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La Fundación BBV, a ler ta s iempre a las grandes t r ans fo rma­
ciones de la sociedad actual , r e c o n o c e que uno de los mayores 
cambios que se han p r o d u c i d o en los países occ identa les ha si­
d o el e x p e r i m e n t a d o en la a tenc ión médica. La medic ina t r a d i ­
c ional , basada en una re lac ión s imple del méd i co con el enfer ­
m o , ha ido dando paso a fo rmas coopera t ivas y colect iv izadas 
de la asistencia sanitar ia, en las que la a tenc ión a la salud y los 
cuidados de la en fe rmedad cons t i tuyen un de recho h u m a n o 
básico y una obl igac ión para t o d a la sociedad. 
El p r i m e r Encuen t ro en el que t raba jó la Fundación en mater ia 
de Sanidad t u v o lugar en 1992 y s i rv ió c o m o preparac ión y an te ­
cedente para el d iseño de una línea estratégica de inves­
t igac ión sob re Salud y Mode los Sanitar ios. Desde en tonces , la 
Fundación in ten ta c o n t r i b u i r al debate sobre la Sanidad en Espa­
ña desde una perspect iva plur idiscipl inar, f o r m u l a n d o p ropues­
tas de m e j o r a para lograr una mayor ef iciencia y equidad del sis­
tema. Esta área estratégica in tegra t res líneas de invest igación: 
La Formación de los Profesionales de la Salud analiza la 
divers idad de las pro fes iones sanitarias y el desequ i l ib r io exis­
t en te en t r e el ráp ido desar ro l l o del s istema asistencial y los es­
quemas y m é t o d o s f o rma t i vos de los profesionales sani tar ios, 
especia lmente del méd ico . Las investigaciones y debates se cen­
t r an en la s i tuac ión de las dist intas t i tu lac iones, las carencias de 
las especial idades médicas y de la en fe rmer ía y la f o r m a c i ó n de 
gestores y o t r o s profesionales sani tar ios. 
Organización y Gestión del Sistema de Salud estudia las 
al ternat ivas de organizac ión sanitar ia con el ob je t i vo de o f r ece r 
p lanteamientos de f u t u r o , diseñados a la luz de m o d e r n o s c r i t e ­
r ios de ef iciencia y equidad. El nuevo papel de los c iudadanos 
c o m o consumido res de serv ic ios sani tar ios, las relaciones en ­
t r e f inanciación e incent ivos y la eficacia de la gest ión son algu­
nas de las cuest iones incluidas en esta línea de invest igación. 
Salud, Comunicación y Sociedad examina las act iv idades y 
conductas de los c iudadanos en re lac ión con la salud, así c o m o 
la inf luencia de los programas de comun icac ión y los med ios 
empleados en la i n fo rmac ión sanitaria dir ig ida a la soc iedad. 
El Sistema Sanitario Español: Informe de una década analiza el pa­
pel desempeñado p o r cada uno de los agentes e c o n ó m i c o s que 
in te rv ienen en el s istema sani tar io de nues t ro país desde la 
puesta en f unc ionam ien to de la Ley Genera l de Sanidad de 
1986. El debate sobre la necesidad de una r e f o r m a sanitar ia se 
ha v is to impu lsado en los ú l t imos años p o r el r epe t i do aumen­
t o del gasto sani tar io y unas necesidades de f inanciación cada 
vez más ex igentes, que prev is ib lemente seguirán i nc remen tán ­
dose c o m o consecuencia de la evo luc ión demográ f ica y de los 
avances tecno lóg icos . 
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PRESENTACION 

Los sistemas sani tar ios de la U n i ó n Europea, c o m o los del r es to 
del m u n d o occ iden ta l , gozan de unas caracter íst icas c o m u n e s en 
lo que se re f ie re al c r e c i m i e n t o de la demanda sani tar ia c o m o 
consecuenc ia de los cambios demográ f i cos y las nuevas exigencias 
de la soc iedad , que p ide una m a y o r a tenc ión , más personal izada y 
de cal idad. 

En España, a pesar de la un iversa l izac ión del d e r e c h o a la asistencia, 
el s is tema san i ta r io rec lama una r e f o r m a que con l leve una m a y o r 
conc ienc ia r espec to a los costes de t o d o s los agentes imp l icados. 
En este c o n t e x t o , la Fundac ión BBV trabaja desde 1995 en una 
línea de invest igac ión s o b r e Salud y M o d e l o s Sani tar ios en la que 
se inscr ibe la o b r a que aho ra p resen tamos . 

El sistema sanitario español: Informe de una década revisa la s i tuac ión 
de n u e s t r o s is tema san i tar io desde 1987 a 1997, p a r t i e n d o de la 
Ley Gene ra l de Sanidad de 1986. El t r aba jo está e s t r u c t u r a d o en 
dos par tes , p e r f e c t a m e n t e de l imi tadas en c u a n t o a los c o n t e n i d o s 
que en ellas se desc r iben . La p r i m e r a pa r te se re f ie re de mane ra 
select iva al c o n j u n t o de medidas de r e f o r m a más re levantes que 
han t e n i d o lugar a lo largo de esta ú l t ima década en n u e s t r o 
Sistema Nac iona l de Salud (SNS). 

D e s d e una perspec t iva más va lo ra t i va se i n t r o d u c e n , en la segunda 
secc ión del l i b ro , cons iderac iones globales acerca de la evo luc ión 
del s is tema san i tar io desde la óp t i ca de la po l í t ica sani tar ia, la 
evo luc i ón m a c r o e c o n ó m i c a del gasto san i tar io púb l i co y su f inan­
c iac ión , así c o m o de los avances p r o d u c i d o s en los dos ob je t i vos 
básicos en el f u n c i o n a m i e n t o de n u e s t r o SNS: la ef ic iencia y la 
equ idad. 

El t r aba jo se ha rea l izado con un r e c o n o c i m i e n t o exp l í c i t o de las 
i n te r re lac iones ex is ten tes e n t r e los agentes e c o n ó m i c o s que son 
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los p ro tagon is tas de las ac tuac iones que generan la p rov i s i ón de la 
asistencia sani tar ia y su f inanc iac ión. La e s t r u c t u r a ins t i tuc iona l y 
las re lac iones con t rac tua les que se estab lecen e n t r e f inanc iadores , 
c o m p r a d o r e s y usuar ios de la asistencia sani tar ia en n u e s t r o s iste­
ma han s ido o b j e t o de una a tenc ión p r i o r i t a r i a en este t r aba jo . La 
va lo rac ión se ha rea l izado t e n i e n d o en cuen ta el g r a d o de c u m p l i ­
m i e n t o de los c r i t e r i os de eficacia en la consecuc ión de los ob je ­
t i vos de la p rov i s i ón de la asistencia sani tar ia, ef ic iencia en la 
ac tuac ión de los d is t in tos agentes p r o v e e d o r e s y f inanc iadores , y 
equ idad en el acceso y uso de los recu rsos pues tos a d ispos ic ión 
p o r el s is tema san i ta r io . 

C o n esta o b r a , la Fundac ión BBV p r e t e n d e c o n t r i b u i r al debate 
s o b r e la sanidad en España desde una perspec t iva p lur id isc ip l inar . 

Fundación BBV 



PRIMERA PARTE 





INTRODUCCION 





Una carac ter izac ión del m e r c a d o san i tar io español (agentes, re la­
c iones e incent ivos impl icados) y de las medidas de pol í t ica sanitar ia 
del pasado pueden p e r m i t i r n o s e x t r a e r conc lus iones válidas respec­
t o del posib le é x i t o (social y po l í t i co ) de las del f u t u r o . En este 
sen t ido , el e c o n o m i s t a t i ene un papel fundamenta l que cons is te en 
evaluar los incent ivos y el c o m p o r t a m i e n t o de los agentes impl ica­
dos en el m e r c a d o san i ta r io . Este en foque p e r m i t e d i spone r de 
a r g u m e n t o s para r e s p o n d e r a la p regun ta ¿hasta qué p u n t o están 
o r i e n t a d o s hacia la ef ic iencia m i c r o e c o n ó m i c a 1 del sistema? Este 
d o c u m e n t o p r e t e n d e hacer alguna c o n t r i b u c i ó n en este sen t ido . 
T ras una fo togra f ía g lobal de la s i tuac ión de par t ida , vál ida para 
c i m e n t a r nuevas p ropues tas de po l í t ica sani tar ia, juzgamos las r e ­
f o r m a s in t roduc idas en los ú l t imos años ( p r i m e r a sección) a la luz 
de la ef ic iencia, cues t i onando si han o no consegu ido los ob je t i vos 
e c o n ó m i c o s y sani tar ios p r e t e n d i d o s en un p r i m e r m o m e n t o . El 
análisis se ex t i ende en tonces al á m b i t o de la pol í t ica sani tar ia 
(segunda secc ión) , a p o r t a n d o c o m o her ramien tas pr incipales de 
es tud io la perspec t i va in te rnac iona l comparada y el es tud io de las 
pr inc ipales resistencias al avance en aquel los ob je t i vos que susci tan 
una ampl ia adhes ión social cuando se t r a ta del s is tema nacional de 
salud. 

N u e s t r o análisis n o está e x e n t o de p rob lemas . Ent re e l los, an t i c i ­
pamos que cons ide ramos que este t i p o de va lo rac ión del s is tema 
san i tar io n o debe real izarse só lo en t é r m i n o s de la ef ic iencia en la 

1 La micro-eficiencia se aborda intentando responder a preguntas como: ¿cuál 
es ia relación que desarrol lan los agentes implicados en el mercado?, ¿tienen los 
agentes, dadas las condiciones del mercado sanitario, una estructura de incenti­
vos para compor tarse de fo rma eficiente?, y f inalmente, ¿cómo afectan las 
decisiones de política sanitaria sobre dicha estructura relacional y de incentivos? 
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p r o d u c c i ó n de serv ic ios , s ino m a n t e n i e n d o una v is ión más ampl ia. 
En e fec to , t a n t o si nos r e f e r i m o s a la ut i l izac ión e f ic iente de 
recursos , c o m o a los log ros en la p r o d u c c i ó n i n te rmed ia , o al nivel 
de gasto san i tar io g lobal (¿es o n o el óp t imo? ) , lo que en ú l t ima 
instancia in teresa es p o n d e r a r cua lqu ie r va lo rac ión en t é r m i n o s de 
la cal idad asistencial p rove ída . Para e l lo , se hacen necesarias va lo­
rac iones comp lemen ta r i as respec to al p r o d u c t o del s is tema sani­
t a r i o nacional (eficacia y e fect iv idad de la asistencia sani tar ia p r o ­
vista para m e j o r a r el es tado de salud de la pob lac ión ) , que aseguren 
que, pese a « p r o v e e r asistencia m e n o s cos tosa» , el p r o d u c t o de 
d icha asistencia man t iene o i nc remen ta el nivel de ef ic iencia, para 
una cal idad asistencial dada. 

C o m o d i f icu l tad ad ic ional , hay que c i ta r una f u e r t e i n te r re lac ión 
e n t r e los agentes del m e r c a d o san i tar io y e n t r e dist intas medidas 
de pol í t ica sani tar ia. En este sen t ido se p r e t e n d e hacer un repaso 
de algunos de los pun tos de r e f o r m a más destacables, de f o r m a 
separada, aunque parezca a p a r e n t e m e n t e una s impl i f icac ión. 

Para es tab lecer un o r d e n en nues t ra expos i c i ón , p a r t i m o s del 
r e c o n o c i m i e n t o de las especif ic idades más i m p o r t a n t e s del s e c t o r 
san i tar io . Dichas especi f ic idades t i enen que v e r c o n la e s t r u c t u r a 
ins t i tuc iona l ( p rop ia de cada país y de su c o n t e x t o h i s t ó r i c o - c u l t u -
ral) y con los esquemas con t rac tua les (re laciónales) que e n t r e 
f i n a n c i a d o r - p r o v e e d o r - u s u a r i o se establecen. 

El p u n t o ins t i tuc iona l c r í t i co en el m e r c a d o sani tar io es el hecho 
de que el p rec i o (y p o r t a n t o , el pr inc ipa l i nd icador de conc ienc ia 
de costes) pagado p o r los c o n s u m i d o r e s de la asistencia sani tar ia 
demandada puede ser d i fe renc iado de aquel que , p o r o t r o lado, 
rec iben los p r o v e e d o r e s de asistencia p o r el lado de la o fe r ta . 
A p a r e c e además una t e r c e r a f igura, la del f inanc iador , desvinculada 
de las cond ic iones en que se p r o d u c e el c o n s u m o de asistencia 
sanitar ia. Esta e s t r u c t u r a ins t i tuc iona l p o n e de re l ieve la inapl icabi-
l idad de los supues tos p r o p i o s del m e r c a d o , y es cons iderada c o m o 
la causante de buena pa r te de los males (en tend idos estos c o m o 
inef ic iencia e ineficacia) que en el m e r c a d o san i tar io se p r o d u c e n 
a ju ic io de los economis tas . 

Se t r a ta pues de un esquema t r iangu lar , c o m o el del cuadro I , vá l ido 
para cua lqu ier m e r c a d o d o n d e el aseguramien to juega un papel 
d e t e r m i n a n t e . Una de las caracter íst icas básicas de un m e r c a d o 
c o m o el esquemat i zado es la ex is tenc ia de p rob lemas de as imet r ía 
de i n f o r m a c i ó n , de abuso m o r a l y de selecc ión adversa. Y estos 
p rob lemas encuen t ran su e x p r e s i ó n t a n t o p o r el lado de la d e m a n ­
da ( p o r pa r te de los usuar ios , en su re lac ión con la aseguradora y 
los p r o v e e d o r e s ) , c o m o p o r el lado de la o fe r t a ( p o r pa r te de los 
p r o v e e d o r e s ) . D e ahí que c o n s i d e r e m o s o p o r t u n o anal izar las 
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C U A D R O I 
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U S U A R I O S / 
P A C I E N T E S 
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los costes. 
Conocimiento del componente 
de calidad hotelera de la 
asistencia sanitaria. 
Reducida información sobre la 
efectividad. 
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profesional (efectividad). 
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incurridos. 
Alguna información sobre la 
calidad hotelera de la 
asistencia. 

• P R O V E E D O R E S / 
P R O F E S I O N A L E S 

Reducida información sobre 
costes. 
Conocimiento (generalmente) 
sobre la efectividad clínica de 
la atención sanitaria. 

FUENTE Elaboración propia. 

propues tas y medidas de po l í t ica sanitar ia, d i s t ingu iendo las que 
van dir ig idas a la demanda y las que van dir ig idas a la o fe r ta . 

D i v i d i m o s pues n u e s t r o t r aba jo en dos grandes capí tu los. En el 
p r i m e r o e n t r a n todas aquellas medidas de pol í t ica sani tar ia que 
c o n s i d e r a m o s p o n e n especial énfasis en mod i f i ca r c o m p o r t a m i e n ­
t o s p o r el lado de la demanda de serv ic ios sani tar ios. En t re ellas 
anal izamos med idas dest inadas a i n c r e m e n t a r la par t i c ipac ión de 
los usuar ios en los costes de los serv ic ios sani tar ios. Más c o n c r e ­
t a m e n t e , o f r e c e m o s un análisis de la evo luc ión del s is tema de 
copa r t i c i pac ión en el cos te de la p resc r i pc ión fa rmacéu t i ca , el 
es tab lec im ien to del paquete básico de pres tac iones sanitar ias de 
f inanc iac ión públ ica (y el d e c r e t o de f inanc iac ión select iva de m e ­
d i camen tos , c o m o caso pa r t i cu la r ) , e n t e n d i d o c o m o un copago del 
100 % p o r pa r t e del usuar io . 

Una segunda o r i en tac ión , enfocada a la oferta de servicios sanitarios 
en España, der iva en el análisis de los cambios en los sistemas de 
f inanciación hospi ta lar io en nues t ro país, así c o m o de las diferencias 
en los mode los de gest ión desarro l lados en I N S A L U D , gest ión d i ­
recta, y los respect ivos Servicios Regionales de Salud (SRS) que 
c o m p r e n d e el s istema nacional de salud español. C o n m e n o r énfasis 
vamos a re fe r i rnos en el t e x t o al estado de la cuest ión en cuan to a 
suscr ipc ión y o fe r ta de seguros pr ivados c o m o par te del asegura­
m i e n t o sani tar io del Sistema Nac iona l de Salud. Finalmente, en tend i ­
d o tamb ién c o m o un fac to r re levante de la o fe r ta de servic ios de 
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salud, se t ra ta la r e f o r m a de la a tenc ión pr imar ia con especial interés 
a los cambios en la organización del t raba jo y sistemas re t r ibu t i vos 
( implantac ión de los equipos de a tenc ión pr imar ia) . 

Par te de las va lo rac iones las rea l izamos bajo el supues to de que la 
senda de los gastos sani tar ios es un i n s t r u m e n t o que p e r m i t e 
e x t r a e r conc lus iones t a n t o de m i c r o c o m o de macroef ic ienc ia . Es 
dec i r , i n t en tamos re lac ionar una ser ie de medidas de pol í t ica sani­
ta r ia c o n camb io en el r i t m o y nivel de c r e c i m i e n t o del gasto 
san i ta r io , púb l i co y t o t a l . P o r e j e m p l o , una med ida supues tamen te 
en tend ida c o m o r e d u c t o r a de inef ic iencias deber ía i r acompañada 
de una r e d u c c i ó n del r i t m o de c r e c i m i e n t o del gasto san i ta r io , y 
n o de un e fec to escalón en la t endenc ia ( re f le jando un camb io de 
nivel de l gasto, p e r o n o en el c o m p o r t a m i e n t o y el m o d o de t o m a r 
dec is iones en el s e c t o r ) , ni t a m p o c o de un camb io de tendenc ia al 
alza del c r e c i m i e n t o del gasto san i tar io ( d e n o t a n d o una m a y o r 
p e r v e r s i ó n en el c o m p o r t a m i e n t o de los agentes imp l icados en la 
t o m a de dec is ión del s e c t o r san i ta r io ) . Este i n s t r u m e n t o y la 
exper ienc ia c o m p a r a d a han de supl i r el re la t i vo déf ic i t de ev iden ­
cias evaluativas en cuan to a los e fec tos esperados de las medidas 
de po l í t ica sanitar ia. 

En cada u n o de los pun tos de r e f o r m a se apuntan algunos c o m e n ­
ta r i os re la t ivos a fu tu ras líneas de r e f o r m a que han surg ido de 
exper ienc ias de n u e s t r o país, y de los de n u e s t r o e n t o r n o más 
p r ó x i m o (geográf ica y san i ta r iamente hab lando) . 

C r e e m o s que la separac ión del análisis, según los e fec tos que 
buscan p o r el lado de la demanda o de la o f e r t a , es ú t i l . Sin 
e m b a r g o , en algunos casos resu l ta exces ivamente s impl is ta. En 
e fec to , buena par te de los es fuerzos hechos en este y o t r o s países, 
en cuan to a pol í t icas sanitar ias, afectan a ambos lados del esquema 
t r i angu la r o f r e c i d o . Po r e j e m p l o , las medidas dest inadas a la c o n ­
t e n c i ó n de costes p o r la vía de la c reac ión de sistemas de pago 
ó p t i m o s de la asistencia sani tar ia pod r ían en tende rse c o m o m e d i ­
das que afectan al lado de la o fe r ta . A u n s iendo esta a f i rmac ión 
c ie r ta , n o está exen ta de l im i tac iones pues to que está i gno rando 
la re lac ión e n t r e los p r o v e e d o r e s y la demanda . Más especí f icamen­
t e , se está o b v i a n d o el papel de agente (más o m e n o s p e r f e c t o ) 
del p r o v e e d o r en re lac ión a la demanda , es dec i r , la demanda 
induc ida p o r la o f e r t a o el papel de demandan te que juegan los 
p r o v e e d o r e s . 

A l g u n o s p lan teamien tos i n teg rado res en la p rov i s i ón y la demanda 
de asistencia sani tar ia se e n c u e n t r a n en la l i t e ra tu ra , en re fe renc ia 
al análisis de la p ro l i f e rac ión de sistemas de pago p rospec t i vos , y 
copar t i c ipac iones en los costes p o r pa r t e de los usuar ios (£///s y 
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McGu/re, ¡ 9 8 6 , 1990, 1993) . Pese a que las h ipó tes is2 y algunas de 
las conc lus iones 3 que ex t r aen estos m o d e l o s pueden cons idera rse 
s o r p r e n d e n t e s , lo r ea lmen te in te resan te está en el m o d e l o de 
análisis e c o n ó m i c o que p resen tan : el r e c o n o c i m i e n t o de una in­
fluencia compart ida e n t r e demanda y o f e r t a de asistencia sani tar ia 
en la ut i l izac ión de serv ic ios . 

£//;s y McGuire (1993) ponen de manif iesto este hecho, sobre la base 
de las dif icultades de caracter izar el concep to de demanda en la 
asistencia sanitaria. La re lac ión de agencia, la i n fo rmac ión , la p ro fe -
sionalización y la re lac ión de conf ianza son algunos de los aspectos 
que caracter izan la pecul iar re lac ión p roveedor -pac ien te (Arrow, 
/ 963) . La inducc ión de demanda, pese a que la cuant i f icación de sus 
efectos es uno de los re tos p o r resolver , de te rm ina el g rado de 
soberanía real del c o n s u m i d o r en su decis ión de demandar servicios 
sanitar ios. Por o t r a par te , so lemos r e c u r r i r tamb ién a la hipótesis de 
soberanía del c o n s u m i d o r para expl icar las ventajas de la copar t i c i ­
pación de los usuarios en los costes de la asistencia. Podr íamos pues 
estar f ren te a una incongruencia analítica. 

T e n e m o s que ser consc ien tes de que, de un lado, cua lqu ier med ida 
que reduzca el nivel de aseguramien to del pac iente ( p o r e j emp lo , 
el d e c r e t o de f inanc iac ión select iva de med i camen tos ) puede i n ­
t r o d u c i r mecan ismos de c o n s u m o ef ic iente , p e r o éstos estarán 
s i empre l im i tados p o r la responsabi l idad que d i cho c o n s u m i d o r 
pueda t e n e r s o b r e su demanda 4. D e o t r o lado, esa fal ta de sobe­
ranía del usuar io debe t ene rse en cuen ta en el d iseño de f o r m a s 
de pago a los p r o v e e d o r e s . D a d o s estos in tereses de la demanda 
y de los p r o v e e d o r e s , parece más adecuado la comb inac i ón « ó p ­
t i m a » 5 de medidas que afectan s imu l táneamen te los incent ivos de 

2 Entre ellas el que pacientes y médicos t ienen información completa sobre los 
beneficios de los t ratamientos, los pacientes no pueden escoger a su médico, el 
poder de negociación es exógeno, los médicos son neutros f rente al riesgo, los 
mecanismos de administración de los sistemas de pago son poco costosos, y el 
único inst rumento de con t ro l del compor tamien to de los agentes es el f inanciero. 
Más allá el mode lo que Blis y McGuire presentan en 1990 se basa en la negociación 
paciente-médico sobre el nivel de asistencia a consumir. 
3 La que ellos mismos califican de contra- intui t iva: una relación de agencia 
imperfecta, y un poder negociador fuer te de los proveedores de asistencia 
sanitaria son posit ivos para llegar a una solución de first-best. 
4 Adic ionalmente, cualquier medida de reducción del seguro trasladará al 
consumidor un riesgo f inanciero, cuyos efectos sobre el bienestar no deben ser 
obviados. 
5 Los autores están pensando en compensar los efectos (teóricos) negativos 
que una medida de participación del p roveedor en el coste puede tener: (a) los 
proveedores pueden «especializarse» en aquellos pacientes cuyo beneficio 
esperado es mayor (Dranove, 1987), y (b) si los oferentes influyen en el to ta l de 
asistencia sanitaria que se provee, aparecen incentivos a la infraprovisión de 
asistencia. Los efectos posit ivos son los derivados de in t roduc i r conciencia de 
costes en los proveedores y usuarios de asistencia sanitaria. 
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los usuar ios (demanda) y los p r o v e e d o r e s (o fe r ta ) (Ellis y McGuire, 
1993) . 

Este p lan teamien to , pese a con tex tua l i za rse en la exper ienc ia sani­
ta r ia n o r t e a m e r i c a n a 6, resu l ta vá l ido c o m o p u n t o de par t ida en la 
apl icación de nuevas medidas de po l í t ica sanitar ia, en especial en 
la f o r m a c i ó n de cuas imercados (separac ión f ic t ic ia de c o m p r a d o r 
y p r o v e e d o r para la c reac ión de c o n t r a t o s que inducen al p r o v e e ­
d o r a o f e r t a r serv ic ios «de cal idad» y c o n p res ión a r e d u c i r los 
costes de p rov i s i ón ) . 

O t r o s au to res , c o m o e jemp lo , han c i t ado ventajas e inconven ien tes 
en la c o m b i n a c i ó n de f o r m a s de pago p r o s p e c t i v o y copa r t i c i pac ión 
en los costes p o r pa r te del c o m p r a d o r , en el c o n t e x t o b r i t án i co 
de separac ión de c o m p r a d o r - p r o v e e d o r de asistencia sani tar ia 
(Chalkley y Maícomson, 1996) . El g rado de i n f o r m a c i ó n c e r t e r a del 
c o m p r a d o r s o b r e los costes y la d i f icu l tad en la m o n i t o r i z a c i ó n de 
los costes i n c u r r i d o s , son dos buenas razones para no pensar en 
un s is tema p u r a m e n t e p r o s p e c t i v o de pago a los p r o v e e d o r e s . En 
este sen t ido los c o m p r a d o r e s van a c o m p a r t i r el r iesgo de inc re ­
m e n t o s inesperados en los costes de p rov i s i ón , así c o m o los 
benef ic ios der i vados de unas expecta t ivas s o b r e costes supe r i o res 
a las que r ea lmen te sos t iene el p r o v e e d o r bajo un esquema de 
pago p r o s p e c t i v o . A d i c i o n a l m e n t e esta c o m b i n a c i ó n p e r m i t e re la­
jar los incent ivos de los p r o v e e d o r e s a «se lecc ionar» los pacientes 
c o m o consecuenc ia de r e d u c i r (a cos ta del c o m p r a d o r ) su carga 
f inanc iera med ia (Dronove, 1987) . 

Las pr inc ipales d i f icu l tades de inc lu i r este t i p o de incen t i vos c o n ­
t rac tua les son consecuenc ia d i rec ta de la comp le j i dad que supone 
la concep tua l i zac ión y p o s t e r i o r c o n t r o l de lo que d e n o m i n a m o s 
calidad de la asistencia san i tar ia7. N o es difíci l imaginarse a un 
p r o v e e d o r r e d u c i e n d o la cal idad del serv ic io , si el esquema r e t r i -

6 Una vez del imitados los ex t remos del problema (por un lado, el seguro 
comple to y la inexistencia del mismo para la part icipación en los costes po r parte 
del consumidor; po r el o t r o , los sistemas de pago prospect ivo puro y de pago 
por reembolsos basados en costes histór icos para la part icipación de los 
proveedores en el coste), la pregunta que se plantea es c ó m o afecta un sistema 
de pago prospect ivo a la uti l ización de servicios. De la evidencia de casos c o m o 
el TEFRA (Tax Equity and Fiscal Responsability A c t of 1982) sistema uti l izado 
por el programa Medicare nor teamer icano, algunas Health Maintenance Orga-
nizations, o el caso No ruego , se observa un efecto real sobre la uti l ización. £///s 
y McGuire (1993) ofrecen entonces un marco conceptual desde la teor ía del 
aseguramiento óp t imo que explica las condiciones de optimal idad para un 
sistema m ix to de pago a los proveedores (Ellis y McGuire, 1986, 1990). 
7 Una aprox imación muy digna al t é rm ino es la que presentan Chalkley y 
Maícomson (1996): aspectos del servicio que benefician al paciente, tan to en el 
caso del proceso de t ra tamiento , c o m o en el del resultado sanitario después del 
mismo. 
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b u t i v o le hace par t i c ipa r en un 100 % en los costes de p r o v i s i ó n . 
Si se aboga p o r una mu l t i d imens iona l i dad en el c o n c e p t o de cal idad, 
parece difíci l que el mecan i smo de o fe r ta -s igue-a-demanda pueda 
o f r e c e r un nivel ó p t i m o de cal idad s imp lemen te p o r q u e la demanda 
« d e s c o n o c e » pa r te de estas d imens iones . A lgunas de las d i f icu l ta­
des en este sen t i do son t ra tadas en este t e x t o . 

F ina lmente , y en base a la cons ide rac ión ín tegra de la e s t r u c t u r a 
ins t i tuc iona l impl icada, resu l ta rá necesar io inc lu i r t a n t o c r i t e r i o s de 
eficiencia en el c o m p o r t a m i e n t o de los agentes, c o m o aquel los 
re la t ivos a la distribución de riesgos en el c o n t r a t o de aseguramien to 
san i ta r io , así c o m o los re la t i vos a la eficacia en la consecuc ión de 
los ob je t i vos sani tar ios que el s is tema nacional de salud inc luye, 
c o m o d i m e n s i ó n que carac ter iza de la f o r m a más ob je t i va pos ib le 
la cal idad en los serv ic ios . 





