion de com-
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petencias sanitarias: el conocimiento de los flujos asistenciales y de
la oferta territorial disponible (listas de espera), asi como del
contenido de las prestaciones reales medias e indicadores de
acceso a los servicios parece para ello fundamental.

Pese a que el papel del consumidor en la demanda sanitaria en
los sistemas nacionales de salud es muy limitado —por ejemplo,
a la vista de la ausencia de posibilidad de competencia en «pre-
cios» (costes unitarios) e incluso de la identificacion de éstos con
una disminucién de la calidad—, los poderes publicos no pueden
renunciar a politicas de proteccion del consumidor. Estas se
tienen que referir tanto a la regulacién genérica de fomento de
la competencia (en listas de espera, planificacién de nuevos equi-
pamientos, licencias de uso de nuevas tecnologias), como a las
actuaciones publicas especificas en cuanto a la diseminacion de
la informacion resultante de los controles cualitativos (revisiones
de utilizacion y similares).

La anterior transparencia ha de provenir de informacién publica
validada (como externalidad positiva sobre el conjunto del siste-
ma). Esta es basica para la instauracién de una cierta competencia
al nivel microecondmico del proveedor, en la medida que financia-
cion y actividad mantienen una estrecha relacion en la agenda del
politico sanitario. Y ello tanto con relacién a lo que acontece entre
proveedores de un mismo nivel asistencial (mismo tipo de actividad
a igual calidad y menor coste), como entre niveles (capacidades
resolutorias de cada uno de ellos). Se trata, en este sentido, de
fomentar una competencia que se deje sentir —aunque sea de
manera limitada— en los sistemas de financiacion.

Las distintas alternativas a través de las que la mayor informacion
(en manos de los usuarios directamente o de los politicos en su
nombre) se puede incorporar en la financiacion se resumen a
continuacion:

Se trata de financiar el gasto correspondiente a la actividad legiti-
mamente realizada, y/o financiarla asumiendo tan sélo aquellos
niveles de coste estimados eficientes, evitando un resarcimiento
indiscriminado de cualesquiera sean los niveles de coste observa-
dos. En los hospitales, las estancias innecesarias se deben de pena-
lizar, en particular aquellas que suponen alargamientos innecesa-
rios, y las que dentro de éstas respondan a cuestiones sociales se
deberian concretar y autorizar de modo previo a su reembolso,
En cuanto a los profesionales, tanto de primaria como de atencién
especializada, deberia existir un registro publico de intereses eco-
némicos fuera del sector publico y que tuvieran que ver con el
sector socio-sanitario.
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Nétese que en los casos en que la actividad no se estandariza, pero
si los costes de eficiencia, el seguimiento de la calidad ha de poder
considerarse realizado a partir de la observacién de cémo eligen
los ciudadanos los distintos centros productores de servicios. Para
que ello resulte operativo hace falta la existencia de mas de un
operador y que los costes de blsqueda sean limitados: ello hace
mas factible la eleccion entre instituciones que entre profesionales
aislados.

2) Separacién entre financiacién y compra: identificar los
roles del politico y del gestor

2.1. El porqué de la separacion

Los esquemas anteriores requieren un segundo elemento: el cam-
bio en las funciones de los poderes politicos, limitados a la respon-
sabilidad de la planificacién (de objetivos de salud y de servicios
sanitarios) y de financiacion (garantia de cobertura y financiacion
obligatoria con los niveles de solidaridad deseados). Si ello no se
acompaia con cambios regulatorios, ficilmente se entendera el
fenémeno de la separacién entre produccién y financiacion de los
servicios como pérdida de control.

En realidad, una parte de las tensiones que se producen en la
gestion de los servicios sanitarios responden a una légica empre-
sarial, y dentro de ésta se han de resolver. De otro modo, el
remitir la solucién de los problemas empresariales de la sanidad
al politico responsable de la financiacion de los servicios condena
la resolucién de dichos problemas a la obtencién de respuestas
«politicas». Dichas respuestas se deberian limitar a aquellos as-
pectos de racionalidad colectiva, legitimas y necesarias en las
cuestiones de estructura y organizacién de los servicios sanita-
rios (quién recibe qué a expensas de quién); entre otras razones,
porque no pueden provenir de las soluciones intrinsecas al modo
en que se producen los servicios en la «industria» sanitaria (por
ejemplo, en cuanto a su eficiencia relativa).

La separacién de la financiacién de la compra de servicios puede
a su vez crear dos efectos deseables y ausentes hoy en el sistema
sanitario publico:

I.  Generar un mercade de gestores sanitarios ptiblicos mucho mds
abierto que el que hoy disponemos. Hasta el presente, los bonos de
incentivo han primado pese a que existan dudas de su virtualidad
y alcance para la mejora de la eficiencia de la gestién en entornos
publicos: el complemento variable se toma como definitivo, un
complemento positivo pero inferior al de otro agente se entiende
como penalizacién, etc. Ello se ha debido a que, con la estructura
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organizativa actual, la reputacién de una buena gestién no es
apropiable por parte del gestor, ni puede internalizarla en el mer-
cado con un mayor sueldo: para ello se requiere una mayor
rotacién de cuadros directivos, no dentro del sector publico, sino
entre el sector pubiico y el sector privado, y una mds clara iden-
tificacién de la relacién causa efecto entre mejora de la gestion y
resultados. Ambas cuestiones vendrian favorecidas previsiblemen-
te con la introduccion de las agencias de compra postuladas como
escalon intermedio entre el financiador politico y el productor de
los servicios sanitarios.

2. Dicha separacién permitiria una estabilidad mayor de la interfe-
rencia politica sobre la gestion. El hecho de que sea imposible deter-
minar todos los contenidos afectos a las relaciones sanitarias (con-
tratos incompletos), y el que, dada la naturaleza de los servicios,
se requieran inversiones «muertasy, activos especificos a un deter-
minado uso y sin alternativas de reutilizacion, requiere un funda-
mento de compromiso creible que dé estabilidad a los acuerdos.
Dicho compromiso es dificil de mantener por parte de un poder
politico que, sometido a procesos electorales y a la logica de la
racionalidad colectiva, esti omnipresente en la esfera de la pro-
duccién y la compra de los servicios. La separacién, por tanto,
permitiria limitar la discrecionalidad en la interpretacién (derechos
residuales) de lo no regulado completamente —porque es imposi-
ble— y otorgaria credibilidad al compromiso de no-ruptura abusiva
de contratos en los que estan presentes importantes inversiones
en activos especificos, tal como antes comentamos.

2.2. Balance de las actuales experiencias de separacion

La realidad de la separacién arroja, sin embargo, en nuestro pais
luces y sombras. Por un lado, determinadas subrogaciones de
servicios sanitarios y auxiliares se estan produciendo no a em-
presas preexistentes con experiencia contrastada, sino a menu-
do a empresas creadas expresamente para acogerse a dicha
contratacion. Se consigue con ello eludir, respecto de la gestion
publica tradicional, el peso de los sindicatos, cada vez mas
dominantes en el sector piblico. Ello requiere, sin embargo, una
explicitacion mucho mayor de la que hoy observamos en las
politicas de compra, tanto en los aspectos de licitacién abierta,
fijacion de la actividad a cambio de determinadas tarifas o sub-
venciones para montos totales. En este Ultimo caso, los peligros
de la discrecionalidad son muy altos y favorecedores del arbi-
trismo politico; paraddjicamente, uno de los problemas que se
desean evitar con la separacién. Incluso, la capacidad de centri-
fugar déficits entre empresas participadas puede coadyuvar a un
mayor oscurantismo y a la presencia de déficits fiscales. En
general, existe actualmente muy poca evidencia de los resulta-
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dos alcanzados con la subcontratacién de servicios que sean
contrastables y vilidos con caracter global.

Por otro lado, para que la separacién genere incentivos a la efi-
ciencia, se ha de producir un traslado efectivo de riesgo desde el
financiador al suministrador del servicio. Este no es a menudo el
caso, ya que muchas empresas de gestion, de acuerdo con lo antes
comentado, asumen escasos o nulos riesgos con una asimetria en
avales considerable. Se detecta, por lo demds, una excesiva inter-
ferencia politica en los equipos gestores, aiin de manera informal,
lo que condiciona la actuacién de ambas partes.

Parte de los problemas de credibilidad de las reformas sanita-
rias se deben a la desconfianza, por parte del financiador, de
que las reformas no acaben siendo incrementalistas, a la vista
del caricter de cuasicoste fijo de la estructura publica dentro
del sistema. Ello marca los costes de oportunidad de las inno-
vaciones de gestién, ya que al determinarse de este modo los
costes diferenciales, los supuestos impactos de una mejora de
eficiencia disminuyen. Si se considera que toda la estructura
publica es «coste hundido» para el sistema sanitario, las ven-
tajas de las reformas postuladas disminuirian en gran medida,
debiéndose plantear, de modo previo, la mejora de la produc-
tividad de los centros publicos antes de ahondar en férmulas
de subcontratacién. A nuestro entender, sin embargo, dicha
concepcion resultaria  equivoca.

2.3. Claves para una mejor separacion de funciones

Minimizar, por tanto, la interferencia de los poderes politicos en
la gestion, y de modo reciproco, evitar la comodidad que supone
para determinados gestores sanitarios plantear sus lagunas de
gestion como problemas politicos (de insuficiencia del sistema)
fuera de su alcance estd en la base de las virtualidades postulables
de la separacién mencionada entre financiador y suministrador de
servicios sanitarios. Dicha delimitacion ha de flexibilizar la rigidez
actual de los compromisos presupuestarios y el exceso de produc-
cién inercial de algunos servicios. De modo simétrico con lo
anterior, se hace inexcusable un avance por la via de configuracio-
nes juridicas distintas para los proveedores piblicos actuales: los
hospitales como empresas publicas en atencién especializada y
esquemas cooperativos en atencién primaria. En ambos casos, el
traslado de riesgo creible se relaciona con una financiacién capita-
tiva, con distinto ajuste por riesgo. En primer lugar, porque incen-
tiva la oferta integrada de servicios. En segundo lugar, porque
permite en mayor medida esquemas en los que la financiacién sigue
a la eleccion.
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El reconocimiento anterior, aplicado a la realidad sanitaria, plantea,
como vimos, la cuestion de la credibilidad de las politicas de
reforma. Y ello, ya sea de las basadas en la introduccion de
competencia entre los productores publicos y privados (supuesto
de mercado interno), ya se trate de supuestos de competencia
simulada entre centros productores publicos (Hospitales, Equipos
de Primaria, Unidades de diagnéstico o laboratorios):

;Se traslada efectivamente riesgo clinico (esfuerzo resolutorio)
y financiero con la descentralizacién?

e ;Generan los resultados de la competencia amenazas creibles?

e ;Son las consecuencias de dichas politicas aceptadas entre los
destinatarios en su realidad ultima: esto es, que se trata de un
juego de suma cero, por el que lo que ganan unos lo pierden
otros!?

» ;Son las variaciones marginales que, de hecho, los resultados de
dichas politicas pueden ocasionar sobre la asignacién de recur-
sos suficientes para introducir incentivos en la gestion?

e ;Internalizan dicho incentivo quienes deben, esto es, los deciso-
res clave?

Dadas las previsibles resistencias al cambio, parece inevitable una
pluralidad de férmulas, e incluso de contratos en el seno de dichas
organizaciones (hospitales empresa publica versus fundaciones, co-
operativas versus organizaciones vigentes, estatutarios versus con-
tratados). Contrariamente a lo que se suele asumir, dicha diversi-
dad (por ejemplo, acabando con el predominio casi absoluto del
trabajo cuasifuncionarial por cuenta ajena) no es obsticulo para la
via de avance propuesta: disciplinar el mercado no requiere cam-
bios totales, sino que pueden ser suficientes cambios menores,
pero homogéneos para «disciplinar» la industria sanitaria en su
conjunto.

3) La responsabilizacién de los profesionales: la ética de
la eficiencia

Ello nos lleva al tercer elemento en la estrategia comentada: la
responsabilidad profesional, bien por el lado del ejercicio de la
actividad por cuenta propia o en practica asociada, o bien acep-
tando voluntariamente una funcion por cuenta ajena de alguien
capaz de gestionar la asistencia fuera de los influjos politicos. En
el primero de los supuestos, la orientacién al usuario deviene
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intrinseca a la obtencién de reputacion. En el segundo, la inte-
riorizacion de los costes de oportunidad se incentiva directamen-
te en los sistemas de contratacion. No se trata de una opcién
sencilla: se calcula en un millén de ptas. mensuales, en términos
medios, el arrastre de gasto sanitario por parte del profesional
sanitario. Se trata de un problema de educacién para la gestién,
que no se percibe por parte de los destinatarios como un activo,
sino como un lastre para la libertad clinica. La concienciacién de
los profesionales sobre los costes de oportunidad social se veria
favorecida si existiese «jurisprudencia» (reglas interpretadas) de
lo que se espera constituyan asignaciones sanitarias razonables
desde un punto de vista social. Por ejemplo, si se explicitara la
condicién de igualdad de acceso en distintos tipos de tratamien-
to, lo que han de constituir los minimos en las preservaciones
de estados de salud, no susceptibles de variar sobre la base de
criterios de «capacidad de beneficiarse de determinados trata-
mientosy o por tipo de destinatarios (edad y sexo, por ejemplo).
Al ser todas estas definiciones altamente politicas, pareceria
légico exigir posicionamientos politicos y no trasladar a los pro-
fesionales el peso y responsabilidad de las asignaciones en con-
creto. Puede tratarse de reglas simples, del tipo «colectivo rele-
vante de comparacién en cada asignaciony (por ejemplo, buscan-
do la igualaciéon de los que estén peor dentro de idéntica
cohorte), pero siempre reconocibles como guia para el profesio-
nal.

Nada de esto ocurre en nuestro pais, donde se confunde acceso
universal con cobertura universal, y por tanto ha resultado im-
posible una delimitacién real de prestaciones y se han generado
diversas y virulentas reacciones cada vez que la opinion publica
ha detectado alguna politica discriminatoria (asignativa) relativa
a la edad, al hecho de ser fumadores, con adiccién al alcohol o
a otras formas de drogadiccion. La falta de pronunciamiento
politico sobre la cuestién traslada el problema a los decisores
clinicos. Nada de todo ello ayuda a una resolucién ordenada de
las distintas opciones. Autores en otros contextos muestran
como, si a los ciudadanos se les requiere que expliciten su
opinién entre alternativas (incluso las que afectan a la edad), se
pueden legitimar opciones, por ejemplo, en favor de los trata-
mientos que benefician a los mas jovenes, y ello ain con el
consenso de los mayores.

4) La participacién social

El cuarto elemento aparece de concrecion mas dificil, aun siendo
inequivoca su necesidad: la participacion de los usuarios en las
decisiones. Ello es mas complejo porque en los sistemas sanitarios
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publicos de base universal, la participacién queda muy relegada con
la delegacién de voto. No existe mecanismo directo alguno, ya que
ni se suscriben pélizas, ni se establecen opciones complementarias
ni alternativas. Y en general, el establecimiento de cartas de dere-
chos de los ciudadanos en materia de asistencia sanitaria resulta
complicado ante el monopolio de oferta existente y el coste
adicional que requiere su ruptura en favor de proveedores alter-
nativos: sin ahorro alguno en unos costes mas bien fijos, se incre-
mentan los costes medios de la mano de los cambios en la activi-
dad.

Ademas, al tratarse la asistencia sanitaria de un bien de los deno-
minados «de experiencia» (diferente de los bienes de busqueda
para los que la observacién directa facilita informacién sobre cos-
tes y calidad), su evaluacion resulta dificil de modo previo a su
consumo. Por ello, la reputacién (la opinién de personas alegadas),
creencias (o expectativas) o la lealtad con los proveedores, resul-
tan decisivas. Ello tiene efectos particularmente relevantes para
supuestos en los que la relacién de agencia es perfecta entre
profesional y consumidor (sin fenomenos de demanda inducida por
la oferta: esto es, el paciente hubiera hecho lo mismo si hubiera
tenido la informacién con la que ha prescrito el médico), y sin
embargo, la efectividad de los servicios (la contribucion en la
mejora de la salud del paciente) no es positiva, sino —supongamos—,
neutra o perjudicial. En dichos casos, el balance entre més pater-
nalismo o mds informacion debiera de variar, posiblemente, a favor
de esta Gltima.

I.B. Un contexto posible de reforma

La envolvente que, a nuestro entender, mejor permite una reso-
lucién integrada de los elementos anteriores pasa por la idea de
trasparencia de regulaciones, situaciones, derechos y obligaciones
de los distintos agentes del sistema:

a) para los pacientes, sobre cuestiones relativas a acceso a presta-
ciones: cudles, cdmo, cuindo y a cambio de qué conductas;

b) para los profesionales, respecto a que una vez ofrecida la posibi-
lidad de participacién en el sistema sanitario puablico, bien como
profesionales liberales —asumiendo por tanto el riesgo en la
toma de decisiones— o bien como profesionales por cuenta
ajena —asumiendo el papel inducido por el empleador—, no
existen discrecionalidades adicionales en el cumplimiento de las
reglas de juego;
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¢) para los mesogestores del sistema, que su actividad siempre se
va a regir, en interés del comprador, financiador y contribuyen-
te, por criterios de competitividad en produccién o coste-efi-
ciencia en el suministro de los servicios, con todos los ajustes
requeridos en la casuistica para evitar el falseamiento de los
outputs;

d) con agencias compradoras que soportan riesgo financiero y, en
consecuencia, compran servicios por criterio de coste minimo,
y con el limite implicito a la valoracién que de la calidad del
servicio hagan los ciudadanos en uso de sus derechos de
eleccion; y

e) exigiendo comportamientos «sinalagmaticos» del financiador,
que, una vez establecidos los impuestos con criterios de equi-
dad social, trasparenta la financiacién disponible en sus politicas
de compra de actividad de acuerdo con un plan de salud
determinado.

Dicha percepcion de lo que debiera de ser la estructura razonable
de un sistema sanitario excluye elementos tales como:

e la idea de sistema de «barra librey.

e profesionales que obran por cuenta propia, mientras que sus
responsabilidades se derivan a cuenta ajena;

e instituciones que se sitGan en un stgtus que sanitario inercial,
endogdmico y sin soportar las consecuencias de actuar, en un
sentido u otro, con criterios de coste social;

e el ejercer el poder de compra sin asumir riesgo alguno, con
criterios de donde se ha ubicado tradicionalmente la financia-
cion, alld se han de dirigir los pacientes, y

e |a de un politico financiador del sistema, autoridad sanitaria que
no tiene capacidad de asumir compromisos creibles en materia
de financiaciéon del sistema, y que acumula, encajando politica-
mente, y sin resolver, todas las tensiones que se generan en el
sistema sanitario.

I) Problemdtica asociada a los factores comentados
Dicho lo anterior se sefalan a continuacién los factores claves en

la discusién generadora de las propuestas de cambio, comunes a
la mayoria de las reformas de los paises occidentales.
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CUADRO S
Claves de las reformas sanitarias

Problematica asociada al pago de los profesionales: salario, acto, capitacion (o
un «mix»), y a sus carreras profesionales.

Problemitica asociada al grado de vinculacién contractual de los profesionales a
la organizacién: empleados, socios, cooperantes, profesionales por cuenta propia
acreditados.

Problemas relativos a |a manera en que se organizan las instituciones sanitarias:
estructura jerarquizada, «virtuales», formas hibridas,

.. a la interrelacién de las organizaciones publicas y privadas, y al grado de
competencia deseable,

... al modo de compatibilizar una financiacién de proveedores basada en la
actividad, sin incentivar la innecesaria y poder mantener presupuestos globales
cerrados.

... al papel renovado del planificador de servicios, del responsable del poder de
compra, del mesogestor de los servicios, de los gestores clinicos.

... a cuan factible resulte, politicamente, un catilogo explicito de prestaciones.

FUENTE: Elaboracién propia.

CUADRO 6
Algunos referentes de las reformas

— del médico de atencién primaria «funcionarizado» al gestor de una poblacién

asignada

» importancia de la regulacion de apoye al cambio

* relevancia de la capitacién, transferencia de riesgo, competencia vs oligopolio

e ética de la relacion de agencia perfecta

la autonomia funcional de los centros gestores

e relevancia de la regulacién que dé soporte a la separacién entre financiador y
proveedor:

* relevancia de la financiacion en la que el dinero sigue a la eleccién, y no
viceversa

sobre la dosis apropiada de produccién organizativa interna y contratacion

externa

en la definicién del presupuesto como contrato de compra de servicios:

configuracién, contenido, clausulas singulares y definicion de tarifas eficientes

sobre el grado de intervencion publica deseable por parte del planificador

(p-e., en tecnologia o en formacion «numerus clausus»)

(asi: autorizaciones previas de control de inputs vs. politica de precios de

productos abierta, agencias publicas de evaluacion vs informacion ex post sobre

la base de revisiones de utilizacién)

sobre |a desregulacion —nueva regulacion de las oficinas de farmacia, introduccion

de un mercado de genéricos, precios farmacéuticos, etc.

sobre la interrelacion entre esfuerzo publico y privado en la financiacién del gasto

sanitario: fiscalidad, primas complementarias, copagos, pagos directos, incentivos

(deducciones tributarias)...

— sobre la ubicacién del poder de compra: financiador-(comprader)-proveedor.

FUENTE: Elaboracién propia.
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2) Algunos aspectos ligados a la problemdtica anterior

2.1, Cuestiones asociadas al pago de los médicos (salario, pago por
acto, por proceso, capitacion o por alguna combinacién de
dichas medidas) y los incentivos deseables para sus carreras
profesionales

Con relacién al sistema de retribucién de los profesionales sanita-
rios, si se reconocen las ventajas, a nuestro entender evidentes,
de los sistemas integrados de provisién de servicios la capitacion
resulta la mejor de las alternativas. Se trata con ello de primar la
coordinacién de modo que tanto los aspectos asistenciales como
los preventivos cuenten, y entre los primeros, que las innovaciones
en atencion primaria y en cuidados especializados sustituyan y no
aumenten la actividad de internamiento mas costosa. Dicha estra-
tegia de financiacion no prejuzga, sin embargo, la configuracién
concreta de la que se han de dotar las organizaciones en lo que
se refiere al grado de participacién de los profesionales en los
érganos de decision y en su vinculacion contractual. Asimismo, la
utilizacién de formas de financiacion capitativas requiere ajustes
que neutralicen incentivos potenciales a la seleccién de riesgos.

En concreto, resulta sencillo probar que: (i) para una funcién de
utilidad «normal» de un médico (que incluya tanto el impacto de
su actividad en la mejora del estado de salud de sus pacientes como
la retribucién por esfuerzo realizado en actividad asistencial), (i)
que se comporte como es esperable (las primeras derivadas de las
dos variables anteriores tienen signo positivo), y (iii) estemos en
presencia de una funcién de produccion de cuidados de salud con
beneficios de escala decrecientes, la maximizacién de utilidades se
enmarca en distintos escenarios. Bajo el supuesto de pago por
acto, supone presionar por el monto que representan los honora-
rios fijados por acto ylo disminuir el tiempo médico por visitas:
ello implica multiplicar el nimero de actos (todos ellos se facturan),
y en particular los mejor tarifados, y maximizar la sustitucién
posible de tiempo médico propio por otros recursos sanitarios
facturables de modo diferenciado. Lo que puedan ser, en este
contexto, tarifas de eficiencia queda por determinar y el ajuste por
la tipologia de casos puede suponer elevados costes de transaccion
(neutralizar incentivos a tergiversar los actos a efectos de maximi-
zar pagos, necesidad de revision de la actividad innecesaria, etc.).

En el caso alternative del pago capitativo, la maximizacién de
utilidades por parte del profesional conlleva a presionar por unos
honorarios capitativos altos que, de configurarse como costes
medios, estimula la seleccién de los usuarios menos complejos.
Ademis, el esfuerzo se minimiza (y de este modo se maximizan
los ingresos monetarios por input), reduciendo las tasas de reite-
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racién por episodio, refiriendo a otros niveles asistenciales siempre
que ello sea posible, y buscando aquellos colectivos mas sanos (que
ya lo sean o que lo puedan ser) y de habitos sanitarios menos
dependientes del dispositivo asistencial.

Deciamos, sin embargo, que los extremos anteriores no se podian
resolver aisladamente, sino en concordancia con el grado de vin-
culacién contractual de los profesionales a la organizacion.

2.2. El grado de vinculacion contractual de los profesionales
sanitarios a la organizacién

Desde un plano tedrico, la propiedad de las organizaciones sanita-
rias se podria acotar al capital (accionariado), a los médicos (tra-
bajadores por excelencia de la organizacion) o a entidades inter-
puestas aseguradoras (ejecutantes del poder de compra de servi-
cios). Para decidir entre dichos potenciales propietarios, hace falta
considerar los costes de supervision, de toma de decisiones y los
derivados de la asuncién de riesgos asociables potencialmente a
cada uno de ellos.