EN CUANTO A LA DEMANDA 





I. PARTICIPACION DEL USUARIO EN EL COSTE 

I .A. A l g u n o s a s p e c t o s t e ó r i c o s y r e s u l t a d o s 
g e n e r a l e s 

En la apl icación de med idas de copar t i c ipac ión de costes en el 
c o n s u m o san i tar io cabe i n t r o d u c i r algunas aclaraciones semánt icas 
y me todo lóg i cas respec to a c ó m o la t eo r í a e c o n ó m i c a i n c o r p o r a 
su es tud io en el análisis. Estos c o m e n t a r i o s son de apl icación 
ex tens iva a la demanda de t o d a asistencia sani tar ia y a la f a rmacéu ­
t i ca en par t icu lar . Sobre ésta, dado el in te rés que este t i p o de 
medidas ha susc i tado en n u e s t r o país r e c i e n t e m e n t e , vamos a 
p r o p o r c i o n a r una carac te r i zac ión más c o m p l e t a en este t e x t o . 

/ ) Terminología y efectos esperados desde la teoría 
óptima del aseguramiento 

C u a n d o hablamos de copar t i c i pac ión de los agentes del m e r c a d o 
sani tar io en el cos te de los serv ic ios , nos r e fe r imos a lo que desde 
la l i t e ra tu ra se ha d e n o m i n a d o c o m o cost-sharing: m é t o d o s de 
f inanc iac ión de la asistencia sani tar ia que requ ie ren pagos d i r ec tos 
p o r pa r te , b ien del pac iente («demand side cost -shar ing») , b ien del 
p r o v e e d o r («supply side cost -shar ing») 8. Si b ien estas par t i c ipac io ­
nes p o r pa r te de los p r o v e e d o r e s se re f ie ren más c o n c r e t a m e n t e 
a la d i s t r i buc ión de r iesgos que i n t r o d u c e n sistemas de pago pura 
o parc ia lmente p rospec t i vos , en n u e s t r o caso el in te rés se desplaza 
hacia las cargas p o r pa r te de los usuar ios. 

En el c o n t e x t o de los seguros sani tar ios p o d e m o s e n c o n t r a r f o r ­
mas de par t i c ipac ión a l ternat ivas del usuar io en los costes de 
p rov i s i ón . A lgunos seguros i n t r o d u c e n la necesidad de que el 

8 Véase Folland et al. «The economics of Health and Health Care». Ed. Prentl-
ce-Hall . 1993, p. 259. 
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asegurado par t i c ipe con una a p o r t a c i ó n po rcen tua l en el cos te de 
la asistencia impl icada. Esta par t i c ipac ión denominada co-/nsuronce 
puede verse c o m o una toso porcentual de copago san i tar io . A t o d o 
es to , el c o n c e p t o de copago (copayment), que gene ra lmen te es 
ut i l izado en la l i t e ra tu ra , ha de en tende rse c o m o el i m p o r t e que 
el pac iente carga e fec t i vamen te en d icha par t i c ipac ión . U n a toso fija 
de 100 ptas. p o r m e d i c a m e n t o , p o r e j emp lo , rep resen ta r ía un 
copago de 100 ptas. p o r pa r te del usuar io , p e r o el v a l o r de la 
copar t i c ipac ión del usuar io en el cos te se d i lu i r ía cuan to m a y o r 
fuera el cos te de la asistencia sani tar ia necesar ia para c u b r i r la 
eventua l idad asegurada. 

A d i c i o n a l m e n t e aparecen par t ic ipac iones en el p rec i o que son 
deducibles («deductibles») del seguro , en el sen t ido que el segu ro no 
se aplica hasta que los asegurados pagan un i m p o r t e m í n i m o . Este 
m í n i m o i m p o r t e , c o n e fec tos t í p i camen te de t i c k e t m o d e r a d o r , 
c o m b i n a d o c o n una par t i c ipac ión po rcen tua l del usuar io a p a r t i r 
de c o n s u m o s supe r i o res al deduc ib le , hace pensar en la i n t r o d u c ­
c ión de incent ivos e c o n ó m i c o s m u y recomendab les en el m e r c a d o 
sani tar io . Estos incen t i vos están d i r ig idos a m e j o r a r la conc ienc ia 
de costes y la m o d e r a c i ó n de c o n s u m o s p o c o just i f icables p o r 
pa r te del usuar io . 

Estas cons iderac iones semánt icas n o son superf luas si cons ide ra ­
m o s que la t e o r í a e c o n ó m i c a nos dice cosas b ien d i fe ren tes en 
cuan to a los e fec tos s o b r e el c o n s u m o de asistencia sani tar ia y el 
r iesgo m o r a l imp l i cado , cuando la tasa de par t i c ipac ión es p o r c e n ­
tual (co- insurance) , o f i ja (deduc t ib les ) . Supon iendo c ie r ta e last ic i ­
dad p r ec i o de la demanda de asistencia sanitar ia, nos e n c o n t r a m o s 
que mien t ras una tasa po rcen tua l r educe el r iesgo m o r a l p r o p o r -
c iona lmen te al po rcen ta je de la par t i c ipac ión en el cos te (1:1) , en 
el segundo de los casos este e fec to n o es equiva lente . El i m p o r t e 
f i jo p o r el que el asegurado se ve ob l igado a par t i c ipar re lega su 
dec is ión a la en t r ada o salida del seguro , ba lanceando las pérd idas 
y ganancias marginales del c o n s u m o que le i m p o n e un i m p o r t e 
m í n i m o de gas to9 . En un e n t o r n o de seguro san i tar io púb l i co 
universal , las f ranquic ias reduc idas van a t e n e r un e fec to nu lo en 
cuan to a la neu t ra l i zac ión del r iesgo m o r a l imp l i cado. 

D e s d e una perspec t i va t e ó r i c a resu l ta en tonces posib le c o n o c e r 
cuál es el o b j e t i v o de po l í t ica que se pers igue: r e c a u d a t o r i o versus 
san i tar io ( e n t e n d i e n d o p o r este el que busca c o n t e n e r aquel c o n ­
s u m o ó p t i m o desde la perspec t iva del seguro san i ta r io ) . D i s t i ngu i r 
el t ras lado de la carga y el r iesgo f inanc ie ro al asegurado sin 
ganancias en ef ic iencia, de aquel que p r e t e n d e m a n t e n e r el nivel 

9 Foiland et al. 1993, pp. 270-76, ob. cit. 
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de ef ic iencia en la u t i l i zac ión de la asistencia sani tar ia puede bien 
ser i n t e r p r e t a d o c o m o medidas recaudator ias o de po l í t ica sanita­
r ia, respec t i vamen te . 

2) Una visión desde la teoría de las organizaciones 

Para a b o r d a r la cues t i ón con t rac tua l , desde la mode l i zac ión del 
c o m p o r t a m i e n t o de los agentes del m e r c a d o san i ta r io , parece 
necesar io a p r o x i m a r s e al m o d e l o que Ho lmst rom y Mi lg rom carac­
t e r i z a r o n c o m o modelo de principal-agente mul t i tárea en 1991 . Los 
au to res p resen tan algunos avances en el m o d e l o de pr inc ipa l -agen­
t e t r ad i c i ona l . En su p ropues ta , el pr inc ipa l cuen ta c o n d i fe ren tes 
tareas a real izar p o r e l / los agente/s, d o n d e además el agente cuen ta 
c o n tareas mu l t i d imens iona les ( p o r e j emp lo , p r o d u c c i ó n de g ran ­
des v o l ú m e n e s de p r o d u c t o y de elevada cal idad). Un a p r o p u e s t a 
ta l resu l ta i n te resan te en el caso del m e r c a d o san i tar io y de la 
copa r t i c i pac ión de los agentes en el cos te , d e b i d o a que el nuevo 
m o d e l o p r e t e n d e avanzar en la c lar i f icac ión de la d i s t r i buc i ón de 
r iesgos c u a n d o se ut i l iza un s is tema de pago d e t e r m i n a d o para 
consegu i r niveles de p r o d u c t i v i d a d ó p t i m a en el t r aba jo del agente. 
Bajo la h ipótes is de avers ión al r iesgo del agente, puede ser que 
o f r e c i é n d o l e incen t i vos e fec t ivos para su ta rea le es temos hac iendo 
cargar con r iesgos « n o deseados». 

Los nuevos m o d e l o s organ iza t ivos mues t ran la venta ja de r e c o n o ­
cer una va r iedad de i n s t r u m e n t o s más allá de los m o d e l o s de 
incent ivos , y de la d imens ión t e m p o r a l del p r o b l e m a de m o t i v a r a 
los agentes en la consecuc ión de una act iv idad c o n c r e t a . Ho lmst rom 
y M i lg rom (1991 ) conc luyen la carenc ia del análisis del p r o b l e m a de 
la c reac ión de incen t i vos cuando se basa en el es tud io exc lus ivo 
de la ac t iv idad impl icada. Junto a los m o d e l o s de incen t i vos los 
au to res p r o p o n e n u t i l i zar c o n j u n t a m e n t e i n s t r u m e n t o s c o m o la 
p r o p i e d a d de los ac t ivos p r o d u c t i v o s impl icados, var iac ión de los 
p r o c e d i m i e n t o s de t r a b a j o , va r iac ión de los l ími tes e incen t i vos en 
act iv idades c o m p e t i d o r a s , el t r aba jo en g r u p o , e tc . T o d a s estas 
r e c o m e n d a c i o n e s t i enen m u c h o sen t i do en el m e r c a d o san i ta r io . 

3) La participación en costes y la demanda inducida 

Cabe señalar que cua lqu ie r med ida de co r responsab i l i dad del pa­
c ien te debe t e n e r en cuen ta el e fec to de la demanda induc ida. En 
e fec to , la re lac ión de agencia e n t r e p r o v e e d o r (méd i co ) y pac iente 
puede c o n d i c i o n a r el c o m p o r t a m i e n t o del m e r c a d o san i ta r io . 

Existe una re lac ión de agencia en el sen t ido de que el p r o v e e d o r 
actúa c o m o agente del usuar io , que le delega la dec is ión de c o n ­
s u m o asistencial , ya que t í p i camen te ex is te una as imet r ía i n f o r m a -
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t iva e n t r e ambos en f a v o r del m é d i c o , c o n el o b j e t i v o de que el 
p r i m e r o ac túe en favo r de los in tereses del usuar io . N i a m é d i c o 
ni a usuar io se les p r e s u p o n e una conc ienc ia de costes que les 
p e r m i t a balancear los c o n la p r o v i s i ó n de asistencia y los resu l tados 
que ésta t i e n e s o b r e la salud de los pacientes. 

Se d ice que esta re lac ión de agencia es perfecta si el m é d i c o actúa 
t o t a l m e n t e en f avo r de los in tereses del pac iente , m ien t ras que si 
el m é d i c o i n c o r p o r a in tereses ( t íp i camente c o r p o r a t i v o s , e c o n ó ­
m icos , etc. ) p r o p i o s la re lac ión se cons ide ra imperfecta, dando lugar 
a posib les p rob lemas de demanda inducida por ia oferta (el méd i co ) . 
Este es sin duda u n o de los debates más «v ivos» en la e c o n o m í a 
de la salud en los ú l t imos t i e m p o s , d i v id iendo a la c o m u n i d a d 
cient í f ica p rác t i camen te al 50 % s o b r e la ex is tenc ia o n o de un 
c o m p o r t a m i e n t o « c r e a d o r » de demanda de los méd i cos en f avo r 
de sus p r o p i o s in tereses. 

La apar ic ión de demanda induc ida p o r la o f e r t a rep resen ta una 
p r i m e r a v is ión cr í t ica a la e fec t iv idad de la co r responsab i l i zac ión 
del usuar io en el cos te si lo que se p r e t e n d e es consegu i r m a y o r 
ef ic iencia en la asignación de recu rsos . D e alguna manera pod r í a 
pa rece r que es tamos e r r a n d o el t i r o , si d isparamos al usuar io y el 
p r e c i o n o es e fec t i vamen te el d e t e r m i n a n t e de la dec is ión de 
c o n s u m o , s ino que lo son los in tereses del m é d i c o . 

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

Entend ida en un sen t i do res t r i ng ido , y c o m o los economis tas la 
es tud ian , la demanda exp resa cuál es la cant idad m á x i m a que un 
ind iv iduo está d ispues to a pagar para cada nivel de p rec ios , m a n ­
t e n i e n d o cons tan tes (ceteris paribus) t odas las demás var iables que 
p o d a m o s pensar t i enen algún e fec to s o b r e el nivel de c o n s u m o del 
i nd i v iduo l0. 

D e c i m o s que es un sen t i do res t r i ng ido de la demanda p o r q u e n o 
t i ene en cuen ta el e fec to de o t ras var iables (nivel de ren ta ind iv i ­
dual , p e r c e p c i ó n p r o p i a del es tado de salud, nivel educa t i vo , y 
t o d o s aquel los fac to res e c o n ó m i c o s y n o e c o n ó m i c o s que pense­
m o s a p r o x i m a n el c o m p o r t a m i e n t o indiv idual que d e t e r m i n e la 
dec is ión de c o n s u m o ) , y más aún, p o r q u e versa s o b r e la dec is ión 
ind iv idual (y n o co lec t iva) de c o n s u m o . N ó t e s e que la f unc ión 
ob je t i va en el m e r c a d o san i ta r io es individual (la demanda) . D e ahí 
que los es tud ios de c o n s u m o agregado de la asistencia sani tar ia (o 

10 Para una aproximación desde la perspectiva económica, clara y suscinta, 
Rodríguez, M. 1986. 
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la p resc r i pc ión fa rmacéu t i ca , en tend ida c o m o fac tu rac ión o c o m o 
envases de m e d i c a m e n t o s per cápita) han de hacer supuestos de 
agregación que e x p e r i m e n t o s de segu im ien to indiv idual pueden 
supera r m e t o d o l ó g i c a m e n t e . 

Par t iendo de esta concepc ión más restr ingida de la demanda, las 
medidas dedicadas a var iar el p rec io del p r o d u c t o han de ap rox imar ­
se, desde el análisis e c o n ó m i c o , p o r la elast ic idad-precio de la de­
manda: cambio porcen tua l que expe r imen ta la cant idad demandada 
cuando aparece una var iac ión porcentua l en el p rec io . A l p rocede r 
así, no hay que ignorar que este análisis de la sensibil idad de la 
demanda a var iaciones en el p rec io de la prov is ión para los usuarios, 
se ve especialmente in f lu ido p o r el g rado de sust i tubi l idad de los 
servicios o p r o d u c t o s proveídos. Esto es especialmente relevante en 
el ámb i t o del c o n s u m o farmacéut ico , en re lac ión a los p roduc tos 
genér icos, y a los esfuerzos de la industr ia p o r patentar y /o distinguir 
sus p roduc tos . N o parece t a m p o c o razonable aumentar el p rec io vía 
una copar t ic ipac ión en el coste mayor , si el c o n s u m i d o r va a p o d e r 
sust i tu i r lo p o r un p r o d u c t o equivalente t e r a p é u t i c a m e n t e " , pe ro 
con un g rado de f inanciación públ ica super ior . 

El c o n c e p t o de elasticidad-renta guarda una i m p o r t a n t e re lac ión con 
la e las t ic idad-prec io l2. Si la e las t ic idad-prec io es alta y p r e v e m o s 
un impac to i m p o r t a n t e en la demanda del c o n s u m o fa rmacéu t i co , 
obv ia r s o b r e qu ién va a recaer el i m p a c t o n o resu l ta i r re levan te . 
Cabe en tonces un análisis de la e las t ic idad- renta de la demanda 
para m a n t e n e r el g r a d o de p rogres iv idad del s istema. En el caso 
en que la e las t ic idad-prec io es reduc ida , t a m p o c o resul tan obv ios 
los e fec tos red i s t r i bu t i vos , ya que apar te que la med ida se p resen ta 
c o m o un i n s t r u m e n t o e m i n e n t e m e n t e r e c a u d a t o r i o , el peso re la­
t i v o de la carga puede ser p r o p o r c i o n a l m e n t e m a y o r para aquel los 
ind iv iduos de rentas m e n o r e s . 

A lgunos au to res que han anal izado el caso de las copar t i c ipac iones 
en los costes fa rmacéu t i cos en España (Puig, ¡ 988 ) apuntan , p o r 
e j emp lo , que no parece que estas medidas puedan comb ina rse de 

11 El concepto que aprox ima esta equivalencia desde la ciencia farmacéutica es 
la equivalencia clínica (cuando administradas en la misma fo rma y régimen 
producen los mismos efectos terapéut icos). A n t e r i o r a ésta se encuentran la 
equivalencia química (Igual composic ión cuantitativa y cualitativa en cuanto a 
fármaco), la equivalencia galénica (igual propiedad fisico-química y en parámetros 
galénicos), y f inalmente, la bioequivalenda (cuando administradas a igual dosis 
producen los mismos niveles plasmáticos). Estos términos son también relevan­
tes en consideraciones sobre Medicamentos Genéricos. 
12 En este sentido, Arte/te (1985) aboga po r una clarificación de la cuestión: cuál 
es el efecto real disuasorio sobre el consumo, quién realmente genera el 
consumo, a qué grupos sociales perjudica selectivamente el efecto disuasorio de 
la copart icipación y, f inalmente, qué costes administrat ivos puede generar la 
copart icipación. 
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f o r m a eficaz c o n d isc r im inac iones posit ivas hacia c o n s u m i d o r e s de 
rentas bajas, a f in de n o e m p e o r a r el g rado de equ idad del s iste­
ma l3. En este sen t i do el f raude en la c o m p r a de recetas, es dec i r , 
el t rasvase de recetas desde act ivos a pensionistas, habría hecho 
fracasar ambas pol í t icas, de c o n t e n c i ó n de costes y de d isc r im ina­
c ión pos i t iva en f avo r del co lec t i vo pob lac iona l pens ion is ta . 

Cabe i n t e r i o r i za r la h ipótes is de t r aba jo que la e las t ic idad-prec io 
del c o n s u m o f a rmacéu t i co varía en func ión del nivel de ren ta del 
c o n s u m i d o r / u s u a r i o c o n el que t r a t a m o s . Estas d i ferencias sociales 
y en rentas para la elast ic idad pueden ser planteadas t a n t o a nivel 
de precios directos ( m o n e t a r i o s ) c o m o al hablar de p rec ios indirectos 
( t i e m p o , espera, costes de o p o r t u n i d a d , e tc . ) . 

5) Ampliando la perspectiva del análisis: una decisión de 
contención de costes vs. un análisis coste-beneficio. 
Hac ia el concepto de necesidad en el consumo 

Hasta ahora hemos p lanteado la necesidad de i n c o r p o r a r el hecho 
de la d is t r ibuc ión de riesgos y sus efectos cuando, desde un p u n t o 
de vista t e ó r i c o , se analizan las consecuencias de la copar t i c ipac ión 
en el coste t a n t o sob re el c o n s u m o sani tar io c o m o sobre su est ruc­
t u r a de costes. Por o t r a par te , hemos insist ido en la p rob lemát ica 
der ivada de consideraciones que no con temp len adecuadamente la 
ev idente comple j idad del m e r c a d o sani tar io con un afán in tegrador . 

I n ten tando ampl ia r el espec t ro del análisis, algunos au to res han 
pues to de re l ieve que la c o n t e n c i ó n de costes está vacía de c o n ­
t e n i d o desde la perspec t iva económ ica , dándo le un sen t ido la 
c o m p a r a c i ó n e n t r e recu rsos ut i l izados en emp leos a l te rna t i vos , 
d o n d e el o b j e t i v o es max im iza r el p r o d u c t o o impac to en n u e s t r o 
caso de la po l í t ica sani tar ia. En este sen t ido , la cant idad ó p t i m a de 
c o n s u m o de m e d i c a m e n t o s se cons igue cuando el v a l o r m o n e t a r i o 
de la ú l t ima unidad consumida (costes marginales) es igual a los 
benef ic ios que de ella se der ivan para el c o n s u m i d o r . D e aquí que 
cuando hab lamos en t é r m i n o s de una demanda m ix ta de p r o d u c t o s 
fa rmacéu t i cos es temos c o m e t i e n d o un e r r o r de aprec iac ión , ya 
que de hecho es fácil pensar en d i fe ren tes niveles de c o n s u m o 
ó p t i m o de m e d i c a m e n t o s para g r u p o s t e rapéu t i cos d i fe ren tes . 

13 Intentamos entonces responder a la pregunta ¿Cabe esperar un efecto 
disuasivo para las poblaciones de renta baja? En pr imer lugar parece que los 
niveles de renta más baja pueden indicar niveles de salud menores, y po r tan to 
una necesidad de fármacos mayor. Wagstaff (1986) indica además que la 
elasticidad-precio para niveles de renta bajos puede ser elevada debido a que la 
población pobre decida sustituir los fármacos por o t ros bienes de subsistencia 
que le repor ten beneficios más inmediatos. 
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Subsid iar e n t o n c e s los p r e c i o s de los m e d i c a m e n t o s con l l eva 
sopesar un d o b l e e f e c t o consecuenc ia de las pecu l ia r idades del 
m e r c a d o san i t a r i o . La subs id iac ión p u e d e jus t i f i carse si pensamos 
en que el c o n s u m o de m e d i c a m e n t o s t i e n e n o só lo un e f e c t o 
s o b r e la sa lud ind i v idua l , s ino t a m b i é n s o b r e la salud púb l i ca 
(e fec to e x t e r n o ) . D e s d e la t e o r í a e c o n ó m i c a el e f e c t o e x t e r n o 
del c o n s u m o ind iv idua l se puede « i n te rna l i za r» subs id iando el 
p r e c i o u n i t a r i o de l m e d i c a m e n t o de ta l f o r m a que el v a l o r m o ­
n e t a r i o de d i c h o e fec to sea equ i va len te al i m p o r t e del subs id io . 
En el o t r o e x t r e m o t e n e m o s el a r g u m e n t o q u e jus t i f i ca un au ­
m e n t o del p r e c i o e f e c t i v o para el c o n s u m i d o r . La r e d u c i d a c o n ­
c ienc ia de c o s t e i n t r o d u c i d a p o r una exces iva subs id iac ión p u e d e 
p r o d u c i r un s o b r e c o n s u m o de m e d i c a m e n t o s p o r e n c i m a del 
n ivel ó p t i m o . El a r g u m e n t o de a u t o r e s c o m o Gerd tham & j o -
hannesson ( 1 9 9 6 ) es que si b ien es di f íc i l i n t r o d u c i r una cuan t i f i -
cac ión exac ta de los e fec tos e x t e r n o s d e r i v a d o s de l c o n s u m o 
f a r m a c é u t i c o , p o d e m o s a l t e r n a t i v a m e n t e p lan tea r la c u e s t i ó n en 
c lave de análisis c o s t e - b e n e f i c i o soc ia l . 

Este t i p o de a r g u m e n t o n o inc ide tan só lo en la i n t r o d u c c i ó n de 
conc ienc ia de costes a los agentes de la t ransacc ión ( m é d i c o y 
pac iente , que su f ren una apatía p o r el t e m a ) , s ino que t a m b i é n 
p r e t e n d e reba ja r la excesiva empat ia de las au to r i dades sanitar ias 
p o r la d imens ión f inanc iera del p r o b l e m a , abr iéndo les la perspec­
t iva hacia d imens iones más c o h e r e n t e s c o n la natura leza del se rv i ­
c io san i tar io que o f r e c e n . 

Estamos an te una dec is ión d o n d e el nivel ó p t i m o de copa r t i c i pa ­
c ión en el cos te p o r pa r t e del usuar io es aquel d o n d e el cos te 
(marginal ) del c o n s u m o para el usuar io es igual al benef ic io que se 
der iva del m i s m o . En este a r g u m e n t o n o basta tan só lo evaluar qué 
m e d i c a m e n t o s se ven afectados en el c o n s u m o p o r las c o p a r t i c i ­
paciones (ya que los cos tes superan a los benef ic ios) , s ino que se 
evalúa el i m p a c t o s o b r e los pacientes que dejan de c o n s u m i r 
m e d i c a m e n t o s . La h ipótes is es que la e fect iv idad de un m i s m o 
m e d i c a m e n t o t i ene una elevada var iac ión e n t r e g rupos de pac ien­
tes d i fe ren tes . 

En este s e n t i d o se han p r o d u c i d o ap rox imac iones empí r icas al 
r espec to , t odas en el á m b i t o n o r t e a m e r i c a n o y con resu l tados que 
c o n t r a d i c e n que la ap l icac ión de copar t i c ipac iones reduzca de 
f o r m a subs tanc ia lmente m a y o r el c o n s u m o innecesar io f r e n t e al 
necesar io . A l g u n o s es tud ios en los años 80 mues t ran que los 
a u m e n t o s en los copagos son tan capaces de r e d u c i r c o n t a c t o s 
e n t r e usuar io y los p r o v e e d o r e s de asistencia sani tar ia cali f icada 
c o m o necesar ia, p e r o de f o r m a análoga a c o m o lo hace c o n los 
serv ic ios innecesar ios (Lohr eí al., 1986; Siu eí a i , 1986) c o n ev i -
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dencias débi les de m e j o r a del p r o d u c t o sani tar io . El va lo r añad ido 
de es te t i p o de es tud ios cons is te en m o s t r a r hechos c o n t r a d i c t o ­
r ios c o m o la r e d u c c i ó n en el c o n s u m o de g r u p o s t e rapéu t i cos 
supues tamen te más necesar ios ( m e d i c a m e n t o s para c rón i cos : m e ­
d i camen tos para el apa ra to card iovascu lar , d i u ré t i cos y ps i co te ra -
péut icos) t ras la i n t r o d u c c i ó n de las copar t i c ipac iones en los m e ­
d i camen tos . 

Harr is et al. ( 1 9 9 0 ) más r e c i e n t e m e n t e anal izan el caso del c o n ­
s u m o de m e d i c a m e n t o s , d i f e r e n c i a n d o e n t r e f á r m a c o s « i m p o r ­
t a n t e s » y f á r m a c o s « d i s c r e c i o n a l e s » , e n c o n t r a n d o una r e d u c c i ó n 
en la u t i l i zac ión de ambas ca tegor ías de m e d i c a m e n t o s aunque 
c o n una r e d u c c i ó n r e l a t i v a m e n t e m a y o r en el caso de los d i s c re ­
c iona les . Este e s t u d i o m u e s t r a de alguna f o r m a los resu l t ados 
que la t e o r í a p r e v é s o b r e la i n t r o d u c c i ó n de un co -pago en f o r m a 
de tasa f i ja p o r r e c e t a (de 1,50 a 3 ,00$US) : r e d u c c i ó n del c o n ­
s u m o en t é r m i n o s a b s o l u t o s , sea és te necesa r io o n o . El h e c h o 
de q u e la r e d u c c i ó n sea r e l a t i v a m e n t e m a y o r para los « d i s c r e ­
c iona les» es m u y sens ib le a la co i nc i denc ia e n t r e la de f i n i c i ón de 
neces idad y aquel las dec i s iones d e c o n s u m o d o n d e el r iesgo 
m o r a l está más imp l i cada . 

Soumerai et al. ( 1987 , 1991) c las i f icaron los m e d i c a m e n t o s en t r e s 
categorías: ( I ) M e d i c a m e n t o s Ef ic ientes, i m p o r t a n t e s , (2) Med ica­
m e n t o s Ef ic ientes, n o i m p o r t a n t e s , y (3) M e d i c a m e n t o s de Efect i ­
v idad l imi tada o inex is ten te . En su e x p e r i m e n t o se evaluaba la 
impos i c i ón de un t e c h o en el c o n s u m o de 3 m e d i c a m e n t o s m e n ­
suales d u r a n t e I I meses al año , d o n d e la r e d u c c i ó n en el c o n s u m o 
se p roduc ía para las t r e s categor ías, aunque re la t i vamente , la r e ­
d u c c i ó n e ra m a y o r para aquel los inc lu idos en (3) . Pese a es to , en 
t é r m i n o s abso lu tos , la r e d u c c i ó n del c o n s u m o era m a y o r para 
aquel los m e d i c a m e n t o s ca tegor izados c o m o i m p o r t a n t e s . Este r e ­
su l tado nos m u e s t r a c ó m o medidas de t i p o l ineal pueden i n t r o d u ­
c i r e fec tos n o deseados, m a n t e n i e n d o en m e n t e que , medidas que 
dist ingan copar t i c ipac iones d i ferenc iadas para m e d i c a m e n t o s i m ­
p o r t a n t e s pueden i n t r o d u c i r un nivel de gasto s u p e r i o r c o m o 
consecuenc ia de la ex is tenc ia de unos costes (marginales) admin is ­
t r a t i v o s supe r i o res o , p o r el c o n t r a r i o , del f raude de r i vado de una 
reduc ida t ransparenc ia en la e s t r u c t u r a de p rec ios de los p r o d u c ­
t o s fa rmacéu t i cos . 

En la f i losof ía de los es tud ios de Harr is et al. o Soumerai et al. 
aparece la ex igencia de clasif icar los m e d i c a m e n t o s en func ión de 
sus benef ic ios (e fect iv idad y eficacia) para equ i l i b ra r de esta manera 
los costes de r e d u c i r un c o n s u m o necesar io c o n los benef ic ios 
de r i vados de los a h o r r o s que esta med ida supone para el e r a r i o 
púb l i co (Gerdtham & johannesson, 1996) . 
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La falta de I n fo rmac ión sob re los e fec tos de cada m e d i c a m e n t o 
sob re el es tado de salud de los ind iv iduos, y la fal ta de avances en 
la def in ic ión de qué se cons idera consumo necesario (Consumo Te­
rapéut icamente Adecuado l4), son algunas de las pr inc ipales causas 
del déf ic i t de análisis en este sen t ido . En cua lqu ier caso, los e fec tos 
d i f ie ren sustanc ia lmente para c o n s u m o s de g r u p o s t e rapéu t i cos 
d i fe rentes l5. 