Separar la propiedad de los mesogestores y trabajadores en favor
de accionistas (al estilo de lo que son algunos sistemas multihos-
pitalarios en EE.UU.) supone costes reducidos en toma de decisio-
nes y derivados de asumir riesgo (dadas las posibilidades de diver-
sificacion de activos), si bien los costes de supervision se mantienen
en niveles previsiblemente altos (al permanecer la propiedad muy
distante de la actividad asistencial). Ello se invertiria posiblemente
en el caso de que la propiedad de los activos estuyviera en manos
de los médicos: mayores riesgos y mas control mutuo, basicamen-
te. Entre propiedad y profesionales se situaran las agencias asegu-
radoras, con costes de supervision medios, costes de toma de
decisiones reducidos y coste de asuncién de riesgos medios.

Si a ello afadimos la consideracién de los costes de contratacién,
vinculados a la aportacién realizada por los distintos factores de
produccién, podriamos concluir que médicos en préctica asociada
o entidades de seguro ofrecen ventajas comparativas. La alternativa
finalmente deseable se deberia buscar en: a) las formas posibles de
autocontrol mutuo entre profesionales como modo de reducir
posibles comportamientos abusivos pre y pos contractuales frente
a terceros, y b) el grado de confianza mutua a efectos de facilitar
las aportaciones de capital entre colegas en caso de que esto fuera
necesario. Es conocido que conseguir la cooperacion (evitar con-
flictos de intereses) implica un coste de control relativamente
mayor si se utilizan instrumentos internos (supervision o control
directo) que si se disciplinan los comportamientos con controles
externos (a través del mercado de capitales con exigencia, por
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ejemplo, de una determinada rentabilidad o a través de un reparto
explicito de riesgos).

En caso de que sean los propios profesionales quienes participen
en la propiedad —y en los érganos de decisién de las organizaciones
sanitarias— cabe, por dltimo, discutir si dicha participacién acontece
en calidad de socio o de cooperante. Si la propiedad reside en la
aseguradora o en niveles intermedios de mesogestién, la discusién
de las formas de pago anteriores se remite a la forma de remune-
racién concreta de los empleados de la empresa (cuenta ajena) o
como profesionales auténomos (acreditados para realizar su prac-
tica en el seno de dichas organizaciones). Es en el supuesto de
organizaciones configuradas bajo un criterio de responsabilizacién
integra de los servicios cuando adquiere sentido el pago capitativo.

La forma de organizacion concreta de participacion de los profe-
sionales, ya se configuren en nuestro pais como sociedad colectiva,
comanditaria, con responsabilidad limitada, sociedad andénima, o
como cooperativa, dependerd previsiblemente de factores tales
como:

a) el grado de personalismo y direccién colectiva al que se quiera
someter a la organizacion;

b) los limites a la responsabilidad que se desee asumir;

¢) la diversidad de intereses (derechos y obligaciones) entre
socios que se cree tolerable, y

d) la transmisibilidad o no de la condicién de asociado.

La descentralizacion del poder de compra, acompanado del tras-
paso de riesgo en la politica de compra de servicios sanitarios
en favor de proveedores diferenciados de los poderes politicos,
del financiador publico, es el antidoto que puede acabar introdu-
ciendo una dindmica de cambio en los valores bisicos de gestion
en las organizaciones sanitarias. Para ello, las agencias que deseen
asumir la gestién de compra de servicios —ya sean equipos de
médicos de cabecera en préctica asociada y responsabilidad pre-
supuestaria, entes de aseguramiento, holdings sanitarios publicos
o privados, con y sin dnimo de lucro, etc.— deben reposicionarse
para competir.

El esquema diseiado de este modo se basa en un financiador tnico
(no existe la posibilidad de salirse financieramente del sistema), un
s6lo garante de la cobertura publica (la afiliacion obligatoria elimina
problemas de seleccién adversa), multiples compradores (mercado
abierto contra monopsonio), y miiltiples productores, proveedores,
suministradores sanitarios —publicos, privados, con dnimo de lucro,
sin énimo de lucro, cooperativas, fundaciones, entes publicos, etc.
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La eleccién del usuario radica en la decision directa del plan de
compra, y de modo indirecto (si el plan no quiere perder afiliacion),
entre productores. En concreto, en la disyuntiva actual quizas sea
oportuno formular, tentativamente, la idea de separar no sélo la
financiacién de la produccion de servicios sino también la financia-
cién de la compra de dichos servicios. Ello viene a suponer que,
una vez garantizada la financiacion publica por el lado de la contri-
bucién coactiva y solidaria, se pueda transferir la «prima» (equiva-
lente financiero a la afiliaciéon asumida) y, de este modo, parte
sustancial del riesgo, a los distintos gestores de los planes sanita-
rios. En su vertiente de aseguramiento, grupos de primaria, redes
hospitalarias o entes aseguradores se convierten en destinatarios
de las «primas» y las «pdlizas» del seguro sanitario de los individuos
que constituyen su colectivo de afiliacion.

En resumen, por tanto, dos son los instrumentos que sobresalen con
claridad del anilisis anterior: (i) los contratos de servicios sanitarios,
basicamente en su version de compra de servicios, o en su version
global como compra de servicios para el mantenimiento de la salud,
y (i) la transferencia 6ptima de riesgo a través de una financiacién
de base capitativa que favorezca una gestion desmonopolizada del
aseguramiento ante el riesgo sanitario. La primera de las opciones
no es incompatible con la segunda, aunque posiblemente se justifique,
tan sélo, como un eslabén en el objetivo de una descentralizacién
mas globalizadora del aseguramiento de contingencias sanitarias.

I.C. La orientacion de la reforma

Los anteriores comentarios cabe referirlos, sin embargo, a la rea-
lidad de las innovaciones, en cuanto: (i) a lo ya realizado, (i) a lo
pendiente (en cuanto a los factores que pueden explicar que no
se haya avanzado mis), y (iii) en las lineas de avance (esto es, cémo
se pueden continuar las reformas propuestas mitigando las limita-
ciones, ya sea a través de profundizar en su estudio, o a través de
actuaciones selectivas con impacto demostrativo).

1) La financiacién de los proveedores sanitarios

En lo que se refiere a los efectos de las distintas formas de finan-
ciacién que realiza la sanidad publica en favor de proveedores o
intermediarios financieros sanitarios de servicios asistenciales pu-
blicos oly privados, y la distribucién de los riesgos financieros entre
las partes, cabe destacar lo siguiente.

El punto inicial es el de la provisién basada en centros publicos,
que se configuran como unidades de gasto a financiar presupues-
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tariamente. La jerarquizacion deja poco margen a la diversidad,
pero la procedimentalizacién a la que se somete facilita el control
politico. El dispositivo asistencial ha de estar de este modo inte-
grado, homogeneizadas las condiciones de trabajo y uniformizados
los estatutos de su personal. No se financian resultados, sino
inputs. La eficiencia técnica de su combinacién queda en manos de
los administradores publicos. Los profesionales son por cuenta
ajena del sistema, trabajadores en exclusiva del sistema publico.
Esto dltimo limita las posibilidades de perversién en comporta-
mientos, aunque restringe el mercado de clinicos.

Las distintas modalidades de reforma se refieren a un marco de
competencia regulada, lo que afecta tanto a la propia presupues-
tacién como compra de servicios sanitarios o contraprestacién por
una determinada actividad, a los numerarios de financiacién (tarifas
por servicios y limites al pago por acto, conciertos, contratos-
programa, etc.), como a la financiacién de la produccién de aten-

cion integral de la salud, como es el caso de la capitacion corregi-
da 119,

Por un lado, aunque los contratos-programa han demostrado ser
excesivamente optimistas en el objetivo del control del gasto, se
constata una relativa reduccién de la inflacion hospitalaria para 1993,
si bien menor a la conseguida en Catalufa, donde el instrumento de
financiacion separaba con mas nitidez la compra de los servicios. Se
aduce contra el instrumento del contrato-programa sus efectos de
compartimentacién no deseable de la planificacién sanitaria (aunque
solo la atencion primaria ofrece frente a la compra de servicios, en
este aspecto, una ventaja decisiva, a falta de protocolos mixtos de
atencion primaria y especializada), la contradiccién que supone el
hecho de que con el contrato-programa el planificador «se meta a
gestor», contra la supuesta voluntad de otorgar una mayor autono-
mia de gestién, al afectar el contrato a pardmetros que son de gestion
en sentido estricto (como la estancia media en cada servicio), y dada
la aparente ausencia de base epidemioldgica y de objetivos de salud
en la compra de servicios hospitalarios en general.

En lo que se refiere a la experiencia de pago capitativo, y pese a un
convenio MUFACE con entidades claramente deficiente por lo que
supone de incentivo a realizar practicas de seleccién de riesgos (al
no ajustar la financiacién por grupos de riesgo), la evidencia dispo-

119 Este es el tema analizado por L Pellisé (en Lopez y Rodriguez 1997, ob. cit),
que, tras una revision teérica de los fundamentos que encierran las distintas
modalidades de financiacién, analiza empiricamente, entre otros, l papel de los
contratos-programa en los hospitales del INSALUD y la experiencia MUFACE
en el pago capitativo en razén de la sustitucién de prestador publico por privado
para una misma poliza publica.
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nible no permite afirmar que dichas practicas se produzcan. Sin
embargo, como experimento natural de mercado interno, y sobre
todo antes de su supuesta generalizacion para otros colectivos,
cambios regulatorios parecen imprescindibles si se quiere evitar que
tarde o temprano aparezca un sistema sanitario dual. La desinterme-
diacion (cambios en los modos de intervencion plblica) sanitaria
exige una regulacion diferente que va desde una financiacion ajustada
por riesgo predecible, a la exigencia de un pool apropiade de asegu-
rados '%°, pasando por el establecimiento de compensaciones entre
aseguradoras privadas y/o entre publicas y privadas a partir de un
fondo de reaseguro, y obviamente, una gestion del convenio mds
inteligente por parte de los gestores publicos (evitando el fraude, el
impago de facturas, no retirando acreditaciones por cambios ex-
traordinarios infundados, etc.). Esto dltimo, claro est4, se debiera de
poder exigir de la gestion publica, con o sin reforma, desmonopoli-
zando o no la prestacion publica de los servicios.

En cuanto al andlisis de la eficiencia en la produccién publica versus
privada concertada de servicios, la virtualidad de una potencial
aplicacién de un sistema Unico de financiacién hospitalaria basada
en la actividad, tanto para centros propios como para centros
privados concertados en una red asistencial publica, requiere una
compleja validacién 2!,

Para dicho propésito cabe analizar los costes de eficiencia a efectos
de formular las politicas adecuadas de tarifas. Conviene reconocer,
de entrada, que las diferencias existentes en los indicadores eco-
némicos —en particular en el coste medio por caso— y aln partien-
do de una muestra relativamente homogénea, no pueden atribuirse
en su integridad a la ineficiencia del centro. Dicha diferencia puede
ser también debida, al menos en parte, al hecho de que su case-mix
ofrece una mayor complejidad y, por tanto, es més costoso, o de
que el centro afronte unos mayores costes, al ser un hospital
universitario, a diferencia de otros centros. Pero seria igualmente
absurdo validar en su totalidad los costes observados, a la hora de
financiar los presupuestos publicos.

Ademas de la existencia de influencias sistemidticas en los costes,
pueden existir también influencias aleatorias. Los hospitales pue-
den, por ejemplo, registrar un mal ejercicio. Con el objetivo ante-
rior de discernir el cardcter «legitimo» de los costes observados,
para su consideracion en la financiacion hospitalaria, conviene dis-
tinguir entre ineficiencia e influencias sistematicas y aleatorias en

120 Por ejemplo, el sector piblico podria limitar 2 una determinada edad la
posibilidad de incorporarse a la sanidad publica.
121 |épez y Wagstaff, en Lopez y Rodriguez 1997, ob. cit.
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las observaciones, para identificar los distintos determinantes de
los costes hospitalarios. Sélo después de los anteriores ajustes, el
residuo resultante, una vez considerados los efectos sisteméticos
y aleatorios que influyen en el coste de los hospitales, cabria
identificarlo como «ineficienciay. Esta no deberia de proyectarse,
sino penalizarse en las politicas de financiacién hospitalaria.

Los resultados disponibles apuntan hacia un nivel de ineficiencia
mayor en los centros publicos (una tercera parte superior a la
relativa a los centros privados). Pese a ello, no siempre se prueba
una correlacion significativa entre ineficiencia y tamaiio del centro
o status (universitario, basicamente), factores ambos que cabria
asociar en mayor medida a los centros publicos (a efectos de
justificar su mayor coste relativo).

En conclusién, una regulacién que basase la financiacién, tanto para
los centros hospitalarios publicos propios de la Seguridad Social
como para los centros concertados, requeriria ajustes explicitos
de modo previo a la implantacion de un esquema unico para la
financiacion integral de la red.

No existen, por el momento, estimaciones concretas de los costes
de transaccién. Su conocimiento se reconoce, sin embargo, como
inexcusable para avances futuros en dicha politica de concertacién.

En cuanto a las estructuras organizativas y de gestion del sistema
sanitario espafiol, en lo que se refiere a su marco legal e innovacion
organizativa a nivel territorial, cabria apuntar lo siguiente '22, A
partir de la experiencia relativa a las distintas propuestas y a los
diferentes actores, y a efectos de concluir una propuesta de cambio
regulatorio de modo previo a la introduccién de mercados inter-
nos en la gestién sanitaria publica, convendria analizar el concepto,
estructura y sistema de incentivos que incorporan los esquemas
organizativos de corte contractual en los agentes y en la presta-
cién, en definitiva, de los servicios sanitarios. Una revisién de los
mecanismos contractuales a partir de las experiencias concretas
tanto del INSALUD-gestién directa, como de sus homénimos
Servicios Regionales de Salud, permite concluir que las actuales
estructuras burocriticas en las que se asientan las organizaciones
sanitarias, caracterizadas por una fuerte integracion vertical, pro-
duccién publica exclusiva y excluyente de servicios, y sometimiento
al derecho administrativo, no van a ser capaces de resolver, a
medio plazo, el doble reto de controlar las tasas de crecimiento
del gasto sanitario publico y ofrecer un conjunto amplio de servi-
cios sanitarios a todos los ciudadanos espafioles.

122 | Cabasés y |. Martin, en Lépez y Rodriguez 1997, ob. cit.
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Resultan, en consecuencia, aconsejables aquellas formas organiza-
tivas que minimicen en la gestién sanitaria los costes derivados de
las actividades de interferencia e influencia politica. El balance del
argumento considera que el contrato-programa como innovacién
organizativa no resulta satisfactoria. Entre las razones que se pue-
den apuntar cabe referir el caricter de ficcién legal que supone la
figura comentada, lo que en la prictica la convierte en una simple
direccion por objetivos. La semdntica parece esconder, en este
sentido, un principio de jerarquia que continia prevaleciendo.
Siguen existiendo, por lo demds, importantes contradicciones en-
tre la delegacion de derechos residuales de decision y control, en
razén de las normas presupuestarias vigentes, mecanismos centra-
lizados de factores que inciden en la gestién de recursos humanos
(sanciones, sustituciones, turnos, etc.), y el contrato no ha conse-
guido instaurar una cultura de financiacién plenamente prospectiva,
por lo que no genera un traslado efectivo de riesgo ni a las
organizaciones, ni a los directivos, ni a los profesionales. En este
sentido, es importante sefialar que la introduccién de esquemas
retributivos variables en directivos y profesionales, aunque es ne-
cesario e importante, resulta insuficiente. Es fundamental tener la
posibilidad de sancionar, despedir y ajustar excedentes potenciales
de plantilla, por lo que hace falta cambiar la actual regulacién
estatutaria.

Otras experiencias (Catalufia en cierto modo y la propuesta de
financiacion de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco) aportan
ideas para una regeneracion del contrato como instrumento basico
de la reforma sanitaria, al mostrar su papel en un marco desregu-
lado, con autonomia plena de gestion por parte de los proveedo-
res. Dichas innovaciones buscan soluciones a problemas de con-
version de estructuras jerarquizadas hacia formas hibridas de or-
ganizacién, de potencial aplicacion en el ambito de INSALUD y los
servicios regionales de salud de otras comunidades auténomas.

En cualquier caso, el mantenimiento de un sistema sanitario publico
universal y gratuito queda acotado de hecho por una financiacién
global y cerrada. Para que ello resulte plausible, esta idea ha de
extenderse también hacia los niveles micro, de la realidad de las
organizaciones y de la practica de los agentes, para que sea cierto,
en coherencia, a nivel macro o agregado.



Il. INTERSECTORIALIDAD DE LAS POLITICAS
DE SALUD

ILA. ;Qué son las politicas intersectoriales de
salud? ;Cual ha sido su grado de desarrollo
en Espafia?

Existe un amplio consenso en torno al hecho de que la salud de
los individuos que conforman una sociedad no viene Gnicamente
determinada por el mayor o menor acceso que éstos puedan tener
a los servicios sanitarios; muchos otros factores, como puedan ser
las condiciones en que éstos trabajan, sus estilos de vida o las
condiciones ambientales del medio en el que se desenvuelven, han
sido apuntados en numerosos estudios como factores cuya influen-
cia resulta decisiva en la determinacion del nivel de salud de los
distintos individuos (Garcia Benavides, 1992). No es de extrafar,
pues, que también en nuestro pais, como en la totalidad de paises
de nuestro entorno, sea la situacién socioeconémica de las perso-
nas la variable que, por condensar el efecto simultinec de los
factores anteriormente mencionados, mejor explique las diferen-
cias en salud que se observa existen entre ellas '2,

Si uno acepta que el estado de salud de los individuos viene
determinado por multiples factores, ademas de por el uso que
éstos realizan de los servicios sanitarios, la racionalidad de las

123 Los estudios sobre desigualdades en salud en Espafia han sido revisados
exhaustivamente por Navarro, V. y Benach, J. (1996), quienes, ademds, realizan un
estudio ecolégico de las 2.22| zonas en que agrupan el territorio espafiol (la
confidencialidad estadistica impedia disponer de cifras de mortalidad para
municipios con menos de 3.500 habitantes). Se encuentra una relacién positiva,
en las 2.22| zonas, entre algunos indicadores de privacion material —como
puedan ser el grado de analfabetismo o el nivel de paro— y un indicador de
mortalidad general. Las encuestas de salud de | 987 y 1993 también les permiten
constatar cémo el porcentaje de hombres y mujeres con salud percibida
deficiente aumenta a medida que disminuye la clase social de los individuos.
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politicas intersectoriales de salud resulta evidente: dichas politicas,
que no son mds que un conjunto coordinado de acciones que se
llevan a cabo desde distintos ministerios, lo que pretenden es,
precisamente, atenuar la incidencia de un determinado problema
de salud actuando sobre aquellos factores cuya influencia (positiva
o negativa) ha sido previamente demostrada. Asi, por ejemplo, si
se admite que existen determinadas dietas que reducen mas que
otras la incidencia de una amplia gama de enfermedades cardiovas-
culares, el desarrollo de una politica que pretenda ser efectiva en
la promocién de las dietas consideradas saludables (alimentos ricos
en fibra, bajos en azicar...) tendra que implicar, como ya se ha
hecho en otros paises, a diversos departamentos de la Adminis-
tracion: Agricultura para que potencie cultivos saludables, y Co-
mercio, entre otros, para que a través del etiquetado de los
productos facilite la eleccién de alimentos saludables.

Hace ya algunos afios que las autoridades sanitarias de nuestro pais
vienen insistiendo en la necesidad de llevar a cabo politicas intersecto-
riales de salud. Los planes de salud, que periédicamente publican tanto
el Ministerio de Sanidad y Consumo como las consejerias de sanidad
de los distintos gobiernos autonémicos, constituyen un buen ejemplo
al respecto. Ademas de evaluar los problemas de salud que exhibe la
poblacién en el presente, dichos planes fijan para el futuro una serie de
objetivos de salud a conseguir —como, por ejemplo, disminuir a un 2 %
la prevalencia de la obesidad—, al tiempo que definen los medios que
han de posibilitar la consecucién de dichos objetivos; y en este punto,
en el de la definicién de los medios, no existe ni un solo Plan que no
proponga el desarrollo de actuaciones intersectoriales que promuevan,
por ejemplo, habitos y estilos de vida mas saludables.

Pese a que los responsables de las distintas administraciones sanitarias
reconocen la notable importancia de llevar a cabo acciones intersecto-
riales (como ponen de manifiesto sus planes de salud), este reconoci-
miento, sin embargo, no ha generado hasta la fecha mas que un pufiado
de actuaciones dispersas. Algunos de los factores que, a nuestro juicio,
explican esta aparente paradoja se examinan en la siguiente seccién.

I.LB. ;Qué explica el escaso desarrollo en nuestro
pais de las politicas intersectoriales de salud?

Ademds de por la influencia que hayan podido tener los factores
politicos que suelen condicionar la puesta en marcha de cualquier
politica publica que altere el status quo '4, el pobre desarrollo que

124 Pese a las dificultades que entrafia la cuantificacién de su influencia, no puede
menospreciarse el importante papel que a menudo desempefan los factores
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exhiben en nuestro pais las politicas intersectoriales de salud puede
explicarse por la concurrencia simultinea de los siguientes elemen-
tos:

I) El desconocimiento operativo de los determinantes de
la salud

Para que una politica intersectorial sea realmente operativa, es
decir, para que efectivamente sirva para reducir la incidencia de un
determinado problema de salud, es necesario que antes hayamos
sido capaces de definir no sélo cudles son los factores que han
influido en la aparicién de dicho problema, sino también el grado
exacto de su influencia. No basta con decir que son factores de
naturaleza medioambiental o socioeconémica los que influyen en
este o aquel problema de salud, se requiere, por el contrario, llegar
a precisar cudles son esos factores —un exceso de COj, por
ejemplo— y cudl su influencia sobre el problema de salud que se
esté evaluando —aumenta el nimero total de casos en, por ejemplo,
un 2 %.

La razén por la que cualquier politica intersectorial de salud precisa
de un conocimiento de los factores de riesgo como el descrito es
facil de entender: si sélo dispusiéramos de informacién acerca de
la naturaleza de los factores, ninguna accién intersectorial podria
ser seriamente fundamentada sobre tal conocimiento, ya que, por
un lado, resultaria imposible actuar sobre todas y cada una de las
variables que influyen sobre conceptos tan vagos como el «entor-
no» o el «estilo de viday, y por otro, aunque logriramos actuar
sobre alguna de estas variables, nuestro desconocimiento del grado
de influencia exacta de éstas sobre el problema de salud que
deseamos eliminar no nos permitiria estar demasiado seguros de
la efectividad de nuestra actuacion,

Las politicas intersectoriales iniciadas en Espafia, y también en la
mayoria de paises de nuestro entorno, orientadas a la erradicacion
y moderacién del consumo de tabaco y alcohol, respectivamente,
constituyen un excelente ejemplo de cémo las acciones intersec-
toriales sélo se producen cuando previamente existe un conoci-
miento profundo de la proporcién de riesgo atribuible a factores
lo suficientemente desglosados. Asi, tanto en el caso del alcohol
como en el del tabaco, estd ampliamente documentada la relacién
que existe entre la aparicion de multiples problemas de salud y el

politicos en la toma de decisiones publicas: en muchas ocasiones, por ejemplo,
la probabilidad que tiene una nueva politica de prosperar suele ser inversarmente
proporcional al poder de negociacién de aquellos que salen perdiendo con la
nueva medida.
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consumo de alguna de estas dos sustancias '25. La calidad y cantidad
de la evidencia disponible resulta, sin embargo, muy inferior en el
caso de otros factores de riesgo; situacion ésta poco sorprendente
si uno constata que no existen, ni en Espafia ni en otros muchos
paises desarrollados, sistemas de informacion de base poblacional
que recojan datos tanto de utilizacién sanitaria como de variables
socioeconémicas, medioambientales y de estilos de vida.

Pese a ello, el que en Espafia no exista mas informacién susceptible
de fundamentar el desarrollo de acciones intersectoriales de salud
efectivas no es algo que no pueda superarse con medios econo-
micos y voluntad politica; la experiencia comparada asi lo confirma:
en el caso de la provincia canadiense de Manitoba, por ejemplo, la
constatacion a través de un sistema de informacién de salud —que
inclufa variables socioeconémicas— de que el peso al nacer de los
nifios dependia de factores no relacionados con la atencion prena-
tal, posibilité el que se desarrollara en dicha provincia una politica
intersectorial de atencion al embarazo (Roos, N. et al,, 1996).

2) La falta de conexién de los planes de salud con los
planes de servicios

Atendiendo a los objetivos y actividades, los Servicios Sanitarios
pueden ser clasificados —desde una perspectiva tedrica— en dos
grandes grupos: los Servicios Asistenciales y los Servicios de Salud
Publica. Los primeros, que incluyen tanto las asistencia especializada
como la atenciéon primaria, realizan funciones basadas en servicios
personalizados y tienen como objetivo el diagnéstico, el tratamien-
to y la prevencion de enfermedades, asi como el cuidado de
enfermos y discapacitados. Los Servicios de Salud Publica, que
realizan funciones de vigilancia y proteccién de la salud desde una
optica poblacional, tienen como objetivo la proteccién y la promo-
cion de la salud.

En base a la clasificacién anterior, parece evidente que deberian
ser los Servicios de Salud Publica los encargados de operativizar
las grandes directrices que en materia de prevencién y promocion
apuntaban los planes de salud de las distintas administraciones
sanitarias. Sin dicha operativizacion, que consiste en traducir los
objetivos sobre indicadores de salud y factores de riesgo (propios
de los planes de salud) al lenguaje de los proveedores sanitarios
(servicios medibles e incentivables), las recomendaciones de dichos

125 En el caso del tabaco, por ejemplo, un estudio de Gonzdlez, G. et al. (1989)
atribuye al consumo de esta sustancia el |3 % de todas las muertes ocurridas en
Espafia, de ellas el 27,2 % son cardiopatias isquémicas, el 21 % cinceres de
pulmén, el 18,8 EPOCs (EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica) y
el 16,7 % accidentes cerebrovasculares.
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Planes se quedan en buenas intenciones. Y esto ultimo es, desgra-
ciadamente, lo que ha ocurrido en Espafa, por dos motivos: en
primer lugar, por el escaso desarrollo que en nuestro pais han
registrado los Servicios de Salud Publica, y en segundo lugar por
la imposibilidad de que ante esta situacién fueran los Servicios
Asistenciales los que asumieran el disefio de unos programas cuya
correcta puesta en marcha precisaba de unos recursos humanos
y materiales con los que no contaba ni la atencién primaria ni, por
supuesto, la atencién especializada.

La escasez de servicios de salud publica se ha revelado, pues, como
el principal obsticulo en el desarrollo de las recomendaciones de
actuacién intersectorial contenidas en los planes de salud 26,

3) Una politica sanitaria basada en los servicios
asistenciales

La asociacién inmediata que en nuestro pais se produce entre pro-
blema de salud y solucioén en términos de asistencia sanitaria viene
motivada, probablemente, por el hecho de que esta lltima es el tnico
de los determinantes de la salud que se financia publicamente —al
menos como tal determinante y de forma consciente—, Asi, pese a los
multiples factores que influyen en el estado de salud, las valoraciones
criticas acerca de nuestro sistema sanitario se suelen centrar en los
desenlaces clinicos de la atencién médica y en la calidad de la atencién
prestada por las instituciones sanitarias, pero no en la salud de la
poblacién. No es extrafio, por tanto, que en una atmésfera como la
descrita haya sido escasa la atencién prestada a unos programas, los
de salud intersectorial, cuyo objetivo es el de actuar sobre factores
no directamente relacionados con la asistencia sanitaria.

Por otro lado, la solucién de los acuciantes problemas financieros
que viene sufriendo nuestiro sistema sanitario exige, o al menos asi
se ha entendido desde la administracién, emprender acciones cu-
yos efectos se dejen sentir en el corto plazo; esta necesidad de
resultados inmediatos contrasta, sin embargo, con el tipo de ren-
dimiento que puede obtenerse de la puesta en marcha de politicas
intersectoriales de salud cuyos efectos positivos, de existir, suelen
manifestarse transcurridos varios anos.

Estos aspectos, que por si solos explicarian el escaso desarrollo
de las politicas intersectoriales reclamadas en los planes de salud,

126 Cabe afiadir, sin embargo, que esta situacion deja de resultar sorprendente
cuando se constata que una de las autonomias que con mayor firmeza aposto
por el desarrollo de Servicios de Salud Publica, la Comunidad Valenciana, sélo
destind en 1992 a este tipo de actividades, el 2 % de su presupuesto sanitario
(Garcia Benavides, 1992).
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también han influido sobre los factores a los que haciamos refe-
rencia en los dos apartados anteriores: por un lado, los andlisis
acerca de los determinantes de la salud, que recordemos consti-
tuian un requisito indispensable para fundamentar acciones de
corte intersectorial, no han sido considerados prioritarios a la hora
de definir la agenda de investigacion. Por otro lado, la identificacion
«problema de salud —respuesta asistencial-» ha condicionado el
reparto de fondos entre los distintos servicios sanitarios, con el
consiguiente perjuicio para los Servicios de Salud Piblica cuyo
escaso desarrollo, como ya hemos comentado, ha obstaculizado la
operativizacion de las medidas intersectoriales contenidas en los
planes de salud.

No obstante, el hecho de que el espectacular incremento del gasto
en asistencia sanitaria acontecido en las Ultimas décadas no haya
comportado —ni en Espafa ni en el resto de paises desarrollados—
una mejora en los niveles de salud de la magnitud que se esperaba,
explicaria, segtin algunos autores, la revalorizacion que se ha produ-
cido del papel que deberian jugar los Servicios de Salud Publica. Sin
entrar a valorar hasta qué punto esta afirmacion se corresponde con
la realidad, lo que si es cierto es que en Espafia han proliferado en
los ultimos afios varias Escuelas de Salud Publica: el Instituto Valen-
ciano de Salud Publica, la Escuela Andaluza de Salud...

Pese a que la creacion de dichas instituciones ha contribuido de
forma importante a la obtencién de mas y mejor informacion
acerca de los factores que influyen en los problemas de salud de
la poblacion, lo cierto es que, hasta el momento, son pocas las
actuaciones genuinamente intersectoriales desarrolladas en nues-
tro pais: una de ellas, llevada a cabo por el Ayuntamiento de
Barcelona, es analizada en el préximo apartado con la Unica inten-
cién de ilustrar —a través de una experiencia concreta— los elemen-
tos que caracterizan a una politica intersectorial de salud ¥/,

II.C. Un ejemplo de politica intersectorial de
salud: asistencia sociosanitaria a indigentes
tuberculosos en la ciudad de Barcelona

El programa de «asistencia sociosanitaria a indigentes tuberculo-
sos» surgié tras la constatacion por parte del Ayuntamiento de

127 E| lector interesado podra encontrar en Benach y Navarro (1996), ademis de
la experiencia que aqui se comenta, la descripcién de dos programas intersec-
toriales mds: el plan integral de lucha contra la pobreza, llevado a cabo en Euskadi
entre los anos 1988 y 1992, y el programa de atencion a la salud maternoinfantil,
desarrollado entre 1987 y 1992 por el Ayuntamiento de Barcelona en el barrio
economica y socialmente mas deprimido de la ciudad (Ciutat Vella),
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Barcelona de los cuatro hechos siguientes: En primer lugar, las altas
tasas de incidencia de tuberculosis en el Distrito de Ciutat Vella;
segundo, la alta concentracién de poblacién con muchos factores
de riesgo para contraer la tuberculosis: ancianos, toxicémanos,
personas sin hogar, familias con graves problemas sociales e inmi-
grantes de paises hiperendémicos; tercero, algunos pacientes de
Ciutat Vella ingresaban y reingresaban frecuentemente en hospita-
les de alta complejidad debido a la falta de domicilio estable y a su
baja adherencia a los largos tratamientos antituberculosos; y final-
mente, el coste de un solo dia de estancia hospitalaria ahorrado
permitia financiar toda una semana a un indigente enfermo de
tuberculosis.

Los objetivos del programa fueron dos: asegurar tratamiento, co-
mida y alojamiento a los enfermos tuberculosos, marginados o sin
recursos econémicos y proporcionarles atencién social primaria.
Los criterios de admisidn tenian lugar ante las siguientes situacio-
nes: desempleo, alcoholismo, toxicomania en estado no activo,
desestructuracién familiar y falta de domicilio fijo.

De la evaluacién del programa podemos destacar cinco aspectos:
primero, el nimero de casos atendidos fue de 210 (entre el 10 y el
21 % anual de tuberculosis en residentes del distrito). Se atendié a
mas del 75 % de los tuberculosos indigentes declarados en el distrito,
especialmente alcohdlicos e indigentes. La poblacién toxicémana
contaba con un programa propio que supervisaba el tratamiento
antituberculoso, por lo que sélo fueron atendidos un 25 % del total
de tuberculosos toxicémanos de Ciutat Vella; segundo, las tasas
anuales de tuberculosos indigentes en el Distrito de Ciutat Vella
(1987-1992) disminuyeron significativamente, al tiempo que se esta-
bilizaban las tasas de Barcelona ciudad; tercero, menos del 20 % del
total de pacientes abandonaren el tratamiento, una proporcién muy
inferior a la habitual en estas poblaciones; cuarto, se redujeron los
dias anuales de estancia hospitalaria por tuberculosis (excluidos los
seropositivos al virus de inmunodeficiencia humana) a menos de la
mitad de 1986 a 1992, asi como el total de ingresos y estancia media;
finalmente, desde el punto de vista econémico, el programa fue muy
eficiente ya que se ahorré el doble de dinero que fue invertido.

En 1993 el programa fue sustituido por el establecimiento de una
residencia destinada a enfermos tuberculosos procedentes de toda
Catalufia, financiada conjuntamente por los Departamentos de
Sanidad y de Bienestar Social de la Generalitat de Catalunya.
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lll. EL CONTROL DEL GASTO SANITARIO
DESDE UNA PERSPECTIVA
MACROECONOMICA

IILLA. La sostenibilidad del gasto publico en
sanidad

I) Evolucién reciente del gasto sanitario piblico en
Espaiia

Desde hace ya algunos afios, un tema recurrente en los debates
politicos y académicos europeos viene siendo el relativo a la
sostenibilidad o no de los sistemas de proteccion social que han
venido configurando el denominado Estado del Bienestar. En dicho
debate, el futuro de la sanidad publica —ya sea por la notable
valoracién social que recibe entre la ciudadania, o por el impor-
tante volumen de recursos que la sanidad absorbe— ha merecido
una especial atencion.

La discusion actual se centra en [a sostenibilidad de los ritmos de
crecimiento de dicho gasto, entendida ésta como viabilidad de su
financiacién, a la vista de los sistemas sanitarios plblicos en su
actual configuracion. Para justificar la necesidad de emprender
algiin tipo de reforma, un argumento frecuentemente esgrimido ha
sido el cardcter exdgeno de algunos factores que concurren en el
gasto sanitario, como es el caso de la incidencia que en éste tiene
la transicion demografica. Otros argumentos se sittian en el plano
de las variables endégenas a la gestion (eficiencia en la provision
de servicios), tecnolégicas (ritmos de adopcién de determinadas
innovaciones), o de la planificacién (territorializacién de servicios
y medidas de acompafiamiento). Sin embargo, el gasto sanitario
publico ha experimentado en pocos afios un crecimiento de tal
magnitud que dificilmente pueda ser reflejo exclusivo de una sola
causa. El grifico 6 caracteriza la evolucién espafiola del gasto
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GRAFICO 6
Porcentaje de gasto publico sobre el PIB.
Evolucion 1980-97
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FUENTE: Elaboracién propia a partir de OCDE Health Data File 1998.

publico en sanidad a partir del porcentaje que éste ha representado
sobre el PIB en el periodo 1980-1995, ultimo afio sobre el que se
dispone de la cifra real de gasto sanitario publico,

Una primera observacién de las cifras revela que a partir de 1988,
y tras un periodo que combina una etapa de crecimiento paulatino
(1980-1983) con otra de disminucién sostenida (1984-1987), el
porcentaje de recursos de la economia absorbido por la sanidad
publica ha experimentado un aumento continuado e ininterrumpi-
do hasta alcanzar un valor maximo del 5,90 % en 1993, cifra que
ha disminuido ligeramente en afios posteriores (5,80 % en 1997).
De modo alternativo, puesto que tanto el PIB como el gasto
sanjtario publico estin expresados en valores corrientes, lo que
también ponen de manifiesto los datos anteriores es que el com-
portamiento de las tasas interanuales de crecimiento nominal ha
sido distinto para ambas variables segin el periodo que se consi-
dere. Asi, por ejemplo, el ritmo de crecimiento exhibido por el
gasto corriente en que ha incurrido la sanidad publica entre los
afos 1988 y 1995 fue superior al que experimentd, durante ese
mismo periodo, el PIB —medido éste también en pesetas corrien-
tes—

En la situacién actual, los ratios alcanzados pueden juzgarse como
altos o bajos obviamente, segin a quién nos comparemos, a qué
partidas nos refiramos y, en caso de seguir para ello una senda de
evoluciéon temporal, a la vista de cuidl sea el punto de referencia
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de partida. Todo apunta a que, ajustando por la renta del pais,
Espafia tiene practicamente el gasto sanitario publico per capita que
le corresponde bajo una supuesta «norma comparativa» (véase
sobre este extremo Lopez e |bern, 1995). A su vez, el crecimiento
del gasto sanitario per capita en términos reales ha sido muy
importante, en particular el del gasto piblico, cuyo porcentaje
sobre el total ha ganado peso respecto al financiado privadamente
(5 puntos entre 1981 y 1991; esto es, el privado ha pasado a
representar el 20 % en lugar del 25 % inicial).

Sin embargo, como menciondbamos anteriormente, la cuestion que
actualmente preocupa no es tanto la que hace referencia a si el nivel
de gasto alcanzado es o no homologable al exhibido por el resto de
paises de nuestro entorno, sino mads bien la relativa al grado en que
las actuales tasas de crecimiento del gasto sanitario publico resultan
o no encajables en los escenarios de ingresos fijados para el sector
publico espanol en la convergencia europea. La practica totalidad de
formaciones politicas sostienen que este encaje sélo resulta posible
si el gasto sanitario publico, a diferencia de lo que ha ocurrido en
los ultimos tiempos, exhibe en el futuro unos ritmos de crecimiento
paralelos a los del PIB nominal. Para pronunciarse sobre la plausibi-
lidad de esta posibilidad es necesario, sin embargo, que primero
examinemos cudles han sido los factores determinantes de la evolu-
cion registrada por el gasto sanitario publico espafol en los Ultimos
afos, ya que dicha caracterizacion serd la que nos permita aventurar
-no sin reservas— en qué medida puede resultar razonable o no
admitir la estabilizacién futura del actual porcentaje que sobre el PIB
representa el gasto publico en Sanidad.

2) La descomposicién del gasto sanitario publico en sus
factores determinantes: aplicacién al caso espaiiol

La perspectiva mas usual para descomponer en una serie de fac-
tores el crecimiento del gasto sanitario se basa en la propuesta de
la OCDE (1987). El método en cuestidn, como han puesto de
manifiesto Shieber y Poullier (1989), postula que los cambios que
acontecen en el volumen corriente del gasto sanitario publico de
un pais son producto de: (i) la evolucion de la poblacién y de su
estructura etaria, (ii) cambios en la tasa de cobertura del sistema,
(iii) variaciones en los precios de la prestacion sanitaria y (iv)
modificaciones en la prestacién real media '2%. Lo anterior puede

128 Este ultimo concepto hace referencia a todos aquellos cambios que afectan
tanto a la calidad como a la cantidad de los servicios sanitarios prestados por la
Administracion,

179



180

El sistema sanitario espariol: Informe de una década

expresarse analiticarnente, utilizando una notacién basada en tasas
de crecimiento, mediante la siguiente identidad:

AIGSP, = A IFD. x A ITC, ¥ A IPSM. x A IPS, ()]

Donde.

GSP: Gasto sanitario publico

FD: Factor demogrifico (poblacién ajustada por el grado de
envejecimiento)

TC: Tasa de cobertura de la asistencia sanitaria publica

PSM: Prestacion sanitaria real media por persona menor de 65
afios

IPS: Indice de precios de la prestacion sanitaria publica

En principio, no parece complicado cuantificar cada uno de los
componentes que la identidad () considera determinantes de la
evolucién del gasto sanitario publico ', a excepcién del factor
relativo a las variaciones en la prestacién sanitaria real media
—también denominado «factor utilizaciény»—. Por la propia natura-
leza de este Ultimo concepto, que recordemos hacia referencia a
algo tan impreciso como son los cambios en la intensidad y volu-
men de las prestaciones, es logico que su cuantificacion a nivel
agregado no esté disponible. Pese a ello, por tratarse la expresion
() de una identidad, los cambios en el factor utilizacién pueden ser
calculados residualmente a partir de aquélla del modo siguiente:

AIGSP,
AIFD, - AITC, - AIPS,

AIPSM, =

Pese a que la metodologia propuesta presenta algunos problemas de
orden conceptual '%°, dos recientes estudios, uno a cargo de Barea
y Fuentes (1997) y otro de Blanco y De Bustos (1996) han abordado
la cuestion sobre cudles han sido los factores determinantes de la
evolucién del gasto sanitario publico en Espafia en los Ultimos afios,
siguiendo en ambos casos una metodologia inspirada en la propuesta
por la OCDE. Los resultados obtenidos en cada uno de estos dos
trabajos se reproducen a continuacién (tablas 26 y 27).

129 Cabe precisar que la expresion (1), por el modo en que ha sido obtenida, no
?ermite ser interpretada en términos causales.

30 Como argumentan Lapez Casasnovas y Casada (1997), la metodologia pro-
puesta por la OCDE adolece de dos problemas fundamentales. El primero
aparece fruto del excesivo grado de agregacién con que se plantea el analisis y
versa sobre la imposibilidad de determinar, por ejemplo, en qué medida un
aumento de la prestacion real media responde a innovaciones tecnoldgicas o a
cambios organizativos. Por otro lado, el segundo de los problemas sefalado es
el relativo a la validez de la hipotesis que legitima el considerar en el cilculo del
factor demogrifico, ademds del simple crecimiento vegetativo de la poblacién,
el grado de envejecimiento de ésta.
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TABLA 26

Descomposicion de la evolucion del gasto puablico
sanitario en sus factores determinantes. Tasas anuales
de crecimiento acumulativo entre 1980 y 1993 (%)

Gastonamilializ o waow ou s ww oRE o e 14,47
Precios servicios sanitarios . . . . .. ... ...... 9,86
Gastoreal . . . .. . .. . . . . e 420
Factor demografito’ + v v v o siem sos s e omn e w0 s 0.35
Envejecimiento poblacién . . . . . .. ... oL 042
Tasa de:cobeFtURa: =an o amem 0% Dad &6 e ¥ . 1,39
Prestacibnrealmedia . . . . . . v v v v v e i vl 1,96

FUENTE: Elaboracién propia a partir del Cuadro 14 de Barea y Fuentes (1997).

TABLA 27

Descomposicion de la evolucién del gasto publico
sanitario en sus factores determinantes. Variaciones
interanuales. 1986-92

T.”‘ du P Poblacls Prestacion
Gasto m';“.r‘l: menor mayor Factar In:l:o ~sanitaria
wo (s e, | S | TE |l 5, | S
Prategaa | ®) | ™ saniearios | persona
1986
I98T = i s 12,36 0,08 -0,08 1,49 073 5,15 599
1988 . ... ... | 13,80 0,35 -0,13 261 0,75 5,16 7,03
1969 « .o s 20,58 0,18 ~0,16 2,64 0,75 497 14,22
1990 o s 12,83 1,95 -0,19 2,60 0,74 541 423
1991 = o win 15,86 1,56 0,17 2,58 077 596 6,84
1ML L saa v 17,02 0,00 0,14 257 0,79 740 8,10
Tasa anual acumula-
tiva 86-92 (%) . 15,37 0,62 -0,14 158 0,76 5,67 7.69

FUENTE: Blanco y De Bustos (1996).

Salvando las pequefias diferencias metodolégicas que existen entre
uno y otro trabajo, las instantdneas que ofrecen cada uno de los
dos andlisis sobre la importancia relativa de los distintos factores
guardan entre si un escaso parecido. Asi, mientras Barea y Fuentes
Quintana concluyen que el factor que en mayor medida explica la
evolucion del gasto es |a variacion de los precios, para Blanco y De
Bustos el factor determinante es el fuerte incremento que la pres-
tacion real media ha experimentado. Sin embargo, ambos resulta-
dos son compatibles, ya que se refieren a distinto periodo. En este
sentido, los datos facilitados por Ldpez i Casasnovas y Casado
(1997), referidos al periodo 1980-1995 y reproducidos en la tabla
28, permiten visualizar el por qué de la aparente contradiccion.

Los datos parecen confirmar que, efectivamente, la evolucién re-
gistrada por el GSP en el pasado reciente viene marcada por dos
etapas distintas en cuanto a cuél haya sido la importancia relativa
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TABLA 28

Descompnsicion de la evolucion del gasto publico
sanitario en sus factores determinantes. Variaciones
interanuales. 1980-95

Tasa de i Pr
au | Srin [l | e
Adios Sanitario deds | de#S | demogrifico | pre<ios
Publico | | POrEentalede | ot | afes’ | (R433PY T
poblacts | ®a | ' poe
proteglda persona
1980 <.oq rviv s - - - - - - .
%81 .. ..... 13,62 0,72 0,04 | 4,18 1,23 1459 | 2,76
1982 . . ..... 18,81 1.07 083 | 2.85 1.43 12,47 3,04
1983 . ... ... 3. 1,30 0,39 1,38 0,69 14,16 582
1984 . . .. ... 5,29 478 021 217 0,80 9.96 | -9.34
1985 .. ..... 7.74 512 0,5 | 2,08 0.74 B62 | 6,34
1986 .. ..... 10,74 1,16 0,11 2,01 0,70 7.85 079
1987 . ...... 12,60 0,08 0,05 2,76 0,83 5.98 525
1988 ....... 24,86 0,35 -022 | 345 0.96 516 | 1686
1989 ... .... 14,00 -0,18 -0,03 1,76 0,56 497 819
M0 e b 18,78 1,95 0,16 | 248 0,71 541 9.76
P e s s 13,03 1,56 0,73 3,99 0,86 6,67 344
9 e s 9.28 0,00 -0,15 | 2,52 0,78 9,56 | —1,03
993 s st s 8,00 0,00 -0,18 2,50 077 2,49 4,58
0O o v s 11,18 0,00 023 | 246 0,74 466 545
J998 e wen s 721 0,00 025 | 245 075 492 1,43
Tasa anual acumula-
tiva BO-B6 (%) . 13,07 2,34 029 2,44 0,93 11,25 | —1,61
Tasa anual acumula-
tiva 87.95 (%) . | 13,16 0.49 -0,24 | 2,70 0,77 5,46 5,96
Tasa anual acumula-
tiva 80-95 (%) . | 13,08 1,20 002 | 260 0,84 7.77 2,82

NOTAS: ' Datos facilitados por el M.° de Sanidad y Consuma,
* 1980-1985: Ecosante. OCDE (1995). 1986-1995: INE (1997).
FUENTE: Lépez Cosasnovos y Casado (1997).

de cada uno de los factores considerados determinantes de aquella
evolucién. Un primer perfodo, que comprende aproximadamente
la primera mitad de los 80, en que fue el comportamiento de los
precios sanitarios el que en mayor medida determiné la evolucién
del GSP. Y un segundo, que va de 1987 a 1995, en que el factor
determinante de la evolucién del gasto pasé a ser la prestacién
real media. En este punto, la incégnita que surge de modo natural
es anticipar cudl pueda ser el comportamiento mas probable de
dichos factores en el futuro, pues este comportamiento serd el que
en gran medida determine si la financiacién del gasto sanitario
puede o no tener cabida dentro de las previsiones macroeconé-
micas de crecimiento futuro del PIB.

3) Predicciones acerca de la evolucién futura del GSP

Siendo los precios sanitarios en buena medida endégenos en la
sanidad publica (salarios de los profesionales) y las variaciones
demogrificas predecibles, se trata simplemente de comprobar has-
ta qué punto la evolucién de la utilizacion media esperada podra
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tener cabida en la financiacién que permita el crecimiento del PIB
nominal. Barea y Fuentes (op. cit) sostienen que si en el medio
plazo la evolucién de la prestacion real media se estabiliza en torno
al 2 % de incremento interanual que actualmente exhibe, y dado
que entre los afios 1980 y 1993 ese habria sido el ritmo de
crecimiento anual acumulativo de dicha variable, el porcentaje que
el GSP representa sobre el PIB no registrara cambios significativos.
Como pone de manifiesto la tabla 29, si efectivamente el factor
utilizacién creciera al ritmo supuesto por Barea y Fuentes, la
conclusion de sostenibilidad que ambos autores sugieren seria
correcta.

TABLA 29

Escenario de evolucion futura del GSP bajo la hipétesis
de que la prestacion real media crece a una tasa del 2 %
anual. Variaciones interanuales. 1996-1999

- G_utn Tasa de Factor Indice cién Gsp PIB esti- % GSP
Pablico | cober. | 9emo- | de |saniarla | ol | gt | estim.
Afos % o grifico | preclo real (mil. de | (mil. de sobre
l ttaria | P #33 | ‘sani | media | (PO ’ ( or PIB
“ﬁl I. Py’ tarios * por 4 estimado
1995 ! = 4342 | 69778 | 6,22

19962 704 | 000 | 073 | 4,18 | 200 | +648 [ 73579 | 632
19972 | 625 | 0,00 | 070 | 344 | 200 | 4938 [81,005| 6,10
1998% | 606 | 000 | 066 | 330 | 2,00 | 5238 |B68IS| 603
19992 | 580 | 000 | 062 | 306 | 200 | 5541 [91245| 6,07

NOTAS: ' Valores reales.
Predicciones.
? P,, poblacion menor de 65 afios.
P,. poblacién con 65 afios o mas.
4 Estimaciones de Blanco y De Bustos (op. dit).
5 1995-1996; Datos definitives. INE (1997). Boletin Mensual de Estadistica, marzo.
1997-1999: Estimaciones de |z D.G. de Planificacion del M.° de Ec. y Hac.
FUENTE: Elaboracién propia.