A pesar de que algunos es tud ios han pe rseve rado en esta misma 
línea de análisis c o n resu l tados s imi lares, éstos son d i f íc i lmente 
ex t rapo lab les de f o r m a inmed ia ta a nues t ra rea l idad. El c o n t e x t o 
p r o p i o de un s is tema nacional de salud c o m o el nues t r o puede 
afectar de manera signif icat iva la i n t e r p r e t a c i ó n de d ichos resu l ta­
dos. 

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

Cuando hablamos de los efectos disuasorios sobre la demanda de 
servicios sanitarios en genér ico , y su e fecto ind i rec to sobre el vo l umen 
y r i t m o de c rec im ien to del gasto sani tar io t o ta l (sea éste públ ico o 
pr ivado) , la evidencia científ ica no o f rece un ho r i zon te muy a lentador . 

Desde la exper ienc ia comparada , el es t r echo e fec to d isuasor io del 
copago en los serv ic ios púb l icos v iene jus t i f i cado bien p o r un 
i n c r e m e n t o del gasto san i tar io p r i vado ( c o m o o c u r r e en los segu­
ros p r i vados , c o m o el Medi -gap en los EE.UU., o las Assuronces 
complementaires en Francia), b ien p o r el i n c r e m e n t o en el nivel de 
p rec ios sani tar ios, b ien p o r los costes de admin i s t rac ión que su­
p o n e n la imp lan tac ión de estas re fo rmas l6. En la tabla s iguiente 
p o d e m o s obse rva r algunos de los m o d e l o s de copar t i c ipac ión en 
los costes que se p lantean en países de n u e s t r o e n t o r n o (tabla I ) . 
La exper ienc ia es sin duda d iversa en los serv ic ios sani tar ios y las 
f o r m a s y mecan ismos de copar t i c i pac ión apl icados, lo que nos 
con f ie re la capacidad de obse rva r las posib i l idades y e fect iv idad de 
los mecan ismos antes menc ionados . 

Más aún, se observa que en los países d o n d e se han apl icado estas 
medidas, las par t ic ipac iones en los costes pueden haber resu l tado 

14 Laporte et al. (1984) señalan que tan sólo el 41,6 % de las unidades de servicios 
farmacéuticos vendidos en 1980 tenían un valor terapéut ico potencial al to, 
siendo el 26,2 % de un valor inaceptable, y residualmente, un 20 % de un valor 
dudoso o nulo. 
15 Nelson, Reeder and Dickson, 1984. Reeder and Nelson, 1985. Lohr et a i , 
1986. 
16 Estos son los principales factores causantes de la ineficacia de las fórmulas de 
copart icipación (cost-sharing) que la O C D E identifica. Health Core Reform: 
controllingspending and increasing efficiency. O C D E Economic Studies, n.0 24, 1995. 
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débi les y /o insu f i c ien temente duraderas para p r o v o c a r un e fec to 
re levante . Se r e c o n o c e pues que los e fec tos del copago pueden 
ser tan só lo t r a n s i t o r i o s (var iac ión del nivel de gasto a c o r t o p lazo, 
aunque no de la t endenc ia y /o nivel en el largo p lazo) , r e c u p e r á n ­
dose la t endenc ia c rec ien te del c o n s u m o t ras su i n t r o d u c c i ó n 
(Nelson, Reeder and Dickson, 1984. Reeder and Neison, 1985) . 

Sob re el v o l u m e n en la pa r t i c i pac ión del usua r io y la v isua l izac ión 
de los e fec tos , es tud ios c o m o los de M a n n i n g o Newhouse et al. 
( ¡ 9 8 7 ) m u e s t r a n que en países d o n d e esta p rác t i ca es más c o ­
r r i e n t e , la i m p o r t a n c i a del coste del t iempo d e n t r o de los cos tes 
m o n e t a r i o s en la u t i l i zac ión del se rv i c i o hace d i l u i r el e f e c t o del 
t i c k e t , ya q u e su peso en el p r e c i o t o t a l es m e n o r en t é r m i n o s 
re la t i vos . A es te e f e c t o dos es tud ios c lás icos, c o m o son los de 
Greenlick y Darsky ( 1 9 6 8 ) o Phelps y Newhouse (1974 ) , ind ican una 
e l as t i c i dad -p rec io del c o n s u m o de los p r o d u c t o s f a r m a c é u t i c o s 
m u y baja, l o cual p u e d e ser consecuenc ia , ba jo la i n t e r p r e t a c i ó n 
de los ú l t i m o s , de q u e el c o n s u m i d o r d e t e c t a t a n t o el coste 
monetar io directo del c o p a g o , c o m o el indirecto, en su t i e m p o de 
espera y de d e s p l a z a m i e n t o l7. Para los casos de consu l tas d o m i ­
ci l iar ias c o n cos tes i n d i r e c t o s nu los , la e las t i c i dad -p rec io e s t i m a ­
da parecía m u c h o m a y o r (5 ,3 :1) . La v a l o r a c i ó n del t i e m p o es 
m a y o r en los se rv i c ios q u e en los m e d i c a m e n t o s , hasta el p u n t o 
que en a lgunos se rv i c ios el c o s t e i n d i r e c t o es negl ig ib le f r e n t e al 
m o n e t a r i o . Estos es tud ios ind ican t a m b i é n que e n t r e los se r v i ­
c ios , los más e lás t icos son los se rv i c ios de prevención sanitar ia y 
luego las visitas médicas a domicil io. 

En c o n s e c u e n c i a , p o d e m o s hab la r de b o n d a d en los copagos 
c u a n d o se c u m p l e n c ie r tas c o n d i c i o n e s de la demanda sani tar ia 
y de l seguro. En s i t uac iones d o n d e la d e m a n d a es r e l a t i v a m e n t e 
p o c o sens ib le a c a m b i o s en el p r e c i o ( ine las t i c idad de la d e m a n ­
da) n o cabe ap l i ca r es te t i p o de m e d i d a , p o r el r e d u c i d o i m p a c t o 
d i s u a s o r i o q u e van a t e n e r . T i e n e t a m b i é n p o c o s e n t i d o , y más 
aún a la v i s ta de l f r a u d e que d ichas med idas p r o v o c a en n u e s t r o 
país, ap l i ca r el c o p a g o en s i t uac iones d o n d e los bene f i c i os (en 
t é r m i n o s d e b i e n e s t a r ) de l c o n t r a t o de s e g u r o es m a y o r , así 
c o m o s i t uac iones d o n d e el r i esgo m o r a l es m e n o r . C o n s e c u e n ­
t e m e n t e , si se p r e t e n d e un e f e c t o r ac i ona l i zado r , la p a r t i c i p a ­
c i ó n debe r í a ser m e n o r para cuidados intensivos y m a y o r para 
serwdos ambulator ios , medicamentos, cuidados dentales y o f ta lmo­
logía. López i Casasnovas ( 1 9 9 3 ) c o n s i d e r a e n t o n c e s i g u a l m e n t e 
i n t e r e s a n t e e x p l o r a r las pos ib i l i dades de ap l i cac ión a l uso no 
urgente de servicios de emergencia, o a í rotom/entos dentales, en 

17 Consumo de consultas no domicialiarias médicas y recetas. 
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f u n c i ó n de q u e los i n d i v i d u o s se hayan s o m e t i d o a r ev i s i ones 
regu la res . 

U n a e l as t i c i dad -p rec io de la d e m a n d a al ta ser ía i n t e r p r e t a d a 
t a m b i é n c o m o un s igno de m a y o r soberan ía o p o d e r de l usua r i o 
en la dec is ión de c o n s u m o de as is tenc ia san i ta r ia y, p o r t a n t o , 
un i n d i c a d o r de la b o n d a d de la ap l i cac ión de l c o p a g o para la 
c o n t e n c i ó n de l c o n s u m o . Esta i n t e r p r e t a c i ó n r e q u e r i r í a e n t o n c e s 
un ajuste por necesidad l8, si se c o n s i d e r a necesa r io p r o t e g e r al 
i n d i v i d u o de carenc ias educa t i vas (en m a t e r i a san i tar ia ) o i n f o r ­
mat ivas . 

González y Mur i l lo (1993 ) o f recen para España evidencias e c o n o -
mét r i cas s o b r e la inc idencia de las pr imas en la demanda de 
asistencia sani tar ia para el p e r í o d o 1972-1989. Estos au to r es es t i ­
man una al ta sensibi l idad de la demanda de serv ic ios p r i vados de 
seguro san i ta r io (una e las t ic idad-prec io de la demanda en t o r n o al 
- 0 , 4 4 ) que eng loba, sin emba rgo , c o m p o r t a m i e n t o s m u y d iversos , 
c o m o las var iac iones en la ren ta , el rég imen labora l del cabeza de 
fami l ia, la edad y la clase social de los ind iv iduos. Esta p r i m a 
en tend ida c o m o visual ización del cos te de la asistencia sani tar ia 
( a p r o x i m a c i ó n concep tua l a la m isma) t i ene p rob lemas c o n c e p t u a ­
les, ya que los asegurados p r i vadamen te son benef ic iar ios de segu­
ros co lec t i vos , c o n lo que ex is te un benef ic io en especie n o 
s u s t i t u t o r i o de la p res tac ión m o n e t a r i a equ iva len te s o m e t i d a a la 
dec is ión ind iv idual (López i Casasnovas, 1993) . A d i c i o n a l m e n t e n o 
p o d e m o s o l v i da r que las pr imas o pól izas que analiza el es tud io 
inc luyen t o d o t i p o de serv ic ios. D i c h a he te rogene idad hace difíci l 
es tab lecer conc lus iones más allá que las que o f r e c e la e last ic idad-
p r ec i o de un servicio promedio. 

I .B . E l i m p a c t o d e l a c o p a r t i c i p a c i ó n e n los c o s t e s 
p a r a la dec is ión d e c o n s u m o f a r m a c é u t i c o 

Es en el caso del c o n s u m o f a rmacéu t i co d o n d e más es fuerzos y 
es tud ios se han ded i cado en re lac ión a la copar t i c i pac ión del 
usuar io en el cos te asistencial . Este es fuerzo , que se ha t r a d u c i d o 
en o t r o s países en p ropues tas conc re tas , en España ha q u e d a d o 
r e c i e n t e m e n t e en el t i n t e r o del deba te de po l í t ica sani tar ia. Su 

18 En este punto se plantea el interrogante de cómo in t roduc i r este ajuste. El 
establecimiento de auditorías de prescr ipción al esti lo de las que en el Reino 
Un ido se producen, o bien el desarrol lo ex-ante de cr i ter ios de prescr ipción 
necesarios terapéut icamente, bien sea p o r parte de la profesión médica exclusi­
vamente, bien de fo rma «negociada» y «consensuada» con el ente f inanciador 
públ ico, son alternativas válidas para hacerlo. 
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ut i l izac ión fue una de las recomendac iones o f rec idas p o r el Informe 
Abri l (1991) , en c o n c r e t o y con el ob j e t i vo de i n t r o d u c i r c ie r ta 
conc ienc ia de costes, med ian te la i n t r o d u c c i ó n de tasas nomina les 
p o r el c o n s u m o de c i e r t o s serv ic ios sani tar ios, e n t r e el los el 
c o n s u m o de p r o d u c t o s fa rmacéu t i cos . En t re dichas r e c o m e n d a c i o ­
nes se encon t raban algunos aspectos que se t r a tan más adelante 
en el t e x t o , c o m o la r e d u c c i ó n del pr iv i leg io a los pensionistas en 
cuan to al c o n s u m o de m e d i c a m e n t o s , i n c r e m e n t a n d o o t r o t i p o de 
benef ic ios para este co l ec t i vo de la pob lac ión . 

El v o l u m e n de gasto f a rmacéu t i co que acar rean los sistemas nac io­
nales de salud (ver tab la y gráf ico siguientes) pueden exp l icar , e n t r e 
o t ras razones, el re la t i vo m a y o r in te rés que desp ie r tan las copar ­
t ic ipac iones en el c o n s u m o fa rmacéu t i co . 

A nivel m a c r o e c o n ó m i c o p o d e m o s obse rva r un f u e r t e c r e c i m i e n t o 
real (def lac tado p o r el IPC del g r u p o 5 . 1 , « M e d i c a m e n t o s y o t r o s 
p r o d u c t o s fa rmacéu t i cos») del gasto púb l i co f a rmacéu t i co (en t o r ­
n o al 11,89 % tasa anual acumula t iva de c r e c i m i e n t o ) , que se 
t r a d u c e en un c r e c i m i e n t o de la par t i c ipac ión de esta par t ida s o b r e 
el gasto púb l i co san i ta r io del SNS. Este hecho , p r o d u c i d o p o r un 
r i t m o igua lmente c rec ien te del gasto púb l i co sani tar io , n o resu l ta 
m u y i n f o r m a t i v o si n o con tex tua l i zamos la s i tuac ión en el á m b i t o 
de los países de la U n i ó n Europea. 

España c o m p a r t e en tonces la p r i m e r a pos ic ión en ambos pe r íodos , 
lo cual m u e s t r a el ca rác te r d i s t i n t i vo y pos ib lemen te es t r uc tu ra l 
en el t i e m p o del c o m p o r t a m i e n t o del gasto f a rmacéu t i co y sani ta­
r i o en n u e s t r o país. Esta pauta de c o m p o r t a m i e n t o parece p e r p e ­
tua rse e inc luso acentuarse en el t i e m p o , d o n d e el r a t i o e u r o p e o 
se mant iene en t o r n o al 12 % mien t ras que los va lores para España 
rozan en 1996 el 24 %. Para ser r i gu rosos t e n e m o s que señalar la 
ex is tenc ia de d i f icu l tades 19 en la c o m p a r a c i ó n de ambas s i tuac io­
nes, aunque resu l ta indudab le que nues t r o país rep resen ta en el 
e n t o r n o e u r o p e o un caso at íp ico en lo r e fe ren te a la par t i c ipac ión 
de gasto púb l i co f a rmacéu t i co . 

Para s i tuarnos , p o d e m o s es tab lecer qué medidas de po l í t ica sani­
ta r ia se han t o m a d o en c u a n t o a la c o n t e n c i ó n de costes f a rma­
céu t i cos , i nd i cando t a m b i é n cuáles son los pun tos que se encuen ­
t r a n ac tua lmen te en la agenda f u t u r a de po l í t ica sani tar ia. 

19 Los datos y la muestra de países no son homogéneos en el t i empo, algo que 
dificulta las conclusiones en clave de evolución tempora l . 
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T A B L A 2 
E v o l u c i ó n y r e l e v a n c i a d e l g a s t o f a r m a c é u t i c o d e 
f i n a n c i a c i ó n p ú b l i c a 

Año 

Gasto 
Farma­
céutico 
público 

nominal. ( I ) 
Millones 

Ptas. 
corrientes 

IPC grupo 
5.1 

base 1992 

Gasto Farmacéutico 
públicoreal 

Millones 
Ptas. 

reales 

T . cree, 
anual 

% 

Gasto 
Sanitario 
público 

S N S 
nominal. (2) 

Millones 
Ptas. 

corrientes 

G F / G S 
( l ) / (2) 

% 

1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1994 
1995 
1996 
1997 

256.493 
303.822 
361.369 
419.971 
491.616 
565.027 
609.398 
648.987 
729.799 
812.677 
856.790 

91,24 
93,23 
94,17 
94,83 
96,87 

100,38 
101,63 
103.41 
106,45 
109,50 
I 10,90 

282.205 
327.122 
385.227 
444.563 
509.450 
565.027 
601.944 
630.014 
688.224 
745.013 
775.538 

15,92 
17,76 
15,40 
14,60 
10,91 
6,53 
4,66 
9,24 
8,25 
4,10 

1.307.647 
1.479.574 
1.795.841 
2.065.984 
2.259.351 
2.845.265 
2.991.052 
3.225.516 
3.314.456 
3.526.045 
3.591.551 

19,61 
20,53 
20,12 
20,33 
21,76 
19,86 
20,37 
20,12 
22,02 
23,05 
23,86 

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

G R A F I C O I 
R a t i o G a s t o f a r m a c é u t i c o p ú b l i c o s o b r e G a s t o s a n i t a r i o 
p ú b l i c o . E v o l u c i ó n 1 9 8 7 - 9 6 

• España 

MEDIA ( I 

1987 1993 1996 

España 
MEDIA ( I ) . . . 
DESV. EST. ( I ) 

19,61 
12,07 
4,60 

20,37 
I 1,55 
3,72 

23,05 
12,66 
3,91 

NOTAS: ( I ) Los países que se incluyen son Alemania, Austria, Bélgica, Dinamarca, España, Finlandia, 
Francia, Holanda, Irlanda, Italia, Noruega, Portugal, Reino Unido, Suecia y Suiza. Se ha excluido 
del análisis a Grecia tanto por la falta de datos (tan sólo para 1996) como por los valores extremos 
que muestra (30,2 %). 
FUENTE Indicadores de la Prestación Farmacéutica del SNS (1990) y Farmaindustria (1994 y 
1998). 
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En la tabla 3 p o d e m o s obse rva r c ó m o algunas de las medidas, 
s i m p l e m e n t e están en c u r s o o b ien n o han a lcanzado un desa r ro l l o 
t o t a l , de f o r m a que se e n c u e n t r a n c o m o posibles so luc iones en un 
escenar io de po l í t ica sani tar ia ce rcano . D e s d e la o fe r ta , cabe des­
tacar p r i m o r d i a l m e n t e los rec ien tes acue rdos e n t r e la admin is t ra ­
c ión sani tar ia cen t ra l y la Industria Farmacéutica ( p e r í o d o 95 -97 ) , 
i m p o n i e n d o un t e c h o en el nivel de benef ic ios de la indus t r ia 
fa rmacéu t i ca que se s i túan en el 7 % para 1996 y el 4 % para 1997. 
En c o n c r e t o , los acue rdos estab lecen la devo luc i ón de los márge­
nes b r u t o s c o r r e s p o n d i e n t e s a los i n c r e m e n t o s del gasto p o r 
enc ima del po rcen ta je f i jado, así c o m o algunas r e c o m e n d a c i o n e s a 
las of ic inas de farmacia para o f r e c e r descuen tos (hasta un 2 % del 
PVP) a los usuar ios de m e d i c a m e n t o s . Este t i p o de acuerdos han 
a b i e r t o un debate e m i n e n t e m e n t e académico s o b r e los márgenes 
comerc ia les l ineales y ún icos , c o n p ropues tas de márgenes d i f e ren ­
c iados según los serv ic ios o f r ec i dos , p o r sec to res o g rupos d i fe­
renc iados (Sicilia, 1996) . 

T A B L A 3 
P o l í t i c a s d e c o n t e n c i ó n d e g a s t o f a r m a c é u t i c o e n E s p a ñ a 

Experimentadas En Agenda 

Por la parte 
de la Demanda 

Participación de los usua­
rios en los costes (1978, 
1979, 1980). 
Dec re to de Financiación 
Selectiva de Medicamentos 
(1993). 
Precios de referencia. Ser­
vicio Valenciano de Salud. 

• Tari fa plana al esti lo de 
MUFACE. 

• Precios de referencia. 

Por la parte 
de la Oferta 

• Acuerdos con la industr ia 
farmacéutica y los canales 
de dist r ibución de medica­
mentos. 

• Política de Genéricos. 

• Acuerdos con la industria 
farmacéutica. 

• Política de Genéricos. 

F U E N T E Elaboración propia. 

R e c i e n t e m e n t e se han p r o d u c i d o algunos avances en cuan to a la 
i m p l e m e n t a c i ó n de un m e r c a d o de genér i cos en n u e s t r o país, algo 
que f o r z o s a m e n t e va a t e n e r repe rcus iones fu tu ras pese a que, en 
rea l idad, este m e r c a d o rep resen ta escasamente un 3 % del t o t a l 
de p resc r ipc iones del m e r c a d o . Se ha aduc ido t a m b i é n el escaso 
d e s a r r o l l o de la n o r m a t i v a e u r o p e a en re lac ión c o n las patentes 
del s e c t o r f a rmacéu t i co , c o m o f a c t o r d e t e r m i n a n t e de los r e d u c i ­
dos avances en este sen t i do en España (López i Casasnovas, 1997) . 
En es te c o n t e x t o , el m e r c a d o de genér i cos no va a t e n e r un 
i m p a c t o i m p o r t a n t e s o b r e e! gasto f a rmacéu t i co , ya que se adscr ibe 



En cuanto a la demanda 47 

a un m e r o «camb io de cop ias» que rep resen tan un 30 % en el t o t a l 
de p rescr ipc iones . 

F ina lmente , cabe señalar las r ecomendac iones que en este sen t ido 
i n t r o d u c e la O C D E . Este o rgan i smo establece la necesidad de 
real izar una evaluac ión r igurosa de las var iac iones en los pa t rones 
de p resc r i pc ión en y e n t r e países (OCDE, 1993c), así c o m o un 
avance en la desregu lac ión select iva del m e r c a d o m ino r i s ta . 

Desde la demanda , obse rvamos que los avances se han c e n t r a d o 
p r i m o r d i a l m e n t e en la f inanc iac ión select iva de med i camen tos , en 
la par t i c ipac ión del usuar io de los m i s m o s en el cos te , y, en el caso 
del Serv ic io Va lenc iano de Salud - S V S - , en la impos ic ión de p rec ios 
m á x i m o s (de re ferenc ia) a los que la au to r i dad sani tar ia valenciana 
está d ispuesta a f inanc iar aquel los med i camen tos de p resc r i pc ión 
más f r ecuen te . Pese a l o rec ien te de la exper ienc ia , esta línea de 
ac tuac ión puede es tab lecer en un f u t u r o una vía de avance i m p o r ­
t an te en la c o n t e n c i ó n del gasto f a rmacéu t i co global del Sistema 
Nac iona l de Salud español . 

En c o n c r e t o , la a u t o r i d a d sani tar ia valenciana establece una e x e n ­
c ión en la necesidad de devo luc i ón de los benef ic ios p o r pa r te de 
la indus t r ia al M in i s t e r i o de Sanidad y C o n s u m o (acuerdos antes 
c o m e n t a d o s ) equ iva len te a un 2 %, a camb io de un c o m p r o m i s o 
de la indus t r ia de p r o v e e r según unos p rec ios de re ferenc ia i m ­
puestos p o r el r egu lado r al c o n j u n t o de 38 med i camen tos . La 
C o m u n i d a d Valenciana, con unos gastos fa rmacéu t i cos per cápita 
os tens ib lemen te super io res a la med ia nacional (tabla 4) , local izó 
38 m e d i c a m e n t o s que rep resen taban el 45 % del gasto f a rmacéu ­
t i c o t o t a l en d icha c o m u n i d a d a u t ó n o m a . 

T A B L A 4 
G a s t o f a r m a c é u t i c o p o r p e r s o n a p r o t e g i d a e n e l S e r v i c i o 
d e S a l u d . 1993-96 

Gasto farmacéutico 

1993 1996 

Indice 

1993 1996 

S.V.S. Valencia . 
S.C.S. Cataluña 
S.A.S. Andalucía 
SERGAS. Galicia 
S.N.S. Navarra . 
INSALUD. G. Di recta 
S.C.S. Islas Canarias . 
Osakidetza. País Vasco 

18.443 
16.695 
16.749 
14.746 
15.249 
14.648 

13.584 

26.187 
23.750 
22.534 
22.000 
20.906 
20.081 
19.964 
19.934 

I 17,64 
106,49 
106,84 
94,06 
97,27 
93,44 
n.d. 
86,65 

I 19,94 
108,78 
103.2! 
100.76 
95.75 
91.98 
91.44 
91.30 

INSALUD Estatal 15.677 21.833 100 100 

FUENTE Elaboración propia a partir de Farmalndustrla, 1994 y 1998. 
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C o m o ana l izaremos más adelante, la imp lan tac ión de una tar i fa 
plana al es t i lo M U F A C E es t a m b i é n una de las a l ternat ivas de acc ión 
regu ladora en el f u t u r o . Este p u n t o nos conduce al debate s o b r e 
las posib i l idades de la par t i c ipac ión del usuar io en el cos te de la 
p resc r i pc i ón ; deba te que p o r o t r a pa r te t i ene que i n c o r p o r a r en 
el es tud io de la dec is ión indiv idual de c o n s u m o de m e d i c a m e n t o s 
una ser ie de cons iderac iones me todo lóg i cas i m p o r t a n t e s . Muchas 
de ellas aparecen , c o m o v e r e m o s , c o m o s imple re f le jo de las 
d i f icu l tades que e n c o n t r a m o s en el es tud io de la demanda de la 
asistencia sani tar ia. 

/ ) Límites de los efectos de coparticipación en productos 
farmacéuticos 

Rodríguez (1986) , a u t o r a que ha es tud iado p ro fusamen te este t e m a 
en n u e s t r o país, local iza y r esume c u a t r o fac to res que pueden 
reduc i r la eficacia del copago c o m o med ida rac iona l izadora del 
gasto f a rmacéu t i co : 

a) La demanda fa rmacéu t i ca es en gran med ida induc ida p o r los 
pro fes iona les . Los e fec tos i n t r o d u c i d o s en la c o n t e n c i ó n del 
gasto, vía copar t i c ipac iones en el cos te , pueden n o t r aduc i r se 
en un m e n o r c o n s u m o (cant idades) de p resc r ipc iones f a rma­
céut icas, resu l t ando f i na lmente en un nivel de gasto f a r m a c é u ­
t i c o supe r io r . Se hacen p o r t a n t o necesarias cons iderac iones 
relat ivas al p r e c i o y a la cant idad consumida que añaden m a y o r 
comp le j i dad , si cabe. 

b) Existe una capacidad de reacc ión de los o fe ren tes (más allá de 
los méd i cos , los hospi ta les, y / o la indus t r ia fa rmacéut ica) para 
m a n t e n e r sus rentas , e in f lu i r s o b r e el g rado de u t i l i zac ión y 
gasto f a rmacéu t i co . 

c) Existen bienes sus t i tu t i vos , c o m o la asistencia sani tar ia hosp i ­
ta lar ia, cuyo c o n s u m o n o necesar iamente es más e f ic iente . 

d) El e fec to d isuasor io del copago puede ser a c o r t o p lazo, c o m o 
ya h e m o s c o m e n t a d o a n t e r i o r m e n t e , r e t o m a n d o el c o n s u m o 
su tendenc ia en el largo p lazo. 

El escep t i c i smo del e fec to rac iona l i zador de los copagos en fa rma­
cia es bastante c o m ú n . Se p lantea gene ra lmen te la a l te rna t iva de 
in f lu i r d i r e c t a m e n t e s o b r e el m é d i c o (o aquel los agentes que de­
t e r m i n e n rea lmen te el c o n s u m o fa rmacéu t i co ) para m e j o r a r los 
c o m p o r t a m i e n t o s p resc r i p t o res . N o cabe duda de que en algunos 
e n t o r n o s hay más margen de m a n i o b r a que en o t r o s : Ryon et al. 
(1996) analizan esta pos ib i l idad en el e n t o r n o san i tar io escocés 
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( reg ión de G r a m p i a n ) y observan que ex is te m u y poca conc ienc ia 
de costes de los m e d i c a m e n t o s p o r pa r te de los méd i cos . En 
def in i t iva, conc luyen que la e fec t iv idad de medidas educat ivas de 
los méd i cos se hal lan, en genera l , in f ravaloradas. 

2) Algunos resultados empíricos de la coparticipación en 
productos farmacéuticos 

Los p r i m e r o s estudios c o r r e s p o n d e n a los estudios de Greenlick y 
Darsky (1968) 20 y a Phelps y Newhouse (1974) , ya comen tados ante­
r i o r m e n t e . A m b o s indican una elast ic idad-precio del c o n s u m o de los 
p r o d u c t o s farmacéuticos reducida. Pos te r i o rmen te , un es tud io para 
el Britísh Nat ional Heahh Service, Schnell (1975) precisa que una par­
t ic ipac ión en el pago del usuar io puede bien reduc i r el c o n s u m o de 
prescr ipc iones farmacéut icas, p e r o t amb ién aumenta r el gasto, deb i ­
d o a un a u m e n t o del n ú m e r o de envases p o r p rescr ipc ión . 

El t r aba jo e m p í r i c o más c o n o c i d o s o b r e la e las t i c idad-prec io del 
c o n s u m o de m e d i c a m e n t o s es el r esu l t ado del e x p e r i m e n t o natura l 
e fec tuado p o r la Rond Heal th Insurance Corporation ( R A N D ) e n t r e 
1974 y 1982. Se es tud i a ron a 7.000 n o r t e a m e r i c a n o s (d i s t r i bu idos 
a lea to r i amen te ) m e n o r e s de 62 años, bajo d i fe ren tes regímenes de 
aseguramien to 21, d o n d e la copa r t i c i pac ión en el cos te iba desde el 
0 % al 95 % p o r pa r te del usuar io . En t re los resu l tados más des-
tacables están el e fec to des incen t i vado r del copago en aquel los 
m o d e l o s aseguradores c o n m a y o r par t i c ipac ión : un m e n o r c o n s u ­
m o de los g r u p o s c o n par t i c ipac ión en n ú m e r o de p resc r ipc iones , 
cuant i f i cado e n t r e un 18 y 33 % del c o n s u m o si lo c o m p a r a m o s 
c o n aquel los g r u p o s sin copa r t i c i pac ión ; y un m e n o r gasto en 
m e d i c a m e n t o s ( e n t r e el 2 4 y 42 % m e n o r ) . La e las t i c idad-prec io 
de la demanda de m e d i c a m e n t o s e ra - 0 , 1 para el t r a m o de pac ien­
tes e n t r e el 0 y el 25 % (copar t i c ipac ión en el cos te de c o n s u m i r ) 
y - 0 , 2 en el t r a m o de 25 a 95 %. 