Sin embargo, y aun salvando los problemas que subyacen a la
utilizacién de la descomposicion de la OCDE con fines predicti-
vos '3! el que se admita como mis o menos probable el escenario
de estabilidad predicho por Barea y Fuentes va a depender, funda-
mentalmente, del grado de credibilidad que concedamos al supues-
to mantenimiento de la evolucién de la prestacion real media en
un 2 %. Las dudas a este respecto son varias:

e Evolucion pasada de la prestacién real media. El hecho de que
consideremos la prestacién real media estabilizada en un 2 %

131 Véase, para una breve descripcién de los mismos, Lapez i Casasnovas y Casadoe
(1997).
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exige aclarar el por qué de dicha estabilizacion. ;Qué cambios
en las variables que influyen sobre la prestacién real media han
hecho posible que ésta haya abandonado las fuertes tasas de
incremento interanual del periodo 1987-1993 —siempre superio-
res al 4 %—, para situarse en el modesto 2 % actual? ;Son los
efectos de estos cambios, en el caso de que puedan ser identi-
ficados, transitorios o permanentes!

e Madrgenes de maniobra de la accion gubernamental en el medio
plazo. Si bien es cierto que la evolucién de la prestacion real
media depende de decisiones del gobierno, de ello no se des-
prende que aquélla pueda ser ficilmente controlada por éste.
Dicha evolucién del factor utilizacion va a depender de una serie
de variables (la capacidad de resolucién del sistema a través de
alternativas asistenciales de menor coste, el nivel de frecuenta-
cion de los servicios y la evolucion en la intensidad de cuidados
asistenciales y/o del grado de «intensividad» de la tecnologia por
episodio asistencial), cuyo manejo por parte de la Administra-
cién resulta, cuanto menos, complicado. Asi, la frontera tecno-
l6gica se mueve en sanidad de modo acelerado (los farmacos
combinados en el tratamiento del SIDA como nuevo reto), la
poblacion envejece, aumenta la esperanza de vida y se aspira a
mejoras en la calidad con la que ésta se vive (haciéndose borro-
sa, en este extremo, la separacién entre el gasto sanitario y el
gasto social). En cualquier caso, lo que aqui queremos destacar
es que la evolucion de la prestacién sanitaria media se mueve
en sanidad por impulsos tecnoldgicos en gran medida exdgenos
a las autoridades sanitarias (las capacidades de tratamiento se
expanden, aunque no siempre con ratios de coste-efectividad
validados), pero también de la mano de los ciudadanos, en
sociedades cada vez mds medicalizadas, que aspiran a que la
sanidad asista y cure casi todo. En consecuencia, para los poli-
ticos, abrir camas suele suponer ganar votos, aunque gestionar-
las pueda hacerlos perder.

En resumen, a la vista de la naturaleza de los factores que van a
influir en la evolucion futura del gasto sanitario, de la evolucién
reciente de dichas variables y del tipo de medidas politicas que su
control requeriria, existen dudas en torno a la posibilidad, plantea-
da por Barea y Fuentes Quintana, de que con la evolucién de la renta
prevista no hara falta modificar la presién fiscal o introducir nuevos
ingresos para la financiacién del gasto sanitario.

Si estas dudas se materializaran, el efecto que generaria la actual
pretension de vincular el crecimiento del gasto sanitario plblico a
la evolucion del PIB nominal seria, probablemente, el mismo que
se ha producido en el pasado de forma reiterada, a saber, la
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aparicion de déficits como respuesta a la infrapresupuestacién. En
este sentido, el préximo apartado trata de definir la magnitud y las
causas de los actuales déficits, sugiriendo un conjunto de medidas
que pueden de algin modo contribuir a su solucién en el medio
plazo.

I1I.B. Los déficits de la sanidad publica espaiiola

I) La cuantificacién del problema

Los déficits incurridos por la sanidad publica espafiola durante los
dltimos afnos no pueden, a la luz de los datos que se presentan a
continuacién, ser considerados una cuestién menor.

TABLA 30
Evolucion de presupuestos y gastos INSALUD estatal
(millones de pesetas). Afios 1981-1996

Afio P % Presupuesto % Gasto % I“;'[‘am‘
inicial Increm. liquidado Increm. efective Increm. | ., o, .
1981 605.401 654313 12,37
1982 695.447 148 762498 16,5 15,70
1983 B00.436 15,1 B43.590 10.6 14,24
1984 875214 93 900.756 68 13,26
1985 970.354 109 1.015.666 12,8 10,51
1986 1.049.032 81 1.154.811 13,7 i 14,66
1987 1.155.019 10,1 1.307.647 13,2 11,78
1988 1.350.682 169 |.497.547 14,5 |.640.000 11,11
1989 1.574.005 16,5 1.795.841 19,9 1.892.000 154 12,17
1990 1.B51.144 17,6 2.065.984 15,0 2.171.000 14,7 11,32
1991 2.108.863 13,9 2.259.351 94 1474869 14,0 9,48
1992 | 2.389.141 133 2.564.707 259 2.755.858 114 747
1993 2.671.321 1.8 1988417 5.1 2.933.240 6,4 3213
1994 1.845.480 6,5 3.225.516 78 2982301 1.7 6,23
1995 3.224.068 14,0 3.314.456 32 3.228.734 89 7,85
1996 3.484.068 8.1 3.256.045 64 nd. nd. 6,40

NOTAS: Las liquidaciones de 1992 y 1993 no computan la operacién de Saneamiento de
Obligaciones anterior a 1991. El Plan de Saneamiento de 1992 y 1993 asciende respectivamente

a 280.558 y 140.282 millones de pesetas.

FUENTE: Direccién General de Programacién Econdmica. Junio de 1994 (citado por J. Elola,

mimeo), y elaboracién propia a partir de distintas estimaciones.

De ello destaca:

a) Unos incrementos, ya de entrada en gasto presupuestado, muy
por encima del que ha sido, excepto para la etapa 1984-87, el

aumento del PIB nominal.

b) Una desviacion, via modificaciones presupuestarias ordinarias,
en las cifras de gasto liquidado respecto de las inicialmente
presupuestadas de dos digitos en la mayoria de los afios. Entre
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1988 y 1993 la desviacion entre el gasto efectivo y el presu-
puestado inicialmente no ha bajado del 10 %, alcanzando cifras,
normalmente, del 18 %. Ello ha creado una cultura de laxitud
presupuestaria muy peligrosa para la gestion publica.

¢) La aparicion, siempre que ha resultado politicamente factible,
de un reconocimiento de déficits por obligaciones no liquida-
das, que al imputarse en anualidades ha incrementado el dife-
rencial entre gasto inicial, gasto liquidado y efectivo. Este ha
sido el caso en todos los afios.

En conjunto, las operaciones de saneamiento realizadas en 1989 y
1992 han sido respectivamente de 271.719 y 561.122 millones de
pesetas. En consecuencia, tras haber periodificado en 1992 la
deuda contraida acumulada en diversos afios anteriores, el gasto
efectivo que aflora tiene poco que ver con las cifras liquidadas del
afio en cuestién —es decir, antes de imputar a dicho ejercicio el
exceso de gasto—, y por supuesto, de las presupuestadas '*2. Sin
considerar el crédito extraordinario, se registré una insuficiencia
financiera de 68.000 millones de pesetas para el afio 1992 y de
56.500 millones para 1993, sin contar, en este caso, el suplemento
de crédito.

El Grupo de Trabajo sobre Financiacion Sanitaria creado al efecto
de revisar la deficiente financiacién autonémica establecié un ca-
lendario de saneamiento para atender dichas insuficiencias. Estas
partidas irfan en parte a presupuesto inicial y en parte a suplemen-
tos de crédito para los proximos cuatro afios. Incluso en su
programacién se incorporan ya las previsiones sobre insuficiencias
«normalesy, solucionadas afio tras afio a través de créditos amplia-
bles. Todo ello complica, en gran medida, el conocimiento de los
gastos reales de los distintos ejercicios. Por ejemplo, el acuerdo
de septiembre de 1994 del Consejo de Politica Fiscal y Financiera
ha acabado reconociendo una deuda generada entre 1992 y 1993,
no incluida en las anteriores operaciones de saneamiento, por un
montante de 290.000 millones de pesetas, no contabilizado en su
dia por falta de presupuesto.

A la insuficiencia financiera general que resulta de aplicar a los
niveles actuales una financiaciéon vinculada al PIB nominal se afiaden
los potenciales recortes derivados del denominado escenario de
consolidacién de gasto. En 1996 se pretendié aumentar a 152.000
millones los 90.000 millones iniciales del afio 1994. Como resulta-
do, muchos gestores del gasto sanitario no vislumbran otro instru-

132 Véase N. Sanfrutos: «El presupuesto sanitario en el contexto de la Seguridad
Socialy, Presupuesto y Gasto publico, 1993, 10: 101-102.
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mento para afrontar la propuesta reduccién del gasto que la infra-
presupuestacién. Ello parece estar generando aportaciones finan-
cieras adicionales, por parte de algunas comunidades auténomas,
al presupuesto inicial en salud por habitante y afio, en términos
medios, de 8.025 pesetas; esto es, en torno a un 8 % del total del
gasto financiado segin los mecanismos de financiacién territorial.

Las deudas histéricas del Insalud y de las Comunidades Auténomas
se saldaron parcialmente con un acuerdo entre los Ministerios de
Sanidad, Economia y Hacienda y las Comunidades auténomas en
verano de 1992. Se reconocié un montante de 561.000 millones
de pesetas. La deuda se debia de pagar en tres afios (50 %, 25 %
y 25 %). La férmula utilizada consistié en una emisién de deuda
publica en la que el Estado paga el principal y las Comunidades
Auténomas los intereses. El punto conflictivo de la asignacion de
la financiacién correspondiente al primer afio se resolvié con el
criterio del Ministerio de Economia y Hacienda de dedicar el
crédito del primer afio a pagar las deudas de la Seguridad Social,
lo que no satisfizo a los proveedores sanitarios con importantes
créditos pendientes.

En conjunto, entre 1988 y 1994 el déficit creado fue de 835,000
millones de pesetas, un 40 %, aproximadamente, por encima del
crecimiento del PIB nominal. La prérroga en 1996 del presupuesto
de 1995 se acompaiié de un suplemento de crédito cercano a los
390.000 millones de pesetas para financiar: (i) los 250.000 millones
derivados del Acuerdo del Consejo de Politica Fiscal y Financiera
de septiembre de 1994, y (ii) 140.000 millones de pesetas para
sustituir financiacién de cotizaciones por una mayor aportacion del
Estado. El primero de los aumentos se concreté en 175.500 millo-
nes para el presupuesto de gestién transferida y 74.500 millones
para el de gestion directa.

2) La naturaleza del problema: insuficiencia financiera
frente a déficits de gestién

En la actual situacién resulta inescrutable qué parte del déficit
sanitario se debe a problemas de insuficiencia financiera y qué parte
a problemas de gestion. El precio a pagar por este rio revuelto es
que se den ganancias de pescadores inevitables a estas alturas.
Detectar los segundos (problemas de gestién) exige hoy, posible-
mente, solventar los primeros (suficiente financiacién). Ello obliga
a que se deban aflorar de nuevo, y esperemos por tltima vez, las
cifras de gasto real: la infrapresupuestacion crénica, maquillaje de
presupuestos, y en cierto modo burla de Parlamentos, tiene que
vislumbrar su fin. Se trata de una condicién necesaria, aunque
quizas no suficiente, para exigir, efectivamente, responsabilidades
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de gestion. La presupuestacion de gasto inicial por debajo del que
se sabia que se iba a liquidar, y més aun del que no se hacia efectivo
porque no se sabia o ignoraba, ha creado una cultura de laxitud
presupuestaria muy peligrosa para la gestién publica. Entre 1988 y
1993, como veiamos, la desviacion entre el gasto efectivo y el
presupuesto inicial no ha bajado del 10 %. El presupuesto asignado
se ha visto como insuficiente por parte de los responsables de la
Administracién sanitaria, tanto a escala estatal como autondmica,
lo que ha favorecido un débil traslado de la restriccién financiera
a los niveles inferiores de gestién.

El caricter de «residuo de residuos» con el que se configuré en
su dia la prestacion sanitaria dentro del presupuesto de la Seguri-
dad Social, y el uso y abuso de las modificaciones de crédito con
el que se actud, han sido, sin duda, factores explicativos de la
situacion creada.

A su vez, ello ha generado una actitud, por parte de los gestores
del sistema sanitario publico, de huida hacia adelante, de «tonto el
ultimo», como se dice coloquialmente, ante la expectativa —funda-
da— de que tarde o temprano se reharia el mapa de gasto de cada
uno, y cuanto mayor fuera en dicho momento el gasto histérico,
mayor la alicuota de financiacion futura. Y ello, ante el cierto
«desesperoy de algunos analistas que reclamaban medidas de in-
tervencion y un fuerte revulsivo del status quo: sin faltar evidencia
ni convencimiento de los resultados de evaluaciones concretas
disponibles, el descontrol no ha implicado penalizacién alguna en
nuestra politica sanitaria.

II.C. EIl futuro de la financiacion sanitaria

El sistema sanitario, en los escenarios fijados para el sector publico
espafol en la convergencia europea, atraviesa por una situacion
financiera muy compleja. De modo adicional a lo que reflejan
objetivamente las cifras, se ha generalizado en ciertos sectores
economicos el convencimiento de que resulta imposible financiar
el actual ritmo de crecimiento del gasto sanitario, a la vez que
domina un sentir bastante generalizado acerca de una deficiente
gestion de los recursos publicos puestos a disposicion del sistema
sanitario. Los déficits alcanzados, que también deben ser entendi-
dos como presupuestacion insuficiente, han sido destacados por
politicos y medios de comunicacién como inabarcables a la vista
de la precaria situacién en la que se encuentran las finanzas publi-
cas. Por otro lado, se mantienen en el sistema sanitario, pese al
aumento de gasto registrado desde la década de los ochenta, un
cimulo de presiones que no permiten ser optimistas en cuanto a
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la posible desaceleracién del gasto sanitario. Como discutiamos
anteriormente, dichas tensiones van desde las expectativas ciuda-
danas acerca de las posibilidades del sistema sanitario o las del
negocio del complejo suministrador sanitario, hasta las aspiracio-
nes de los profesionales a ver crecer sus rentas y desarrollar con
escasas restricciones la prictica sanitaria cotidiana. La confluencia
de ambos aspectos —insuficiencia financiera con sospechas de ges-
tion deficiente, y mantenimiento de factores que impulsan el gasto—
genera incertidumbre sobre el futuro de nuestro sistema sanitario,
y hace muy complejo su abordaje.

Desarrollaremos a continuacién una serie de consideraciones que
se ofrecen a modo de reflexion para anticipar escenarios financie-
ros futuros para nuestro sistema sanitario que encaucen los pro-
blemas antes sefalados en vias, que, aun sin garantizar su solucién,
si al menos coadyuven a encontraria.

I) Las opciones de financiacién futura

No comentaremos aqui la estrategia de la mejora de la eficiencia
(nuevos sistemas de asignacion de recursos, cambios en la consig-
nacién de responsabilidades, incentivos a corregir la variacion de
las pricticas clinicas...) como posible colchén de aumentos futuros
del gasto, por cuanto creemos que no se trata de una alternativa,
sino de un comin denominador a cualquiera sean las opciones
futuras que se puedan barajar '33, Se trata, por lo demds, de un
esfuerzo recurrente en el tiempo, que tiene que juzgarse en mayor
medida en funcion de su mantenimiento que de sus posibles éxitos
en determinadas coyunturas. Ademds, la situacién financiera re-
quiere medidas de mayor calado que las que previsiblemente per-
mite la mejora de la eficiencia en la gestién del gasto sanitario.

Cuatro son, en este contexto, las opciones posibles para el abor-
daje de la problemitica que vive hoy nuestro sistema sanitario:

a) Incrementar la financiacién sanitaria publica buscando un mejor
encaje, a igual presion fiscal, en el presupuesto de las distintas
Administraciones Publicas. Ello equivale a sacrificar, en favor de
la insuficiencia sanitaria que se desea corregir de una vez por
todas, y sanear la gestién, otras partidas de gasto publico.

b) Aumentar los ingresos impositivos destinados a la financiacion
sanitaria publica, a través de variaciones en la presion fiscal, ya

133 Por otro lado, tanto el conjunto de medidas que se han utilizado en los
altimos afios con la pretension de mejorar la eficiencia, como aquellas otras que
hoy se proponen para mejorarla en el futuro, han sido profusamente analizadas
en otras secciones del presente documento.
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sea por la via de un impuesto finalista, ya sea a través de una
mayor imposicién general, con o sin acompafiamiento de ingre-
sos fiscales autonémicos o locales.

¢) Favorecer la sustitucion de financiacién pablica por financiacién
privada, liberando a la primera de toda la presion para acom-
pafiar futuros crecimientos del gasto sanitario publico (a través
de copagos, primas de seguro complementarias, etc.).

d) Restringir las prestaciones, seleccionando las existentes o las
futuras siguiendo criterios de coste-efectividad,

Examinemos de modo separado cada una de ellas con mayor
detalle.

I.  Reencajar mejor la financiacion sanitaria en el gasto publico

Esta alternativa cuenta con el punto fuerte de la valoracién social
relativamente elevada que recibe, en términos agregados (y en
algunos casos de modo dispar con ciertas opiniones individuales)
nuestro sistema sanitario. Desde esta lectura, el déficit sanitario
no se deberia entender como un déficit del Ministerio o Consejeria
de Sanidad correspondientes, sino del Estado o de la Comunidad
Auténoma, ya que en esta misma escala o dmbito se perciben los
beneficios. La complicidad del ciudadano para dicho tipo de politi-
cas es esperable (aunque no puede ello justificar una especie de
patente de corso en la financiacién), y permite reforzar el papel de
la autoridad sanitaria y rehuir una determinada politica financiera
que neglige o supedita las politicas sanitarias ante los condicionan-
tes econémicos.

El coste de oportunidad de un tipo de opcién como el comentado
(eliminacién de otras partidas de gasto plblico, y posiblemente de
gasto social, dada la importancia de éste en el total) se podria
acompafiar de un compromiso en favor de una gestién del gasto
mucho maés rigurosa que la actual; por ejemplo, considerando el
dispositivo asistencial publico como agentes del sector publico
empresarial, bajo la direcciéon de un holding de participaciones
publicas en el que los distintos ministerios estuvieran representa-
dos, asi como otros agentes del sector y de la comunidad en
general. Con ello se favorecerian distintos contrapesos («checks
and balances») mas plurales a los actuales, y desapareceria el
caracter endogamico en la gestién sanitaria publica en general, y
hospitalaria en particular. En este nuevo contexto, la idea de Fondo
de Garantia y la exigencia de acompafamiento de intervenciones
ante reconocibles déficits de gestion aparecerian como naturales.
La instrumentacién de una Central de Balances del corte de la
existente ya en alguna comunidad auténoma, como es el caso de
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Catalunya, ayudaria a proporcionar la informacién necesaria para
emprender las actuaciones selectivas sefialadas.

2. Un aumento de ingresos totales resultado de un incremento de
la presion fiscal
Como se sabe, dicha politica es contraria a los postulados de los
principales partidos politicos; y ello no tanto porque sea elevado
el nivel relativo de la presion fiscal espafiola comparade con la
media de la OCDE o de la Unién Europea, sino por el ritmo de
crecimiento que ésta ha exhibido en nuestro pais en las dos (ltimas
décadas. Nuevos aumentos tienen, ciertamente, un encaje muy
dificil en el escenario de competitividad al que estd abocado la
economia espafola.

La financiacién adicional selectiva, si se desease tolerar por el lado
de la tributacién no vinculada al impuesto sobre néminas, podria
conseguirse a través de favorecer la aplicacién de parte de los
tramos de financiacion local o autonémica adicional por parte de
aquellas comunidades auténomas que ejercen las competencias
sanitarias en el marco de la corresponsabilidad fiscal. Algo similar
supondria la instauracién de una especie de «iguala territorialy, a
partir de la financiacién local en general. Incluso podria incentivarse
la aplicacién de dicho esfuerzo territorial adicional con politicas de
subvencion estatal compensatoria, desde una concepcion tipica del
gasto sanitario publico como bien de mérito, social o preferente
que conviene incentivar a distintos niveles.

En lo relativo a la posible aplicacién de impuestos afectados, sus
ventajas, vinculadas a una mayor visualizacién de los beneficios, se
han de analizar en relacién a las rigideces y dependencias que pueda
generar; en especial, a la vista de la elasticidad de las bases recau-
datorias y de la elasticidad renta de la demanda. Seguir dicha
estrategia supone romper el principio de unidad de caja y puede
acabar, en caso de generalizarse, por dejar sin financiacion aquellos
bienes y servicios que tienen una menor concrecién en el presu-
puesto publico: precisamente, los de beneficios mayormente indi-
visibles, en que se concretan buena parte de los bienes publicos.

Una version atenuada de la afectacion —que adquiere mayor razén
de ser cuando se trata de una financiacién coyuntural de un gasto
que se sabe no va a generar efectos recurrentes— es la de com-
prometer, parlamentariamente, el esfuerzo fiscal adicional que se
exige a la ciudadania a la financiacién del gasto social. Sin embargo,
ello no puede entenderse con vinculacion distinta a la que supone
un compromiso politico, y no como autorizacién legislativa a uti-
lizar una caja con financiacion separada para determinada categoria
de gasto.
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3. Favorecer la sustitucion de financiacion publica por financiacién
privada

La introduccién de una politica que inicie la sustitucién de ingresos
publicos por ingresos privados en la financiacion de un gasto
sanitario que presiona al alza resulta coherente con la idea de los
escenarios de convergencia europea. En realidad, matriciar la finan-
ciacion del gasto sanitario al crecimiento del PIB nominal implica
renunciar a acompasar con financiacion publica un gasto que se
sabe estd influido por el crecimiento de la renta, la educacién del
pais, la mayor utilizacién vinculada al envejecimiento demogrifico,
etcétera, con una elasticidad de gasto con respecto a la renta
superior a la unidad (categorizacién como bien de lujo). Ello abre
una brecha entre las presiones de incremento del gasto total y el
gasto sanitario publico que se estd dispuesto a financiar. Recuér-
dese que en las dos ultimas décadas, en términos reales y capita-
tivos, tanto el gasto sanitario publico como el privado (y asi
también en términos del PIB) ha crecido en Espafia. Sin embargo,
en términos proporcionales el gasto sanitario publico ha ganado
participacién sobre el total. Con el estado actual de las finanzas
publicas, la extrapolacion de la evolucion anterior es, como vimos
antes, dificilmente pensable.

Una mayor participacion de la financiacion privada no impositiva
puede venir de tres grandes fuentes: el pago directo, total o parcial
(copago) por determinados servicios, ya sea en forma de precios
o primas; en este Ultimo caso, a través de primas comunitarias que
otorguen cobertura complementaria por las prestaciones, concu-
rrentes o no, que suscriban los ciudadanos.

Para que la primera de las fuentes (precios) tenga importancia
recaudatoria, sabemos que deberia afectar a aquellos bienes de
demanda mds ineldstica y con costes de recaudacién bajos. Ello va
en contra de lo que es la filosofia de un tiquet moderador (que en
la medida en que realmente moderara el consumo no tendria
efectos recaudatorios) y de un copago generalizado para todo tipo
de prestaciones (por los costes de transaccién previsiblemente
generados). Antes de apostar por una politica de estas caracteris-
ticas cabria identificar el impacto en la desigualdad que generaria
un copago en servicios sanitarios, y qué modulacion podria ser
posible (el porcentaje de copago), a la vista —si es que ello es
factible— de la razén coste/efectividad social relativa a cada presta-
cion, y de la capacidad del sector publico de ejercer coaccién en
el pago obligatorio postulado. Ambos elementos se nos antojan
bastante problematicos.

Por otro lado, como es sabido, generalizar MUFACE y subvencionar
el gasto sanitario privado (y primas en particular), son dos de las
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propuestas que mas calado muestran a la hora de concretar los
mecanismos de cooperacién entre sistema sanitario publico y sec-
tor privado de aseguramiento. No pretendemos dejar resuelto
aqui el interrogante planteado, pero si fijar algunas de las conside-
raciones fundamentales que a nuestro entender son necesarias
para resolver dichas cuestiones de manera satisfactoria.

3.1. El seguro sustitutivo MUFACE

La primera de las férmulas de colaboracién es la hoy abierta para
las aseguradoras privadas que suscriben el convenio con MUFACE.
Bueno serd, por tanto, revisar la experiencia que ofrece y buscar
aprender de sus ventajas y lagunas de modo previo a la generali-
zacion de una forma de colaboracién basada en la del seguro
sustitutivo.

Los convenios suponen una forma de colaboracién publico-privada
tipica de la llamada economia mixta, por los que la administracion
conviene que sea una entidad privada u otro ente publico quien
realice la prestacion del servicio a cambio de una determinada
compensacion. No por ello deja el servicio de ser publico, ni exime
por tanto de responsabilidad administrativa frente al ciudadano.