20 Estos autores est imaron una elasticidad-precio en t o r n o al - 0 , 4 0 para ios 
consumidores, que comprendían su part icipación en el coste de los medicamen­
tos ent re un 9 % y un 100 % del mismo. Newhouse (/ 978) corr ige sus cálculos, 
ya que este t r a m o de precios podía indicar una necesidad mayor, y po r tan to la 
elasticidad-precio para el t r amo 0 %-9 % coincidía con los resultados de Phelps 
y Newhouse ( ¡974) en t o r n o al -0 ,07 . 
21 Los modelos de aseguramiento eran en el exper imento: ( I ) Free Care Plan, 
donde los part icipantes tenían todos los gastos cubiertos en un 100 %. En este 
caso todos los cuidados que requerían admisión hospitalaria estaban cubiertos 
po r el seguro, no así los cuidados ambulator ios con un copago del 95 %. N o se 
aplicaba ningún techo en el gasto dependiente de la renta familiar, aunque sí un 
pago máx imo de 450 $ anuales po r familia y 150$ anuales para los hogares 
unipersonales. (2) La part icipación era del 25 % con un techo del 5 % del 
presupuesto familiar. (3) La part icipación del usuario era del 50 % con un techo 
del 10 % de la renta familiar, y (4) La part icipación era del 95 %, también con un 
techo del 15 %. En los modelos 2 a 4 el consumo no podía ser super ior a 1.000 
dólares USA anuales. 



50 sistema sanitario español: Informe de una década 

La re levancia del e x p e r i m e n t o de la R A N D es indudab le , aunque 
algunos au to res han m o s t r a d o las l im i tac iones del es tud io . Ger-
d tham & johannesson (1996 ) r e c u e r d a n que el copago de la R A N D 
era l ineal para t o d o t i p o de asistencia sani tar ia (y n o exc lus ivo para 
los m e d i c a m e n t o s ) . A d i c i o n a l m e n t e , Rodríguez (1986 ) añade o t ras 
cr í t icas al e x p e r i m e n t o : 

a) La no inc lus ión de cabezas de fami l ia mayo res de 65 años, 
incapaci tados e invál idos, puede haber sesgado al alza la elast i ­
c idad de una pob lac ión que es p o t e n c i a l m e n t e la que más 
asistencia sani tar ia c o n s u m e . 

b) El es tud io n o d is t ingue el e fec to del t i c k e t m o d e r a d o r s o b r e 
los serv ic ios cuya demanda se p res ta a m a y o r o m e n o r induc­
c i ó n . 

c) En el e x p e r i m e n t o n o queda exp l í c i to si la o f e r t a (méd icos e 
indus t r ia ) r eacc i ona ron de alguna f o r m a (en el t i e m p o ) para 
c o m p e n s a r las rentas (prop ias) que estaban en pe l ig ro . N o 
c o n t r o l a r este e fec to c o n f u n d e las responsabi l idades en cuan to 
a la r educc ión en la u t i l i zac ión de m e d i c a m e n t o s p o r pa r te de 
la demanda , la o fe r t a , o b ien ambas. 

d) El es tud io n o r e s p o n d e a la p regun ta más básica de c o n s u m o 
san i tar io : ¿cuál es el c o n s u m o ó p t i m o ? 

ej F ina lmente , ex is ten razones para pensar que la asistencia g ra ­
t u i t a es más cos te -e f i c ien te que o t r o s p rog ramas . En este 
sen t ido , Himmelste in y Woolhandler ( i 984) 22 mues t ran que un 
s is tema universal y de asistencia g ra tu i ta es e n t r e 3 y 100 veces 
más cos te -e f i c ien te en el caso de la co les te ramina en la p r e v e n ­
c ión de la m u e r t e . 

A p a r t e del es tud io de la R A N D , o t r o s c o m o Horr is eí al. (1990) , 
en base a una c o h o r t e de ind iv iduos de una H M O (Health Main te-
nance Organizat ion), e n c o n t r a r o n una d i sm inuc ión en el n ú m e r o de 
p resc r ipc iones consumidas del 1 0 , 7 % y el 10,6 %, respec t i vamen te 
t ras la i n t r o d u c c i ó n de un copago p o r rece ta de 1,50 $ y 3,00 $, 
suces ivamente . Soumerai et al. ( 1987 , 1991) evalúan la r e f o r m a en 
el s is tema de f inanc iac ión para un p r o g r a m a Med ica id en N e w 
H a m p s h i r e - U S A . P r i m e r o se i n t r o d u j o un t e c h o de t r e s recetas 
mensuales. A con t i nuac ión se i n t r o d u j o un copago de 1,00 $ p o r 
rece ta , para un n ú m e r o i l im i tado de recetas. C o n el t e c h o en el 
c o n s u m o , el v o l u m e n m e d i o de recetas (homogéneas) se reduce 

22 Himmelste in, D., Woo lhand le r , S. Free Care, «Cholesteramine, and Health 
Policy», New Eng l . J. M e d , 1984, 23 ( 3 I I ) . 
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en t o r n o a un 4 6 %, reduc iéndose el n ú m e r o de recetas p o r 
c o n s u m i d o r de 5,2 a 2,8. C o n el copago el e fec to fue m e n o r : de 
5,2 a 4,7 recetas p o r pe rsona . 

F ina lmente, un e x p e r i m e n t o natura l desa r ro l l ado en Europa, en el 
Na t i ona l Hea l th Service b r i t án i co , d o n d e las user charges aumen ta ­
r o n para los m e d i c a m e n t o s un 600 % en t é r m i n o s reales e n t r e 
1979 y 1986, mues t ran 23 una e las t ic idad-prec io de los med i camen ­

t o s en el i n te rva lo c o m p r e n d i d o e n t r e - 0 , 1 y - 0 , 3 . 

3 ) E l copago de medicamentos en España 

Las par t ic ipac iones en el cos te para los usuar ios de med i camen tos 
en el caso español han e v o l u c i o n a d o desde un 10 % del cos te en 
1978, a un 30 % en 1979 y f i na lmen te un 4 0 % en 1980 (tabla 5 ) . 

A c t u a l m e n t e en España los copagos se ven l im i tados a la p rov i s ión 
ex t rahosp i ta la r ia de m e d i c a m e n t o s ( i n t r o d u c i e n d o una exenc ión 
t o t a l para los pensionistas y los pacientes c rón i cos 24), ap l icándose 
a t o d a la pob lac ión bajo la t u te l a de la Segur idad Social. Estos 
copagos indiv iduales n o suelen estar cub ie r tos p o r ningún t i p o de 
seguro p r i vado . 

Burstall (1993) evalúa el i m p a c t o s o b r e el gasto f a rmacéu t i co en 
España de d i fe ren tes escenar ios de p rec ios de los med i camen tos 
y e last ic idades-prec io de la demanda en el m e r c a d o español , c o n ­
c luyendo t amb ién que la responsabi l idad del c o n s u m i d o r en este 
caso es negligible, dado el hecho que es el m é d i c o qu ien t o m a la 
dec is ión p o r é l , s u p o n i e n d o una s i tuac ión de re lac ión de agencia 
imper fec ta . 

El copago en m e d i c a m e n t o s c o m o med ida des incen t i vadora de un 
m a y o r gasto f a rmacéu t i co t a m p o c o ha o b t e n i d o los f r u t o s p r e t e n ­
d idos en un p r inc ip io . A lgunas causas van más allá de aquellas 
impl icadas en evaluaciones de copagos fue ra de n u e s t r o país. Pr in ­
c ipa lmen te cabe señalar el t ratamiento dual de pensionistas y activos 
en la Segur idad Social española y el régimen fiscal de deducción para 
los c o n s u m o s fa rmacéu t i cos , al res ta r t ransparenc ia a la es t r uc tu ra 
de costes perc ib ida p o r los c o n s u m i d o r e s . Puig (1988) es t ima para 
los años 1983, 1984 y 1985 un trosvose de recatos de act ivos a 
pensionistas e n t r e el 30 y el 4 0 % de su c o n s u m o , lo que equivale 

23 Sólo O'Br ien (1989) muestra una elasticidad precio de -0 ,33 para 1969-86. 
O 'Br ien , B., «The effect o f patient charges on the uti l ization of prescr ipt ion 
medic ines»JHea/ í / i Econ, 1989,8: 109-32. 
24 D e hecho existe un con junto de medicamentos para enfermedades crónicas 
para los que se requiere un participación del 10 % en el coste po r parte del 
usuario, con un techo de 439 ptas., y que se actualiza anualmente. Esta 
contr ibuc ión reducida se ha extendido recientemente a los afectados po r la 
enfermedad del SIDA. 
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T A B L A S 
C a r a c t e r í s t i c a s c r o n o l ó g i c a s d e l a f i n a n c i a c i ó n d e l 
c o n s u m o f a r m a c é u t i c o e s p a ñ o l 

Etapa 

23 dic iembre 1966 

23 dic iembre 1966 

23 diciembre 1966-
14 abril 1978 

14 abril 1978 

14 abril 1978-
enero 1979 

Enero 1979-
septiembre 1980 

Septiembre 1980 

Sistema 

Pet i tor io y Catálogo de Especialidades Farmacéuticas de 
la Seguridad Social. 

Supresión del anter ior sistema por Decre to 3157/1966. 

• Precio Medicamento (PM) < 30 ptas., copago de 5 ptas. 
• PM > 30 ptas., copago del 10 % del PM. 
• Copago máximo de 50 ptas. 

Reforma del anter ior sistema po r Decre to 945/1978 

• Gratuidad de los fármacos para los pensionistas y be­
neficiarios de su cartil la de asistencia sanitaria. 

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

• Catálogo de productos farmacéuticos (Anexos de las 
Ordenes de 19 de mayo de 1979). 

Gratu idad de los fármacos para los pensionistas y 
beneficiarios de su cartil la de asistencia sanitaria. 
Copago de un 30 % del PM para los trabajadores en activo 
y beneficiarios de su cartilla de asistencia sanitaria. 
Catálogo de productos farmacéuticos (Anexos de las 
Ordenes de 19 de mayo de 1979). 

Gratuidad de los fármacos para los pensionistas y be­
neficiarios de su cartil la de asistencia sanitaria. 
Copago de un 40 % del PM para los trabajadores en activo 
y beneficiarios de su cartilla de asistencia sanitaria. 
Catálogo de productos farmacéuticos (Anexos de las 
Ordenes de 19 de mayo de 1979 y 8 de oc tubre de 
1980). 

FUENTE Elaboración propia. 

e n t r e un 15 y 20 % del t o t a l de recetas. Esta s i tuac ión es especial­
m e n t e grave si pensamos que en el p e r í o d o 1978-84, pese a que 
los pensionistas ( cuyo c o n s u m o de m e d i c a m e n t o s es s u p e r i o r al 
del r e s t o de la pob lac ión ) , pasaron de rep resen ta r un 15,1 a 
rep resen ta r un 17,7 de la pob lac ión p ro teg ida p o r la Segur idad 
Social, con f i gu rando un 50,0 % de las recetas del s is tema y un 
63,5 % del gasto a cargo de la misma. 

Para el m e r c a d o f a rmacéu t i co español , el a u t o r der iva unas elast i ­
c idades-prec io de - 0 , 1 3 para el c o n s u m o y de - 0 , 1 5 para el gasto 
f a rmacéu t i co . Esto impl icar ía que a u m e n t a n d o p o r c e n t u a l m e n t e el 
p r ec i o ( m e d i o ) en un I %, se consegui r ía tan só lo una r e d u c c i ó n 
del c o n s u m o del 0,13 %. Esta reduc ida sensibi l idad al p r e c i o v iene 
expl icada, a ju ic io del au to r , bás icamente p o r el e fec to t rasvase 
antes desc r i t o , j u n t o a un pos ib le efecto renta s o b r e el c o n s u m o 
du ran te el p e r í o d o 1967-77. 
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4) E l experimento natural de M U F A C E en copago 
farmacéutico 

U n a vía de esc ia rec im ien to del « e f e c t o t rasvase» podr ía v e n i r de 
la m a n o de M U F A C E . En e fec to , los afi l iados de M U F A C E a p o r t a n 
un copago genera l (para pensionis tas y ac t ivos) de l 30 %, m ien t ras 
que los pensionis tas del rég imen genera l de la Segur idad Social n o 
real izan a p o r t a c i ó n alguna. Q u e los costes fa rmacéu t i cos per capita 
para M U F A C E sean e fec t i vamente un 31 % m e n o r e s que la med ia 
del rég imen genera l para el año 1993 (Ibern, 1996) 25 ha hecho 
pensar a a lgunos au to res s o b r e la necesidad de p r o f u n d i z a r en la 
c o m p a r a c i ó n de las pautas de c o n s u m o de ambos regímenes de la 
Segur idad Social . 

En la tab la s igu iente (tabla 6) se obse rva la evo luc ión del c o n s u m o 
f a r macéu t i co en ptas. para el p e r í o d o 1990-97, para M U F A C E . Este 
c o n s u m o m u e s t r a un c r e c i m i e n t o m e d i o del 9,4 % (tasa anual 
acumula t iva) en el p e r í o d o 1990-97, d o n d e la a p o r t a c i ó n de la 
aseguradora s o b r e la fac tu rac ión a PVP pe rmanece en t o r n o al 
78 %, sin g randes var iac iones. En c u a n t o al c o n s u m o e x p r e s a d o en 
recetas p o r benef ic ia r io , el c r e c i m i e n t o anual m e d i o está en t o r n o 
al 0,08 %, lo cual indica un c r e c i m i e n t o p rác t i camen te nu lo , y que 
el p r ec i o m e d i o de la rece ta exp l ica el c r e c i m i e n t o de la fac tu ra 
med ia p o r benef i c ia r io antes c o m e n t a d a . 

T A B L A 6 
C o n s u m o f a r m a c é u t i c o p o r b e n e f i c i a r i o b a j o e l e s q u e m a 
M U F A C E 

Año 

Coste (a) por persona 
protegida por el 
seguro M U F A C E 

Ptas. T . cree. 
% 

Consumo de recetas 
por persona 

protegida por el 
seguro M U F A C E 

R e d 
persona 

% 

T. cree. 
% 

Aportación 
M U F A C E / P V P 

T . cree. 
% 

1990 
1991 
1992 
1993 
1994 
1995 
1996 
1997 

7.806 
9.053 

10.302 
10.867 
I 1.104 
12.609 
14.1 18 
14.600 

15,97 
13,80 
5,48 
2,18 

13,55 
I 1,97 
3,41 

I 1,29 
I 1,71 
I 1,75 
11,14 
10,24 
10,91 
I 1,45 
12,00 

3,72 
0,34 

-5 ,19 
-8 ,08 

6,54 
4,96 
4,79 

77,74 
78,35 
78,87 
78,69 
77,53 
78,10 
78,56 
78,14 

0,78 
0,66 

-0 ,23 
- 1 , 4 7 

0,74 
0,59 

-0 ,53 

NOTAS: (a) Exclusivamente el coste para la aseguradora MUFACE. 
F U E N T E Elaboración propia a partir de la Memoria Funcional MUFACE. 1990-95. 

25 Véase Ibern, P., «Gasto farmacéutico, responsabilidad individual y social», 
Cinco Días, 2 de dic iembre de 1996. 
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Los va lores que se mues t ran en la tab la 6 pueden compara rse c o n 
los de evo luc ión del c o n s u m o m e d i o del rég imen genera l de la 
Seguridad Social (tabla 7). En el p e r í o d o 1990-97, el c o n s u m o p o r 
benef ic iar io ha evo luc i onado igua lmente al alza, p resen tando tasas 
medias de c r e c i m i e n t o m u y s imi lares a las del rég imen M U F A C E : 
I 1,56 %. Esta evo luc ión c rec ien te y s imi lar en ambos regímenes 
puede v i s l umbra r alguna de las debi l idades de la capacidad rac io -
nal izadora del m a y o r copago del rég imen genera l . C u a n d o obse r ­
vamos las cant idades consumidas y las apor tac iones de las asegu­
radoras públ icas en el c o n s u m o de las mismas, las tendenc ias se 
mues t ran igua lmente parecidas. 

T A B L A 7 
C o n s u m o f a r m a c é u t i c o p o r b e n e f i c i a r i o e n l a S e g u r i d a d 
S o c i a l ( S S ) 

Año 

Coste (a) por persona 
protegida en la S.S. 

Ptas. T . cree. 
% 

Consumo de recetas 
por persona 

protegida en la S.S. 

R e d 
persona 

T . cree. 
% 

Aportación S.S. /PVP 

T . cree. 

1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1994 
1995 
1996 
1997 

6.937,12 
8.134,89 
9.377,54 

10.684,8! 
12.647,05 
15.306,99 
16.471,1 I 
17.507,07 
19.644,66 
21.833,24 
22.977,63 

17,27 
15,28 
13,94 
18,36 
21,03 

7,61 
6,29 

12,21 
I 1,14 
5,24 

12,01 
12,40 
12,51 
12,82 
13,17 
14,05 
13,66 
13,32 
14,13 
14,82 
15,08 

3,24 
0,94 
2,44 
2,78 
6,64 

-2,74 
-2,51 
6,09 
4,86 
1,76 

88,98 
89,50 
90,1 I 
90,45 
90,84 
91.15 
91,50 
91,78 

0,58 
0,68 
0,38 
0,43 
0,34 
0,38 
0,3! 

NOTA: (a) El Gas to incluye c o n s u m o de especial idades, fó rmulas , efectos y accesor ios. 
FUENTE I N S A L U D , D i r e c c i ó n Genera l de Planif icación y C o o r d i n a c i ó n (M in is te r io de Sanidad y 
C o n s u m o ) , M in i s te r i o de T raba jo y Asun tos Sociales, IÑE y F A R M A I N D U S T R I A . 

Sin embargo , aunque las tendenc ias sean comparab les , n o sucede 
lo m i s m o , c o m o ya h e m o s señalado al in ic io , con los niveles de 
gasto. Si c o m p a r a m o s el r a t i o de c o n s u m o , t a n t o en gasto p o r 
benef ic iar io de l seguro púb l i co c o m o en c o n s u m o de recetas, 
obse rvamos niveles pe r s i s t en temen te super io res para el rég imen 
genera l de la segur idad social . Si b ien n o hay duda que un copago 
s u p e r i o r para los pensionistas bajo el rég imen de M U F A C E cons ­
t i t u y e una de las causas que exp l ican tales d i ferencias, ésta n o es 
p r o b a b l e m e n t e la única razón . En e fec to , no hay que o l v ida r que 
el rég imen para los func iona r ios civi les de M U F A C E p e r m i t e c o n ­
t r a t a r la asistencia sani tar ia t a n t o al en te de p rov i s i ón públ ica de 
asistencia sani tar ia I N S A L U D c o m o a aseguradoras sanitarias p r i ­
vadas. Bajo una h ipótes is de demanda induc ida, no parece razona-
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ble obv ia r las d i ferencias p resc r i p t o ras de los pro fes iona les de u n o 
y o t r o en te de p r o v i s i ó n de asistencia sanitar ia. 

Es p o r t an to necesar io i n t r oduc i r un ajuste en la comparac ión de los 
m ismos que exc luya a los t i tu lares del aseguramiento y benef ic iar ios 
ú l t imos del seguro que rec iben asistencia sanitaria de ent idades de 
p rov is ión fuera del I N S A L U D . D e esta f o r m a p o d r e m o s hacer más 
comparables ambas muest ras y d is t r ibu i r las responsabi l idades a cada 
una de las causas en la di ferencia de nivel de c o n s u m o p o r benef i ­
c iar io M U F A C E vs. Régimen Genera l de la Seguridad Social. 

En esta d i s t r i buc i ón de responsabi l idades cabe hacer una p resen ­
tac i ón prev ia de las h ipó tes is de t r a b a j o que se pueden c o n t r a s t a r 
a p a r t i r de un análisis de las dec is iones indiv iduales de c o n s u m o , 
desde una perspec t i va t e m p o r a l : 

a) Responsabi l idad de la v isual ización del precio p o r pa r t e del 
c o n s u m i d o r . 

b) El comportamiento prescriptor de l m é d i c o . 

c) Responsabi l idad de los d i fe ren tes modelos de gestión imp l i cados . 

d) T a m b i é n se pueden inc lu i r c o m o responsables el hecho de que 
en un rég imen se t r a t e a un mix de usuarios d i f e ren te en 
cons ide rac ión especial , p o r e j emp lo , a caracter ís t icas pe rsona­
les c o m o la ren ta , la edad o el g é n e r o . 





MEDIDAS DE RESTRICCION EXPLICITA DE 
LAS PRESTACIONES DE LA SANIDAD PUBLICA 

Estas medidas suelen ser en tend idas desde perspect ivas de pol í t ica 
sani tar ia c o m o de res t r i c c i ón de la o f e r t a de serv ic ios sani tar ios, 
aunque desde la perspect iva e c o n ó m i c a cabe evaluar sus e fec tos 
desde la dec is ión de demanda que ve a u m e n t a d o el p rec io (un 
copago del 100 %) de d i chos serv ic ios que antes le o f rec ía el 
s is tema púb l i co de f o r m a gra tu i ta . En este sen t i do anal izamos a 
con t i nuac ión el es tab lec im ien to en n u e s t r o país de dos e x p e r i e n ­
cias en este sen t ido . La p r i m e r a es una med ida de exp l i c i tac ión o 
es tab lec im ien to de un paque te básico de asistencia y serv ic ios 
sani tar ios f inanciados púb l i camen te en 1995. A con t i nuac ión se 
analiza la exper ienc ia española en c u a n t o a res t r i c c i ón en la finan­
c iac ión de los m e d i c a m e n t o s , e n t e n d i d o t a m b i é n c o m o un e je rc ic io 
de p r i o r i zac ión de serv ic ios p o r pa r te de la au to r i dad sanitar ia 
cen t ra l . 

M ien t ras que en la p r i m e r a parecen haber pocos e jerc ic ios de 
evaluac ión del i m p a c t o e c o n ó m i c o de las medidas de pol í t ica sani­
ta r ia , en el caso del D e c r e t o de Financiación Select iva de los 
Med i camen tos (1993) se apo r t an algunos es tud ios y resu l tados 
in teresantes para el á m b i t o español . 

l i o A . E s t a b l e c i m i e n t o d e p a q u e t e s básicos d e 
a s i s t e n c i a d e p rov is ión púb l ica 

/) La racionalidad económica de la priorización de 
servicios 

En el caso de la p r i o r i zac ión de serv ic ios sani tar ios la conf luenc ia 
y comb inac i ón de c r i t e r i o s sani tar ios y e c o n ó m i c o s resul ta más 
ev iden te que en cua lqu ie r o t r a med ida de r e f o r m a del s is tema 
san i tar io . D e s d e una p r i m e r a a p r o x i m a c i ó n más sanitar ia, los c r i -
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teños que se aducen para la p r i o r i zac ión de serv ic ios t i enen que 
v e r con la e fect iv idad y eficacia que hayan m o s t r a d o los serv ic ios 
sani tar ios hasta el m o m e n t o , o bien en re lac ión a nuevos serv ic ios 
y p r o d u c t o s que aparecen en el e n t o r n o c l ín ico. Estas razones 
pueden ser enumeradas en t r e s líneas básicas: 

a) Falta de ev idenc ia cientí f ica s o b r e las cond ic iones clínicas y de 
segur idad que aseguran una asistencia efect iva. 

b) Redundanc ia en los t r a t a m i e n t o s con p robada supe r io r i dad 
clínica de unos s o b r e o t r o s . 

c) Servic ios ex is ten tes de nu lo va lo r t e r a p é u t i c o ( e m i n e n t e m e n t e 
d i r ig idos al c o n f o r t y sat isfacción del usuar io en la p e r c e p c i ó n 
del se rv ic io ) . 

Pese a que los c r i t e r i o s c l ín icos resu l t an f u n d a m e n t a l e s en el 
e s t a b l e c i m i e n t o de los l l amados « p a q u e t e s básicos de as is tenc ia 
san i ta r ia» f i nanc iados p ú b l i c a m e n t e , las d i f i cu l tades su rgen c u a n ­
d o es tos c r i t e r i o s han de c o m b i n a r s e ( f o r z o s a m e n t e ) c o n v a l o ­
rac iones soc ia les, de po l í t i ca san i ta r ia y , a d i c i o n a l m e n t e , c o n c e p ­
t o s e c o n ó m i c o s . Es tamos h a b l a n d o de la c o m b i n a c i ó n de c o n ­
c e p t o s c o m o el consenso polít ico y social en las p re fe renc i as 
sani tar ias es tab lec idas , o el de eficiencia. En es te s e n t i d o , las 
m o t i v a c i o n e s an tes m e n c i o n a d a s l levan a p lan tea r una se r ie de 
o b j e t i v o s en la p r i o r i z a c i ó n que de f o r m a esquemá t i ca p u e d e n 
ser e n u m e r a d o s c o m o : 

O b j e t i v o pr inc ipa l : 

Racionalizar (rationing or priority setting beíween compet ing de-
mands) el s is tema san i tar io con el afán de m e j o r a r la eficacia, la 
ef ic iencia y la equ idad del gasto san i tar io . 

O b j e t i v o s más específ icos para la f o r m u l a c i ó n de un catá logo: 

a) Explicitar las pres tac iones que el usuar io t i ene d e r e c h o a p e r c i ­
b i r y las ob l igac iones del s is tema a p roveer las . 

b) L im i ta r el derecho del usuar io a rec ib i r p res tac iones y obligacio­
nes del s is tema a p rovee r l os . 

c) Establecer p r i o r i dades para la planificación de la asistencia 
sanitar ia. 

d) D e f i n i r los presupuestos de los serv ic ios sani tar ios, al es t imar el 
c o n j u n t o de costes para una pob lac ión def in ida. 

ej D e c i d i r s o b r e la inc lus ión de nuevos servicios y tecnologías en el 
c o n j u n t o de serv ic ios f inanciados p o r los pode res púb l icos . 

f) Garant izar un c o n j u n t o mínimo de pres tac iones a t o d o s los 
c iudadanos del Estado. 
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La c o m p l e j i d a d de l p r o c e s o ha l l evado a o rgan izac iones c o m o la 

Organización M u n d i a l de la Salud a es tud ia r los p r o c e s o s de r e ­

f o r m a en los países d e s a r r o l l a d o s en es te sen t i do26 . La f i gu ra 

s igu ien te , p r o d u c t o del e s t u d i o c i t a d o , m u e s t r a e s q u e m á t i c a m e n ­

t e cuál es la d i nám ica en el e s t a b l e c i m i e n t o de p r i o r i d a d e s , a lgo 

que va a r e s u l t a r n o s ú t i l pa ra s i tua r la rac iona l idad e c o n ó m i c a en 

d i c h o p r o c e s o . 

En este esquema, la rac iona l idad e c o n ó m i c a juega un papel d e t e r ­

m inan te p r i nc i pa lmen te med ian te la i n t r o d u c c i ó n de c r i t e r i o s de 

cos te -e fec t i v idad , en los l lamados criterios técnicos de t r a n s f o r m a ­

c ión de pre ferenc ias , y f i na lmen te , med ian te los l lamados requisitos 

de factibi l idad de las p r i o r i dades , en c u a n t o al r e c o n o c i m i e n t o que 

los recursos organ iza t ivos y f inanc ie ros del s is tema n o son i l im i ta-

26 La confluencia de aproximaciones diversas a la pr ior ización de servicios en 
sanidad ha sido analizada po r la OMS, poniendo énfasis en la dificultad de encajar 
cr i ter ios económicos y epidemiológicos, con aquéllos más próx imos a la ciencia 
polít ica y fi losófica. El enfoque económico, nut r ido en base a información 
epidemiológica sobre morbi l idad para la t oma de decisión coste-efectiva de 
diferentes procedimientos, órb i ta en t o r n o a la financiación pública de servicios 
en un con tex to de escasez de recursos, y del imita el problema - d i r e c t o - de la 
pr ior ización en los servicios sanitarios según cr i ter ios de coste-efectividad, 
aunque indirectamente in t roduce cr i ter ios de racionalización del acceso del 
usuario a los servicios que son necesarios. Estos planteamientos se han cr i t icado 
desde la ciencia polít ica, aduciendo un déficit de profundización respecto al 
debate de valores intrínseco en las asignaciones de recursos escasos. Este apunte 
ha sido efectuado también desde la filosofía para in t roduc i r una ref lexión sobre 
los principios morales o de justicia (ut i l i tar ismo o needs ossessment approaches) 
en que se apoyan las hipótesis de la evaluación económica. 
Klein in t roduce un esquema comprehensivo de las prácticas de racionalización 
de servicios que de fo rma secuencial puede describirse así: p r imero , se produce 
a nivel macro una asignación de recursos ent re sanidad y o t ros servicios sociales 
proveídos públ icamente. En segundo lugar, aparece la decisión de asignar estos 
recursos sanitarios en diferentes zonas geográficas o ent re servicios diferencia­
dos. Más allá se encuentra el nivel de distr ibución de los recursos den t ro de 
estas zonas o servicios (p.e., trasplantes de corazón vs. cirugía). También 
aparecen opciones de pr ior ización respecto a las que los pacientes t ienen que 
acceder a los servicios. Finalmente, f rente a un paciente en concre to se t iene 
que decidir si se proveen procedimientos caros e innovadores, si se t iene que 
proveer en su tota l idad y po r cuánto t i empo. Norma lmente , la mult ipl icidad de 
formas de pr ior izac ión, jun to a los cr i ter ios complejos que el proceso de 
pr ior ización cont iene, resultan difíci lmente evaluables, consecuencia de la falta 
de transparencia del procedimiento que las desarrolla. Klein, R., « O n the Oregon 
Trai l : Rationing Health Care», BMJ, 1991, 302: 1-2. 

El grado de part icipación de los agentes implicados depende del esquema 
sanitario que cada país t iene, y del ro l que polít icos, gestores, profesionales y 
ciudadanos jueguen en el mismo. En el caso español parece haber ten ido gran 
influencia tan to el gobierno c o m o los profesionales sanitarios. La implicación de 
la sociedad en este t ipo de exper imentos es diversa según la voluntad de 
participación o de simple información al público sobre las prior idades. Las 
evidencias en el caso inglés muestran c ó m o la mayoría del público es reacio a 
verse implicado en decisiones de este t i po y pref ieren que sean los propios 
profesionales los que las t o m e n . Heginbotham, C , «Healthcare Pr ior i ty Setting: 
a survey of doc to rs , managers and general public», Rationing the Action, 1993, 
London: BMJ Publishing Group . 
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dos 27. A m b o s ob je t i vos n o son en a b s o l u t o exc luyen tes y pueden 
con f lu i r en la i n t r o d u c c i ó n e i n t e r i o r i zac i ón de la idea e c o n ó m i c a 
de res t r i c c i ón en el acceso a los recu rsos . 

En el p r i m e r caso, la ut i l ización de la racional idad económica imp l i ­
caría hablar de la i n t r oducc ión de c r i te r ios de eficiencia en la c o m p r a 

27 El hecho que los recursos son escasos puede verse c o m o origen de la 
necesidad de establecer pr ior idades en los servicios. Sus principales consecuen­
cias desde la perspectiva económica se sitúan, po r ejemplo, en la necesidad de 
inter ior izar los costes de opor tun idad de cada una de las opciones de polít ica 
sanitaria, así como en el reconoc imiento de que satisfacer globalmente las 
necesidades resulta un escenario de actuación política poco posible. 
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de los servicios que se f inancian públ icamente. Según se diseñen los 
«paquetes básicos», el financiador públ ico es quien selecciona ios 
servicios en base a criterios de coste-efectividad, y se hace responsable 
de la cant idad y calidad de los servicios f ren te al consumido r . El 
f inanciador ha de ut i l izar entonces su p o d e r de m o n o p s o n i o para 
demandar in fo rmac ión de coste-efect iv idad (min imizac ión de la asis­
tencia innecesaria). En el segundo de los casos la pr io r izac ión de 
servicios puede ser vista «en el margen» c o m o el establec imiento de 
un copago del 100 % a los servicios exc lu idos. 

Para cua lqu iera de los ob je t i vos de la p r i o r i zac i ón , se ha p lan teado 
desde la l i t e ra tu ra cuáles son las posib i l idades opera t ivas de esta­
b lecer un paquete básico de serv ic ios sani tar ios. El i n s t r u m e n t o 
ó p t i m o para e l lo parece ser la l lamada presupuestoc/ón por progra­
mas en la sanidad públ ica. Es dec i r , cada ac tuac ión ha de con tab i ­
l izar de f o r m a h o m o g é n e a p e r o i ndepend ien te los costes y bene­
f ic ios que c o m p o r t a . Una p resupues tac ión tal nos con f ie re una 
ser ie de posib i l idades m u y in teresantes desde la perspect iva del 
es tab lec im ien to de paquetes básicos de asistencia: 

a) T o m a de decis iones marginales s o b r e la ut i l izac ión de los 
recu rsos (análisis marginal de las dec is iones) . 

b) C o n s i d e r a c i ó n de los costes de o p o r t u n i d a d en el margen . 

c) Es tab lec imien to de un s is tema de i n f o r m a c i ó n c o n incent ivos 
c laros a la evaluación de los ob je t i vos y p r o d u c t o s sani tar ios 
imp l icados en pol í t ica sanitar ia. 

d) Sistema de p resupues tac ión c o n o r i e n t a c i ó n al p r o d u c t o , más 
que a los recu rsos ut i l izados. 

La in fo rmac ión que un sistema presupuestar io p o r programas nos 
o f rece ha de pe rm i t i r nos establecer una d is t r ibuc ión ó p t i m a de 
recursos. Desde la teo r ía económica , el c r i t e r i o de opt imal idad es 
el de la igualación de los rat ios de benef ic io y coste marginal en t re 
los programas de actuación sanitaria impl icados. Estaremos hablando 
entonces de eficiencia asignativa en la ut i l ización de recursos, algo que 
no t iene que ve r necesar iamente con c r i te r ios de equidad. Este es 
un pun to crucial en la in te rvenc ión de la perspect iva económica , ya 
que, c o m o se observa en la f igura an te r io r , los c r i te r ios de equidad 
pueden ser combinados , aunque no han de ser confund idos con el 
análisis aquí expues to . El economis ta necesitará entonces que desde 
la polí t ica sanitaria se expl ic i ten cuáles son los concep tos opera t ivos 
de equidad impl icados (igualdad en el acceso, ut i l ización, etc.) y las 
ponderac iones individuales (según edad, sexo, clase social, etc.) , así 
c o m o la d is t r ibuc ión de las mismas. 

Este esquema a p a r e n t e m e n t e senci l lo con t i ene sin duda grandes 
di f icu l tades en la cuant i f i cac ión y va lo rac ión de los benef ic ios y 
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costes marginales imp l icados. Estas di f icul tades, genér icas para 
cua lqu ier m é t o d o de p r i o r i zac ión , son solventables en el caso de 
la va lo rac ión de costes marginales med ian te una buena contab i l idad 
analít ica de costes28. D o n d e ex is te más c o n t r o v e r s i a es en la 
va lo rac ión de los benef ic ios marginales. T a n t o la i n c e r t i d u m b r e 
cientí f ica, c o m o el g rado de subjet iv idad que su cuant i f icac ión 
i n t r o d u c e , son las resistencias más f i rmes al es tab lec im ien to de 
ju ic ios de p r i o r i zac ión en base a benef ic ios marginales. La so luc ión 
a este p r o b l e m a pasa, en un p r i m e r m o m e n t o , p o r el ap rovecha ­
m i e n t o de la i n f o r m a c i ó n clínica s o b r e la efect iv idad y eficacia de 
los t r a t a m i e n t o s , así c o m o p o r po tenc ia r los sistemas de i n f o r m a ­
c ión con d i c h o ob je t i vo . 

2) Aproximaciones a la priorización de servicios sanitarios 

C o n el án imo de esquemat izar cuáles han s ido hasta el m o m e n t o 
los e x p e r i m e n t o s reales de p r i o r i zac ión de serv ic ios sani tar ios, 
p o d e m o s ident i f i car de f o r m a genér ica dos pe r íodos . En un p r i m e r 
m o m e n t o parece que la inex is tenc ia de tens iones f inancieras en los 
sistemas nacionales de salud dejaban la func ión de p r i o r i zac ión al 
p r o p i o p ro fes iona l , rac iona l i zador de la asistencia que el pac iente 
recibía e fec t i vamente . 

Una exp res i ón de esta s i tuac ión la e n c o n t r a m o s ref le jada en el 
papel del m é d i c o genera l c o m o p u e r t a de en t rada del s is tema 
sani tar io . Este r o l impl ica una rac ional izac ión de los serv ic ios de 
salud que i n t r o d u c e el con f l i c t o e n t r e la p r i o r i zac ión de los serv i ­
c ios p o r pa r te del m é d i c o (gatekeeping negativo)19, en la que el 
m é d i c o debe cu l t i va r la v i r t u d de la just ic ia, y los serv ic ios de salud 
que ún icamen te han de an imar a la acc ión y n o deben induc i r a la 
t en tac i ón . Es fácil p r e v e r las d i f icul tades de este p lan teamien to , 
d o n d e el m é d i c o s i m p l e m e n t e no puede « igno ra r» los con f l i c tos 
de in te rés e n t r e pacientes, s ino que precisa de una imparc ia l idad 
v i r t uosa (Tonn, / 994) 30. Existe t a m b i é n una vía de es tud io de las 
var iac iones en la prác t ica méd ica y sus impl icac iones p resupues ta ­
rias, que ha e n c o n t r a d o resistencias profes iona les en base a la 
conf idenc ia l idad de los datos cl ín icos de sus pacientes. Los c o n t r o ­
les de p r o c e d i m i e n t o s méd i cos han avanzado en países c o m o los 
EE.UU. d o n d e el Congress/ono/ Budget Office ( C B O ) evaluó la i m ­
po r tanc ia de es tab lecer un filtro en los p r o c e d i m i e n t o s para pa­
c ientes más cos tosos o c r ó n i c o s , l legando a la conc lus ión de que 

28 Norma lmente se utilizan los costes medios, algo que un buen sistema de 
contabil idad de costes tendría que superar para la valoración de costes margi­
nales. 
29 Pellegrino, E.; Thomasma, D. C , A philosophical basis o f medical practice, 
O x f o r d : O x f o r d Universi ty Press, 1981. 
30 Tonn , P., «Justice f o r Gatekeepers», The Lancet, 1994, 343. 
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el a h o r r o en costes de asistencia méd ica innecesar ia se veía c o n ­
t r a r r e s t a d o p o r el i n c r e m e n t o de costes admin is t ra t i vos de c o n t r o l 
(al f inal só lo se a h o r r a b a un I % del gasto san i ta r io ) . C o n t r a r i a ­
m e n t e en Francia se evaluaban a h o r r o s de hasta un 20 % de 
p r o c e d i m i e n t o s innecesar ios (Béraud, ¡ 9 9 2 , CNAMTS, ¡ 9 9 2 ) . 

Esta func ión rac ional izadora de los servic ios se ha t ras ladado en un 
m o m e n t o p o s t e r i o r a las autor idades de polí t ica sanitaria, pr inc ipa l ­
m e n t e just i f icada p o r la necesidad de c o n t e n e r los costes que los 
sistemas nacionales de salud acarrean. Esta perspect iva plantea una 
pr io r izac ión de los servicios de f o r m a agregada, a di ferencia de la 
an te r io r , lo cual plantea de nuevo p rob lemas metodo lóg i cos y c o n ­
ceptuales. En def ini t iva, p o d e m o s localizar las siguientes fo rmas en el 
es tab lec imiento de paquetes básicos de asistencia sanitaria: 

a) Enfoques basados en el c o n c e p t o de necesidad. 
b) Es tab lec imien to de ob je t i vos sani tar ios. 
c) Enfoques basados en el c o n c e p t o de sever idad de la e n f e r m e ­

dad . 
d) Enfoques basados en tablas de años ajustados p o r cal idad de 

v ida ( A V A C s ) . 
ej Enfoques basados en el (per f i l de) cos te de la e n f e r m e d a d . 

Cua lqu ie ra de e l los ha s ido u t i l i zado de alguna f o r m a c o m o a rgu ­
m e n t o para el es tab lec im ien to de p r i o r i dades en los serv ic ios 
sani tar ios, y en este sen t i do (Mooney, ¡ 994) 31 real iza un análisis de 
los m ismos en base a t r e s cues t iones que p lantean d i r i m i r si los 
m i s m o s c o n d u c e n o n o a una d i s t r i buc ión as/gnot/Vomeníe e f ic ien te 
de los recu rsos : I ) ¿Cons idera d icha a p r o x i m a c i ó n los costes de 
la actuación?, 2) ¿Cons idera t a m b i é n los benef ic ios de la m isma y 
f i na lmen te , 3) ¿Resuelve d icha a rgumen tac i ón las dec is iones re le ­
vantes en la p r i o r i zac i ón de serv ic ios, es dec i r , dec is iones de 
p r i o r i zac ión en el margen? 

El o b j e t i v o pr inc ipa l en el caso de los es tud ios s o b r e necesidad de 
asistencia sanitaria es cuant i f i car de alguna f o r m a cuál es el v o l u m e n 
t o t a l de necesidades expresadas p o r una c o m u n i d a d , sea cual sea 
la de f in ic ión de c o m u n i d a d que a d o p t e m o s : pob lac ión en su c o n ­
j u n t o , pob lac ión afectada p o r una e n f e r m e d a d , p o r t r a m o s de edad , 
sexo , e tc . La h ipótes is básica t ras la ap l icac ión de estas h e r r a m i e n ­
tas yace s o b r e la idea de que la necesidad es un c o n c e p t o leg í t imo 
para el es tab lec im ien to de p r i o r i dades . 

D o s son las cues t iones que aparecen en la i ns t rumenta l i zac ión de 
la necesidad c o m o mecan i smo de p r i o r i zac i ón : p r i m e r o , cabe p e n -

31 «Key Issues in Health Economics», Mooney, 1994, Ed. Harvester Wheatsheaf. 
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sar en cuál es ei c o n c e p t o de necesidad a adop ta r , y más allá, c ó m o 
p o d e m o s pasar de la cuant i f i cac lón de las necesidades a la de 
p r i o r i dades en el á m b i t o san i ta r io . En cuan to al c o n c e p t o de 
necesidad, se han p resen tado en la l i t e ra tu ra t a n t o pos turas que 
cons ide ran la corgo mórbida de la pob lac ión c o m o e x p r e s i ó n de la 
misma32, c o m o aquellas o t r a s que ident i f ican una m a y o r necesidad 
a la capacidad de beneficio de l i nd i v iduo a p a r t i r del t r a t a m i e n t o que 
la asistencia sani tar ia o f r e c e a la e n f e r m e d a d . 

Ex is ten una ser ie de razones para pensar en la supe r i o r i dad de la 
segunda o p c i ó n concep tua l , e n t r e ellas la faci l idad c o n que p o d e ­
m o s l legar a una medida agregada33 de necesidad; p o r e j emp lo , la 
ganancia en salud conseguida si la e n f e r m e d a d es t ra tada en el 
c o n t e x t o t e c n o l ó g i c o y p ro fes iona l en que nos s i tuamos. A d i c i o -
na lmen te , y pos ib l emen te más i m p o r t a n t e en t é r m i n o s concep tua ­
les, es el r e c o n o c i m i e n t o que n o t o d o s los t r a t a m i e n t o s t i enen 
benef ic ios equiva lentes en t é r m i n o s de salud, y que en cua lqu ie r 
caso el de necesidad es un c o n c e p t o re la t i vo al e n t o r n o t e c n o l ó ­
g ico ex i s ten te en cada m o m e n t o 34. 

C o m o segundo r e t o m e t o d o l ó g i c o e n c o n t r a m o s el que se ha 
d e s t a c a d o c o m o p r o b l e m a c lave en cua lqu ie r e j e r c i c i o de cuan -
t i f i cac ión de las neces idades de as is tenc ia pob lac iona les : ¿Cuál es 
el v í n c u l o e n t r e neces idades y p r i o r i dades? Este h e c h o p o n e 
énfasis en la neces idad de q u e c u a l q u i e r m e t o d o l o g í a debe ser 
ap l icab le en la c o m p a r a c i ó n de neces idades en el m a r g e n , d o n d e 
el p r o c e s o de e lecc ión (explicit ra t iona l cholee) pa rece c r e a r una 
desu t i l i dad ta l e n t r e po l í t i cos san i ta r ios q u e acaba n o u t i l i zándose 
c o m o m e c a n i s m o de e s t a b l e c i m i e n t o de p r i o r i d a d e s . Este sa l to 
en el vac ío n o e n c u e n t r a t a m p o c o respues ta en el á m b i t o aca­
d é m i c o d o n d e , pese a haberse p r o d u c i d o un avance cons ide rab le 
en la cuan t i f i cac ión de med idas de neces idad (años de v ida pe r ­
d i d o s , m o r t a l i d a d ev i tab le , años de v ida a jus tados p o r ca l idad 
- A V A C s - , o a jus tados p o r d iscapac idad - A V A D s - ) , ex i s te un 
s i lenc io s o s p e c h o s o en el d e s a r r o l l o de aquel la línea de inves t i ­
gac ión . 

32 En este sent ido 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 con junto del sistema sanitario. 
33 En el p r imero de los casos tenemos que buscar indicadores tales como los 
años de vida perdidos prematuramente debido a una enfermedad, es decir, 
aquellos beneficios en salud que se derivan de la erradicación to ta l de la 
enfermedad. Al ternat ivamente se plantean indicadores como medidas del efecto 
nocivo sobre la salud de una enfermedad (AVACs perdidos por cáncer en 
mujeres de 40-65 años, po r ejemplo) o medidas del perfi l de costes que la 
enfermedad compor ta (burden o f d/seose approaches). 
34 Se suele argumentar en este sentido que la inexistencia de tecnologías para 
la solución de problemas de salud implica una ausencia de necesidades. 
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D i c h o es to p o d e m o s pensar en apl icar los recu rsos sani tar ios en 
p r o p o r c i ó n al v o l u m e n de necesidades expresadas, p o r e j emp lo , 
en cada serv ic io san i tar io en par t icu lar . Para e l lo han aparec ido una 
ser ie de a l ternat ivas que d i scu t imos a con t i nuac ión . Pensemos en 
p r i m e r lugar en un p r o r r a t e o . El hecho es que surgen algunas dudas 
s o b r e la re lac ión que e n t r e u t i l i zac ión de los serv ic ios y costes se 
pueda estab lecer35. Es dec i r , en el caso en que algunos de los 
t r a t a m i e n t o s fueran más cos te -e fec t i vos que o t r o s , o b ien , que 
aparec ieran economías de escala en el t r a t a m i e n t o de c ie r ta en ­
f e r m e d a d (o c o n d i c i ó n de la misma) n o parece que un p r o r r a t e o 
fuera la est rateg ia más adecuada para re lac ionar necesidades y 
p r i o r i dades . 

Se ha p lan teado ad ic iona lmen te la pos ib i l idad de ut i l izar la med ida 
de necesidad c o m o b a r e m o o rd ina l (o b ien para estab lecer p o n ­
derac iones en el o r d e n de p r i o r i zac ión ) . El pr inc ipa l p r o b l e m a que 
este t i p o de so luc iones o f r ece es la impos ib i l idad de estab lecer 
decis iones en el margen , a menos que sea pos ib le estab lecer una 
med ida card inal para las comparac iones . 

Fuera del análisis de las necesidades de asistencia sanitar ia, e n c o n ­
t r a m o s i n s t r u m e n t o s de p r i o r i zac i ón basados en el es tab lec im ien to 
de objetivos de salud. Son los e jemp los de p rog ramas c o m o el «Salud 
para Todos en el año 2 0 0 0 » de la Organ izac ión Mund ia l de la Salud 
o b ien , «The Heal th o f the Not /on» en el Re ino U n i d o 36. Sin duda 
alguna, el pr inc ipa l p r o b l e m a de este t i p o de i ns t rumen ta l es el 
es tab lec im ien to algo p ropagandís t i co de ob je t i vos de p r o m o c i ó n 
de salud, y muchas veces p o c o evaluables en t é r m i n o s de ef ic iencia 
p o r la carencia de análisis de los costes y benef ic ios impl icados en 
cada u n o de los ob je t i vos . 

Los enfoques basados en medidas de severidad de las en fe rmedades , 
del cual el caso n o r u e g o es un e j e m p l o (Lonning Committee Report, 
1987) , están basadas en el g r a d o de sever idad que una en fe rmedad 
o c o n d i c i ó n que la m isma m u e s t r e en el m o m e n t o de p r i o r i za r los 
serv ic ios. En genera l , n o parece un buen mecan ismo de p r o m o c i ó n 
de la ef ic iencia asignativa si pensamos que un en foque tal obv ia el 
i m p a c t o en salud que la asistencia sani tar ia pueda t ene r , así c o m o 
los costes impl icados en la misma. 

35 Una relación I: I en t re uti l ización y coste requiere que los costes por unidad 
de necesidad fueran constantes ent re enfermedades (o condiciones), además de 
requer i r una igualación ent re coste marginal y medio para todas las enfermedades 
(o condiciones). 
36 En el caso bri tánico, los cr i ter ios para determinar los objet ivos relevantes de 
intervención sanitaria (las denominadas Key Areas) eran: I. Identificación del 
problema relevante en té rminos epidemiológicos, 2. Identif icación de las posibi­
lidades de intervención efectiva del sistema, y f inalmente, 3. Establecimiento de 
objet ivos cuantificables. 



66 sistema sanitario español: Informe de una década 

T a m p o c o cabe obv ia r la u t i l i zac ión de las denominadas tablas de 
AVACs (años a justados p o r cal idad de vida) que resul tan popu la res 
en el m u n d o académico p o r la va lo rac ión en el margen que se hace 
de los benef ic ios y costes imp l icados en la asistencia sani tar ia. Pese 
a e l lo cabe a d v e r t i r que plantean c ier tas di f icul tades en la c o m p a ­
rac ión de serv ic ios sociales fuera de la sanidad, ya que su cons ­
t r u c c i ó n los adscr ibe al análisis e n t r e serv ic ios c o m p e t i t i v o s d e n t r o 
de la asistencia sani tar ia. A d i c i o n a l m e n t e aparece una necesidad de 
universa l izac ión de los resu l tados al adscr ib i rse a un análisis geo ­
grá f ico r e d u c i d o , algo que n o c o n c u e r d a c o n la f unc ión p r i o r i za -
d o r a de recu rsos que f o r z o s a m e n t e ha de t e n e r val idez para 
cua lqu ie r t e r r i t o r i o . 

F ina lmen te , e n c o n t r a m o s una fami l ia de es tud ios basados en la 
cuan t i f i cac ión de los perfi les de costes ( d i r e c t o s , d e r i v a d o s del 
t r a t a m i e n t o , e i n d i r e c t o s , consecuenc ia de los e fec tos de la 
e n f e r m e d a d c o m o , p o r e j e m p l o , la ausencia en el p u e s t o de 
t r a b a j o ) que la e n f e r m e d a d o sus c o n d i c i o n e s puedan c o m p o r t a r . 
Ba jo esta p r e m i s a , algunas i ns t i t uc i ones , c o m o el Banco M u n d i a l , 
han p l an teado una p r i o r i z a c i ó n de los serv ic ios en base al c o s t e 
q u e r e p r e s e n t a n cada una de las even tua l idades o p r o b l e m a s de 
sa lud, a u n q u e en cua lqu ie r caso resu l ta un análisis parc ia l de la 
s i t uac ión 37. 

3) L a experiencia comparada en cuanto a la priorización 
de servicios 

C o m o en o t r o s p u n t o s de r e f o r m a y c o m o consecuenc ia de la fal ta 
de evaluaciones más r igurosas, vamos a hacer re fe renc ia a c o n t i ­
nuac ión al d e s a r r o l l o de medidas de pol í t ica sanitar ia para países 
de n u e s t r o e n t o r n o c o m o mecan ismo de evaluac ión ten ta t i va , en 
este caso, de la i m p l e m e n t a c i ó n de un catá logo de p res tac iones 
sanitarias en n u e s t r o país. U n p r i m e r c o m e n t a r i o pod r ía cons t i ­
t u i r l o el r e c o n o c i m i e n t o de que la mayor ía de a p r o x i m a c i o n e s al 
catá logo en los países d o n d e se ha apl icado están en fase de 
i m p l e m e n t a c i ó n y, p o r t a n t o , sus e fec tos están aún p o r ve r . 

A con t i nuac ión se descr iben en tonces algunos de los p u n t o s in te ­
resantes de r e f o r m a para el caso español , a tend iendo a dichas 
exper ienc ias in te rnac iona les en la imp lemen tac i ón de un ca tá logo 
de pres tac iones sanitar ias. 

37 La popularidad de este t ipo de instrumentos yace en c ier to sentido en la 
presión que la industr ia, t ípicamente farmacéutica, pueda ejercer para la elabo­
ración de estudios que justif iquen los precios de productos que han de aliviar 
los costes que la enfermedad compor ta . Se aduce adicionalmente en su cont ra 
el carácter excesivamente simplista de este t ipo de estudios c o m o herramienta 
para la t o m a de decisiones. 
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En Holanda, c o m o e j e m p l o p r ó x i m o a n u e s t r o país, se f o r m a un 
c o m i t é l lamado Cholees for Healthcare, encargado de anal izar las 
f o r m a s posibles de l im i tac ión de las nuevas tecno logías y los m o d o s 
de a b o r d a r los p r o b l e m a s der i vados de la escasez de serv ic ios ; el 
r a c i o n a m i e n t o de la asistencia, y f i na lmen te , la necesidad de selec­
c ión de los pac ientes. 

En este caso se es tab lec ie ron c u a t r o pruebas que cada u n o de los 
serv ic ios debía pasar para ser inc lu idos o n o en el nuevo ca tá logo: 
p r i m e r o obse rva r si el t r a t a m i e n t o e ra o n o cons ide rado c o m o 
necesar io p o r pa r t e de la c o m u n i d a d ; en segundo lugar, se d e t e r ­
minaba el g r a d o de e fect iv idad y ef ic iencia del t r a t a m i e n t o , esta­
b lec iendo f i na lmen te si la dec is ión s o b r e el t r a t a m i e n t o debía o n o 
dejarse a la responsabi l idad ind iv idual . Bajo este esquema, el resu l ­
t a d o fue la exc lus ión del ca tá logo púb l i co de la a tenc ión denta l para 
adu l tos , las medic inas homeopá t i cas y la fe r t i l i zac ión in vitro. 

En c u a n t o a la pa r t i c ipac ión c o m u n i t a r i a se estab lec ió un p e r í o d o 
largo (1991 -1995 ) de consu l ta públ ica, d o n d e 60 organ izac iones 
estaban invo lucradas, r ecog iendo impres iones de a p r o x i m a d a m e n ­
t e un t e r c i o de la pob lac ión . U n a de las consecuencias de i nvo l uc ra r 
a un s e c t o r de la pob lac ión s igni f icat ivo y d u r a n t e t a n t o t i e m p o fue 
el camb io en algunas op in iones : m ien t ras que en 1990 el 55 % de 
la pob lac ión creía que cua lqu ie r t r a t a m i e n t o debía ser p r o v e í d o , el 
po rcen ta je cayó al 4 4 % en 1994. El hecho es que estas consu l tas 
n o f u e r o n f i na lmen te ut i l izadas en la dec is ión gube rnamen ta l . 

D e l t r aba jo de la agencia Cholees for Heal thcare p o d e m o s des tacar 
algunas conc lus iones in teresantes para el caso español {tabla 8 ) . 

O t r o de los casos paradigmát icos, y pos ib lemente el más c o n o c i d o , 
es el e x p e r i m e n t o de pr io r izac ión habido en Oregon (EE.UU.). En 
1989 se establece desde la C o m i s i ó n Estatal de Sanidad una reco ­
mendac ión para establecer pr io r idades en los programas Medica id 
de t o d o el estado, empezando en este caso en la c iudad de O r e g ó n . 

Para la p r i o r i z a c i ó n , la m e t o d o l o g í a c o m b i n ó t a n t o la eva luac ión 
e c o n ó m i c a c o m o la consu l ta a la o p i n i ó n públ ica. M ien t ras que la 
p r i m e r a n o a p o r t ó unos resu l tados ó p t i m o s ( p o r n o ser acep tados , 
ni p o r pro fes iona les ni p o r la o p i n i ó n públ ica) , se t u v o que r e c u r r i r 
f i na lmen te a mecan ismos de consu l ta popu la r . Los e l e m e n t o s bá­
sicos de d icha m e t o d o l o g í a f u e r o n los pares c o n d i c i ó n - t r a t a m i e n t o , 
d o n d e cada c o n d i c i ó n ( p o r e j emp lo , apendic i t is ) se apareja a una 
o más terapias ut i l izadas para su t r a t a m i e n t o . El p r o c e s o e m p e z ó 
p o r es t imar ac tua r i a lmen te los costes de c o b e r t u r a de cada u n o 
de los serv ic ios de la l ista, separando , p o s t e r i o r m e n t e , de la l ista 
un b loque de 5 8 7 serv ic ios básicos de c o b e r t u r a ob l iga to r ia . 
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T A B L A 8 
R e c o m e n d a c i o n e s d e l a C h o í c e s f o r H e a l t h C a r e 
h o l a n d e s a d e I n t e r é s p a r a e l c a s o e s p a ñ o l 

Derechos y Limitaciones 

Listas de espera y 
Racionamiento de 
servi-cios 

Las nuevas tecnologías 

Uso apropiado de la 
asistencia sanitaria 

Elecciones y 
Público 

Debate 

Cr i te r ios para decidir qué servicios incluir: Necesidad 
desde el punto de vista comuni ta r io , Eficacia 
demostrada, Eficiencia, y Posibilidad de dejar el servicio 
a la responsabilidad individual. 
Estos cr i ter ios deben ser util izados en la descripción 
legal del paquete básico. 
La ley debe proteger a los individuos con minusvalías 
mentales y físicas, a los mayores con minusvalías men­
tales y a los enfermos psiquiátricos. 
Es preciso evaluar los costes y beneficios de los servicios 
sanitarios disponibles. 

Las listas de espera deben estar basadas en cr i ter ios 
médicos. Se debe establecer un t i empo de espera má­
x imo . 
Cuando el t i empo de espera o el racionamiento es 
inaceptable, las pr ior idades deben ser revisadas. 