MUFACE es, en realidad, un intermediario financiero que, entre
otras cosas, garantiza a los funcionarios (alrededor de 700.000 en
1993) y a sus beneficiarios (unos 900.000) una cobertura sanitaria
integral. Obtiene sus ingresos de cotizaciones procedentes de la
Administracién y de los funcionarios, asi como de los ingresos
transferidos de los presupuestos generales. Con ellos remunera a
un conjunto de entidades de seguro, privadas y/o publicas, que
voluntariamente firman un contrato con MUFACE, segin el que
se responsabilizan de la asistencia médica completa del colectivo
de MUFACE que las ha escogido. Los titulares (funcionarios) de
MUFACE realizan esta eleccion de aseguradora una vez al afio,
durante el mes de enero.

Sélo existe una «aseguradoray publica, el Instituto Nacional de la
Seguridad Social, cuya provisién de servicio viene garantizada por
el conjunto asistencial del INSALUD. En general, cualquier asegu-
radora privada que sea capaz de garantizar una asistencia técnica-
mente comparable a la del INSALUD puede participar en este
sistema. Existen actualmente unas |0 compaiiias de seguro libre
contratadas por MUFACE, por las cuales opta alrededor del 85 %
del colectivo de MUFACE. Asi pues, sélo el |5 % escogio al
proveedor publico.

Como contrapartida de la asistencia médica, las aseguradoras pri-
vadas reciben una cantidad monetaria del presupuesto de MUFA-

193



194

El sistema sanitario espariol: Informe de una década

CE, proporcional al nimero de titulares y beneficiarios de MUFA-
CE que las han escogido. Es decir, reciben un pago capitativo anual
por individuo de MUFACE afiliado a su compaiiia. El nivel (cantidad
monetaria) del pago capitativo es una funcién lineal del gasto medio
(liquidacion de presupuestos) registrado por el INSALUD para la
asistencia de la poblacién cubierta por la Seguridad Social. Este
esquema de pago, al representar una cantidad monetaria idéntica
por titular o beneficiario, no ajusta por variaciones justificables en
la utilizacién de los recursos sanitarios. Como suele decirse en la
literatura anglosajona, se trata de un pago capitativo que no ajusta
riesgos 34,

MUFACE, como sistema de asistencia sanitaria, ha suscitado mucho
recelo. En parte este recelo lo genera la situacion de privilegio de
los funcionarios, que cuentan con un abanico de opciones de seguro
médico mas amplio que cualquier otro ciudadano espaiiol, sin pagar
mas por ello. Pero ademas existe el convencimiento de que las
compaiiias de seguro privadas han acaparado al colectivo mas «sano»
de MUFACE, y que el LN.S.S. esta jugando el rol de «camién escoba»
de los individuos con necesidades mds intensas de atencion asisten-
cial, como respuesta al hecho de que el anterior pago capitativo no
ajusta por riesgos '*. En definitiva, existe la sospecha de que las
compaiiias privadas atienden a los «buenos» riesgos mientras que el
INSALUD atiende a los «malos» riesgos de MUFACE. Es decir, que
las privadas tienen unos costes intrinsecamente bajos, si los compa-
ramaos con los que soporta el INSALUD.

134 En efecto, las entidades de seguro libre disponen de unos ingresos moneta-
rios por asegurado prefijados por MUFACE de acuerdo con la férmula siguiente:

TEXPTSS
CE

siendo TE el niimero total de titulares de MUFACE: PTSS el precio en ptas. por
titular/mes que MUFACE debe abonar a la Seguridad Social en el afio indicado,
CE el colectivo total de MUFACE (titulares mas beneficiarios), y PR el gasto
medio para MUFACE en ptas. persona/mes por las prétesis ortopédicas abona-
das en el afio precedente al colectivo total adscrito a las entidades firmantes del
concierto en dicho afio, con un incremento percentual igual al experimentado
por dicha cifra sobre la del afio anterior.

135 Asi, de acuerdo con los datos elaborados por P. Ibern («La distribucién de
los costes sanitarios per capita y el control de riesgon, texto presentado a las
Xl Jornadas de Economia de la Salud, Galicia, mayo, 1994), y a partir de las cifras
de gasto de una importante mutualidad publica (cerca de 32.000 beneficiarios),
el | % superior de poblacién, ordenada por rango de gasto, representaba, en
1992, un 26 % del total del gasto sanitario (un 55 % del relativo a hospitalizacién,
un 29 % al ambulatorio y un 19 % al de farmacia); para el 5 % de poblacion, las
cifras eran del 52 %; 98 %, 55 % y 46 %, respectivamente. A su vez, el coste medio
anual por tramos de edad variaba del siguiente modo: 0-14:20.275; 15-29: 19.909;
30-44: 35.058; 45-64: 69.951; 65-79: 124.418; > 80: 100.993, con una media para
el conjunto de la poblacién de 57.797 ptas,

Ptas. por persona /mes en 1993 = PR
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Si bien falta a(in evidencia empirica al respecto, si puede afirmarse
por lo menos que tal y como esta regulada la financiacién capitativa
de las entidades de seguro libre, éstas tienen incentivos para
minimizar costes. Sus margenes de beneficio unitarios dependen
exclusivamente de los costes unitarios incurridos. En este sentido,
pueden tener interés en llevar a cabo una seleccidn de riesgos: una
cartera de asegurados que implique, previsiblemente, unos costes
asistenciales bajos. Sobre todo, si la distribucién del gasto sanitario
en porcentaje supone que el 5 % de los individuos puede repre-
sentar un 50 % del gasto total. No se dispone tampoco de infor-
macién directamente referida a las necesidades asistenciales rela-
tivas de los colectivos asignados a las entidades privadas y a las
publicas (INSS). El registro de cambios extraordinarios de pacien-
tes desde las aseguradoras privadas al INSS, en funcién de patolo-
gias de mayor gravedad, a pesar de su escasa importancia relativa
(en torno a los 200 M. para 1993), favorece la sospecha de que si
existe seleccion adversa, contradicha en cierta medida por el
relativo mayor envejecimiento de los beneficiarios que soporta la
asistencia privada, a quienes se identifica como usuarios mas cos-
tosos del sistema sanitario.

En general, los convenios utilizados para la extension de cobertura
publica de caricter contributivo a colectivos ajenos a la seguridad
social, se basa todavia en el coste medio por titular del sistema
sanitario publico. No se recoge el coste especifico —aunque se
pueden conocer sus registros histéricos— de los diferentes colec-
tivos integrados. Dichos costes no coincidiran con el coste medio
del sistema al menos por las causas siguientes: diferencias en la
relacién beneficiarios por titular '3, composicién (estructura edad-
sexo), proporcién de pensionistas en el colectivo y contenido de
la cobertura. Por lo demas, en el caso de las mutualidades de
funcionarios publicos, se vincula la cuota abonada a las entidades
privadas con el precio del concierto, sin validacién o estudio alguno
de costes '¥7.

En este contexto, las preguntas de interés a resolver son: (i) Si el
esquema de financiacién de MUFACE induce a un esfuerzo éptimo
por parte de los proveedores/intermediarios financieros; y (ii) si la
extraccion de rentas por parte del regulado es la minima. Mientras
la seleccion precontractual se refiere a una seleccion de asegura-
doras, la seleccion de riesgos se refiere siempre a una seleccion
de individuos.

136 Elratio es enun 10 % mas alto en la actualidad entre las aseguradoras privadas
qsue en el INSS,

137 En realidad se ha producido en el convenio un aumento gradual de dicho
precio en los Gltimos afios, aproximindose al 100 % de los costes Insalud,
cuantificados de la manera sefialada en el texto.
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En ambos casos, el oscurantismo con el que tanto MUFACE como
las aseguradoras parecen acompafar su gestion hace dudar de la
virtualidad de una mejora en gestién publica que se beneficie, en
su postulado, ya sea de la generalizacion o de la eliminacién del
modelo MUFACE, a la vista, al menos, de la informacién que
debiera para ello estar disponible y utilizarse, sin duda, para una
decision de tamafa importancia.

3.2. La subsidiacion publica del gasto sanitario privado

Distinta a la anterior seria la colaboracién respecto de la gestion
de carteras asistenciales parciales. Las pélizas no tendrian en este
supuesto cardcter sustitutivo o alternativo, sino simplemente com-
plementario. Esta opcién no generarfa transferencias reales de
riesgo del financiador a la entidad aseguradora '8 —al no ser segui-
da de una financiacién de base capitativa y dada la falta de integra-
cién vertical de los servicios sobre los que se basaria. Por lo demas,
forzaria un contrato, por parte del financiador, mucho mas com-
plejo en cuanto a la subvencién directa o indirecta que requeriria
sobre una misceldnea de servicios, valorados previsiblemente de
modo distinto desde un punto de vista de objetivo de Plan de Salud.

En la medida en que la cobertura suscrita: a) afecte a los consumi-
dores mas propensos, en general, al consumo sanitario (la educa-
ciéon y la renta es sabido se suelen asociar a un mayor consumo
per capita de recursos sanitarios), y b) genere un consumo susti-
tutivo del ofertado publicamente, mayor debiera de ser el interés
de favorecer cierta subsidiacion en favor del colectivo asegurado.

Dos son, para ello, las medidas posibles. La primera consistiria en
imputar como elemento de libre asignacién al individuo, en favor de
la aseguradora, la parte contributiva de la actual financiacion sanitaria
(méds o menos equivalente al 20 % del total actual de gasto sanitario
publico); con ello, se mantendria al 80 % la parte de financiacién
solidaria obligatoria en concepto de paquete basico para el conjunto
de los ciudadanos —sean o no usuarios— y quizas de algunos trata-
mientos que se aceptan se excluyan de la oferta privada (por ejemplo,
por razones de escala de actividad o fallo de mercado ante el caracter
catastrofico del riesgo). La segunda consistiria en extender la finan-
ciacién, con la poblacién como referente, permitiendo, a la vez, que
la entidad que acoja la cobertura de contingencias pueda extender
el paquete bisico de prestaciones, completando la financiaciéon.

En el primer caso se reduce la presion de la demanda sobre los
recursos del sistema obligatorio sin afectar, en sus tres cuartas

138 Excepto, claro est, en el caso de que se impermeabilizara efectivamente al
afiliado privado subsidiado de la utilizacion del sistema sanitario pUblico.
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partes los flujos de financiacién de la hacienda publica, manteniendo
fuera del sistema publico a determinado colectivo. En el segundo,
la propuesta permite disminuir la presién en el crecimiento de
financiacién de gasto, hoy centrada unica y exclusivamente en
financiacién publica adicional. Si bien, como sefala Rovira, el efecto
resultante de una estrategia del corte anterior es previsiblemente
redistributivo (afectando a clases medias y altas predominantemen-
te '%), ello se puede ver compensado por cierta reduccién de
utilizacién. Bajo supuesto de neutralidad presupuestaria, se gene-
raria un aumento de recursos disponibles en favor de aquellos que
continuasen utilizando el sistema obligatorio (rentas bajas y me-
dias).

Lo que hoy sabemos acerca de la subsidiaciéon del gasto sanitario
privado (E. Martinez, |1993) se refiere al tratamiento que éste recibe
en el IRPF, dada su deductibilidad al 15 % de la cuota. En realidad,
para el conjunto del gasto sanitario privado la bonificacién no es
regresiva, sino proporcional; esto es, que reduce la cuota tributaria
en proporcién similar respecto de la base imponible. Sin embargo,
por componentes, las actuales primas, junto a los pagos por ser-
vicios odontologicos, serian claramente regresivos, al estar éstos
mds que proporcionalmente relacionados con la renta ',

4. Restringir las prestaciones, seleccionando las existentes o las
futuras siguiendo criterios de coste-efectividad

Existen sospechas fundadas sobre las dificultades politicas de una

exclusion explicita de prestaciones (mds alla de un racionamiento

de cantidades implicito en las listas de espera), pero también acerca

de la problemitica técnica para restringir servicios de acuerdo a

criterios de efectividad social 1.

El diagnostico sobre dicho tipo de politica pasa, a nuestro enten-
der, por un cribaje previo, discriminatorio entre los factores im-
pulsores del deflactor precio (coste unitario) y cantidad (utiliza-
cion). Como comentibamos en el segundo apartado del presente
capitulo, se puede afirmar que las variables de utilizacién (mas
prestaciones, mas cobertura, mas frecuentacién, més procedimien-
tos tecnoldgicos por paciente, mas pacientes dependientes de la
asistencia sanitaria, etc.), han dominado en los Ultimos afios res-

139 En una muestra de familias cuyo sustentador principal es activo, la proporcién
de doble cobertura es del 7,6 % en el quintil inferior de renta, mientras que en
el quintil superior esta proporcion se eleva al 19,2 % (Murillo, Fulls Economics,
1993).

140 Martinez, E.: «Efectos distributivos de los gastos fiscales en el Impuesto sobre
la Renta de las Personas Fisicasn, Estudio particular del gasto sanitario privado:
Tesis doctoral, Mimeo, Universidad de Barcelona, 1993.

141 Recuérdese, por ejemplo, el caso del Estado de Oregén con Medicaid,
tratado en la primera parte del presente informe.
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pecto de las variables relativas al coste unitario (el de medicamen-
tos ha estado en general fuertemente controlado, y el unitario de
personal, aunque con picos y valles, se ha movido a golpe de BOE).
Otra cosa distinta, obviamente, es la evolucién de la productividad
de los profesionales, el exceso de oferta de servicios, o del coste
de la receta, factores todos ellos que pueden haber empujado
igualmente el gasto, y que merecerian, en cualquier caso, un tra-
tamiento singular,

Una de las opciones posibles para racionalizar prestaciones en
Servicios Nacionales de Salud, como es nuestro caso, consiste en
ordenar éstas segun criterios de coste-efectividad y cortar tipo,
que no cuantia, de acuerdo con los recursos disponibles. Sin
embargo, ordenar de dicho modo choca con reticencias diversas.
En primer lugar, una prestacién que fuera efectiva en uno de cada
diez casos apareceria como de efectividad baja, y la consecuencia
de ello serfa no incluirla, y por tanto imposibilitarla, también para
el caso de efectividad alta. Por otro lado, la agregacion de efecti-
vidades, consideradas (tiles, tiene problemas. Agregar preferencias
sociales requiere definir una funcién de bienestar social. Més alla
de la perfecta sustituibilidad de utilidades, hace falta explicitar las
ponderaciones de equidad que se desean considerar. Estas pueden
tomarse tanto desde la dptica de aversion a la desigualdad, quién
sea el individuo o grupo afectado, como desde la de ponderacion
entre grupos (casados con hijos, fumadores, etc.).

No parece que sea socialmente aceptable, desde un punto de
vista de derechos bésicos «ex ante» a la actuacién maximizadora
publica, «xcomerciar» con (tiles de distintos individuos, ni parece
tampoco deseable que sean los médicos, agentes de los politicos,
quienes asuman dicho papel. Un concepto fuerte de equidad
categorica limitaria las posibilidades de intervencion publica a la
garantia de asistencia como preservacion de las capacidades ba-
sicas del individuo y a la preservacién de la vida. Fuera de ello,
las intervenciones no son de garantia de aseguramiento, sino de
suministro de algunas prestaciones para determinados indivi-
duos. Y no restaria ello diferido a los profesionales sanitarios,
como miembros de esta «iglesia» (Klein, /995), sino a los politi-
cos, ejercitantes de la eleccién social. En este sentido, algunas de
las opciones serian:

a) Prestaciones basicas (minimas: riesgos catastroficos, condicio-
nes crénicas y prevencion) obligatorias para todos y gratuitas
en el punto de acceso (al entenderse como derechos bisicos).
Prestaciones complementarias libres, y financiadas publicamen-
te (al nivel medio) tan sélo para colectivos que no superen
determinado nivel de renta.
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b) Prestaciones de aseguramiento libre para colectivos que supe-
ren determinado nivel de renta, y obligatorias y/o financiadas
publicamente (pay or play) de prestaciones medias sélo para
determinados colectivos que no superan determinados niveles
de renta.

II.D. La descentralizacion sanitaria y el control
del gasto

Las dudas acerca de la sostenibilidad financiera de los actuales
niveles de gasto sanitario, asi como los problemas motivados por
los déficits incurridos en el pasado, se inscriben en un nuevo
contexto de provisién publica en que mds de la mitad gasto sani-
tario publico total es realizado directamente por las comunidades
auténomas con competencias transferidas: Catalufa, Andalucia,
Pais Vasco, Navarra, Galicia, Comunidad Valenciana y Canarias.
Resulta necesario, pues, volver a analizar las cuestiones preceden-
tes, considerando la influencia que sobre las mismas haya podido
tener el mencionado proceso de descentralizacion.

1) Los déficits y el sistema de financiacién autonémico de
la sanidad

Las Comunidades Autdnomas que han transferido los servicios del
INSALUD gestionan desde 1991 mas del 50 % del gasto sanitario
publico, lo que da idea de la importancia adquirida por la financia-
cion autondmica de la sanidad. Para hacer frente a la misma, la Ley
General de Sanidad establecid, en 1986, un mecanismo especifico
de financiacién diferente al sistema ordinario de la LOFCA para el
resto de la financiacién publica autonémica, consistente en la dis-
tribucion per capita no ajustada del presupuesto sanitario (art. 82
LGS). Sin embargo, la descentralizacién sanitaria ha venido acom-
panada de elevados niveles de insuficiencia general que, en parte,
son sin duda reflejo de las deficiencias del mecanismo de financia-
cion autonémica por el que se optd.

En primer lugar, la instrumentacién del sistema ha sido poco
transparente al basarse en un monto presupuestario inicial reco-
nocido por todos los agentes de gasto (tanto centrales como
autondémicos) como insuficiente, con un referente distributivo del
tipo capitacion simple que ha hecho que las comunidades auténo-
mas adoptasen diferentes estrategias para la potencial recepcién
de la transferencia, lo que ha acabado constituyendo un obsticulo
para la generalizacién de los traspasos. Por otro lado, el sistema
de financiacién ha sido escasamente un «sistemax: en cada traspaso
se ha improvisado el método, lo que ha provocado disparidades
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en el punto de partida que han abonado el campo para las reivin-
dicaciones singulares.

Como consecuencia de lo anterior, las comunidades auténomas
padecen las insuficiencias crénicas de presupuestacién del INSA-
LUD, cuyas liquidaciones presupuestarias, como vefamos anterior-
mente, muestran desviaciones cada afio de mds de un 10 % res-
pecto a los presupuestos iniciales. La insuficiencia inicial obliga a
recurrir a ampliaciones de créditos, especialmente en la factura
farmacéutica, y a utilizar la practica de los deslizamientos de gastos
del periodo, contabilizindolos en periodos posteriores. Las
CC.AA. participan tardiamente de las desviaciones presupuestarias
de Insalud-Gestion Directa, con demoras de hasta dos y tres afos,
incurriendo en gastos financieros elevados. Esta situacion facilita la
generalizacién de una cierta indisciplina de gasto, lo que agrava aln
mds la situacién de insuficiencia.

Aunque la existencia de los déficits autonémicos mencionados
constituyen una realidad que nadie niega, la cuantificacion de los
mismos resulta una tarea dificil. En este sentido, acotar la dimen-
sién autonémica del desorden financiero que destacibamos en la
seccion anterior deviene una cuestién compleja, no sélo por la
opacidad que envuelve a las cifras de gasto en que incurren las
CC.AA, sino también en lo relativo a los mecanismos de financia-
cion de dicho gasto. Ninguna comunidad muestra sus cifras de
gasto real. Algunas quizds simplemente porque no las conocen,
estando como estan facturas pendientes de contabilizacion por
falta de los créditos correspondientes (facturas en los cajones
pendientes de pago). Catalufia, como minimo, las conoce a través
de un artilugio denominado Central de Balances del Servicio Ca-
taldn de Salud, que opera como fedatario de los niveles conjuntos
de gasto real, mas alld de lo que recogen los presupuestos de los
hospitales publicos, bajo la promesa de confidencialidad de los
datos individuales. Pese al nivel de secretismo, la prensa especiali-
zada ha filtrado de vez en cuando algunos datos. Para 1994, dltimo
afo disponible, la media por habitante en el gasto liquidado por el
Insalud fue de 80.110 ptas., la mediana 78.877, y su rango (P|5-P85)
19.130. En cuanto a su crecimiento, la tasa de incremento anual
media entre 1986 y 1994 fue del 13,17 %, y su rango de 11,69. La
insuficiencia real se puede situar entre el 6 y el 9 % de las consig-
naciones anuales '“%: muchos miles de millones de pesetas, si se
recuerda que el gasto sanitario presupuestado supera de largo los
tres billones y medio de ptas.

142 En concreto, para 1994, en Galicia, Andalucia y Catalunya, las desviaciones
estimadas se situaron entre el 9,2 y el 9,7 % (F. Sanchez Prieto, para el Ministerio
de Sanidad y Consumo, |1996).



El control del gasto sanitario desde una perspectiva macroeconémica

El INSALUD aduce que este no es su caso: que el poner orden en
la gestion directa durante los Gltimos tres afos ha puesto el déficit
a cero. Sea ello cierto o no, y nos inclinamos a pensar que en parte
lo es, sin embargo, basta analizar con detalle los compromisos que
contiene dicho gasto para comprobar que la contencidn de gasto
se basa en una disminucién del gasto de inversién, a largo plazo
insostenible. Por lo demis, la huelga del 95 (al verse en parte
incumplidos sus compromisos) es un antecedente para lo que
puedan ser nuevos conflictos venideros, que no puede tranquilizar
en demasia a las autoridades sanitarias centrales.

De seguirse el sistema actual, la generalizacién o no de las
transferencias sanitarias al conjunto de CC.AA,, para las que
presionan fuertemente algunas gobernadas por el Partido Popu-
lar, queda condicionada a las deficiencias del propio sistema de
financiacién mas que a la deseable racionalizacién del propio
mapa autonémico. Interesa, en particular, a aquellas comunidades
para las que el gasto en el momento presente esté por debajo
del referente capitativo. Ello llevaria a una generalizacién parcial
de las transferencias, excepcién hecha de la C. A. de Madrid (para
la que el gasto efectivo estd mds alejado de la media poblacional),
lo que identificaria, por reduccién, Insalud -gestién directa con
dicha Comunidad, y permitiria como base de financiacion com-
plementaria para todas las demas CC.AA. la participacion en las
desviaciones que sobre el gasto inicial, presupuestado bajo cri-
terio poblacional puro, registrase Madrid en realidad, elevadas a
la globalidad del sistema.

La solucién de los déficits de la sanidad publica espaiiola no va a
resultar, previsiblemente, una tarea ficil. Conseguir un nuevo
sistema de financiacién de la sanidad va a requerir un importante
ejercicio de consenso, que la pugna politica no parece propiciar.
Sin embargo, deberian existir pocas dudas acerca de la necesidad
de establecer dicho acuerdo. Por un lado, el gasto sanitario
publico contiene enlarvado en su actual dindmica una capacidad
de crecimiento que puede hacer tambalear las finanzas publicas,
y en particular las de los gobiernos autonémicos que lo gestio-
nan, que ven en ello comprometido casi un 40 % del total del
gasto de la Comunidad. En segundo lugar, de continuar la actual
dindmica financiera, basada en liquidaciones muy por encima de
los presupuestos iniciales y afloraciones coyunturales por encima
de los presupuestos liquidados, se agudizaran los efectos perni-
ciosos que dicha laxitud presupuestaria genera sobre el modo en
que se gestionan los recursos. Asi, para las comunidades auté-
nomas con transferencias, buscar en las insuficiencias financieras
la raiz de sus problemas las ha alejado del ejercicio de una
corresponsabilidad fiscal mds rigurosa.
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Por todo ello, mis alla de las correcciones que sobre un criterio de
equidad de acceso simple como el capitativo se puedan fundamentar,
resulta decisivo, para el buen orden del gasto piiblico en general,
acordar un nuevo sistema de financiaciéon autonémica de la sanidad.
Sobre la base del gasto real conjunto (no el especifico de cada uno)
aflorable en el afio de partida, la aplicacién del criterio poblacional
corregido ha de dotar al sistema sanitario espafiol de la base de
financiacion publica estatal. En el apartado siguiente se sugieren, de
modo tentativo, algunas de las caracteristicas que deberfa reunir ese
nuevo sistema de financiaciéon autonémica de la sanidad.

2) La necesidad de clarificar el sistema de financiacién
autonémica: Una propuesta de reforma

En lo que atafie a la financiacion sanitaria, y a la luz del sistema
comparado, son basicamente dos las vias de financiacién autoné-
mica de la sanidad. La que se basa en la territorializacion del gasto
como subvencién central cerrada en favor de los entes regionales,
a partir del gasto estimado por el gobierno como necesario para
financiar los servicios transferidos (linea de gasto), y la que se
fundamenta en una financiacién bésica garantizada por el gobierno
central, pero que puede acompafarse de otros niveles complemen-
tarios por parte del gobierno subcentral, incentivados centralmen-
te a través de posibilitar un espacio de autonomia financiera en
favor de las haciendas subcentrales. Dicha financiacién «abiertay
permite que éstas puedan adecuar en el margen los niveles de gasto
a las necesidades sanitarias propias a través de un esfuerzo fiscal
complementario (linea de ingreso o de «espacio fiscal») ',

El «espacio fiscal» consiste en sustituir o complementar la via de la
financiacién sanitaria basada en mecanismos de distribucion de gasto,
con una solucién que incorpore la capacidad tributaria propia de la
comunidad auténoma para hacer frente a la financiacion de sus
servicios. La garantia de la autonomia y sustantividad en el ejercicio
de las competencias en materia sanitaria por el lado de los ingresos,
como minimo, obvia la dependencia de la financiacién autonémica
de las practicas presupuestarias y financieras de la Administracion
central, devolviendo la capacidad de decision sobre politicas de gasto
a los parlamentos autonémicos. Ello podria llegar a suponer la
eliminacién de la trasferencia de gasto INSALUD, calculada con la
inclusion de los elementos de nivelacién correspondientes, y acordar,
consecuentemente, una cifra de financiacion equivalente a derivar del
ejercicio de la autonomia tributaria sobre un tramo pre-establecido

143 Australia o Gran Bretafia, por un lado, y Canadi por el otro son ejemplos
paradigmaticos de esta situacion. Ambos casos se analizan en «Estudio para la
Reforma de la Financiacién Autonémica de la Sanidad», G. Lopez y otros,
Generalitat de Catalunya, 1993.
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de recursos fiscales. Esta capacidad recaudatoria equivalente se re-
flejaria, de este modo, en un espacio fiscal, libre o acotado, en el tipo
impositivo o en forma de recargo sobre la cuota, en relacién a un
tributo o a una cesta de ellos, capaz de corresponsabilizar suficien-
temente a las Comunidades en sus politicas de gasto. Los recursos
derivados podrian ser incluso —si se desea—, nominalmente singula-
rizados en su destino para la financiacién del gasto sanitario y/o otros
gastos sociales, favoreciendo, de este modo, la racionalizacién de los
procesos de eleccién colectiva.

El objetivo de la politica sanitaria se deberia de interpretar, desde
esta optica, como de garantia de minimos, sacrificando, la expre-
sién de las preferencias territoriales en la financiacién de los
servicios sanitarios, en atencién a una mayor diversidad. Al mismo
tiempo, cabria posiblemente redefinir con mayor claridad los re-
cursos a disposicién de los fondos que inciden en la redistribucién
territorial, interpretados, a su vez, en lo relativo a la solidaridad
que exprese no sélo dicho fondo, sino el global del saldo fiscal
(ingresos y gastos) a nivel de cada comunidad.

Si la opcién se fundara en la «linea gastow, la financiacién autonémica
debiera de avanzar en la identificacion del esfuerzo redistributivo que
los poderes tributarios centrales, con capacidad financiera propia,
estan dispuestos a realizar en cada momento en favor del reequilibrio
territorial. Para la credibilidad de dicho esfuerzo, pareceria apropiado
separar la financiacién especifica a dicho fondo, de la del conjunto
de la financiacién ordinaria de la sanidad. La rigidez que muestra el
gasto sanitario y el cardcter mayormente exdgeno a la gestion
autondémica que muestra su crecimiento (definicién de politica de
rentas y precios de medicamentos, basicamente) hace poco plausible
una territorializacién del gasto que esté afectada en su totalidad por
criterios redistributivos. Ademas, mientras para los fondos del se-
gundo tipo se trata legalmente de financiacién incondicionada, no lo
deberia de ser para los del primer tipo (afectados a la caracterizacion
de las fuentes de desigualdad que se desean corregir), con escasa o
nula autonomia en su asignacion, precisamente a efectos de evitar
efectos recurrentes en el gasto incurrido por parte de determinadas
Comunidades Auténomas.

No optar por dicha via de clarificacién puede enturbiar la transpa-
rencia que deberia presidir las relaciones financieras entre los
distintos niveles de gobierno. Nétese, ademas, que, de otro modo,
los montos totales de financiacién pueden acabar moviéndose al
albur de las variaciones de determinados indicadores, pudiendo
comprometer la financiacién ordinaria del gasto ',

144 Por otra parte, no hace falta decir que las implicaciones politicas y sociales
de una solucién de estas caracteristicas sobrepasan lo que son las cuestiones
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En ausencia de esfuerzo fiscal propio por parte de los decisores
de la politica sanitaria, ésta puede ser una politica justificable. Pero
si éste no es el caso, la voluntad de vincular el concepto de
necesidad que se desee con la capacidad diferencial para su finan-
ciacién, ha de suponer, sin duda, una mejora de bienestar. Negar
dicha posibilidad en razén de entender la igualdad como uniformi-
dad requiere considerar que la tutela estatal sobre la provisién del
bien en cuestién (modelo sanitario o educativo lnico) se valora
muy por encima de las ganancias de bienestar anteriores, por lo
que cabe interrogarse si la propia descentralizacion fiscal de dicha
provision tiene sentido alguno.

Dicha constatacién obliga a buscar un balance apropiado entre
ambos valores (homogeneidad en el proceso, y si es el caso,
heterogeneidad en el resultado) si se desea el mantenimiento de
un objetivo de equidad compatible con el principio de autonomia
que ha de regir la transferencia de competencias. Dicho balance
se consigue mis ficilmente, cuando el objetivo de equidad se define
en cuanto a determinados niveles de gasto y se acompafia, en favor
de la comunidad de referencia, de autonomia (y capacidad) finan-
ciera suficiente para poder determinar, libremente, tanto la cuantia
global del gasto como su composicion relativa. Es la igualdad de
acceso a igual esfuerzo fiscal el criterio que ha de dirigir una
distribucion territorial equitativa de los recursos, y asi, las politicas
redistributivas solidarias. Abogar por la existencia de un modelo
sanitario Unico para imposibilitar dicha diversidad, ademis de igno-
rar la realidad de los hechos en lo que atafie al consumo sanitario
puede resultar incompatible con el estado autonémico disefiado
en la Constitucién de 1978.

El balance antes aludido entre los principios de autonomia y sus-
tantividad de las competencias transferidas y los de equidad/soli-
daridad interterritorial es hoy muy precario en nuestro pais. Su
reforma, en la situacién descrita, pasa hoy, a nuestro entender, por
otorgar mayores cotas de flexibilidad en las prestaciones sanitarias
de las distintas comunidades, acompafiando ésta de una mayor
corresponsabilizacién tributaria en los procesos de gasto (abrién-
dose, por ejemplo, en favor de las haciendas autonémicas, un
espacio fiscal), pudiendo interpretar el reparto capitativo de la
LEGSA, simplemente, como garantia de minimos.

Creemos, en consecuencia, que en lo que atafe a la distribucién
territorial de la financiacién sanitaria podria derivarse de la instru-
mentacién de dos fondos de diferenciados. El primero, centrado

genuinas de la financiacién de la sanidad, que se desea formular remitiéndolas a
la cuestion politica del modelo de Estado.
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en la asignacion relativa al gasto ordinario, en base a la capitacién
corregida (por el diferencial territorial de precios y un ajuste por
desplazados, docencia e investigacion, dadas las externalidades que
representan estos dos ultimos factores en el conjunto del Sistema
Nacional de la Salud). Todo gasto que superase dicha asignacion
debiera de correr a cargo de cada comunidad auténoma. El esfuer-
zo en un mayor gasto al financiado podria incentivarse centralmen-
te con subvenciones compensatorias, en porcentaje de lo que
aportara en financiacion propia dicha comunidad, derivindolo de
una mayor presion fiscal a sus ciudadanos. Ello permitiria, en clara
coherencia con el nuevos sistema, integrar, problemas juridicos
aparte, la sanidad en el sistema general de financiacién ordinaria.

El segundo fondo se deberfa de considerar propiamente de redis-
tribucién, esto es, de correccion gradual de desequilibrios de
oferta, utilizacién o estdndares sanitarios. A dicho fondo se debe-
rian de coordinar toda la financiacién que por distintos niveles
competenciales fuesen susceptibles de financiar gasto sanitario (no
Gnicamente inversiones, sino también programas concretos, no
necesariamente recurrentes, pero no necesariamente identificables
con gastos de capital). El acceso a dicho fondo vendria limitado en
funcion de superar niveles medios de equipamiento, renta o estdn-
dares sanitarios medios. Su reparto se basaria en las variables
tradicionalmente relacionadas con las necesidades sanitarias, tales
como las pautas de morbi-mortalidad, factores sociales de priva-
cion, etc. La aplicacion de dichos recursos deberia ser «monitori-
zada» (al tratarse de subvenciones especificas, condicionadas a
gasto redistributivo, y no generales «en bloque») por el conjunto
de las CC.AA. desde los organismos de coordinacién territorial
que se estimasen oportunos. De nuevo, ello permitiria, en clara
coherencia con el nuevos sistema, integrar, problemas juridicos
aparte, la sanidad en el sistema general de financiacién ordinaria
(art. 15 de la LOFCA).

3) La corresponsabilizacién fiscal y el control del gasto
sanitario

Al tratar la cuestion de la sostenibilidad del gasto sanitario publico
veiamos, en el apartado anterior, que serd la evolucién futura de
la prestacion real media la que determine si las actuales sendas de
gasto van a tener cabida o no en la financiaciéon que permita el
crecimiento previsto del PIB nominal. Recordemos que lo que
justificaba realizar tal afirmacién era el hecho de que durante los
dltimos afios, en concreto en el periodo 1987-1995, habria sido la
evolucién de la prestacion real media la que en mayor medida
explicaria el mayor peso alcanzado por el GSP como porcentaje
del PIB.
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Sin embargo, ese incremento en la prestacion sanitaria media
registrado en Espana en los ultimos afios es coetdneo al menos, si
no directamente causado, a la descentralizacion sanitaria. De he-
cho, existen diferencias entre las regiones no sélo en razon del
contenido de algunas prestaciones sanitarias, sino también en lo
relativo a la utilizaciéon de las mismas por parte de la poblacién
(debidas a diferencias en acceso a servicios o a su implantacion
territorial).

Conviene, pues, interrogarse acerca de la influencia del proceso
de descentralizacion sanitaria, dados sus actuales mecanismos de
financiacién y coordinacién, como revulsive e inductor del creci-
miento del gasto sanitario. A dicho fenémeno se pueden asociar
aspectos relativos a fenémenos de ilusién fiscal que pueden, en su
conjunto, ayudar a comprender la evolucién registrada: las CC.AA.
han visualizado en gran medida los resultados del sistema sanitario
(acceso territorial equilibrado, tecnologias de emulacion, calidad
percibida, satisfaccién de lobbies sanitarios, tanto de la industria
como de los profesionales en particular), sin haber asumido direc-
tamente por ello los costes de financiaciéon del mismo.

La tesis que se desea mantener aqui es que la devolucion de
responsabilidades fiscales (en financiacién y en gasto, sin raquitis-
mos) a las comunidades auténomas puede resultar un buen anti-
doto para el control del gasto sanitario y, en particular, de los
diferenciales de utilizacion (evoluciéon de la prestacion sanitaria
media).

Por todo ello, existen razones para creer que la formula de finan-
ciacién propuesta en la seccion anterior, en cuanto incorpora una
cierta dosis de corresponsabilidad, ademas de para racionalizar el
actual desorden financiero de la sanidad publica, puede servir para
moderar las tasas de crecimiento del GSP y, por ende, facilitar el
encaje de esta partida de gasto en el restrictivo marco financiero
que impone el proceso de convergencia europeo.



Iv.

MEJORA DE LA EFECTIVIDAD Y CALIDAD
DE LOS SERVICIOS SANITARIOS: LA
MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA

Conviene esclarecer que se adopta el titulo de Medicina Basada en
la Evidencia por conveniencia, sin significar que exista o haya
existido Medicina no basada en la evidencia. Se pretende, simple-
mente, utilizar un término generalizado para destacar el creciente
énfasis en la investigacion de desenlaces con el dnimo de ayudar a
disminuir incertidumbres, explicar variaciones aparentemente ar-
bitrarias y mejorar la efectividad de la practica clinica y la eficiencia
del sistema sanitario.

La MBE viene motivada por tres distintas evoluciones sociales:

i)

ii)

i)

Primera. Se detecta una creciente preocupacion por la efec-
tividad, entendida como la probabilidad de que una persona en
una poblacién determinada se beneficie de la aplicaciéon de una
tecnologia para la solucién de su problema de salud, dentro de
las condiciones reales de organizacién y actuacion de la socie-
dad en cuestién. Como veremos mas adelante, Cochrane fue
uno de los mds destacados promotores de los estudios de
efectividad.

Segunda. Se constatan considerables variaciones aparente-
mente arbitrarias en las tasas de utilizacién de la hospitalizacién,
los procedimientos quirirgicos, los medios diagnosticos y los
farmacos. Wennberg, como se comenta a continuacion, fue el
precursor de este tipo de estudios.

Tercera. Ganan peso las politicas de contenciéon de costes
que depositan su fe en el mercado y producen/difunden esta
investigacion para que pacientes, pero sobre todo comprado-
res, influyan sobre los proveedores de servicios (caso de EUA,
donde un médico puede recibir cinco guias clinicas distintas
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sobre cémo tratar la dispepsia segln quien sea el pagador/ase-
gurador).

La MBE utiliza, en definitiva, los métodos habituales de investiga-
cion (estudios observacionales, experimentales, analisis de deci-
sién, meta-anilisis...) para conocer la efectividad de practicas habi-
tuales sin suficiente consenso profesional. En un sentido mas am-
plio, también puede considerarse MBE:

los estudios de adecuacién (pertinencia, idoneidad, «appropria-
teness») de la hospitalizacién: ingresos y estancias, de la pres-
cripcion farmacéutica, de las pruebas diagnésticas o de las deri-
vaciones atencion primaria/atencién especializada;

la investigacién y aplicaciéon de medidas de calidad de vida rela-
cionada con la salud;

las estrategias de informar a los pacientes y perseguir decisiones
conjuntas;

la difusion de guias de buena prictica clinica (por ejemplo: la
Agency for Health Care Policy and Research de EE.UU., las guias
impulsadas desde el Ministerio de Sanidad y los trabajos recien-
tes de las Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de
algunas Comunidades Auténomas);

la produccién de revisiones sistemdticas de ensayos clinicos
aleatorizados sobre la efectividad de la practica clinica, siendo
aqui un ejemplo destacado la Colaboracién Cochrane en distin-
tos paises occidentales, y entre ellos Espafia.

El abanico de instrumentos relevantes para la MBE puede presen-
tarse bajo distintos envoltorios:

epidemioldgicolinvestigaciéon sobre servicios sanitarios, con re-
vision y difusion de evidencia sobre efectividad, al estilo de la
pionera Agency for Health Care Policy and Research de EE.UU.;
anlisis de decisién y evaluacién (Eddy, 1990);

de gestion de la utilizacién (Peiré y Meneu, 1995);

de evaluacién de tecnologias (Jovell et al, 1995);

incluso, bajo el envoltorio de una politica de calidad total (Ro-
meo et al,, 1994).
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UNA NOTA A PROPOSITO DE ARCHIE COCHRANE Y LA EFECTIVIDAD

Archie Cochrane, como meédico de un campo con 20.000 prisioneros, dieta de
600 calorias dia, padeciendo todo tipo de enfermedades, malas condiciones
higiénicas y sin medicamentos se encontré con que sélo 4 cautivos murieron,
tres de ellos por heridas de arma. Si hubiese dispuesto de suficientes medios
terapéuticos, el joven Cochrane habria considerado a tales medios determinantes
del escaso numero de bajas (Lopez et al 1996).

Como médico del National Health Service del Reino Unido —constituido en 1948,
afio en que aparece el ensayo clinico aleatorizado (ECA), el método experimental
por excelencia— tuvo la experiencia opuesta: Con medios terapéuticos suficientes
los pacientes morian, La duda estaba creada acerca de qué determinaba los
desenlaces sanitarios.

Cochrane insistié en que la toma de decisiones en |a asistencia sanitaria debia
basarse en los ECA y juzgaba igualmente importante tanto la revisién sistematica
(RS) como la difusion de resultados. Para ello propuso la creacion de una red
internacional de revisores que colaborasen en la elaboracién, actualizacion y
difusion de RS de ECA sobre los efectos de la atencién sanitaria. En 1979,
Cochrane censuré a la profesién médica por no haber organizado un resumen
critico por especialidades y revisado periddicamente todos los ECA sobresalien-
tes.

Dos millones de articulos salen a la luz anualmente en la bibliografia biomédica,
repartidos en mas de 20.000 revistas. Se observé que mis de |a mitad de los
40.000 ECAs publicados hasta 1985 no eran recuperados en Medline ni por
expertos documentalistas. La habitual revision en libros de textos o revistas
clinicas prestigiosas resulta insuficiente (por menos sistematica) y tardia (por
ejemplo, con revision sistemdtica se hubiera generalizado 20 afos antes el
tratamiento trombolitico tras el |AM y se hubieran salvado miles de vidas). De
ahi que exista ya una Colaboracién Cochrane para preparar, mantener y
diseminar revisiones sistemdrticas y actualizadas de ensayos clinicos controlados
sobre la atencion sanitaria.

A PROPOSITO DE LAS VARIACIONES ARBITRARIAS Y |. WENNBERG

Wennberg, médico y Master en Salud Publica por la Universidad Johns Hopkins,
en 1972, ha sido el principal autor en la documentacién de variaciones aparen-
temente arbitrarias en la forma de practicar la Medicina (entre médicos, entre
dreas pequefias) y uno de los mas destacados impulsores, por tanto, de la
escepticemia. Como la variabilidad —de | a 3, de | a 5- no explicada afecta a
intervenciones quirtrgicas, causas médicas de admision hospitalaria y dotaciones
de equipamientos de uso muy frecuente (intensivos por ejemplo) que a menudo
representan la parte mas importante de la actividad de los centros sanitarios, no
se podrd proponer cudnto ha de gastar un pais, o una persona, en sanidad si
previamente no puede contestarse a la pregunta de cual es la tasa correcta de
histerectomias, de nutricién parenteral, de prostatectomias, o de camas de
intensivos.

La efectividad es previa a la eficiencia y la efectividad deja de ser
subjetiva cuando la investigacion la convierte en objetiva. Cuando
las primeras unidades coronarias iniciaron su andadura, hace algo
mas de treinta anos, algun estudio cuestiono su efectividad, lo que
hubiera justificado grandes variaciones en el tratamiento de los
infartos agudos de miocardio (a domicilio u hospitalizando). La
creciente evidencia de efectividad de las unidades coronarias las
ha convertido en un recurso de efectividad objetiva y su utilizacion,
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por tanto, puede explicarse en términos de incidencia de enferme-
dad, disponibilidad de oferta y tiempos de acceso, ya que existe
acuerdo entre los médicos sobre cudles son las indicaciones del
ingreso en unidad coronaria.

Esta variabilidad en tasas de utilizacién entre dreas pequefias em-
pieza a documentarse en Espafa, utilizando, por ejemplo, la base
de datos del Conjunto Minimo Basico de Datos al Alta Hospitalaria
(Jané et al, 1996, Marqués et al, 1997). Véase el grdfico 7. Aunque
esta informacién elaborada por sanitarios no directamente asisten-
ciales tiene sumo interés, todavia parece resultar mas propiciadora
de la escepticemia la constatacién de variaciones por los propios
clinicos implicados:

¢ obstetras y porcentaje de partos con césarea;

® médicos de familia y prescripciéon farmacéutica (total y valores
intrinsecos);

ginecologos e indicaciones de histerectomia;

psiquiatras y antipsicoticos;

o cardidlogos y utilizacién de farmacos tromboliticos (Agusti et
al, 1997).

Las variaciones en tasas de utilizacién, estudiadas habitualmente
entre dreas pequefias que comparten un mismo estilo de practica,
afectan a las causas médicas de ingreso hospitalario mas frecuentes
y a los procedimientos quirtrgicos mas empleados. El rango de las
variaciones tiene suficiente calibre para que tentativamente se
pueda calcular la siguiente cifra aproximativa: Si en toda Espafa se
dieran las utilizaciones registradas en las zonas de mayores (me-
nores) tasas, el porcentaje del PIB destinado a Sanidad bien pudiera
ser del 10 % (5 %) en lugar del 7,5 %.

Naturalmente, la variabilidad puede ser debida también a la inexac-
titud en los datos, variables poblacionales (expectativas incluidas),
oferta de servicios, ignorancia o lo que se ha venido a llamar
efectividad subjetiva. La variabilidad que preocupa mis es la origi-
nada por los dos ultimos factores: ignorancia y efectividad subjeti-
va. La efectividad subjetiva, como concepto opuesto al de efectivi-
dad objetiva, constatada, designa la percepcion de efectividad de
un grupo profesional en relacién a un procedimiento. Experiencias
profesionales distintas originan que las indicaciones de, por ejem-
plo, histerectomia, varien ampliamente entre médicos, lo que lleva
a variaciones de | a 5 en las tasas de histerectomia. En términos
econémicos, se dirfa que la productividad marginal de los servicios
meédicos de efectividad subjetiva es desconocida, lo que origina una
pérdida de bienestar social por una doble via: personas que podrian
beneficiarse de un tratamiento pueden dejan de recibirlo, y perso-
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GRAFICO 7
Tasa de hospitalizacion y coeficiente de variacion
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FUENTE: Jané, 1996,

nas para las cuales el coste marginal del tratamiento es menor que
su beneficio marginal lo estin recibiendo.

La figura 3 ilustra este concepto de pérdida de bienestar asociado
al desconocimiento de la productividad marginal de ciertos proce-
dimientos. La efectividad de un procedimiento disminuye a medida
que se aplica a un mayor nimero de individuos. La figura 3 supone
una efectividad objetiva conocida y comprendida entre dos efecti-
vidades subjetivas observadas en dos zonas de diferente utilizacion.
En la zona con efectividad subjetiva por encima de la efectividad
objetiva, el tridngulo B representa la pérdida de bienestar social
derivada de recibir un servicio cuyos beneficios son menores que
sus costes sociales. El tridngulo A, en cambio, representa la pérdida
de bienestar en el iarea donde creen poco en el procedimiento
(efectividad subjetiva menor que efectividad objetiva) y en la que
un conjunto de pacientes dejan de beneficiarse de un servicio pese
a que les hubiera reportado unos beneficios mayores que los
costes que supone.

Una vez conseguido un cierto nivel de escepticemia en los profe-
sionales mediante la constatacién, mejor por ellos mismos, de
diferentes formas de proceder sin explicacion aparente, surgen las
preguntas acerca de para qué sirven algunas de las rutinas y pro-
cedimientos habituales. Este tipo de preguntas lleva a preocuparse
por la efectividad objetiva y la adecuacién, y por medir el efecto



212  El sistema sanitario espanol: Informe de una década

FIGURA 3
Ineficiencia debida a informacion sesgada sobre el
beneficio marginal

Coste/Beneficio Marginal
A

BM| BM2
BM* ”

0 x| x* %2 Tasa de utilizacion de un procedimienta

NOTAS: BM* = Efectividad marginal objetiva.
BM, = Efectividad Subjetiva drea |.

BM, = Efectividad Subjetiva drea 2.
FUENTE: Elaboracion propia.

de las actuaciones asistenciales incorporando las dimensiones de
calidad de vida relacionada con la salud. Lleva, en suma, a una
medicina mas cientifica, mas orientada al usuario y —con los incen-
tivos y ética adecuados— a una medicina mas eficiente que incor-
pora la nocién de coste de oportunidad en sus decisiones diagnos-
ticas y terapéuticas.



V. LA EQUIDAD EN LOS SERVICIOS SANITARIOS

V.A. La importancia de la equidad en la
evaluacion de los sistemas sanitarios

Son pocas las razones que desde el punto de vista de la eficiencia
permiten justificar la intervencion del Estado en el ambito sanitario;
de hecho, segtin los postulados tedricos de la Economia del Bie-
nestar, la mayoria de «fallos de mercado» que se producen en este
sector cuando no existe ningln tipo de intervencion estatal pueden
ser corregidos mediante el desarrollo de acciones de caricter
regulatorio que resultan, en general, poco costosas para la Admi-
nistracion. En tal caso, si no son aspectos relacionados con la
bisqueda de la eficiencia econémica los que explican la ingente
cantidad de recursos publicos actualmente destinados a la atencion
sanitaria, sélo pueden ser razones de indole moral las que justifi-
quen un volumen de gasto sanitario plblico como el que hoy
exhiben los paises desarrollados.

En efecto, los Estados proveen publicamente servicios sanitarios
con la intencién de atenuar las desigualdades interpersonales que
en el acceso a los mismos se producirian si tales intervenciones
no tuviesen lugar %5, No obstante, buena parte de las diferencias
que se observan entre los Estados a la hora de realizar dichas
intervenciones se explican, precisamente, por el distinto énfasis
que cada uno de ellos pone en el verbo «atenuary; es posible

145 Hay que entender que esta provision publica de servicios sanitarios puede
llevarse a cabo mediante produccion privada o publica. En el primer caso, los
meédicos son profesionales libres y los hospitales, privados. Cuando un usario
del sistema publico necesita tratamiento médico, escoge el agente privado que
quiere que lo trate y, tras ser atendido, el sector piblico paga la factura. Por su
parte, la produccién piblica implica que el sector compra los medios de
produccién y contrata los médicos.
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encontrar, en este sentido, casi tantos modos de actuacién publica
como conczpciones de justicia distributiva existen 4.