• La tecnología médica (principalmente aparatos, equipa­
mien to , y aplicaciones); deben ser revisadas sus 
condiciones de seguridad y efectividad al igual que los 
medicamentos, antes de incluirse c o m o den t ro de la 
asis­
tencia sanitaria ofrecida. Me jor cuando esta tarea la 

• desarrol la un agencia independiente. 
El gob ierno debe reaccionar más rápida y efectivamente 

• f rente a las nuevas tecnologías. 
La regulación de las nuevas tecnologías es 
responsabilidad del gobierno. 

• Las asociaciones científicas, organizaciones de profe­
sionales y las instituciones sanitarias deben t o m a r la 
iniciativa de establecer p ro toco los , líneas directr ices y 
listas esenciales para facilitar la asistencia apropiada. 
Sería deseable llegar a la descripción de la asistencia 
marginal (en té rm inos de coste-efectividad) cuyos 
costes sean muy altos y sus beneficios reducidos, o bien, 
inciertos. 

Debe suministrarse información independiente y crít ica 
a los pacientes y a las aseguradoras, para que del imiten 
el alcance de su seguro de fo rma nítida. 
El gob ierno debe fomentar un amplio debate sobre que 
elección en la asistencia sanitaria (el objet ivo es que el 
consenso social facilite las decisiones políticas). 

FUENTE: Elaboración propia a partir de Craig y Rovira, 1995. 

El p r o c e d i m i e n t o de p r i o r i zac i ón impl icaba una je ra rqu izac ión de 
los serv ic ios , que en el caso de O r e g ó n siguió las pautas que 
desc r i b imos a c o n t i n u a c i ó n : 

I . Clas i f icac ión de los serv ic ios en 17 categorías generales c o m o , 
p o r e j emp lo : cu idados p reven t i vos para n iños, ev i ta r la m u e r t e 
p r e m a t u r a , etc. 
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2. Jerarqu izac ión de las categorías según los va lores o b t e n i d o s en 
reun iones públ icas c o n los c iudadanos de O r e g ó n . 

3. Ident i f icac ión de las ind icac iones más aprop iadas para cada 
serv ic io . 

4 . Jerarqu izac ión según los serv ic ios d e n t r o de cada categor ía p o r 
su benef ic io ne to . 

5. Ref inar la l ista en te ra c o n la o p i n i ó n méd ica t rad ic iona l . 

D e esa f o r m a se declaraba que... « los serv ic ios inc lu idos just i f ican 
su f inanciac ión (costes) p o r los benef ic ios que p r o p o r c i o n a b a n , 
caso c o n t r a r i o a los serv ic ios exc lu idos» . Respec to a la imp l icac ión 
comun i t a r i a , en el e x p e r i m e n t o de O r e g ó n se establece una o rga­
nización Oregon Heal th Decisions que se encarga de hacer consul tas 
te le fón icas, reun iones comun i ta r i as y conferenc ias públ icas. En t re 
el los, u n o de los m é t o d o s más e fec t ivos fue la técn ica de es tud ia r 
g rupos de pob lac ión d e t e r m i n a d o s (focus group) rep resen ta t i vos de 
la soc iedad para d iscu t i r algunas de las decis iones que se debían 
t o m a r . 

La l ista resu l tan te de a p r o x i m a d a m e n t e 700 pares de cond i c iones -
t r a t a m i e n t o s f u e r o n presentadas a la legislatura, con algunas c o ­
r recc iones para sat isfacer la legislación federa l y ser implantada en 
1994. Este e x p e r i m e n t o se ha quedado , sin emba rgo , sin ex tens ión 
en t o d o el Estado para el p r o g r a m a Med ica id . Una de las cr í t icas 
que ha susc i tado, pese al es fuerzo p o r inc lu i r la par t i c ipac ión 
c o m u n i t a r i a en el p r o c e s o , es la fal ta de represen ta t i v idad que 
p r o d u c e para aquel los que quedan fue ra de las reun iones , n o r m a l ­
m e n t e dominadas p o r los p r o v e e d o r e s de asistencia sanitar ia. 

Una evaluación de la O f i c ina de A s e s o r a m i e n t o de Tecno log ía 
es tadoun idense - O T A - c o n c l u y ó algunos apuntes in teresantes 
para el caso español : 

a) A p a r e c e n p rob lemas de r i vados del hecho de que los pares 
c o n d i c i ó n - t r a t a m i e n t o descr iben serv ic ios demas iado gené r i ­
cos c o m o para de l im i ta r e n t r e t r a t a m i e n t o s efect ivos y n o 
e fec t ivos para pacientes c o n c r e t o s . 

b) La i n f o r m a c i ó n s o b r e cos te -e fec t i v idad , aunque val iosa, n o 
puede ut i l izarse c o m o e l e m e n t o básico de un s is tema de 
p r i o r i zac ión para t o d o s los serv ic ios. 

c) U n s is tema de je ra rqu izac ión c o m p l e t o c o m o el de O r e g ó n 
t i ene que basarse en ju ic ios y va lo res (pre ferenc ias expresadas 
p o r la o p i n i ó n públ ica, t í p i camen te n o e x p e r t a ) . 

La experiencia sueca, al igual que el caso n o r u e g o y el ho landés, 
pa r ten de una p r e o c u p a c i ó n p o r las listas de espera generadas p o r 
la sanidad públ ica. El i n f o r m e f inal del C o m i t é Par lamenta r io (1995) 
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era una guía para la t o m a de dec is iones, ya que n o excluía n inguno 
de los serv ic ios exp l í c i t amen te . 

Por este o r d e n , el C o m i t é establecía un o r d e n en los c r i te r ios para 
la p r io r izac ión : el p r inc ip io de dignidad humana (igualdad de los 
derechos) , el p r inc ip io de necesidad y sol idar idad y f ina lmente el 
p r inc ip io de coste-efect iv idad. Este ú l t imo t u v o pues poca relevancia. 
Bajo este m a r c o la m a y o r p r io r idad fue asignada a enfermedades 
graves, crónicas y mentales, seguidas p o r actuaciones de p revenc ión 
y rehabi l i tac ión, s iendo las menos pr ior i ta r ias aquellas enfermedades 
que pe rm i ten cuidados p o r par te del p r o p i o en fe rmo . 

A d i c i o n a l m e n t e un c o m i t é pa r l amen ta r i o para las p r i o r i dades es­
tablecía una consu l ta públ ica para una mues t ra a lea tor ia de 1.500 
personas en e n e r o de 1994. Los resu l tados mos t raban que la 
mayor ía sentía que los serv ic ios méd icos debían o f rece rse a los 
e n f e r m o s c o n en fe rmedades más graves, dando la m isma p r i o r i d a d 
a serv ic ios para en fe rmedades te rm ina les que para el se rv ic io de 
emergenc ias. Los serv ic ios que debían, pues, ser res t r ing idos eran 
la cirugía cosmét i ca , la fe r t i l i zac ión in vitro, los p rogramas para de jar 
de f u m a r o b ien la cirugía impl icada en repa ra r los daños p r o d u c i ­
dos t ras el p a r t o . Cabe dec i r que d i cho cues t i ona r io con ten ía de 
alguna f o r m a unos p r inc ip ios imp l íc i tos def in idos a pr ior i p o r la 
C o m i s i ó n . 

En el coso británico no ha ex i s t i do un plan nacional de p r i o r i z a c i ó n , 
aunque la separac ión e n t r e p rov i s i ón y f inanc iac ión de los serv ic ios 
sani tar ios ha a b i e r t o un debate s o b r e los m o d e l o s de gasto sani­
t a r i o ex i s ten te , a d o p t a n d o apt i tudes más crí t icas f r e n t e a sus p r o ­
v e e d o r e s de asistencia sanitar ia. 

U n o b j e t i v o clave ha s ido pues el asegurar que las dec is iones 
clínicas son t omadas s o b r e la base de algún d e s c u b r i m i e n t o c ien­
t í f i co . En este sen t i do , las au to r idades sanitarias han s ido p res io ­
nadas para i n t r o d u c i r p r o t o c o l o s cl ín icos y audi tor ías clínicas que 
p e r m i t a n rev isar las práct icas pro fes iona les e n t r e los p r o v e e d o r e s 
sani tar ios. El en foque b r i t án i co está basado en i n c r e m e n t a r la 
ef ic iencia de los serv ic ios ex is ten tes antes de exc lu i r los del s is tema, 
aunque en la prác t ica algunos de los serv ic ios se hayan exc l u i do 
a t r i b u y e n d o ún i camen te p res iones f inancieras. 

En Nueva Zelanda, un C o m i t é G u b e r n a m e n t a l en 1992 establecía 
los serv ic ios que debían o n o inc lu i rse en el catá logo púb l i co . 
Rechazaron un mecan i smo c o m o el de O r e g ó n , decan tándose p o r 
pensar que los serv ic ios o f r ec i dos eran los que en rea l idad se 
debían o f r e c e r e fec t i vamente y el debate debía i r hacia qué áreas 
de p rov i s i ón son o n o p r io r i t a r ias . 
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Su m e t o d o l o g í a se p lan teó en t o r n o a una rev is ión de la l i t e ra tu ra 
cientí f ica, j u n t o a reun iones de consenso , sesiones de t r aba jo , 
evaluaciones expe r tas de práct icas médicas, seminar ios púb l icos y 
consul tas públ icas. El p r o d u c t o del m é t o d o apl icado era una guía 
o f rec ida al M i n i s t r o de Sanidad c o r r e s p o n d i e n t e . El mecan i smo de 
dec is ión pasaba en tonces p o r ident i f i car t i p o s de asistencia que 
benef ic iaran más al pac iente (es dec i r , max im i zando los benef ic ios 
en salud consegu idos) . En 1995, 18 áreas habían s ido s is temát ica­
m e n t e revisadas. 

Pese a lo rec ien te de las exper ienc ias de p r i o r i zac ión de serv ic ios 
sani tar ios, resu l ta plausible e x t r a e r c ier tas conc lus iones : 

a) La comp le j i dad del t e m a exige un enfoque estratégico para su 
apl icac ión (ac tuac ión d i fe renc iada para la i n t r o d u c c i ó n de la 
rac iona l izac ión en los d i fe ren tes niveles de dec is ión del m e r c a ­
d o san i ta r io ) . En este sen t ido , el caso holandés es parad igmát i ­
co . 

b) La p r i o r i zac i ón de serv ic ios puede basarse b ien en una ex c l u ­
s ión de serv ic ios , c o m o resu l t ó en el caso de O r e g ó n (EE.UU.) , 
o b ien en una rac iona l izac ión de los m ismos med ian te líneas de 
ac tuac ión o guidelines, c o m o o c u r r e en N u e v a Ze landa . El caso 
ho landés puede ser c o n s i d e r a d o una c o m b i n a c i ó n de los an te ­
r i o r m e n t e c o m e n t a d o s . 

c) Ex is te un c o n s e n s o s o b r e la insu f i c ienc ia de e s t a b l e c e r la 
p r i o r i zac ión c o m o un s imple e je rc i c io t é c n i c o , c o m o en el 
caso de los A V A C s o A V A D s , cuya c o n t r i b u c i ó n i n fo rma t i va 
al p r o c e s o de p r i o r i zac i ón es indudab le pese a c o n t e n e r 
ju ic ios de v a l o r que han de ser rev isados p o r la opinión 
pública. El que se ha v e n i d o a d e n o m i n a r c o m o di lema de la 
priorización impl ica desde la exper ienc ia comparada so luc io ­
nes diversas para cada país d o n d e d i f ie ren los p u n t o s de 
par t ida del s is tema nacional de salud, y en par t i cu la r los 
caldos de cu l t i vo social y po l í t i co . Existe, en def in i t iva, una 
necesidad de legitimación de las decisiones de rac iona l izac ión. 
D i cha leg i t imac ión del p r o c e s o d e p e n d e r á de su t r a n s p a r e n ­
cia y g rado de a p e r t u r a r espec to a la t o m a de dec is ión . Sea 
el á m b i t o de p r i o r i zac i ón de los serv ic ios de nivel nac ional 
(Ho landa o Suecia) o local (Re ino U n i d o ) , se observa una 
tendenc ia a i n t r o d u c i r p rocesos más exp l íc i tos de p r i o r i za ­
c i ón , asegurando una m e j o r r e n d i c i ó n de cuentas de las 
dec is iones públ icas. Los dec isores po l í t i cos han de t o m a r sin 
duda una so luc ión que equ i l i b re ob je t i vos c o m o son la 
c o b e r t u r a un iversa l , la equ idad , ef ic iencia, e lecc ión de la 
asistencia, el c o n t r o l de los cos tes , e tc . 
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d) Los p rocesos anal izados hasta el m o m e n t o m u e s t r a n d i f e ren ­
cias sustanciales e n t r e las conc lus iones de los C o m i t é s Parla­
m e n t a r i o s y las med idas de po l í t ica sani tar ia r ea lmen te imp le -
mentadas. C a m i n a r desde la p r i o r i zac i ón de serv ic ios a nivel 
nacional hasta asegurar la ef ic iencia y e fec t iv idad de las dec is io ­
nes clínicas supone juegos de equ i l i b r i smo p o r pa r te del po l í t i ­
c o , resu l tando fundamen ta l la imp lementadón de las conc lus io ­
nes. La v iabi l idad a c o r t o o m e d i o p lazo de su apl icac ión 
depende de c r i t e r i os ta les c o m o el consenso po l í t i co ex i s ten te , 
asegurar la accesibi l idad a la a tenc ión sani tar ia dadas las res t r i c ­
c iones presupuestar ias , y / o el m a n t e n i m i e n t o de la cal idad de 
la asistencia t ras la p r i o r i z a c i ó n . 

4) E l paquete básico en España 

Para el caso español, el catá logo ha supuesto la exc lus ión expl íc i ta 
de servic ios sanitar ios c o m o el psicoanálisis, la cirugía impl icada en 
el camb io de sexo (só lo just i f icada bajo c r i te r ios de necesidad de 
curac ión de cond ic iones intersexuales) , las curas paliativas y t ra ta ­
m ien tos en balnearios, la cirugía plástica (no relacionada con acci­
dentes) , las enfermedades o ma l fo rmac iones congénitas. D e hecho 
las va lorac iones sobre los resul tados que el catá logo haya p o d i d o 
t e n e r son diversas, p e r o co inc iden en que, mient ras que ha fal lado 
en sus ob je t ivos racional izadores del gasto38, ha cump l i do con é x i t o 
su func ión p r imord ia l de exp l ic i tac ión de derechos y obl igaciones en 
el m e r c a d o sani tar io, así c o m o con su papel democ ra t i zado r de las 
decisiones de asignación colect ivas de recursos ( In fo rme A£S, 1995). 

Pese a es to , parece p resen ta r a lgunos p rob lemas de ope ra t i v i dad 
(Craig y Rovira, 1995) de r i vados de la imp rec i s i ón t a n t o de los 
serv ic ios inc lu idos en el m i s m o , c o m o t a m b i é n s o b r e las c o n d i c i o ­
nes en que éstos deben ser p rove ídos (listas de espera máx imas, 
p o r e jemp lo )39 . La cal idad de la asistencia sani tar ia, en tend ida 
c o m o cond ic iones de p r o v i s i ó n de los serv ic ios y en especial los 
t i e m p o s de espera para la m isma, son la as ignatura pend ien te del 
actual ca tá logo de p res tac iones sanitar ias básicas. Esta s i tuac ión de 
indef in ic ión deja en manos del p ro fes iona l la a d o p c i ó n de una 
f u n c i ó n act iva de asignación de recu rsos en su prác t ica d iar ia, que 
der iva , c o m o hemos c o m e n t a d o a n t e r i o r m e n t e , en con f l i c tos é t i ­
cos y d e o n t o l ó g i c o s e n t r e los pro fes iona les san i tar ios . 

Fuera de es tos c r i t e r i os é t i cos , el p r o b l e m a desde la perspec t iva 
e c o n ó m i c a está en la no explicitación de incentivos. Se ha señalado 

38 Au to res c o m o Cabosés (/ 996) señalan c ó m o de focío los servicios financiados 
públicamente han aumentado, señalando el caso de los t ratamientos odon to ló ­
gicos para menores. 
39 Problema éste común al caso de Oregón . 
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en tonces la necesidad de desa r ro l l a r sistemas de i n f o r m a c i ó n y 
c o n t r o l po ten tes , que aseguren un exp l i c i tac ión clara y t r anspa ren ­
t e de las cond ic iones en que cada pac iente va a acceder a los 
serv ic ios. 

Pese a que desde la v iabi l idad ope ra t i va de la med ida parece o b v i o 
p lantear una de f in ic ión de serv ic ios a nivel local , c o m o en el caso 
b r i t án i co , desde la óp t i ca de la equ idad y u n i f o r m i d a d en el paquete 
de serv ic ios o f rec idos desde el s is tema nacional de salud es más 
r e c o m e n d a b l e una de f in ic ión a nivel nacional de los m ismos 40. U na 
def in ic ión centra l izada de los serv ic ios impl ica una r ig idez en la 
respuesta del serv ic io a las necesidades del pac iente, que resu l ta rá 
re la t i vamente insat is fecho f r e n t e a aquel al que le o f r e c e m o s un 
serv ic io a med ida . C i e r t a c o n t r a d i c c i ó n se puede e n c o n t r a r con 
o t r o s p rocesos de r e f o r m a en n u e s t r o país, c o m o es la descen t ra ­
l ización de la ges t ión sani tar ia a las C C . A A . , en la que el pr inc ipa l 
ob j e t i vo es p rec isamente la adecuac ión de la asistencia a las nece­
sidades locales declaradas p o r los usuar ios de los serv ic ios. 

F ina lmente , aparecen di f icu l tades en la comb inac i ón de los t r e s 
e lemen tos de ju ic io en el es tab lec im ien to de p r io r i dades : la evalua­
ción económica, la opinión experta de los profesionales sani tar ios y la 
pública. Es esta ú l t ima la que se ha m o s t r a d o más conf l ic t iva, c o m o 
d e m u e s t r a n las exper ienc ias en O r e g ó n , o en el Re ino U n i d o , 
de r i vando f i na lmente hacia consul tas e i n fo rmac iones públ icas, 
c o m o suced ió en Suecia, Ho landa o N u e v a Ze landa. 

U n i n f o rme de la Asociación de Economía de la Salud (1995) o f rece 
algunas conclusiones y recomendac iones interesantes para el catálo­
go español (véase cuadro 2) . El papel de racional ización y de i n t r o ­
ducc ión de t ransparencia bajo c r i te r ios técn icos en la pr io r izac ión 
de la asistencia ha de plantearse a nivel de servicios «en el margen», 
manten iendo la coherenc ia y el carácter integral de la cober tu ra . Este 
papel debe desarro l larse pr inc ipa lmente en el m a r c o mic rosan i ta r io 
de la i n t r oducc ión de la racional idad en la práct ica clínica. 

Pese a estar aún en fase de i m p l e m e n t a c i ó n en la mayor ía de países 
d e n t r o y f ue ra de Europa, parece haber un consenso en la nece­
sidad de avanzar en la eva luac ión e c o n ó m i c a , ep idemio lóg ica y 
tecno lóg ica med ian te agencias independientes, responsabi l idad del 
g o b i e r n o . Resul tará fundamenta l t amb ién el papel de las asoc iac io­
nes cientí f icas, organ izac iones de pro fes iona les e ins t i tuc iones sa­
ni tar ias en el es tab lec im ien to de protocolos clínicos. 

40 Algunas reflexiones en este sentido para el caso de la inseminación in vitro en 
Redmayne, S., Klein, R., «Ratloning in practise: the case of in v i t ro fert i l isat ion», 
BMJ, 1993, 306: 1521-52. 
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C U A D R O 2 

R e c o m e n d a c i o n e s d e l a A E S 

La explicitación de las condiciones de aseguramiento y cober tura t iene un 
carácter claramente posi t ivo, tanto c o m o vía de avance hacia la racionalidad y 
transparencia del sistema, como para desvelar el ámbi to de garantías del usuario 
y democrat izar las decisiones colectivas de asignación de recursos. 
Es recomendable una cautela en las decisiones, tanto por la falta de información 
existente para racionalizar la toma de decisiones, c o m o po r los juicios de valor 
implicados en los procesos de asignación de recursos. Mientras que en el campo 
de decisión sobre cursos de acción diferentes para un mismo objet ivo contamos 
con la evaluación que puede ser de creciente interés, en aquellas decisiones que 
afecten a acometer una decisión u o t ra diferente hay una falta en el desarrol lo 
de instrumentos que permi tan una racionalización de las decisiones colectivas 
de asignación. 
De cara a racionalizar y opt imizar la asignación de recursos es impor tante ser 
consciente de las reducidas posibilidades de un sistema de del imitación de las 
prestaciones a medida que se desciende a un nivel microsanitar io. Probable­
mente las ineficiencias que se producen por el «uso inapropiado» de presta­
ciones «apropiadas» sea el te r reno más p rometedo r para opt imizar el sistema. 
Es crí t ico desde la evaluación tecnológica, epidemiológica o económica focalizar 
esfuerzos por mejorar el e lemento profesional o racionalizar la práctica clínica. 
C o m o cont rapunto al carácter globalizador en la definición de catálogos de 
prestaciones, conviene insistir en que el campo de trabajo técnico está en el 
«margen»: tecnologías emergentes, prestaciones y servicios susceptibles de ser 
separadas siempre que no choquen con el sentido común, profesional y social 
respecto al «grado de integralidad» en la cober tura. 
Para cualquier estrategia donde se encasille el modelo de catálogo de presta­
ciones español, es indudable la aportación que la Economía de la Salud puede 
hacer c o m o especialización científica y profesional. 
Deben art icularse una serie de mecanismos de p romoc ión de la investigación 
evaluativa que impliquen el desarrol lo a medio plazo de recursos institucionales 
y profesionales que puedan dar respuesta desde el plano científ ico-técnico a las 
necesidades de información. 

F U E N T E Anexo de Craig y Rovira, 1995. 

I I . B . E l D e c r e t o d e F i n a n c i a c i ó n S e l e c t i v a d e los 
M e d i c a m e n t o s 

La exp l i c i tac ión de una lista negativa de m e d i c a m e n t o s de f inancia­

c ión ( to ta l o pa rc ia lmen te ) públ ica, c o m o med ida de c o n t e n c i ó n 

del gasto f a rmacéu t i co de los sistemas de salud, se caracter iza , 

según la exper ienc ia comparada , p o r una reduc ida eficacia. Pese a 

e l lo , este t i p o de medidas c o m p a r t e n , j u n t o c o n los ob je t i vos de 

c o n t e n c i ó n de costes fa rmacéu t i cos (ver tasas de c r e c i m i e n t o del 

gasto f a rm acéu t i co púb l i co y par t i c ipac ión sob re el gasto púb l i co 

sani tar io ; tab la 2 ) , o t r o s de índo le d igámosle más clínica, c o m o los 

apun tados en el apa r tado an te r i o r . Los ob je t i vos que el d e c r e t o 

p lanteaba de f o r m a expl íc i ta e ran dos. En p r i m e r lugar p r i o r i z a r la 

f inanc iac ión públ ica para aquel los med i camen tos en los que bien la 

necesidad, b ien la ser iedad de la pato logía para los que fueran 
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ind icados resu l taban super io res . En segundo lugar, se p re tend ía 
exc lu i r aquel los m e d i c a m e n t o s c o n un v a l o r t e r a p é u t i c o r e d u c i d o . 

En par t icu lar , el m e n c i o n a d o d e c r e t o de 1993 41 inc luye en u n o de 
sus ar t ícu los una d ispos ic ión que exc luye de la o f e r t a de la Segu­
r idad Social de l o r d e n de 1.692 especial idades fa rmacéut icas - E F - , 
según la f inal idad de los m ismos (la higiene, el alivio de síntomas 
menores, o el t ratamiento de síntomas o síndromes dermatológicos 
menores). En t re és tos e n c o n t r a m o s p r i nc ipa lmen te p r o d u c t o s far ­
macéu t i cos d e r m a t o l ó g i c o s c o m o champús , an t isépt icos , c remas , 
e t cé te ra , c o m p l e m e n t o s nu t r i c iona les y d ie té t i cos , anabó l icos , an ­
t iác idos , laxantes, ant ica tar ra les , e tc . Dichas EF represen taban en 
1993 un 19,8 % del n ú m e r o t o t a l de EF f inanciadas púb l i camen te . 
El p r ec i o m e d i o de las EF exclu idas e ra en este m i s m o año de 
291 ptas., lo que c o m p a r a d o con el p r e c i o m e d i o del t o t a l ( inc lu i ­
das y exc lu idas) de EF, 1.247 ptas., puede darnos alguna pista s o b r e 
las posib i l idades de i m p a c t o e c o n ó m i c o f u t u r o de la r e f o r m a . 

Pese a que ex is te la sensación, si o b s e r v a m o s la senda de gasto 
f a rmacéu t i co púb l i co , que el camb io c r e a d o p o r el d e c r e t o se ha 
s i tuado en el c o r t o p lazo, y que p o s t e r i o r m e n t e el r i t m o de 
c r e c i m i e n t o ( ve r f igura s iguiente) sea pos ib l emen te s u p e r i o r al 
a n t e r i o r (López i Casasnovas, 1997) , p resen tamos a con t i nuac ión 
algunos es tud ios que han eva luado de f o r m a local el i m p a c t o de 
esta med ida , c o m p a r a n d o los pa t rones de c o n s u m o antes y des­
pués de esta m e d i d a de pol í t ica sani tar ia. 

Catalán y Parellada (1995) , para un es tud io en Cata luña, encuen t ran 
un d i sm inuc ión real del c o n s u m o de envases ( -1 1,70 %) m e n o r a 
la establecida p o r las tendenc ias teó r i cas de c o n s u m o a n t e r i o r e s 
al D e c r e t o ( - 1 2 , 2 0 % ) . En camb io , la r educc ión en el i m p o r t e en 
ptas. de este c o n s u m o resu l ta ser en la real idad ( -7 ,28 %) bastante 
s u p e r i o r al que t e ó r i c a m e n t e se pud ie ra esperar ( -4 ,70 % ) . 

Pese a esto, y en referencia al c o n s u m o global , y una vez c o n t r o l a d o 
el e fec to de o t r o t i p o de variables, los autores conc luyen que es en 
la fase inicial de la in te rvenc ión d o n d e se espera el m á x i m o e fec to 
( impac to real) de la re fo rma . El análisis pe rm i te es t imar que tan só lo 
un 35 % de la reducc ión del gasto fa rmacéut i co en Cata luña (un 4 % 
en 1993) se p r o d u j o deb ido al DFSM. D a d o que el impac to real va 
decrec iendo en el t i e m p o parece augurarse un mal p ro nós t i c o al 
efecto ahorrador del DFSM. C o n c l u y e n d o , los au tores califican que el 
aparente fracaso cuant i ta t ivo de la r e f o r m a puede evaluarse pos i t i -

41 O r d e n de 6 de abril de 1993 por la que se desarrolla el Real Dec re to 83/93, 
de 22 de enero , que regula la selección de los medicamentos a efectos de su 
financiación p o r el Sistema Nacional de Salud. 6 0 £ núm. 88, de 13 de abril de 
1993. Madr id. Boletín Oficial del Estado. 
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G R A F I C O 3 
T a s a s d e c r e c i m i e n t o i n t e r a n u a l e s d e l g a s t o 
f a r m a c é u t i c o p ú b l i c o r e a l 

18,00% 
15,40% 16,00% 

14,60% 14,00% 

12,00% 
10,91% 

9,24% 10,00% 

8,25% 8,00% 

6,00% 
DFSM 4,00% 4.10% 4,66% 

2,00% 

1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 

FUENTE: Elaboración propia a partir de la Tabla 2. 

vamen te desde una ópt ica cuali tat iva: el p roceso de sust i tuc ión de 
fármacos obsoletos y de revisión de las fórmulas de los med icamentos 
ex is tentes benefician al sec to r en su con jun to . Torralba Guirao et al. 
(1996) , en un estud io análogo de los datos para los med icamentos 
f inanciados p o r el Servei Cátala de la Salut, observan que los p r o ­
duc tos exc lu idos ya estaban en fase de desuso 42, lo cual expl ica un 
impac to re la t ivamente m a y o r en el i m p o r t e que en el n ú m e r o de 
recetas, así c o m o el papel de f i l t ra je de fármacos obso le tos que juega 
el D e c r e t o . Según los au to res , s o r p r e n d e el escaso efecto contagio 
e n t r e med icamentos afectados p o r el D e c r e t o y los no afectados de 
subgrupos iguales o p r ó x i m o s . Apa rece tamb ién un efecto confusión-
contagio en la que las especialidades n o afectadas de subgrupos 
afectados o p r ó x i m o s a estos ú l t imos han v is to reduc ida b ruscamen­
t e su prescr ipc ión co inc id iendo con el DFSM. A u n q u e en def ini t iva 
las sust i tuc iones produc idas parecen racionales y posit ivas desde una 
perspect iva clínica. 

U n segundo estud io e laborado en la C o m u n i d a d A u t ó n o m a de 
A r a g ó n p o r S/c/7/a (/ 996) destaca que el DFSM r o m p e con la t e n d e n ­
cia c rec iente del gasto fa rmacéut i co (desde un 15 % a un 8,49 % de 
c rec im ien to nomina l , que representa un i n c r e m e n t o real en 1994 de 
5,09 % ) . Se p r o d u c e un des l izamiento del c o n s u m o de act ivos a 
pensionistas, y hacia EF más caras, lo que cons t i tuye a ju ic io del a u t o r 
un fracaso del D e c r e t o . Sus resul tados co inc iden con un estud io a 
nivel nacional e laborado p o r Vaquero (1994) , d o n d e A r a g ó n es una 

42 El 38 % de las EF afectadas no se han prescr i to durante el per íodo de estudio: 
desde agosto de i 991 a ju l io de 1994. 
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de las comunidades d o n d e el impac to real es m e n o r al esperado. Y 
tamb ién son coinc identes con los ob ten idos p o r Catalán y Parellada 
en el sent ido que el análisis de los desl izamientos de c o n s u m o de 
med icamentos de «exc lu idos» a « inc lu idos» en la cobe r t u ra pública 
t ienen una just i f icación clínica y cumplen una func ión de saneamiento 
de los fármacos preex is tentes. 