En los Estados Unidos, por ejemplo, la Administracion, mediante
el desarrollo de los programas publicos Medicaid y Medicare, ga-
rantiza el acceso a los servicios sanitarios de determinados colec-
tivos (pobres y viejos, respectivamente), pero no se preocupa, sin
embargo, acerca de las diferencias en las condiciones de acceso a
los servicios médicos que pueden existir entre los beneficiarios de
estos programas y el resto de individuos, que suelen contratar
polizas privadas de seguro médico a través de la empresa en la que
trabajan. De este modo, el concepto de equidad que parece inspi-
rar el modelo de intervencién norteamericano caeria en la érbita
de los planteamientos propuestos desde el libertarismo menos
radical: para éste, la equidad se logra mediante un sistema sanitario
principalmente privado en el que las preferencias de los pacientes
y su capacidad de pagar por la atencién determinan el nivel de
asistencia recibida, y en el que la accién redistributiva del Sector
Publico se limita a prestar ayuda a los mas pobres con el fin de
que éstos accedan a lo que se considera un «minimo decente» de
atencién sanitaria, por debajo del cual nadie deberia situarse.

A diferencia de lo que ocurre en Estados Unidos, en Espaiia, como
en la mayoria de paises de su entorno econémico y social, la
obligacién que el Estado contrae con los distintos individuos en
materia de asistencia sanitaria no estd condicionada a que éstos
relinan ciertas caracteristicas (ser pobre, por ejemplo), sino que
dicha obligacion aparece ligada a la propia condicion que el sujeto
tiene de «ciudadano» 'Y, A este reconocimiento de la asistencia
sanitaria como un derecho cabe afadir, en el caso espafiol, la
voluntad explicita del Estado de que dicho derecho se haga efectivo
mediante mecanismos que garanticen la igualdad en el acceso a los
servicios sanitarios %, Por este motivo, nuestro pais, a través de
la creacion del Sistema Nacional de Salud, ha optado por desvin-
cular la atencion sanitaria que del Estado reciben los ciudadanos

146 Para una breve descripcion de las principales teorias de justicia distributiva,
asi como de las implicaciones de cada una de ellas en el ambito de los servicios
sanitarios, puede consultarse Zubiri (1994).

147 Hasta 1986, afio en que a través de la Ley General de Sanidad (LGS) se
universaliza la cobertura del sistema sanitario publico, el Estado espafiol (nica-
mente estaba obligado a proporcionar asistencia sanitaria a aquellos individuos
que estuvieran afiliados a la Seguridad Social, Cabe afiadir que en este sentido,
sin embargo, la LGS no vino sino a reconocer de jure una situacion, el cardcter
universal de la cobertura, que venia produciéndose de facto desde hacia ya
algunos anos.

148 Asi, el articulo 12 de la LGS afirma: «Los poderes publicos orientardn sus
politicas de gasto sanitario en orden a corregir desigualdades sanitarias y
garantizar la igualdad de acceso a los Servicios Sanitarios Publicos en todo el
territario espafioly.
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de la capacidad que éstos tienen de pagar por ella. De este modo,
a diferencia del caso americano, los objetivos de equidad definidos
en materia de asistencia sanitaria por nuestro pais responderian,
al igual que en el resto de paises europeos, a patrones igualitaristas.

En cualquier caso, y con independencia de cudl sea el criterio de
justicia distributiva que inspira en cada caso el modo de actuar de
los distintos Estados, lo que si es cierto es que cualquier interven-
cion publica que pretenda alterar la cantidad de servicios sanitarios
consumidos por los distintos individuos estd asumiendo, aunque
sea de modo implicito, que la salud es un bien especial (bien
preferente) del cual todo el mundo, con independencia de su renta,
tiene que poder consumir, al menos, cierta cantidad. En este
sentido, la salud es considerada un bien singular porque, a diferen-
cia de lo que ocurre con muchos otros bienes, la salud, o al menos
un nivel minimo de salud, es esencial para conservar la vida y poder
desarrollar los planes vitales '4°.

En resumen, si buena parte de los recursos que los gobiernos
destinan a asistencia sanitaria se justifican por cuanto pretenden el
logro de una mayor equidad —tanto si ésta se entiende en los
términos propuestos por los libertarios moderados como si se
concibe desde posiciones mds igualitaristas—, parece claro que en
la evaluacion del gasto sanitario publico la cuestién de la equidad
va a tener que jugar un papel central, por estar ésta en la raiz de
la propia razon de ser de dicho gasto.

V.B. Las distintas dimensiones de la equidad en la
provision publica de servicios sanitarios

Al pronunciarse acerca del grado de equidad que exhibe un meca-
nismo que asigna recursos entre distintos individuos, la gente, en
general, intenta fundamentar su posicién al respecto a partir de la
definicion de lo que podriamos denominar «dimensién de reparto
relevante» (la necesidad de asistencia sanitaria, por ejemplo). De
este modo, los individuos, tras fijar la que ellos consideran dimen-
sién de reparto relevante, pueden empezar a emitir juicios valora-
tivos acerca de la asignacion por cuyo grado de equidad les hemos
preguntado; estos juicios acostumbran a ser de dos tipos: por un
lado, la gente valora como inequitativa cualquier distribucién que
asigne la misma cantidad de recursos a sujetos que difieren en la
dimension de reparto que se considera relevante; por otro lado,

14% La salud no es, obviamente, el anico bien necesario para la consecucion de
estos fines. Para muchos, la educacién bisica o la vivienda también pertenecen
a esta categoria.
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también se consideraria inequitativa, por arbitraria, una distribu-
cién que asignara distinta cantidad de recursos a individuos que
son iguales en la dimensién relevante.

La discusién anterior permite entender por qué los economistas,
en el andlisis de la equidad, han manejado tradicionalmente dos
conceptos distintos: la equidad vertical, o trato desigual de los
diferentes, y la equidad horizontal, o tratamiento igual de los iguales.
A la luz de lo expuesto, la utilizacion de ambos conceptos se
justifica por cuanto son el reflejo del modo en que habitualmente
la gente construye sus juicios de valor cuando tiene que pronun-
ciarse acerca de la mayor o menor equidad de una determinada
distribucién interpersonal de recursos '%,

En este contexto, un Sistema Sanitario Puiblico puede ser entendido
como un inmenso engranaje que realiza dos tipos de asignaciones:
por un lado, al requerir de recursos para su funcionamiento, el
sistema debe asignar obligaciones (de pago) entre los distintos indi-
viduos; por otro lado, en su vertiente de prestador de servicios
sanitarios, el sistema asigna derechos de acceso o de utilizacién entre
los distintos ciudadanos. Por este motivo, cada una de estas dos
distribuciones puede ser evaluada, en base a lo dicho anteriormente,
tanto desde el prisma de la equidad vertical como desde la 6ptica
de la equidad horizontal, dando lugar, en cada caso, a los cuatro tipos
de andlisis que figuran en el siguiente cuadro (tabla 3/).

Como ya hemos comentado, para poder pronunciarnos acerca del
grado de equidad de un determinado mecanismo distributivo es
preciso que antes hayamos definido cuéles son las caracteristicas de
los individuos que consideramos relevantes para realizar el reparto,
En el caso de la financiacion de los servicios sanitarios, la dimension
que con mayor frecuencia se ha reconocido como relevante a la hora
de repartir las «obligaciones de pago» entre los distintos individuos
ha sido la relativa al nivel de renta que éstos poseen; por ello, los
trabajos que han analizado la cuestion de la equidad vertical en la
financiacién de la asistencia se han preocupado, en general, por
detectar en qué medida individuos con distinta capacidad econémica

150 Cabe precisar, sin embargo, que estos dos conceptos no son de naturaleza
estrictamente normativa, sino que mas bien se trata de proposiciones logicas
que permiten contrastar la coherencia interna de un determinado planteamiento
ético —asi, por ejemplo, si alguien nos dijera que no cree que el color de la piel
sea relevante para realizar una asignacion y, después, aceptara un reparto en que,
a igual necesidad, el blanco obtuviera mds, apreciariamos en los planteamientos
uéticos» de ese individuo un notable grado de inconsistencia—. Por el contrario,
lo que si es de naturaleza normativa en el tipo de cuestiones asignativas que
venimos tratando es, sin lugar a dudas, la eleccién de la dimensién de reparto
que se considera relevante en cada caso, puesto que es en la justificacion de
dicha eleccién en la que acontece el debate ideoldgico.
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TABLA 31

Los distintos analisis de la equidad en el contexto de los
Sistemas Sanitarios Publicos

ESTUDIOS QUE ABORDAN LA EQUIDAD

Equidad vertical Equidad horizontal
{Hasta qué punto los
individuos pertenecientes a
distintos grupos de renta iContribuyen lo mismo
Financiacion contribuyen a la individuos con la misma
financiacién del sistema en capacidad de pago?
funcién de su capacidad de
pago!
iAcceden y/o consumen iReciben los individuos, a
Prestacién de |nd|wducs| dlstmtqza(:n igual necemdad.del mismo
csltaricia cuanto a la necesi ) trato por parte del Sistema
distinta cantidad de Sanitario (en términos de
servicios sanitarios? acceso y/o consumo)?
FUENTE: Elaboracién propia.

contribuyen o no de distinta manera en la financiacion del Sistema
Sanitario.

Por contra, entre aquellos autores que han intentado evaluar el
grado de equidad que exhiben los distintos Sistemas Sanitarios en
su vertiente de prestador de servicios, el nivel de consenso alcan-
zado ha sido mucho menor. Asi, no sélo ha suscitado una amplia
polémica la cuestion de si debia ser la «necesidad de asistencia» la
caracteristica personal relevante para considerar a los individuos
coma idénticos o distintos, sino que la discusién ha sido ain mayor
a la hora de determinar qué es exactamente lo que el Sistema
Sanitario debe o no igualar a través de su actuacion: jel acceso a
los servicios sanitarios? jsu utilizacién? ;los resultados, en términos
de mejora del estado de salud, que de dichos servicios obtienen
los distintos individuos?

Pese a todo, en lo relativo a la conceptualizacion de la equidad
horizontal en la prestacién de servicios sanitarios, que ha sido el
dmbito de andlisis que ha generado un mayor nimero de investi-
gaciones en los Gltimos afios, son dos las posturas que han susci-
tado un mayor interés: por un lado, la de aquellos que sostienen
que el criterio de equidad horizontal adecuado es el que se ha
coincidido en llamar de «igualdad de acceso per capita a igual
necesidady, y por otro, la de los que consideran que el criterio
adecuado es el de «igualdad de utilizacién a igual necesidad».

Para los primeros, un sistema sanitario puede calificarse de equi-
tativo cuando garantiza las mismas oportunidades potenciales de
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utilizacién a individuos con el mismo nivel de necesidad; podemos
decir, por lo tanto, que bajo este enfoque el acceso queda carac-
terizado como un fenémeno exclusivamente de oferta. Por su
parte, los que abogan por el criterio de utilizacién consideran que
la equidad se logra cuando individuos iguales en necesidad consu-
men las mismas cantidades de atencion sanitaria. La utilizacion
constituye, en este caso, una variable «aproximativa» del trata-
miento.

Entre los partidarios de una y otra postura se ha producido, desde
que se iniciara el debate a principios de los afios 80, un intercambio
continuo de criticas y contracriticas a los argumentos propuestos
por la otra parte. Asi, por ejemplo, autores como Mooney (1991)
o LeGrand (1991), ambos defensores del criterio de igualdad de
acceso, han rechazado el criterio de igual uso a igual necesidad
porque su cumplimiento supone vulnerar el principio de soberania
del consumidor y, por lo tanto, aceptar la sanidad como un bien
de mérito, lo cual resulta para estos autores éticamente inacepta-
ble, pues se estaria forzando a consumir x cantidades de atencién
sanitaria a sujetos de necesidades idénticas pero preferencias dis-
tintas. En la otra orilla, sin embargo, Pauly (1992) sostiene que el
interés del criterio de igual consumo a igual necesidad puede estar
en parte basado en la idea de reducir al minimo el dafio que puede
causar un infraconsumo de servicios médicos, por lo que, segun
este autor, la aceptacién de la salud como bien preferente nos
conduciria en cierto modo a este criterio de justicia '*'.

Cabe advertir, sin embargo, que no son sélo de orden conceptual
los problemas que plantea la evaluacién del grado de equidad
horizontal logrado por un Sistema Sanitario en su papel de pro-
veedor de servicios sanitarios. A éstos hay que afiadir el impor-
tante reto metodoldgico que supone para el investigador aplicado
operativizar los criterios de equidad anteriormente tratados. Asi,
dicho investigador, con indepedencia de cuél sea el criterio de
equidad por el que finalmente se decante, tendra que dar respuesta
a varias cuestiones metodoldgicas, de las cuales las mas importan-
tes son las referidas a la eleccién de las variables que, a su juicio,
mejor aproximan cuantitativamente los conceptos de, por ejemplo,
«necesidad» y «acceso» —en el supuesto de que el criterio de
igualdad de acceso a igual necesidad haya sido el elegido.

No obstante, este tipo de cuestiones, aun siendo complejas, no
resultan inabordables desde un punto de vista teérico 2. De

15 Este y otros extremos de la polémica acontecida entre los partidarios de
uno y otro criterio se repasan, de forma breve, en Urbanas (1997).

152 | os costes asociados al desplazamiento hasta los centros de asistencia, ya
sean estos costes monetarios o de tiempo, o el coste de oportunidad de acudir
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hecho, lo que en mayor medida dificulta el trabajo aplicado no son
los problemas que pueda plantear el proceso de seleccién de las
variables que, por ejemplo, deben caracterizar el concepto de
acceso, sino que el auténtico obsticulo aparece en la medida en
que algunas de estas variables acostumbran a no estar definidas en
los sistemas de informacién con que cuentan las Administraciones
sanitarias de los distintos paises.

En el caso de Espafia, quizd sean este tipo de problemas relacio-
nados con las fuentes de informacién los que expliquen por qué
son tan pocos los trabajos que han analizado la equidad de nuestro
sistema sanitario, tanto en lo relativo a la financiacion de los
servicios sanitarios como en lo tocante a la prestacién de los
mismos. La préxima seccion se encarga de analizar, brevemente,
algunos de estos estudios '3,

V.C. Estudios sobre la equidad de los servicios
sanitarios realizados en Espana

1) La equidad horizontal en la provisién publica de
servicios sanitarios: 19871995

Son muy pocos los trabajos que, desde una perspectiva empirica,
hayan tratado de evaluar cudl es el grado de equidad horizontal de
nuestro Sistema Sanitario en la provision publica de servicios sani-
tarios. De hecho, hasta la fecha, sélo se tiene constancia de dos:
el de Abdsolo (1997), que maneja en su anilisis datos relativos a

al médico en términos de salario perdido, son algunas de las variables que, por
ejemplo, se han propuesto para definir cuantitativamente el concepto de «acce-
som.

153 Ademas de los trabajos que comentamos en la préxima seccién, existen
otros estudios, como los de Estruch (1996) o Bandrés (1993), que también han
tratado la cuestién de la equidad en el ambito de la atencién sanitaria. Estos
estudios, no obstante, tienen un objetivo mds amplio: pretenden caracterizar el
impacto redistributivo de los gastos sociales en general, tanto de los que implican
una transferencia en mémlico (pensiones, subsidios de desempleo...) como de
aquellos otros que generan una transferencia en especie (sanidad, educacién...).
Por este motivo, a diferencia de los estudios mas especificos tratados en la
proxima seccion, la metodologia empleada para analizar el gasto sanitario adolece
de ciertos problemas (como, por ejemplo, no ajustar el gasto de los distintos
individuos por la necesidad de asistencia de los mismos). Merece la pena, sin
embargo, destacar alguno de los resultados obtenidos por este tipo de trabajos
en lo relativo al impacto redistributivo del gasto sanitario publico. Dicho impacto,
al igual que sucede con el resto de transferencias en especie, se produce en el
caso del gasto sanitario sobre todo a nivel horizontal (esto es, el mayor efecto
redistributivo no se produce entre unas decilas de renta y otras, sino que
acontece dentro de cada decila), Por otro lado, la sanidad, al igual que el resto
de transferencias en especie, resulta ligeramente progresiva, aunque dicha
progresividad es muy inferior a la que exhiben las prestaciones sociales en
metilico.

219



220

El sistema sanitario espariol: Informe de una década

1993, y el de Urbanos (1997), que emplea informacién referida a
los afos 1987, 1993 y 1995. En este apartado, sin embargo, nos
vamos a ocupar fundamentalmente de este Gltimo trabajo, no sélo
por estar referido a un periodo de tiempo mds amplio, sino por
realizar, a diferencia del trabajo de Abdsolo, un andlisis que con-
templa el tratamiento diferenciado de cada uno de los distintos
tipos de servicios sanitarios existentes —consultas al médico gene-
ral, consultas al especialista, visitas a los servicios de urgencia y
estancias hospitalarias,

Urbanos, tras repasar criticamente los distintos criterios de equi-
dad horizontal a que haciamos mencién en el anterior apartado,
decide que sea el criterio de «igualdad de utilizacion a igual nece-
sidad» el que sirva de punto de partida para el desarrollo de su
posterior analisis empirico. En concreto, esta autora trata de de-
tectar la ausencia de equidad horizontal en la provision de los
distintos servicios sanitarios, contrastando si, a igual necesidad, los
individuos reciben distinta cantidad de asistencia en funcién de cual
sea su nivel de renta. Dicha contrastacién se lleva a cabo en el
trabajo de Urbanos mediante el desarrollo de la reciente metodo-
logia propuesta por Wagstaff y Van Doorslaer (1996), cuyas prin-
cipales caracteristicas se comentan a continuacién,

El método propuesto por Wagstaff y Van Doorslaer es, en sus
aspectos esenciales, relativamente sencillo. Asi, segiin estos dos
autores, si suponemos que es posible definir la necesidad de asis-
tencia sanitaria a partir de cierto nimero de categorias («i»), una
medida razonable del grado de equidad horizontal del Sistema
Sanitario vendria entonces representada por las diferencias exis-
tentes entre el consumo efectivo de servicios que realizan los
distintos individuos, y el consumo «ideal» que cada uno de ellos
deberia haber realizado si, dadas sus «i» caracteristicas de necesi-
dad, el Sistema hubiera respondido ante cada una de ellas propor-
cionandole la media muestral de consumo de servicios que se
observa en cada una de las «i» categorias de necesidad (esto es,
si, siendo «s» la cantidad de servicios). De este modo, si existieran
diferencias entre la cantidad «ideal» de asistencia que cada indivi-
duo deberia obtener y el consumo efectivo que cada uno de ellos
realiza, y ademas dichas diferencias fueran distintas entre los indi-
viduos atendiendo al nivel de renta de los mismos, entonces, como
sugieren Wagstaff y Van Doorslaer, se podria concluir que el
Sistema Sanitario analizado exhibiria cierto grado de inequidad
horizontal, ya que individuos con la misma necesidad no estarian
recibiendo igual cantidad de asistencia sanitaria.

Puesto que lo que realmente nos interesa es obtener una medida
que logre sintetizar en tnico valor el grado de inequidad horizontal
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de una determinada distribucion de consumos sanitarios, Wagstaff
y Van Doorslaer proponen que la agregacién para toda la muestra
de las diferencias individuales entre consumo efectivo y consumo
ideal se realice a partir del cilculo del drea comprendida entre dos
curvas de concentracién '5% de un lado, la que se obtiene a partir
de los distintos consumos individuales (curva de concentracién de
gasto total), y de otro, la que resulta de considerar los consumos
ideales (curva de concentracion de gasto estandarizado por nece-
sidad). Si dicha drea, que lleva por nombre «indice de desigualdad
de Wagstaff y Van Doorslaer» (Hlwy), toma valores positivos, se
puede afirmar que existe inequidad horizontal y que ésta favorece
a los grupos de mayor renta, mientras que lo contrario ocurre
cuando el indice toma valores negativos. En el caso de que Hiwy
sea igual a cero, se concluye que no existe inequidad horizontal
asociada a la capacidad econémica.

No obstante, para poder calcular el indice de desigualdad de
Wagstaff y Van Doorslaer es necesario que antes hayamos logrado
obtener los consumos ideales que corresponden a cada individuo.
Generalmente, en la investigacion aplicada, la obtencién de dichos
consumos ha pasado por la utilizacion de técnicas econométricas.
Estas calculan el consumo ideal que corresponde a cada individuo
mediante un proceso que se desarrolla en dos fases: en la primera
se especifica un modelo econométrico que intenta detectar cuiles
son las variables que en mayor medida determinan los consumos
sanitarios realizados por la muestra de individuos cuya equidad
pretende ser evaluada. Posteriormente, en la segunda etapa, los
resultados de la anterior estimacién, que en cierto sentido carac-
terizan cudl es la respuesta media del sistema sanitario ante varia-
bles individuales que definen la necesidad de asistencia, sirven de
base para la obtencion del consumo ideal del «i-ésimo» individuo,
que se calcula sustituyendo cada una de las caracteristicas de dicho
individuo en la variable explicativa del modelo que corresponda
(morbilidad, edad, sexo...) '*.

154 En el contexto que venimos analizando, las curvas de concentracion, cuya
representante mas conocida sea quizi la curva de Lorenz, se obtienen siempre
del mismo modo: si se consideran decilas, tras ordenar a los individuos de menor
a mayor renta en el eje de abscisas, se procede a computar qué porcentaje de
la cantidad total de la variable que estamos analizando (la renta, en el caso de la
curva de Lorenz) se encuentra en manos del |0 % mads pobre de la poblacién,
anotando la cifra resultante en el eje de ordenadas; después, se repite la misma
operacion para el 20 % mas pobre, y asi sucesivamente hasta llegar al 100 %, el
cual, obviamente, estd en posesion del 100 % de la variable que se esté
considerando.

155 Adviértase lo importante que resulta incluir en la regresion todas aquellas
variables, ademds de las de morbilidad, que pueden influir en el nivel consumido
de asistencia, ya que, de lo contrario, el posterior valor de Hlwy podria detectar
cierto grado de inequidad horizontal asociado a la capacidad econémica cuando,
realmente, el origen de dicha inequidad podria estar en alguna variable omitida
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Como ya hemos comentado, la metodologia propuesta por Wags-
taff y Van Doorslaer ha sido la que ha empleado Urbanos para
analizar cuél es el grado de equidad horizontal de nuestro Sistema
Sanitario en su vertiente de proveedor de asistencia. Los datos que
se utilizan en el estudio proceden de las tres Unicas Encuestas
Nacionales de Salud (ENS) existentes hasta la fecha en nuestro pais
—correspondientes a los afios 1987, 1993 y 1995, respectivamen-
te—. Las ENS, ademés de por su tamafio muestral '*¢, merecen ser
destacadas por la amplia informacién que contienen; asi, junto a
todo tipo variables relacionadas con el estado de salud individual
(autovaloracién de la salud, presencia de enfermedades crénicas...),
las ENS ofrecen datos relativos no solo al nivel de utilizacién de
los servicios sanitarios (visitas al médico general, visitas al especia-
lista...), sino también a las caracteristicas socioeconémicas de los
entrevistados (edad, sexo, nivel de estudios...).

Con toda esta informacion, Urbanos, tras obtener el consumo
ideal que corresponde a cada individuo mediante un enfoque eco-
nométrico como el descrito, calcula un indice de desigualdad de
Wagstaff y Van Doorslaer (Hlwy) para cada uno de los servicios
considerados, consultas al médico general, consultas al especialista,
visitas a los servicios de urgencia y estancias hospitalarias, y para
cada uno de los tres afios sobre los que se dispone de informacién.
Los resultados obtenidos se reproducen en el gréfico siguiente.

GRAFICO 8
Indices de desigualdad de Wagstaff y Yan Doorslaer
(Hiw-v) por servicios. Evolucién temporal

TOTAL

Est. hospital
Urgencias o 995
Especialista | (993
& 1987
Med. General = ———
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Hiw-v

FUENTE: Elaboracién propia a partir de Urbanes (1 997).

(la edad, por ejemplo) cuya distribucion difiriera entre los distintos grupos de
renta.

156 El nimero total de entrevistas es de 39.751 en la ENS87, 26.400 en la ENS93
y 8.400 en la ENS95.
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Los resultados anteriores permiten extraer interesantes conclusio-
nes:

En primer lugar, los indices de inequidad muestran a lo largo de
todo el periodo de estudio como los individuos de menor renta
registran un cierto infraconsumo con respecto al nimero de visitas
al especialista y al nimero de dias de hospitalizacién. En el primer
caso, los indices podrian estar reflejando, segin Urbanos, ciertas
dificultades en el acceso, o bien problemas de agencia entre el
paciente y el médico. En cuanto a la estancia media hospitalaria,
los valores obtenidos podrian reflejar una diferencia de actitud de
los profesionales ante pacientes con distinto grado de informacién.