Una e x p l o r a c i ó n de la var iab i l idad en el c o n s u m o en Zonas Básicas 
de Salud en la C o m u n i d a d de A r a g ó n mues t ra la inf luencia de 
var iables c o m o el gasto p o r ac t i vo y p o r pens ion is ta antes del 
D e c r e t o 4 3 para el c o n s u m o de recetas; m ien t ras que para el 
i m p o r t e resu l tan re levantes el va lo r del i nd i cador para el n ú m e r o 
de recetas, la ex is tenc ia de EAP44 y la o f e r t a de of icinas de 
farmacia. En ambos es tud ios se r e c o n o c e la inf luencia s o b r e el 
i m p a c t o real ( fuera de la es t r i c t amen te der ivada de la regulac ión) 
de fac to res c o m o la i nducc ión en la demanda p o r pa r te de la o f e r t a 
méd ica , las of ic inas de farmacia , o la indus t r ia fa rmacéut ica . 

En un análisis simi lar con series tempora les de prescr ipc iones p o r 
cada 1.000 pacientes, en la prov inc ia de Val ladol id, De Marino, Mar ­
qués y Velasco (1996) muest ran resul tados similares a los encon t rados 
para el caso de Cataluña. En este es tud io se analizan aquellas espe­
cialidades farmacéut icas excluidas d e la f inanciación pública (13 en 
to ta l ) , que a n t e r i o r m e n t e al dec re to mos t raban p ropo rc iones mayo­
res de c o n s u m o en n ú m e r o de med icamentos e i m p o r t e de los 
mismos. Los resul tados para las 1.692 EF excluidas conc luyen que el 
impac to fue m e n o r al esperado (en re lac ión al observado en 1992) 
en cuanto a n ú m e r o de prescr ipc iones, mient ras qué resu l tó super io r 
en cuanto a coste de dichas prescr ipc iones. Los au tores h ipotet izan 
sob re que pueda deberse a la con tenc ión del p rec io med io de la 
prescr ipc ión farmacéut ica 45, f r u t o de circunstancias exógenas al de­
c r e t o ( c o m o la imp lementac ión de un p rog rama para el uso racional 
de los med icamentos) las que exp l iquen este hecho. 

Respec to al i m p a c t o a c o r t o plazo de la med ida , los au to res aducen 
p r i nc ipa lmen te dos razones: la sus t i tuc ión en las pautas p resc r ip -

43 Pueden indicar, según el signo de la regresión, un incremento del fraude o 
desvío de recetas hacia pensionistas. 
44 Interpretada como una mayor preocupación de los EAP po r el precio de los 
medicamentos. 
45 Las tasas interanuales de crecimiento de los precios medios de EF (ptas. 
constantes) son aproximados por los autores: 

An tes DFSM 

Después DFSM 

1990- 91 
1991- 92 
1992- 93 

1993- 94 

6,78 % 
7,56 % 
6,85 % 

2,61 % 
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t o r a s p o r o t ras a l ternat ivas te rapéut icas p o c o just i f icadas, y re la t i ­
v a m e n t e más caras; p e r o t a m b i é n la reacc ión de la indus t r ia adap­
t a n d o la c o m p o s i c i ó n de los med i camen tos f r e n t e a los nuevos 
requ is i tos del regu lador . 



EN CUANTO A LA OFERTA 





I. LA ATENCION PRIMARIA 

L A . A t e n c i ó n p r i m a r í a y e f i c i e n c i a d e l s i s t e m a 

/) L a atención primaría, experiencias de reforma y la 
preocupación por la eficiencia 

La A t e n c i ó n Pr imar ia - A P - suscita en ocasiones m a y o r in terés que 
la especial izada. Ent re las posib les exp l icac iones e n c o n t r a m o s la 
c reenc ia de que la A P es más efect iva (en t é r m i n o s de m e j o r a de 
la salud), a un m e n o r cos te , que la a tenc ión especial izada. Pese a 
e l lo se nos anto jan i m p o r t a n t e s d i f icu l tades en la con f i rmac ión de 
este t i p o de creencias, d a d o que un análisis cos te-e fec t iv idad de 
este t i p o resu l ta sin duda m u y comp le jo46 . Estaremos en def in i t iva, 
en el t e r r e n o de la c o m p a r a c i ó n de niveles asistenciales, que j u n t o 
a la con t ras tac ión de los niveles de ef ic iencia de c e n t r o s asisten­
ciales en la A P c o n f o r m a n las pr inc ipales líneas de invest igación del 
análisis e c o n ó m i c o en el f u t u r o i nmed ia to . 

En cua lqu ier caso, cuando se real izan ju ic ios sob re los niveles de 
ef ic iencia de la A P , vamos a t e n e r que hacer uso de c ie r ta t e r m i ­
nología p rop ia , que i n t en tamos i n t r o d u c i r a con t i nuac ión . 

Los e fec tos q u e se espe ran de la A P s o b r e el e s t a d o de salud p o -
b lac iona l se d e r i v a n de la longi tud ina l idad 47 y la integración 48, que 

46 Pensemos en cont raponer los sistemas de AP de Europa y EE.UU. N o resulta 
obvio, en nuestro caso, que los procesos de universalización de la cober tura de 
asistencia pr imaria garanticen la efectividad y eficiencia del sistema, dado que un 
gasto sanitario mayor no parece incrementar los indicadores de salud de estos 
países (Amckenbach y Kunst, 1990). Sin embargo, la util ización de indicadores de 
morta l idad y de estado de salud ajustados por gravedad, aparecen como poco 
adecuados para enjuiciar el p roduc to de la AP. 
47 La A P 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 integración lo es de la asistencia que ha de percibir el paciente, y puede 
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la as is tenc ia p r i m a r i a imp l i can . P o t e n c i a r es tos pos ib les b e n e f i ­
c ios de la A P pasa p o r a u m e n t a r la capac idad resolut iva de l 
s i s tema de p r o b l e m a s de salud e n t r e n ive les as is tenc ia les y, más 
a ú n , en la c o n s i d e r a c i ó n de los bene f i c ios q u e la coordinación 49 
e n t r e n ive les as is tenc ia les p u e d a t e n e r en el t r a t a m i e n t o de 
p r o b l e m a s de sa lud en un s i s tema i n t e g r a d o v e r t i c a l m e n t e . 

Desde la perspec t i va dob le del c o n t r o l de costes y m e j o r a de la 
efect iv idad del s is tema sani tar io , la i n te r venc ión de este nivel asis-
tenc ia l puede t e n e r en tonces un i m p a c t o i m p o r t a n t e 50. Para que 
se puedan alcanzar e fec tos pos i t i vos , la i n te r venc ión en A P di r ig ida, 
p o r e j emp lo , a la c o n t r a t a c i ó n de los méd icos , la c o o r d i n a c i ó n 
e n t r e niveles asistenciales, los sistemas de t r aba jo de los p ro fes i o ­
nales o la f u n c i ó n de c o m p r a de los serv ic ios, ha de ser c o h e r e n t e 
c o n las funciones pro-eficiencia que desar ro l la el m é d i c o genera l , 
der ivadas p r i nc i pa lmen te de las caracter íst icas asistenciales antes 
menc ionadas. 

Más especí f icamente, los métodos de contratación del médico general 
resul tan fundamenta les , ya que han de consegu i r que o f rezcan un 
serv ic io o r i e n t a d o a los in tereses reales51 del usuar io , c e n t r á n d o s e 
muchas veces en la m e r a p resc r i pc ión (en ocasiones p o c o jus t i f i ­
cada) de m e d i c a m e n t o s , jugando un papel de f i l t r o f r e n t e a unos 
serv ic ios especial izados más caros , e inc luso p e r m i t i e n d o el desa­
r r o l l o s imu l táneo de un papel t r a n s f o r m a d o r de las pautas p r o f e ­
sionales seguidas p o r la asistencia especial izada (Gérvos y Ortún, 
1995) . 

El ca rác te r del m é d i c o genera l c o m o pue r t a de en t rada al s is tema 
(gatekeeper) se p lantea c o m o un mecan i smo clave de depu rac ión 
del r iesgo m o r a l ( f i l t ra je de consul tas de especial ista innecesarias 
- d e r i v a c i o n e s innecesar ias- , d o b l e v is i ta en un m i s m o es tad io de 
la e n f e r m e d a d , e tc . ) , que p e r m i t e asegurar una con t i nu idad en la 
asistencia y una faci l idad en la o b t e n c i ó n de i n f o r m a c i ó n (h is to r ia l 
m é d i c o ) g lobal de l pac iente . Gerdtham et al. (1994) , p o r e j e m p l o , 
mues t ran en un es tud io c ó m o en el c o n t e x t o in te rnac iona l el r o l e 

potenciarse a par t i r de las interconsultas médico-médico, y la elaboración de 
p ro toco los de ¡nter-actuación entre la asistencia pr imaria y especializada. 
49 En el en to rno de los cuasimercados, la coordinación es entendida como la 
función compradora de asistencia sanitaria primaria (Starfield, 1992). En sistemas 
sin separación explícita de comprador y p roveedor de asistencia, la función de 
coordinación se ref iere a mantener la integración 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 exp lorar qué significa calidad en la AP. La calidad 
entendida c o m o calidad durante y tras el t ra tamiento, como Cho/k/ey y Mo/comson 
(1996), la definen. Mediante intereses reales se engloban todos aquellos que van 
en favor de la salud del paciente, fuera de intereses corporat ivos o económicos 
de los proveedores de salud. 
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del m é d i c o genera l c o m o d e p u r a d o r del s is tema puede r e d u c i r los 
costes sani tar ios to ta les del s is tema. 

En el o t r o lado de la balanza, el e fec to a h o r r a d o r del papel de f i l t r o 
de la A P puede causar /nsot/sfacdon del paciente, deb ido a la res­
t r i c c i ó n en la accesibilidad al sistema que es to supone . Pero hay que 
t e n e r en cuen ta que la accesibi l idad al s is tema en ú l t ima instancia 
depende no só lo del filtraje del m é d i c o , s ino de o t r o s fac to res 
c o m o , p o r e j e m p l o , el cá lcu lo ó p t i m o de la pob lac ión de re fe renc ia 
del m é d i c o genera l , la capacidad de respuesta del m é d i c o a los 
gustos del pac ien te , así c o m o de la c o o r d i n a c i ó n ó p t i m a e n t r e 
niveles asistenciales. 

Respec to al papel de f i l t r o del s is tema que el m é d i c o genera l puede 
jugar en el m e r c a d o san i ta r io , España lo c o m p a r t e con Finlandia, 
Hungr ía , Ho landa , Por tuga l , Reino U n i d o , D inamarca , I r landa, e 
Italia. M ien t ras que la en t rada al s is tema sani tar io es mú l t i p l e en 
países c o m o A u s t r i a , Bélgica, Francia, A leman ia , Suecia y Suiza. En 
sistemas c o m o el español se aduce una desv i r tuac ión del f i l t ra je 
de r i vado del h e c h o de que las consu l tas de A P «resba len» de 
alguna f o r m a hacia la a tenc ión especial izada. Pese a es to , en países 
d o n d e el m é d i c o genera l juega un papel i m p o r t a n t e de f i l t r o ( c o m o 
Ho landa , p o r e j e m p l o ) , n o parece haber una especial insat isfacción 
( c o m o la r e s t r i c c i ó n en la l i be r tad de e lecc ión del pac iente pod r ía 
hacer pensar) e n t r e los usuar ios ni e n t r e pro fes iona les , que el igen 
más esta especial idad en sus es tud ios (Gérvos y Ortún, 1995) . 

La responsabi l idad f inanc iera del acceso al s is tema puede c o m p a r ­
t i r se e n t r e m é d i c o y pac ien te , med ian te medidas de copa r t i c i pa ­
c ión en los cos tes de la asistencia. A lgunas exper ienc ias se c en t r an 
en sistemas d o n d e la p r i m e r a visi ta o consu l ta a la A P n o supone 
par t i c ipac ión en los costes p o r pa r te del usuar io , p e r o d o n d e las 
segundas op in i ones no son gra tu i tas , s ino que i m p o n e n una p a r t i ­
c ipac ión en su f inanc iac ión (en D inamarca , p o r e j emp lo , ex is te una 
l i be r tad t o t a l en c u a n t o a e lecc ión del m é d i c o c o n una c o p a r t i c i ­
pac ión para cua lqu ie r t i p o de visi tas; v e r tabla 9). 

Pese a e l lo estas medidas de copar t i c i pac ión han de t o m a r s e en 
cua lqu ie r caso c o n caute la, d e b i d o a la as imetr ía i n fo rma t i va sub­
yacen te en el e n c u e n t r o e n t r e m é d i c o y pac iente . D e ahí la c o n ­
venienc ia de m a n t e n e r el papel de ga tekeeper , a p r o v e c h a n d o su 
r o l de d e p u r a d o r del r iesgo m o r a l , i ncen t i vándo lo adecuadamente 
para e l lo y c o n t r o l a n d o los c o m p o r t a m i e n t o s p r e s c r i p t o r e s y pa­
t r o n e s de de r i vac ión que desar ro l la . 

La responsabi l idad de m é d i c o de A P c o m o pue r t a de en t rada t i ene 
en tonces m u c h o que v e r c o n su fo rma de remuneración. Parece que 
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T A B L A 9 
A s p e c t o s o r g a n i z a t i v o s d e l a A s i s t e n c i a P r i m a r i a e n e l 
á m b i t o d e l a E u r o p a o c c i d e n t a l 

Alemania . 
Aust r ia . . 
Bélgica . . 
Dinamarca 
España . . 
Finlandia . 
Francia . . 
Holanda . 
Hungría . 
Irlanda . . 
Italia . . . 
Noruega . 
Portugal 
Reino Un ido 
Suecia . 
Suiza . . 
Yugoslavia 

Sistema 
de pago 

F 
F/C 

F 
C/F 
S/C 
S 
F 
C 
S 

C/F 
C 

S/A/F 
S 

C/A/F 
S 
F 
S 

Pobla­
ción 
por 

médico 
de A P 

1.960 

613 
1.492 

2.000 

680 
2.325 
1.282 
1.587 

980 
1.515 
1.639 
1.852 

1.724 
1.428 

Médicos 
gene­
rales/ 
Total 

Médicos 

18 

46 
25 
/ 5 

54 
18 
24 
42 
26 
29 
23 
42 

34 
42 

Práctica 
relacio­
nada a 

una 
pobla­
ción 

definida 

N o 
N o 
N o 
Si-
Sí 
Sí 

N o 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 

N o 
Sí 

Partici­
pación 
C o m u ­
nitaria 

N o 
N o 
N o 
N o 
Sí 
Sí 

N o 
N o 
Sí 

N o 
N o 
Sí 
Sí 

N o 
Sí 

N o 
Sí 

Médico 
General 

como 
puerta 

de 
entrada 

al 
sistema 
(a) (b) 

N o 
N o 
N o 
Sí 
Sí 
Sí 

N o 
Sí 
Sí 
Sí 
Sí 

Sí 
Sí 

N o 
N o 

Organi­
zación 
de la 

asisten­
cia 

médica 

SP 
SP 
SP 

GR/SP 
PHC 
PHC 

SP 
GR/SP 

SP/GR 
SP 

PHC 
GR/SP 
PHC 

SP 

NOTAS: GR: t raba jo en equ ipo ; P H C : cen t r os de salud públ ica; SP: práct ica profes ional indiv idual ; 
C: cap i tac ión; S: salario; F: pago p o r ac to méd i co ; A : pagos especiales o subsidios. 
(a) D inamarca presenta dos esquemas. En el esquema 2 ( impl ica al 7 % de la pob lac ión) el 
paciente t i ene l iber tad to ta l para escoger e n t r e el méd i co general o el especialista (con una 
par t ic ipac ión en el cos te del 50 % de los costes ambu la to r ios ) . En Ir landa hay un acceso d i r e c t o 
a los especialistas para los pacientes que per tenezcan a las categorías 2 y 3 (clase media-al ta, 
impl ica al 60 % de la pob lac ión) . En Italia hay un acceso d i r e c t o a la of ta lmología, pediatr ía, 
g inecología y obste t r ic ia ; s iendo este el caso español , a excepc ión de la asistencia g inecológica. 
(b) En A u s t r i a y A leman ia ex is te acceso d i r e c t o a t o d o s los especialistas que o f recen asistencia 
ambu la to r ia , los serv ic ios in te rnos son p rov is tos e m i n e n t e m e n t e t ras una der ivac ión. 
FUENTE: Gérvas, J. et al. (1994) . 

mien t ras sistemas p rospec t i vos (cap i ta t ivos, salar ios, etc.) impl ican 
incen t i vos e c o n ó m i c o s a la i n f rap rov i s ión de asistencia y a la 
de r i vac ión innecesar ia, un pago p o r ac to m é d i c o puede de r i va r en 
una s o b r e p r o v i s i ó n de asistencia. La ev idencia s o b r e estos e fec tos 
no deseados ha l levado a p lantear , desde la t eo r ía , la necesidad de 
c o m b i n a r ambos t i pos de pago en base al g r a d o de sensibi l idad del 
m é d i c o a los incen t i vos i n t r o d u c i d o s y a su capacidad de man ipu la r 
la demanda asistencial . En este sen t i do só lo cabría un pago r e t r o s ­
pec t i vo en aquellas act iv idades que o b ien q u e r e m o s garant izar 
(p rog ramas de p r e v e n c i ó n , c o m o e j e m p l o ) o b ien , cuya reduc ida 
f recuenc ia n o con l leva inf luencia alguna del m é d i c o s o b r e la de­
manda asistencial impl icada. 

S i tuando a España en el c o n t e x t o in te rnac iona l , e n c o n t r a m o s la 
p r o p u e s t a de Evans (1981) , d o n d e se descr ibe un e s p e c t r o de 
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posib i l idades en re fe renc ia a los sistemas re t r i bu t i vos de A P . A t e n ­
d i e n d o a los sistemas sani tar ios de los pr inc ipales países desa r ro ­
l lados, p o d e m o s p lantear la s iguiente t a x o n o m í a : 

a) Pago i nd i r ec to med ian te r e e m b o l s o de pacientes ( n o r m a l m e n ­
t e c o n par t i c ipac ión del cos te p o r pa r te del usuar io ) que se ma te ­
rial iza en un pago p o r serv ic io (fee for service) o f r e c i d o . 

b) Pago d i r e c t o a los p r o v e e d o r e s med ian te p resupues tos g loba­
les y salarios en sistemas sani tar ios in tegrados ve r t i ca lmen te . En 
este caso los méd icos son r e m u n e r a d o s med ian te salar io. 

c) Pago d i r e c t o p o r c o n t r a t o s ( d o n d e los facu l ta t ivos son gene­
ra lmen te con t ra t i s tas independ ien tes ) . El m é t o d o de pago es una 
c o m b i n a c i ó n de pago p o r ac to , cap i tac ión y /o de pagos f i jos p o r 
costes específ icos c o m o los de persona l o admin i s t rac ión (al lowan-
ces). Las d i fe ren tes f o r m a s de pago se p r o d u c e n para d i fe ren tes 
serv ic ios c o m o la cap i tac ión para los serv ic ios cu ra t i vos , y el pago 
p o r ac to en el caso de los serv ic ios p reven t i vos que pe rm i tan 
incent ivar su p rov i s i ón . 

España, hoy en día p resen ta algo de los t r e s sistemas, man ten ién ­
dose los méd icos que n o e n t r a r o n en la r e f o r m a bajo el esquema: 
a) de cap i tac ión (de hecho , pago p o r cart i l las) , i n t r o d u c i e n d o una 
salar ización para los nuevos equ ipos de AP . F ina lmente, ex is ten 
algunas exper ienc ias de pago bajo c o n t r a t o s p r o g r a m a en A P en 
n u e s t r o país. 

A d e m á s de las f o r m a s de pago, las organizativas son igua lmente 
re levantes (véase tabla 9) . E n c o n t r a m o s un debate en las f o rmas 
de organ izac ión del t r aba jo en A P e n t r e la práctica médica individual 
(solo practice) y la o rgan izac ión en equipos integrados de p ro fes iona­
les sani tar ios d o n d e juegan especial re levancia los recursos de 
en fe rmer ía . La f o r m a más habi tual de organ izac ión en el c o n t e x t o 
de los países desar ro l l ados es la del t r aba jo en equ ipo , r e t r i b u y e n ­
d o a los pro fes iona les según una base capi tat iva, t í p i camen te en ­
marcados en sistemas púb l icos in tegrados ve r t i ca lmen te , m ien t ras 
que el t r aba jo indiv idual (solo practice) es más c o m ú n en sistemas 
de pago p o r serv ic io (Suiza, A leman ia , o Francia, y a excepc ión de 
Italia, d o n d e se comb inan cap i tac ión y prác t ica indiv idual ) . 

La d inámica de t raba jo en g r u p o p resen ta algunas ventajas de car iz 
t e ó r i c o f r e n t e a la p rác t i ca ind iv idual . La p r i m e r a es que p o d e m o s 
esperar ventajas der ivadas de una asistencia in tegral y mu l t id i sc i ­
p l inar d o n d e cada f a c t o r p r o d u c t i v o (léase med ic ina genera l vs 
en fe rmer ía , pedia t r ía vs med ic ina genera l , etc.) es ded icado a aque­
l lo que t i ene una p r o d u c t i v i d a d marginal super io r . Po r el c o n t r a r i o . 
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en una prác t ica ind iv idual , el m é d i c o de cabecera p ie rde p r o d u c t i ­
v idad , ded icándose a tareas admin is t ra t ivas, de en fe rmer ía , e t cé te ­
ra. A d e m á s , se p lantean posibles r e n d i m i e n t o s c rec ien tes del t r a ­
bajo en g r u p o (economías de alcance 52), y m a y o r f lex ib i l idad del 
s is tema para r e s p o n d e r a la mu l t ip l i c idad de p rob lemas de salud 
que surgen. 

T o d a s estas ventajas del t r aba jo en g r u p o en A P pueden v e n i r a 
i n c r e m e n t a r el n ivel de o u t p u t , o b ien la sat isfacción de los usuar ios 
o la e fect iv idad de la asistencia, e inc luso, la ef ic iencia (asignativa) 
de los fac to res p r o d u c t i v o s . Sin emba rgo , pe rmanecen las pos ib i ­
l idades de co lus ión ( d e n t r o del equ ipo ) e n t r e pro fes iona les si t o d o s 
t i enen algún incen t i vo e c o n ó m i c o (o carecen de los adecuados) 
para buscar ren tas adic ionales. 

Para t e r m i n a r , e n t r e las caracter íst icas organizat ivas de los siste­
mas de A P e n c o n t r a m o s t a n t o la o fe r t a de pro fes iona les ex i s ten ­
tes , c o m o la regu lac ión nacional r espec to de su d i s t r i buc ión t e r r i ­
t o r i a l de los m ismos . A m b a s caracter íst icas def in i to r ias del s is tema 
t i enen i m p o r t a n t e s impl icac iones económicas en t é r m i n o s de f u n ­
c i o n a m i e n t o e f ic iente del s is tema. 

En cuan to a la oferta de facultativos, España y Ho landa p resen tan 
ra t ios de pob lac ión p o r méd icos generales mayores ( s u p e r i o r a 
2.000 personas) e n t r e los países de la Europa occ iden ta l , m ien t ras 
que Bélgica y Francia en el o t r o e x t r e m o en t o r n o a las 650 
personas p o r m é d i c o . Este hecho está de acue rdo con los r e d u c i ­
dos porcen ta jes de méd i cos generales s o b r e el t o t a l de méd i cos 
que se p r o d u c e n en España, Ho landa y A leman ia . 

La distribución geográfica de los médicos generales es espec ia lmente 
p o c o u n i f o r m e en aquel los países d o n d e la pob lac ión n o está 
adscr i ta a un m é d i c o en par t i cu la r o a una zona básica de asistencia, 
c o n c e n t r á n d o s e en las zonas urbanas de f o r m a clara. En estos 
países (Aus t r i a , Bélgica, A leman ia , Francia y Suiza) aparecen p r o ­
blemas de long i tud ina l idad. La de f in ic ión de esta pob lac ión adscr i ta 
es d iversa: en España, Italia y Por tuga l ex is te una lista e n u m e r a d a 
de pacientes p o r área geográf ica, algo s imi lar a lo que o c u r r e en 
el Re ino U n i d o , d o n d e la de f in ic ión del área geográf ica p e r m i t e 
m a y o r f lex ib i l idad. En los países escandinavos la lista n o está enu ­
merada exp l í c i t amen te , s ino que el m é d i c o de cabecera es r e s p o n ­
sable de los pacientes res identes en una zona geográf ica. En N o -

52 Cuando en un en to rno de organizaciones mul t ip roducto resulta más barato 
produc i r juntos que si se hiciera de fo rma segregada. En nuestro caso pensemos 
en que los inputs implicados en el t rabajo en equipos de A P interactúan 
produciendo de fo rma más barata. 
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ruega, sin e m b a r g o , en las zonas urbanas los pacientes t i e n e n 
m a y o r l i be r tad de e leg i r al m é d i c o que p re f ie ran . 

U n o de los r e t o s del s is tema púb l i co es la satisfacción «percibida» 
p o r los usuar ios de la A P , c o m o u n o de los c o m p o n e n t e s de la 
cal idad, y p o r t a n t o de i n c r e m e n t o de los benef ic ios marginales de 
la A P . En t re los ind icadores i nd i rec tos de cal idad se ha u t i l i zado el 
t iempo por consulta y paciente, pese a que se ha de a d v e r t i r que 
cua lqu ie r a u m e n t o en el t i e m p o m e d i o de consu l ta se ha de 
p o n d e r a r a la luz de la c o m p a r a c i ó n e n t r e el benef ic io marginal 
que d i cho t i e m p o t i ene para el usuar io (sat isfacción perc ib ida) y el 
p ro fes iona l (e fec t iv idad del t r a t a m i e n t o ) en t é r m i n o s de cal idad, y 
los costes marginales que genera. 

F ina lmente , y en a lus ión a la f u e r t e i n te r re lac ión de los e fec tos de 
la r e f o r m a , cabe m e n c i o n a r c ó m o la p r o p o r c i ó n del gasto f a rma­
c é u t i c o , c o m o c o m p o n e n t e de gasto púb l i co en A P , just i f ica una 
especial a t enc ión s o b r e medidas de c o n t r o l de los comportom/entos 
prescriptores de los méd i cos . C a m i n a r hacia una p resc r i pc i ón ade­
cuada requ ie re ap l icar a r g u m e n t o s de cos te-e fec t i v idad , una re f le ­
x i ó n g lobal s o b r e el papel de la A P , la o f e r t a públ ica de med ica­
m e n t o s , y /o el s is tema de f inanc iac ión de los m ismos . T o d o s estos 
t emas son o b j e t o de rev is ión en secc iones del p resen te t e x t o . 

2) L a competencia gestionada en la atención primaria 

En la mayo r ía de sistemas nacionales de salud de n u e s t r o e n t o r n o , 
el m i s m o f i nanc iador y c o m p r a d o r de la A P se conve r t í a en p r o ­
v e e d o r de asistencia sani tar ia. Rec ien temen te ha aparec ido un 
in te rés p o r la ap l icac ión de los l lamados cuos/mercodos, basados en 
la separac ión de c o m p r a d o r y p r o v e e d o r de asistencia sani tar ia, 
espe rando m a y o r ef ic iencia c o n la c o m p e t e n c i a e n t r e p r o v e e d o r e s 
locales de asistencia sani tar ia. Hasta aho ra , y a raíz de la imp lan ta ­
c ión de este t i p o de m e r c a d o en G r a n Bre taña, han p r o l i f e r a d o los 
a r g u m e n t o s en f a v o r de sus potenc ia l idades. Sin e m b a r g o , a med ida 
que se han i do c o n o c i e n d o las real idades der ivadas de exper ienc ias 
en su imp lan tac ión surgen algunas dudas sob re los e fec tos benef i ­
c iosos que puedan t ene r . Estas dudas no necesar iamente p o n e n en 
e n t r e d i c h o las r e f o rmas de este t i p o , p e r o p e r m i t e n un m e j o r 
c o n o c i m i e n t o del m e r c a d o san i ta r io , a la vez que abren un debate 
m u y real ista s o b r e éste. Recogemos aquí algunas de las re f lex iones 
hechas públ icas s o b r e los cuas imercados ingleses. 