Por otro lado, el consumo de consultas al médico general se
concentra, sin embargo, en los individuos de menor renta en
todos los afos analizados. En 1993 y 1995, el resultado se
extiende también a las visitas a los servicios de urgencias, La
explicacion a este hecho podria encontrarse, a juicio de Urbanos,
en que los individuos de menor renta y grado de informacion
compensan el infraconsumo del resto de servicios, acudiendo
con mas frecuencia al médico general o a urgencias, donde el
acceso es directo.

Por ultimo, los resultados del anilisis agregado demuestran que en
1987 se producia una inequidad significativa que favorecia a los
individuos mejor situados econémicamente. En 1993 y 1995 el
indice global de inequidad vuelve a sefialar a este grupo de pobla-
cion como el relativamente mds favorecido. No obstante, y a pesar
del repunte del Gltimo afio, Urbanos nos advierte de que en estos
dos Ultimos casos los indices no son estadisticamente significativos.
Para esta autora, el aumento en los ultimos afios del nimero de
puntos de atencién se apunta como una de las causas probables
de esta favorable evoluciéon en la equidad.

2) La equidad vertical en la financiacién de los servicios
sanitarios: [1980-1990

Desde mediados de los afios 80, y como resultado de la aprobacién
de la LGS, el Sistema Sanitario Publico de nuestro pais ha venido
experimentando una importante transformacion en lo relativo a su
estructura financiera. Asi, de un esquema en el que las contribu-
ciones a la Seguridad Social aportaban la mayor parte de los
recursos necesarios se ha pasado a otro, a partir del afio 1986, en
el que los impuestos generales constituyen la principal fuente de
financiacién del Sistema Sanitario. El origen de esta transformacién
cabe buscarlo en la nueva conceptualizacién que de la asistencia
sanitaria publica introduce la LGS que, recordemos, vincula el
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derecho a recibir atencidén no a la condicién de trabajador, como
habia sucedido hasta entonces, sino a la de ciudadano '%7.

Uno de los puntos de vista mas interesantes desde el que analizar
este proceso de cambio en las fuentes de financiaciéon de nuestro
Sistema Sanitario es, qué duda cabe, el de la equidad. En concreto,
parece de gran interés poder determinar si esta transformacién ha
generado o no modificaciones en el modo en que individuos con
distinta capacidad de pago contribuyen a la financiacion de la
asistencia sanitaria publica.

Esta cuestién ha sido recientemente tratada en un estudio realiza-
do por Rodriguez et al. (1996). El trabajo, que completa la inves-
tigacion iniciada por estos mismos autores en un articulo ante-
rior 158 pretende describir cuél ha sido la evolucién en nuestro
pais de la equidad vertical en el ambito de la financiacién de la
asistencia sanitaria —publica y privada—, sirviéndose para ello de la
informacién que proporcionan las Encuestas de Presupuestos Fa-
miliares (EPF) de los afios 1980 y 1990, unicas existentes hasta la
fecha.

Para poder determinar si los individuos con distinta capacidad
econémica contribuyen o no de forma diferente a la financiacion
del gasto sanitario es necesario, como es légico, que antes sepamos
cudl es la magnitud de las contribuciones que realizan cada uno de
ellos. Por lo que se refiere a la financiacién del gasto sanitario
privado, esto no resulta muy complicado, puesto que las EPF,
ademids de proporcionar informacién sobre la renta de los indivi-
duos, contiene datos acerca del gasto sanitario en que éstos incu-
rren —primas de seguro, medicamentos..—. En lo relativo a la
financiacion del gasto sanitario publico, sin embargo, determinar la
contribucién exacta de cada uno de los individuos resulta mas
complejo. En este punto, la metodologia que proponen Rodriguez
et al. (1996) pasa por aproximar tales contribuciones a partir de
los datos que proporcionan los estudios de incidencia impositiva
que, como es bien sabido, tratan de determinar los tipos de
gravamen «efectivos» a que estan sujetos los distintos individuos.
De este modo, para cada una de las distintas fuentes de financiacion
del gasto sanitario publico (cotizaciones a la Seguridad Social,
impuestos directos e impuestos indirectos), Rodriguez et al. (1996)
obtienen, a partir de distintos estudios de incidencia, el tipo medio
de gravamen soportado por los distintos individuos segln sea su
renta, lo que les permite calcular a continuacién cual es, aproxi-

I57 Véase nota 3.
158 Rodriguez et al, (1993).



La equidad en los servicios sanitarios

madamente, la cantidad de dinero con la que los distintos indivi-
duos contribuyen a la financiacién del Sistema Sanitario.

Una vez se conoce la magnitud de las contribuciones que los
individuos realizan y sus niveles de renta, determinar el grado de
equidad existente en la financiacién de los servicios sanitarios pasa,
seglin el enfoque adoptado por la mayoria de autores, por con-
trastar si el porcentaje que representan las aportaciones de los
distintos colectivos de renta sobre el total aportado se correspon-
de, o no, con el porcentaje que las rentas de cada uno de esos
grupos representan sobre la renta total. En concreto, Rodriguez
et al. (1996) optan por realizar dicha contrastacién empleando el
indice de progresividad de Kakwani (1977) '*°. Segun este indice,
las distintas contribuciones son progresivas, proporcionales o re-
gresivas en funcién de que el valor obtenido para el mismo sea
mayor, igual o menor a cero, respectivamente.

Tras la aplicacién de la metodologia descrita, y utilizando informa-
cion relativa a los afios 1980 y 1990, los resultados a los que llegan
Rodriguez et al. (1996) son los que se reproducen a continuacién
(grdfico 9).

Los resultados anteriores permiten extraer algunas conclusiones
interesantes:

Tanto en 1980 como en 1990, los impuestos directos son una
fuente claramente progresiva de financiacién. Esta progresividad
reside en las decilas de renta extrema: en 1990, por ejemplo,
mientras que la primera decila posee el 2,6 % de la renta sélo
contribuye con el 0,3 % de los impuestos, y la decila més rica, que
posee el 27,7 % de la renta aporta el 41,2 % de los impuestos. Por
otro lado, la sustitucién del ITE y los otros impuestos indirectos
por el IVA en 1986 ha provocado un cambio drastico en la pro-
gresividad de estos impuestos (que han pasado a ser claramente
regresivos en 1990).

Curiosamente, la combinacién de ambos efectos, es decir, unos
impuestos directos bastante mds progresivos y unos impuestos
indirectos mds regresivos, arroja como resultado final que los
impuestos en general siguen teniendo en 1990 una estructura
cercana a la proporcionalidad (igual que en 1980), excepto para la
Ultima decila de renta. Por su parte, las cotizaciones sociales

159 Para este autor, la progresividad de un impuesto, o de cualquier contribucion
en general, puede aproximarse mediante el cdlculo de C; — G, donde G; es el
indice de Gini de la distribucién de la renta antes de impuestos y C; es el indice
de concentracion de los impuestos (esto es, el drea comprendida entre la recta
de 45° y la curva de concentracién de los impuestos).
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GRAFICO 9
Progresividad en la financiacion de los servicios
sanitarios en Espafia (1980 y 1990)
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FUENTE: Elaboracién propia a partir de Rodriguez et al, (1996).

también han cambiado de signo entre los dos periodos, pasando
de ser una fuente claramente regresiva de financiacion a ser una
fuente progresiva.

En resumen, el cambio en la estructura financiera del Sistema
Sanitario ha tenido, en términos generales, un efecto positivo sobre
el grado de progresividad con que se financian los servicios sani-
tarios publicos. Este efecto es atribuible, por un lado, al mayor
peso concedido a la imposicion general y, por otro, al cambio de
signo experimentado por las cotizaciones sociales cuya regresivi-
dad anterior habia sido, en 1980, la principal causa del ligero
caracter regresivo exhibido por el total de pagos publicos existen-
tes.



VI. EFICIENCIA DE LAS ORGANIZACIONES
SANITARIAS

VI.A. Las limitaciones a la eficiencia en la gestion
sanitaria

Las limitaciones derivadas del cardcter publico del cometido pue-
den clasificarse en no abordables por esenciales (satisfacen objeti-
vos sociales superiores al de la eficiencia) y abordables bien por la
investigacion bien por la accion. Asi se llega a otra forma de
contemplar la gestion de la politica social: la accién sobre dos
familias de limitaciones mitigables —falta de incentivos organizativos
y falta de incentivos individuales— mediante dos grupos de actua-
ciones: introduccion de mecanismos de competencia y aplicacion
de técnicas de gestion, respectivamente.

En la figura 4 se esquematizan las limitaciones a la gestién de la
politica social. Algunas son convenientes y otras mitigables. Mitiga-
bles, pero no eliminables. Hay que tener claro que las limitaciones
convenientes a la gestion de la politica social —y que explican
precisamente que ésta exista— continuaran existiendo, por lo que
conviene recordar que por muchas técnicas de gestion que se
apliquen al sector publico, empresas y gobierno continuardn siendo
dos realidades diferentes. Finalmente, de la misma forma que exis-
ten limitaciones mitigables mediante la accién —lo que ha venido
en llamarse «nueva gestién publican— existen otras limitaciones
mitigables mediante la investigacién. En el cuadro se relacionan,
con finalidad ilustrativa, una serie de investigaciones que han con-
tribuido a paliar limitaciones en politica sanitaria.
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FIGURA 4
Limitaciones a la gestion de la politica social

Control
jurisdiccional
Visibilidad y
transparencia
Medida del impacto
en el bienestar
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desviacion de
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Conocimiento de
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produccion

Mecanismos de
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mitigables
mediante la
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Técnicas de gestion
para mejorar incen-
tivos individuales

FUENTE: Elaboracién propia.

CUADRO 7

Investigaciones que han mitigado las limitaciones a
la optimizacion de la politica social (ejemplo
Sanidad)

* Medidas del «producto final» o impacto en el bienestar tipo Afios de Vida
Ajustados por Calidad o métodos de evaluacion contingente.

e Establecimiento explicito de prioridades sanitarias frente a decision
secuestrada (Oregon, Nueva Zelanda).

s Medidas del «producto intermedion» de los servicios sanitarios, tipo
Grupos Relacionados con el Diagndstico o Grupos de Atencién
Ambulatoria.

* Aplicacién de diversos métodos, paramétricos y no parameétricos, para la
medicién de la eficiencia de los centros sanitarios.

¢ Empleo de la direccion por objetivos mediante contratos-programa,
orientacion al usuario, creacion de unidades mas manejables.

o Funcionamiento de diversas modalidades de mercados internos,
competencia por comparacion y contratos de incentivos.

FUENTE: Elaboracién propia.
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VI.B. Privatizacion de la organizacion de los
servicios sin cambio de titularidad

Diversas empresas publicas han sido creadas en los Gltimos afios
por los Servicios Regionales de Salud. A titulo de ejemplo: Entida-
des de derecho publico con personalidad juridica cuya actuacién
se acomoda al derecho privado (como el Instituto de Diagndstico por
la Imagen, adscrito al Servei Catala de la Salut o el Hospital de la
Costa del Sol, tutelado por la Consejeria de Salud de la Junta de
Andalucia) o sociedades anonimas de propiedad publica, como el
Sistema de Emergencias Médicas, S.A. (Servei Catala de la Salut) o
Alta Tecnologia Sanitaria, vinculada al Servicio Vasco de Salud.

La motivacién fundamental de esta innovacién viene dada por el
deseo de conseguir mayor libertad de actuacién fuera de los
ambitos del derecho administrativo, una huida al derecho privado
con ventajas de mayor agilidad, e inconvenientes de pérdida de las
garantias del derecho administrativo (concurrencia en la contrata-
cion, mérito y capacidad del personal, control del gasto publico,
motivacion de sus decisiones). Una huida incluso del derecho para
algunos (Villar, 1994).

En ausencia de mercados competitivos para productos, capitales y
directivos, la mera privatizacién de la organizacién de los servicios
sanitarios debe contemplarse como un cambio de forma burocra-
tica, no como un intento de pasar a una forma organizativa distinta,
descentralizada. Por tanto, constituye una cuestién empirica valo-
rar si las ganancias en flexibilidad compensan las pérdidas de ga-
rantias y la mayor politizacion de cuadros y directivos de las nuevas
empresas publicas.

VI.C. Integracion vertical

La evolucién del conocimiento y de la tecnologia, la forma de
organizar y financiar los servicios sanitarios y el poder de los
distintos grupos profesionales dibujan los limites de la atencion
primaria, la atencion especializada y la atencién sociosanitaria. La
tecnologia influye tanto en la adecuacién del lugar donde se presta
la atencién como en la combinacién de recursos y habilidades que
mejor resuelven un problema. Desde la tuberculosis a las tlceras
pépticas o a la insuficiencia renal, los cambios en la tecnologia han
originado desplazamientos entre niveles. La rapidez de la reasigna-
cién de recursos entre niveles varia inversamente con la flexibilidad
del sistema y el grado de enrocamiento de los «proveedores
habituales»,
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La Ley General de Sanidad establece dos niveles asistenciales in-
terconectados entre si: atencion primaria y atencion especializada.
La atencién primaria se constituye en la puerta de acceso al sistema
sin que la intervencién a este nivel esté limitada a la existencia de
enfermedad. La asistencia especializada se concibe como apoyo y
complemento de la atencién primaria atendiendo aquellos proce-
sos cuya complejidad exceda la capacidad de ésta. La labor de filtro
aumenta la probabilidad de las enfermedades en el grupo de pa-
cientes derivados y por ello mejora y justifica los métodos de
diagnéstico y terapéutica de los especialistas. En la realidad, la falta
de continuidad entre una AP poco madura y una AE en ocasiones
dividida entre ambulatoria y hospitalaria, sin criterios clinicos y
organizativos comunes, constituye uno de los principales proble-
mas de nuestro sistema sanitario. Ciertamente no es mucho mejor
la continuidad en Francia o Alemania, pero si en el Reino Unido,
Dinamarca u Holanda. Esta realidad origina claros perjuicios y da
al ciudadano una vision fraccionada del sistema, fraccionamiento
que origina problemas de accesibilidad, imagen deteriorada del
funcionamiento de los aspectos administrativos y en ocasiones una
percepcién de enfrentamiento entre los profesionales de los dos
niveles. Precisamente, en las encuestas de satisfaccion, los aspectos
peor valorados son las esperas y los tramites de acceso a otros
niveles asistenciales.

Se concibe la integracion vertical entre niveles asistenciales como
una red coordinada de servicios que proporcionan la continuidad
asistencial a una poblacion determinada sobre cuya salud se tiene
responsabilidad y cuyos consumos sanitarios implican un riesgo
financiero para el proveedor integrado. Esta integraciéon puede
producirse mediante la propiedad conjunta (proceso de absorcio-
nes y fusiones) o a través de acuerdos contractuales: integracion
virtual. Una integracién virtual, mediante contratos, puede evitar
algunos de los inconvenientes organizativos ligados al mayor tama-
fio, como son la atenuacion de incentivos, la menor adaptabilidad
ante los cambios y las mayores actividades de influencia.

En Catalufa, las entidades que disponen de mayor flexibilidad de
gestion —hospitales que funcionan segin el derecho privado— estin
mejor situados para convertirse en el embrién de unos eventuales
proveedores integrados, participando en consorcios que gestionan
la atencion primaria pese a que ésta sea la via que presenta mas
peligros para que la atencién primaria sea la puerta de entrada al
sistema. En noviembre de 1996, 22 de las 203 Areas Basicas de
Salud de Catalufia eran gestionadas por entidades distintas del
Institut Catala de la Salut: Entre ellos, consorcios (Baix Emporda,
Barcelona, Mataré, La Selva...), fundaciones (Sta. Tecla...), mutuas
(Terrassa) o sociedades anénimas (SAGESSA) de base hospitalaria
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con la excepcion de la Sociedad Limitada integrada por médicos
de familia que gestiona una parte de la atencién primaria de Vic.
Una integracién capitaneada por los hospitales de agudos puede
retardar la innovacién y la reasignacion de recursos entre niveles
asistenciales (que los cambios demogrificos, tecnologicos y en
morbilidad reclaman), por lo que deberia prestarse particular aten-
cién a orientar el sistema sanitario hacia la atencién primaria de
salud. Ayudan a esta orientacion el freno a la sobreespecializacién
y el reforzamiento del papel de la atencién primaria no tan sélo
como puerta de entrada (portero) del sistema, sino como admini-
nistrador de la finca. Dar poder de compra a la atencién primaria
sobre la atencién especializada programable constituye un paso en
esta direccién.

El buen funcionamiento de un sistema sanitario va mas alld del buen
funcionamiento de los centros que lo integran. Una financiacién
capitativa ajustada por riesgo constituye una de las palancas regu-
latorias mas potentes para fomentar la integracion de proveedores
y la cooperacion entre clinicos. Habrd, por tanto, que optar entre
proveedores integrados o no integrados (cuestién regulatoria). La
forma de presupuestar —en la actualidad— o comprar —en el futuro—
sefalara la opcién.

Si se continda presupuestando/comprando servicios sanitarios a
proveedores no integrados —problema técnico: ajustar por aquellas
variables que influyen en los productos intermedios y que no estin
bajo el control del proveedor— se favorece la competencia entre
niveles, la duplicacién de pruebas, el uso inadecuado y yatrogénico
de tecnologia y la diferenciacién de servicios. Si, en cambio, se opta
por presupuestar/comprar atencién sanitaria a una poblacién —pro-
blema técnico: ajustar por riesgo el pago capitativo— se favorece
la cooperacién entre niveles, ya que ni la retencién de pacientes
ni la actividad por la actividad favorece a ninguno de los niveles
asistenciales en un juego de suma cero.

La integracion, real o virtual, puede mitigar la actual falta de
continuidad entre AP y AE, pero, en Uitima instancia, el que cada
problema sea tratado en el lugar més adecuado —el més resolutivo—
Y que no se retengan casos ni se derive innecesariamente consti-
tuye un problema clinico. No habri buena Medicina sin continuidad
y eficiencia en la atencién sanitaria, sin objetivos comunes, sin
conocimiento mutuo AP/AE y sin el establecimiento conjunto de
pautas de actuacion,
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VI.D. Libertad clinica responsable

Ademis de los cambios organizativos que los cambios regulatorios
y tecnolégicos propicien, hay que considerar la gran discrecionali-
dad de los profesionales sanitarios y la obviedad de que son ellos
quienes realmente asignan la mayor parte de los recursos sanita-
rios. Y ese comportamiento profesional estd sujeto a una ética
—entendida como la serie de comportamientos que una profesién
estima aceptables— con su correspondiente sistema de controles
por colegas, sus mecanismos sancionadores —recompensas y os-
tracismos— y su creciente apoyo en la evidencia cientifica.

La autonomia profesional ha quedado seriamente afectada en Es-
tados Unidos por las reformas alli introducidas (principalmente por
la generalizacién de la «medicina gestionaday). Medicare es el
ultimo bastién del tradicional pago por acto. Mientras el 60 % de
los trabajadores estan en planes de «medicina gestionaday, este
porcentaje solo llega al 7 para los beneficiarios de Medicare. Sor-
prenden las diferencias en libertad clinica entre Europa y Estados
Unidos. El tiempo dird hasta qué punto Europa importara tecno-
logias de gestién sanitaria de Estados Unidos y hara que la consi-
derable autonomia de la que gozan los médicos en Europa dismi-
nuya.

A todo médico le cabe la satisfaccién de resolver problemas, curar
a veces, paliar en ocasiones y consolar siempre. El contenido de
su trabajo se enriquece con el progreso cientifico. Quienes publi-
can ganan reconocimiento profesional e incluso quienes descubren
o innovan tienen el reconocimiento intelectual de ser los primeros,
primicia laureada a veces con eponimia (la enfermedad de Hodgkin,
la espatula de Ayner, o el teorema de Bayes), y mas frecuentemen-
te con distinciones y premios.

Pensar en el Estado y en el mercado como los tnicos instrumentos
de asignaciéon de recursos en Sanidad constituye un craso error.
Las profesiones pueden organizarse corporativamente para luchar
por sus ingresos y crear barreras de entrada a la profesion en
nombre de la calidad, pero también pueden orientarse al usuario,
interiorizar los costes de oportunidad, y decidir en el mejor interés
de los pacientes con fundamento cientifico y empatia.

No se entra aqui a valorar si el sistema de incentivos profesionales
sirve a la salud de la poblacién (ni la tendencia a la sobreespecia-
lizacién, ni el premio al hacer y no al escuchar, ni la bisqueda del
articulo en lugar de la bisqueda del paciente pasarian el examen),
sino simplemente a constatar su existencia para tenerla, conse-
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cuentemente, en cuenta. ;Cémo! Reconociendo a la gestién clinica
el protagonismo que tiene en el conjunto de la gestién sanitaria (la
macro o politica, la meso o gestién de centros y la micro o gestion
clinica).

Incorporar la gestion clinica supone contestar a la pregunta de
cémo dotar a los médicos —decisores clave del sistema sanitario—
con los incentivos, informacién e infraestructura precisa para efec-
tuar las decisiones clinicas de una forma coste-efectiva. Siempre se
ha procurado. Las «novedades» estriban en la mayor interioriza-
cién del coste social de oportunidad (los pacientes son colectivos)
y en la creciente orientacién al usuario (los servicios sanitarios
producen cada vez mas calidad de vida, subjetiva por definicion).

La asuncién del protagonismo de la gestion clinica en los centros
sanitarios supone reconocer como responsables de las diferentes
lineas de produccién sanitaria a aquéllos que estin al cargo del
cuidado directo de los pacientes, los gestores clinicos que estable-
cen los bienes y servicios que bajo las drdenes médicas se admi-
nistrardn a cada paciente. Y esta asuncion de la gestion clinica en
los centros sanitarios admite dos escenarios diferentes: el del
ejercicio por cuenta propia y el del ejercicio por cuenta ajena, con
los problemas vistos, planteados —fundamentalmente— por las difi-
cultades de medida del desempefio clinico.
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Desde que inicié sus actividades, la Fundacién BBV ha sido la
respuesta institucional del Grupo BBV a la voluntad y al com-
promiso de complementar una sélida estrategia econémica y
financiera de su gestién con un firme programa de sensibili-
dad social y de creacién cultural, orientados a la mejora del
entorno en el que desarrolla su actividad.

La Fundacién BBV trabaja en proyectos de investigacién para
detectar los problemas que mas afectan a la sociedad espafio-
la, a través de los estudios multidisciplinares, la reflexion y el
debate posterior. Pretende, incluso, ir mas alla analizando los
problemas desde el contexto europeo y desde la perspectiva
internacional.

En sus cerca de diez afios de existencia, la Fundacién BBV ha
desarrollado rigurosas investigaciones sobre cuestiones como
la sanidad y la salud, el Estado de Bienestar, el futuro del tra-
bajo y la inactividad laboral, la ética financiera o la movilidad
urbana. Es importante destacar otro conjunto de estudios lle-
vados a cabo por la Fundacion, tales como la identidad cultu-
ral y nacional y el nuevo orden mundial, las alternativas a la so-
ciedad competitiva y Visiones de Europa.

La Fundacién ha hecho también una notable contribucién al
campo del conocimiento econémico y de la realidad social,
con investigaciones sobre magnitudes como el stock de capi-
tal, inversion, renta, produccion, etc. de Espafia y sus provin-
cias y comunidades, con datos que cubren ya los Gltimos cua-
renta afos de la economia espaiiola.

En resumen, hasta 1998, la Fundacion BBY ha organizado |70
encuentros, realizado cerca de 500 investigaciones, 270 semi-
narios y mas de 450 conferencias. Su Programa Cétedra ha
posibilitado la estancia y trabajo en centros espanoles de cien-
tificos extranjeros de mas de 40 universidades, y de cientifi-
cos espanoles en la Universidad de Cambridge.Y se sitlia ya
en 4.250 su red de colaboradores.

La Fundacion BBV mantiene el compromiso de dar a conocer
a la sociedad los resultados alcanzados en el marco de sus
proyectos y actividades. Documenta, centro editorial de la
Fundacion, tiene como mision la edicion de las publicaciones
derivadas de las actuaciones de la Fundacion BBY, cuyo cata-
logo de publicaciones contiene 175 titulos.
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El sistema sanitario espafiol ha vivido los ultimos diez afos
sumido en el debate sobre la necesidad de una reforma
sanitaria. Este debate se ha visto impulsado por el repetido
aumento del gasto sanitario y, en consecuencia, por unas
necesidades de financiacién cada vez mas exigentes. Las
perspectivas de evolucion demogrifica y de los avances tec-
noldgicos permiten aventurar un incremento del gasto que
resume el esfuerzo que la sociedad dedica a la mejora del
estado de salud de la poblacion.

El sistema sanitario espanol: Informe de una década analiza el
papel desempefiado por cada uno de los agentes econémicos
que intervienen y el marco institucional en que se desarrollan
sus relaciones contractuales: financiadores del sistema, com-
pradores de los servicios sanitarios, intermediarios financie-
ros, proveedores de la asistencia sanitaria y usuarios de los
servicios sanitarios en el marco establecido por la Ley Gene-
ral de Sanidad de 1986.
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