La exper ienc ia br i tán ica m u e s t r a en def in i t iva que es pos ib le que 
la c o m p e t e n c i a sea p o c o adecuada a raíz de que los p r o v e e d o r e s 
pueden c o m p e t i r más en el o f r e c i m i e n t o de una cal idad (satisfac­
t o r i a para el usuar io , p e r o n o necesar iamente cos te-e fec t iva) que 
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en la rebaja de p rec ios . La r e f o r m a de la A P br i tán ica se planteaba 
en base a dos fuentes básicas de inef ic iencia. La p r i m e r a e ra la 
inex is tenc ia de c o m p e t e n c i a efect iva e n t r e los méd i cos , algo que 
se der ivaba d i r e c t a m e n t e de la fal ta de l ibe r tad de e lecc ión del 
m é d i c o p o r pa r t e del usuar io de la asistencia sani tar ia p r imar ia . En 
segundo lugar se aducía una fal ta de c o n t r o l de costes en c u a n t o 
al c o m p o r t a m i e n t o p r e s c r i p t o r de los méd i cos generales. La r e f o r ­
ma p re tend ía en tonces a u m e n t a r la conc ienc ia de costes y el nivel 
de c o m p e t e n c i a e n t r e méd i cos de A P , así c o m o m e j o r a r el nivel 
de i n f o r m a c i ó n de los usuar ios s o b r e las pautas pro fes iona les de 
los m ismos . 

El m é d i c o genera l e ra d e t e n t a d o r de un p resupues to depend ien te 
d i r e c t a m e n t e del n ú m e r o de pacientes que se suscr ib ie ran a su 
o f e r t a de serv ic ios sani tar ios 53. Más allá, los méd i cos podían c o m ­
p ra r serv ic ios de a tenc ión especial izada, con lo que se les r e s p o n ­
sabil izaba de su dec is ión de de r i vac ión al s iguiente nivel asistencial . 

Pese a la fal ta de una eva luac ión r igu rosa s o b r e el e fec to de la 
r e f o r m a s o b r e el nivel de sat isfacción de los usuar ios , parecen 
haberse p r o d u c i d o camb ios en los pa t rones p r e s c r i p t o r e s de los 
méd i cos der i vados de la i n t r o d u c c i ó n de c ie r ta conc ienc ia de 
costes . Jun to a es tos resu l tados se puede añadi r en el «habe r» de 
la r e f o r m a br i tán ica el h e c h o de que , c o m o c o m p r a d o r e s de 
serv ic ios , los méd i cos genera les d e t e n t a d o r e s de p resupues to han 
s ido c o m p r a d o r e s más imaginat ivos, ex igentes y e fec t ivos que los 
d i s t r i t os hosp i ta lar ios (G/ennerster y Matsogon/s, I 993 )54 . Pe ro en 
def in i t iva , y en base al p o d e r de c o m p r a de serv ic ios sani tar ios, 
parece que los resu l tados n o son m u y a len tadores (Wagstaff , 
1996) 55. Los l lamados GP fundholders parecen n o t e n e r t o d a la 
i n f o r m a c i ó n necesar ia para real izar dec is iones de c o m p r a « c o m p e ­
t i t i vas» , aunque en el f o n d o de la cues t i ón se encuen t ran t a m b i é n 
los des incen t i vos i n t r o d u c i d o s p o r un m é t o d o de pago r e t r o s p e c ­
t i v o 56. En c i e r t o sen t ido , la r e f o r m a n o ha consegu ido desplazar 

53 En realidad, pese a que el presupuesto estaba diseñado en un pr imer m o m e n t o 
para depender del número de pacientes, mediante la llamada fórmula R A W P , 
f inalmente se establece de fo rma histórica. 
54 Glennerster, H., Matsaganis, M., «The U K health reforms: The fundholding 
exper iment», Hea/th Po//cy, 1993,23: 179-191. 
55 Wagstaff, A., «Reforming the British NHS: The story so far», O c t o b e r 1996, 
Mimeo. 
56 Existen evidencias de presupuestos relat ivamente generosos para los GP 
fundholders c o m o incentivo a adherirse al esquema re formado. Dixon ( ¡994) 
muestra cómo el rat io de presupuesto per cápita para el t ra tamiento diar io 
hospitalario de un caso se movía en t o r n o a un 59 % para consultas ordinarias, 
y 87 % para las consultas de los GP fundholders; y ent re un 36 y 106 % en el 
caso de los cuidados ambulator ios. El au tor concluye c o m o posibil idad que los 
presupuestos de los GP fundholders se establecieran de fo rma histórica, en lugar 
de la capitación prospectiva y, sin embargo, i lustra sobre el t i po de consultas que 
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el stotus-quo en cuan to a la en t rada de nuevos p r o v e e d o r e s en 
zonas c o n p r o v e e d o r e s t rad ic iona les (acceso c o n t r o l a d o p o r el 
D e p a r t a m e n t o de Sanidad), o b ien en cuan to al t r a t a m i e n t o pol í ­
t i c o de los m o v i m i e n t o s de r e f o r m a sani tar ios ( t r a t a m i e n t o as imé­
t r i c o del s is tema de GP fundholders c o n exceden tes o déf ic i t de 
exp lo tac ión ) . 

Los c o m p r a d o r e s de asistencia sani tar ia se s ienten « c ó m o d o s » con 
sus p r o v e e d o r e s «de t o d a la v ida» . Emergen t a m b i é n cuest iones 
c o m o el a u m e n t o de costes de c o n t r a t a c i ó n y negoc iac ión 57, la 
pé rd ida del p o d e r de m o n o p s o n i o de una única a u t o r i d a d , y la 
p rev is ión de p rob lemas de se lecc ión de r iesgos en cuan to se 
apl ique la f ó r m u l a de cap i tac ión co r reg ida {weighted capitat ion f o r ­
mula) 58. 

F ina lmente , Wags ta f f (1996) r e c o n o c e que la separac ión e n t r e 
c o m p r a d o r e s y p r o v e e d o r e s puede acentuar una pos tu r a c o m p e ­
t i t i va e n t r e A P y especial izada, algo que p o r o t r a pa r te e ros iona 
las posib i l idades de a tenc ión long i tud ina l e in tegra l . En este sen t ido , 
y en el e n t o r n o de un s is tema de salud in teg rado , la a l te rnat iva se 
encuen t ra en las f o r m a s de c o n t r a t a c i ó n de la A P bajo una nece­
sidad de c o o r d i n a c i ó n e f ic iente e n t r e niveles asistenciales, que 
pueda t e n e r e fec tos más deseables a los p r o d u c i d o s p o r la i n t r o ­
ducc ión de compe tenc ia . 

En r e s u m e n , pese a ex i s t i r razones posi t ivas para la i n t r o d u c c i ó n 
de la compe tenc ia gest ionada en la A P , n o se deber ían obv ia r 
algunas de las resistencias que su imp lemen tac i ón puede t ene r . La 
as imetr ía en la i n f o r m a c i ó n en favo r de los pro fes iona les hace 
pensar en la c reac ión de lealtades p o r pa r te del pac iente y de 
acue rdos co lus ivos e n t r e p r o v e e d o r e s , que acaben en una si tua­
c ión d o n d e el regu lado c o n t r o l e al regu lador . Todas estas razones 
desv i r túan las que Aaron (1993) p r o p o n e c o m o idóneas para la 
ap l icac ión de la compe tenc ia gest ionada en el m e r c a d o sani tar io 
(Ortún y Gérvas, 1995) . 

«pref i r ieron» pasar a ser gestoras de presupuesto. De todas formas, la cantidad 
de presupuesto asignada f inalmente fue super ior a la esperada. D i xon , J., 
«Dis t r ibu t ion o f NHS funds between fund holding and non-fund holding pract i -
ces», 6rií;sh Medical Journal, 1994; 309: 30-34. 
57 Los costes administrat ivos que muestran parecen ser más elevados en los 
médicos compradores (5 % sobre el gasto to ta l ) que en los distr i tos comprado­
res (3 % ) . La cuestión clave está en comparar estos costes, con una función de 
compra más eficiente, efectiva, y con un nivel de satisfacción super ior de los 
usuarios. 
58 Para una revisión panorámica de la re forma británica y los GP fundholders, 
W a r r e n , G., Duróse, J., «El desarrol lo de los médicos generales gestores de 
presupuesto y el mercado in terno en el Reino Unido», Cuodernos de Gestión, 
vo l . I,n.0 I, abri l- junio 1995,45:54. 
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3) Algunas experiencias en Cataluña 

Algunas cond ic iones pueden exp l i ca r un margen m a y o r para la 
e x p e r i m e n t a c i ó n en esta C C . A A . U n po rcen ta je m e n o r al de la 
med ia nacional en c u a n t o al nivel de p r o v i s i ó n públ ica de asistencia 
sani tar ia, y un desa r ro l l o m e n o r de los reg lamen tos de la r e f o r m a 
de la A P en Cata luña han p e r m i t i d o algunas exper ienc ias , susc i tan­
d o el in terés de académicos CCostos Lombardía, 1995) 59 y po l í t i cos 
en n u e s t r o país. 

La Ley de Ordenación Sanitaria de Cataluña (1990) p e r m i t e ut i l izar 
una m a y o r d ivers idad de p r o v e e d o r e s de serv ic ios sani tar ios para 
in ic iar diversas exper ienc ias de c o n t r a t a c i ó n e x t e r n a de serv ic ios 
de a tenc ión p r imar ia . Los c o n t r a t o s que han v e n i d o a sus t i tu i r unas 
re lac iones t r a d i c i o n a l m e n t e je rárqu icas t i enen una base e m i n e n t e ­
m e n t e re t rospec t i va , d a d o que só lo responsabi l izan en un 5 % del 
g lobal del i m p o r t e la consecuc ión de ob je t i vos asistenciales i n m u -
no lóg icos y ope ra t i vos 60. A d i c i o n a l m e n t e , se establecen re lac iones 
con t rac tua les al es t i lo de los C o n t r a t o s P rog rama con el Ins t i tu t 
Cáta la de la Salut - I C S - c o m o p r o v e e d o r púb l i co y m a y o r i t a r i o de 
A P en Cata luña, c o n el o b j e t i v o de i n t r o d u c i r c ie r ta cu l t u ra de 
ges t i ón . 

La A P catalana m u e s t r a un 4,1 % de las A reas Básicas de Salud 
- A B S - con t ra tadas a p r o v e e d o r e s e x t e r n o s al ICS, que de ten ta el 
95,9 % res tan te de los c o n t r a t o s . En cuan to al avance de la r e f o r ­
ma, el 45 ,4 % de las ABS catalanas i n c o r p o r a n el m o d e l o r e f o r m a ­
d o de A P 61. La exper ienc ia es re la t i vamente rec ien te para p e r m i t i r 
e x t r a e r conc lus iones s o b r e sus resu l tados , aunque en o p i n i ó n de 
algunos au to res y p ro fes iona les que las han anal izado, los márgenes 
de ac tuac ión p e r m i t e n e x p l o t a r bolsas de inef ic iencia que van más 
allá de las t rad ic iona les r ig ideces legales, admin is t ra t ivas y o rgan i ­
zativas 62. 

59 Costos Lombardía, L , «Una asistencia primaria sin razones», en Informe SESPAS, 
1995, 250-255. 
60 Los llamados contratos de servicios de AP cont ienen objet ivos relativos a: a) 
realización del 100 % de las actividades pactadas, b) % de historias clínicas activas 
(por encima de la media de la Región sanitaria), c) t ope máximo (200) de 
derivaciones po r 1.000 habitantes, d) % mín imo (65 % ) , hipertensos contro lados, 
y e) cober tura vacunal de niños media de la Región sanitaria. 
61 Datos del Serve! Cátala de la Salut, a 2 ! de sept iembre de 1994. 
62 Más allá de lo reciente de la experiencia, el hecho que se dificulte estatuta­
r iamente la generalización de estas experiencias contractuales para el ente gestor 
de las prestaciones sanitarias de la Seguridad Social en Cataluña (ICS); jun to a la 
exclusión de la prescripción farmacéutica son factores que dificultan el impacto 
de este t i po de medidas. 
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I .B . L a r e f o r m a d e l a a t e n c i ó n p r i m a r í a e n 
España . V i e j a s cr í t icas y r e s p u e s t a 
i n s t i t u c i o n a l 

La s i tuac ión de par t ida de la As is tenc ia Pr imar ia en España (1984) 
e ra a ju ic io de d iversos analistas (Bola, 1 9 9 1 ; Bravo et a i , 1979; 
Duran, M . A., 1983) una s i tuac ión caracter izada p o r una organiza­
c ión t rad ic iona l de la A P (ver tabla 10), pese a rep resen ta r una 
ser ie de p rob lemas que p res ionaban, desde sec to res profes iona les 
y sociales, en f avo r de una r e f o r m a del s is tema de A P español . A 
con t i nuac ión m o s t r a m o s cuáles e ran las pr inc ipales quejas que el 
an t iguo s is tema suscitaba, c o n el á n i m o exc lus ivamente desc r ip t i vo 
de o f r e c e r cuáles e ran los «debes» del m i s m o : 

Problemas estructurales del sistema 
a) Escasez (suf iciencia) de recu rsos e c o n ó m i c o s y de d iagnóst ico . 

b) Dé f i c i t de persona l san i tar io . 

Calidad asistencial 
c) Falta de persona l izac ión del serv ic io , y / o de ded icac ión del 

persona l al serv ic io , 
d) Deg radac ión de la re lac ión méd ico -pac ien te just i f icada p o r una 

fal ta de l ibe r tad de e lecc ión del m é d i c o . 

Diseño de la actividad asistencial 
e) Rigidez en los h o r a r i o s de a tenc ión al pac iente. 

f) Exceso en el n ú m e r o de consul tas de AP . 
g) A l t a r o t a c i ó n de consul tas compensada p o r un exceso en la 

p resc r i pc ión de los fá rmacos y una m a y o r condescendenc ia 
respec to a las bajas labora les, 

h) A d i c i o n a l m e n t e el hecho de real izar consul tas bu roc rá t i cas 63 
agravaba el p r o b l e m a de la masi f icación de las consul tas. 

U na p r i m e r a diagnosis de los p rob lemas apuntaba hacia las ca ren­
cias en inputs ( f inanc ieros y organ iza t ivos) o p r o d u c t o s i n t e r m e ­
d ios f r u t o del s is tema de A P , p e r o dejaban de lado ju ic ios sob re 
la p r o d u c t i v i d a d de la A P en tend ida c o m o capacidad reso lu t iva de 
p rob lemas de salud. Los da tos s o b r e ind icadores de p r o d u c t o 
i n t e r m e d i o de la med ic ina genera l ev idenciaban un f u n c i o n a m i e n t o 
fa l l ido del esquema de t r aba jo de los méd icos de AP . D i c h o s 
ind icadores , d i r ec tos o i nd i rec tos , de inef ic iencia y cal idad asisten­
cial deno taban déf ic i ts f inanc ie ros , o rgan iza t ivos y ope ra t i vos del 
s is tema f r e n t e a ios que las op in iones parecían con f lu i r en el mal 

63 Renovación recetas y bajas por enfermedad. 
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T A B L A IO 
G r a n d e s l í n e a s o r g a n i z a t i v a s d e l a a s i s t e n c i a p r i m a r i a e n 

E s p a ñ a a n t e s d e l a R e f o r m a d e 1984 

Aspectos 
organizativos 
involucrados 

Principales rasgos organizativos 

Ordenación te r r i to r ia l Munic ip io: ámbi to de trabajo para los funcionarios 
sanitarios (médicos, practicantes y matronas de A D P ) . 
Municipios poco poblados: part idos médicos cerrados 
donde trabaja tan sólo un médico de A D P . El médico se 
responsabiliza de todas las actividades médicas 24 h al 
día, y todos los días del año, excepto las vacaciones 
anuales. 
El Ayuntamiento provee el Consu l to r io Local. 

Remuneración 
médico de A D P 

del Remuneración como funcionario sanitario. 
«Cupo» de la S.S. 
«Iguala» o cob ro de una cantidad fija po r familia o 
persona, debido a la disponibil idad fuera de los horar ios 
establecidos p o r la S.S. o la realización de avisos domi ­
cil iarios. 

Papel del 
General 

médico Puerta de entrada al sistema (excepción para los casos 
de la pediatría, tocoginecología, oftalmología y 
dentistas). 
La «zona» es su ámbito de actuación. Combinac ión de 
un cr i te r io geográfico y poblacional. 
Servicios que ofrece: dos horas y media de consulta al 
día, en las instituciones sanitarias abiertas, y realización 
de avisos domici l iar ios de 9-17 h. 
Servicio de asistencia continua: posibilidad abierta a 
establecer tu rnos de guardia ent re municipios pe­
queños. 

Retr ibución del médico 
General 

Sistema capitativo: proporc ional al número de cartillas 
(no personas) asignadas. 
Discr iminación positiva para las cartillas del Régimen 
Especial Agrar io , f rente a las de Régimen General y los 
pensionistas. 
Servicio de asistencia continua: Sistema asistencia! para­
lelo de médicos Generales. 

FUENTE: Adaptación y elaboración propia a partir de Elola, 1991. 

e n d é m i c o de la fal ta de l ibertad de elección del médico p o r pa r te del 

usuar io . F ina lmente , las re fo rmas n o ir ían a f avo rece r una «p lena» 

l ibe r tad de e lecc ión del m é d i c o , p o r d i lu i r ésta las posib i l idades de 

una a tenc ión long i tud ina l en la A P . 

En r e s u m e n , una demanda p o r enc ima de la capacidad de o f e r t a 

asistencial , j u n t o a una inadecuac ión de la organ izac ión del t r aba jo , 

desembocaban en una degradac ión de la act iv idad p r o p i a de los 

méd icos generales (consul tas, d iagnóst ico , t r a t a m i e n t o y p resc r i p ­

c ión fa rmacéut ica) que f i na lmente repercu t ía en la re lac ión m é d i ­

co -pac ien te y en la imagen públ ica que la A P tenía. 
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D e f o r m a c o n t e m p o r á n e a a la r e f o r m a , la Organ izac ión Mund ia l 
de la Salud ( O M S ) rea l izó sus recomendac iones en el Programa 
Salud para Todos 64. Este p r o g r a m a , j u n t o a c ier tas d i rec t r i ces de 
U N I C E F , d e t e r m i n a la r e f o r m a p r o p u e s t a p o r el PSOE en 1984 
para la A P del I N S A L U D ges t ión d i rec ta . El nuevo s is tema (véase 
cuadro 3) , que conv i ve c o n el t r ad i c iona l , se basa en un serv ic io 
p r o d u c i d o en Centros de Salud y en Equipos multidisciplinares de 
pro fes iona les , o f r e c i e n d o al usuar io un servicio a t iempo completo y 
r e t r i b u y e n d o a sus pro fes iona les med ian te salario. 

C U A D R O 3 
M o d i f i c a c i o n e s o r g a n i z a t i v a s i n t r o d u c i d a s p o r e l R e a l 
D e c r e t o 1 3 7 / 1 9 8 4 

N O H A T E N I D O M O D I F I C A C I O N : 
• Cada ciudadano t iene asignado un médico general o pediatra. 
• La medicina General y Pediatría es el p r imer contacto. 
• Sistema de referencia de la AP a la Especializada. 

SE H A M O D I F I C A D O : 
hasta 1984 
• dedicación parcial del personal 
• actividad exclusivamente curativa 
• no ordenación te r r i to r ia l 
• pago capitativo 
• t rabajo individual (solo practice) 

después de la reforma 
• 40 horas semanales 
• integración asistencial y prevención 
• Zonas de Salud (crona 30'; 5.000-

20.000 habitantes) 
• p o r salario 
• EQUIPOS DE A T E N C I O N PRIMARIA, 

desarrollo de servicios de apoyo. 

FUENTE: Elola, 1991. 

La organ izac ión del t r aba jo rep resen ta un esquema de t i p o pr imus 
inter pares, d o n d e un m é d i c o del Equ ipo de A P (EAP) t o m a las 
func iones de ges t i ón y clínicas al m i s m o t i e m p o . Se supone que 
d ichos EAP han de asegurar un m a y o r énfasis en los h is tor ia les y 
p r o t o c o l o s c l ín icos, a u m e n t a n d o t a m b i é n el t i e m p o p o r v is i ta 
c o m o signo i n d i r e c t o de cal idad. El pac iente t i ene l ibertad de elec­
ción del m é d i c o , p e r o so lamen te d e n t r o de las A r e a s de Salud a 
que p e r t e n e c e n . 

Se o f rece , pues, una atención integral, con jugando act iv idades de 
p r o m o c i ó n y p r e v e n c i ó n de salud, j u n t o a las de ca rác te r más 
cu ra t i vo , r ehab i l i t ado r y r e i nse r t ado r . Se mant iene una lista de 
pacientes para cada m é d i c o , asegurando un t r a t o persona l e i nd i ­
v idua l izado. Bajo este n u e v o esquema, los méd icos de cabecera 
juegan un papel de p u e r t a de en t rada al s is tema sani tar io en t o d o s 
los serv ic ios, e x c e p t o en los de obs te t r i c i a , dent is tas y en c i e r t os 

64 Las líneas de reformas se basaban en la pr ior ización de la asistencia pr imaria, 
la part icipación comuni tar ia y el protagonismo de las Corporaciones Locales. 
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casos de o f ta lmo log ía . T r a s las visi tas al especial ista, el pac iente 
vue lve al s is tema de A P , s iendo de nuevo responsabi l idad del 
m é d i c o genera l . 

En la actual idad este es el s is tema p r e d o m i n a n t e en España: un 
61 % de la pob lac ión está cub ie r t a p o r los nuevos EAP, aunque 
con grandes var iac iones e n t r e C C . A A . , p o r e j emp lo : 83 % N a v a r r a 
(1993) , 75 % I N S A L U D (1994 ) , 66,23 % Anda luc ía (1994) o 4 8 % 
en Cata luña (1993) . La imp lan tac ión de la r e f o r m a ha s ido c rec ien te 
en t o d o el t e r r i t o r i o , p r e s e n t a n d o d i ferencias de mat iz en los 
esquemas de ges t ión y o rgan izac ión de los serv ic ios. La organ iza­
c ión en las d i fe ren tes C C . A A . se basa igua lmente en las Z o n a s 
Básicas de Salud (ZBS) d o n d e o p e r a n los EAP mul t id isc ip l inares . 
Las var iac iones se m u e s t r a n p r i nc i pa lmen te en las es t ruc tu ras de 
ges t ión , ag rupando las Z B S un t e r r i t o r i o m a y o r que in tegra la 
asistencia p r ima r i a y especial izada. 

I . C . E v a l u a c i ó n d e l a r e f o r m a d e l a a t e n c i ó n 
p r i m a r i a e n E s p a ñ a 

I) Una primera aproximación valorativa 

En n u e s t r o país ex is te escasa ev idenc ia empí r i ca s o b r e el impac to 
que la r e f o r m a de la A P ha p o d i d o t e n e r . Só lo algunos análisis de 
t i p o observac iona l 65 r e s u m e n los p rob lemas habidos y todav ía 
pend ien tes después de la r e f o r m a . Los resu l tados perc ib idos p o r 
este t i p o de a p r o x i m a c i o n e s (apr ior ís t icas) son cata logados de 
i nc ie r tos y a le jándose en cua lqu ie r caso de los resu l tados espera­
dos desde pos tu ras teó r i cas (véase tabla 11). 

Bo la (1991 ) separa a lgunos de los cond ic ionan tes exógenos a la 
r e f o r m a que pueden haber in f lu ido en el f u n c i o n a m i e n t o de la A P 
española, n o a t r ibu ib les p o r o t r o lado a la p r o p i a r e f o r m a . El 
c o m p o r t a m i e n t o de los c ic los p resupues ta r ios , la c o n c e r t a c i ó n en 
el desa r ro l l o de los EAP c o n las C C . A A . (con compe tenc ias s o b r e 
las Z o n a s de Salud), a lgunos aspectos re lac ionados c o n la ges t ión 
del persona l y, f i na lmen te , un déf ic i t en la e s t r u c t u r a específ ica de 
ges t ión para el nuevo m o d e l o , son los pr inc ipales cond ic ionan tes 
exógenos que el a u t o r ident i f ica. 

Gérvos (/ 989) ident i f ica con t rad icc iones del m o d e l o ún ico de r e f o r m a 
respec to a la l ibre e lecc ión del m é d i c o y el t raba jo en equipo. En el 

65 La falta de diseños de información r igurosos, dedicados a recoger información 
relevante antes y después de la reforma, hace que el enfoque de la evaluación (a 
falta de indicadores de resultado final: salud y satisfacción) se decante por 
variables de proceso (Gérvos y Ortún, 1995). 
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T A B L A I I 
E v a l u a c i ó n ( c u a l i t a t i v a ) d e l o s r e s u l t a d o s d e l a r e f o r m a 
d e l a A P e n r e l a c i ó n c o n s u s p r i n c i p a l e s o b j e t i v o s 

Objetivos Resultados 

Disminuir la frecuentación N o alcanzado 

Reducir % de consultas burocráticas Posiblemente l igero descenso 

Dedicación de mayor t iempo a consulta Alcanzado (6 minutos c o m o promedio) 

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

Disminuir el recurso a la asistencia espe­
cializada 

Disminución de derivaciones 
A u m e n t o de consultas externas y 

urgencias hospitalarias 

Desarro l lo de programas de salud Posiblemente insuficiente 

Participación comunitar ia N o alcanzado 

FUENTE: Elola, 1991. 

actual sistema basta con presentar la cart i l la para reque r i r la asisten­
cia sanitaria allí d o n d e se requiera. C o n esta l iber tad, p romoc ionada 
p o r el I N S A L U D , aparecen prob lemas de cont inu idad en la a tenc ión 
y en el desar ro l lo de actividades prevent ivas en la AP . En los EAP 
aparecen además prob lemas de práct ica diaria que el a u t o r caracte­
riza c o m o la enfermedad de Tomás: a) desán imo y t e d i o en el t raba jo 
d iar io , b) creencia de que só lo en o t r o lugar es posible t rabajar con 
fundamen to cientí f ico, c) pérd ida de la autoest ima, y d) ausencia de 
expectat ivas de mejor ía. 

Existe la o p i n i ó n (Elola, 1 9 9 1 ; Gérvos y Ortún, 1995) de que son 
r e t o s pend ien tes la func ionar i zac ión , la pr iva t izac ión de la re lac ión 
méd ico -pac ien te y el d iseño de las re lac iones laborales ar t icu lada 
p o r un s is tema de incent ivos adecuados a los ob je t i vos de la 
r e f o r m a inicial. Estos ju ic ios p o n e n más énfasis en el margen de 
ges t ión públ ica que surge del s is tema t ras la r e f o r m a . 

En t re algunos de los resu l tados a t r ibu ib les a la r e f o r m a , a pa r t i r 
de da tos min is ter ia les, Elola (1991) destaca que la r e f o r m a de A P , 
a pesar de m e j o r a r la cal idad de la a tenc ión méd ica ( a u m e n t o de 
du rac ión p o r consu l ta ) , n o ha consegu ido d isminu i r la dependencia 
de los c iudadanos r espec to del s is tema san i tar io , ni d i r ig i r una 
p r o p o r c i ó n signif icativa de las act iv idades hacia la p r o m o c i ó n de la 
salud y p revenc ión de la e n f e r m e d a d . U n p o b r e desa r ro l l o de 
p rog ramas de salud en a tenc ión p r ima r i a parece ind icar un sesgo 
hacia act iv idades méd ico -cu ra t i vas , de jando de lado las de p r o m o ­
c ión y p revenc ión de la salud, i nd i cador a su vez de una reduc ida 
act iv idad del persona l de en fe rmer ía de los EAP. 



96 sistema sanitario español: Informe de una década 

Es más, la cons ide rac ión del a u m e n t o del t iempo medio de las visitas, 
cons ide rado c o m o un é x i t o p o r Elola (1991) , n o lo es para o t r o s 
(Gérvas y Ortún, 1995) , que lo re lac ionan con un a u m e n t o de la 
j o rnada labora l del m é d i c o , una d i sm inuc ión del n ú m e r o de pac ien­
tes asignados a los méd icos , y el a l to po rcen ta je de consul tas 
bu roc rá t i cas (27 %)66. 

Se p r o d u c e una r e d u c c i ó n de las tasas de derivación al especial ista 
( en t re un 45 % de der ivac iones p o r cada 100 consul tas anuales), 
aunque se observa un a u m e n t o de las consul tas ex te rnas y u r g e n ­
cias hospi ta lar ias en este p e r í o d o , p o r d o n d e «resbalan» consu l tas 
hacia la asistencia especial izada sin prev ia consu l ta p r ima r i a (Elola, 
1 9 9 1 ; Gérvas y Ortún, 1995). Para Elola (1991) , e l lo es d e b i d o a la 
no asunc ión de los EAP de la a tenc ión con t i nua en núc leos de 
pob lac ión que d i sponen de serv ic ios de urgencia. 

U n es tud io c o m p a r a t i v o de derivaciones a nivel e u r o p e o (Fleming, 
1992) m u e s t r a que los sistemas d o n d e el pago es p o r serv ic ios , la 
de r i vac ión es m e n o r que en aquel los d o n d e el pago es p o r capi ta­
c i ón . Esto n o signif ica que los serv ic ios especial izados se u t i l i cen 
menos , si la p u e r t a de en t rada es de f o r m a análoga a la A P , la 
especial izada (la l lamada desviación directa). 

España p resen ta (véase tabla 12) una pos ic ión med ia en c u a n t o a 
der ivac iones d i rec tas (54,6 % o habi tantes) e n t r e sus va lo res m á x i ­
m o s en N o r u e g a (80,5 %o) y m ín imos en Francia (24,4 % o ) . En 
cuan to a las repe t i c iones de der ivac iones , España m u e s t r a de 
nuevo una pos ic ión i n te rmed ia , un 28 % del t o t a l de las de r i vac io ­
nes, e n t r e los va lo res m á x i m o s de Yugoslavia (51 %) y m ín imos de 
Ho landa (9 % ) . Estas repe t i c iones son un i nd i cador de la pos ic ión 
f u e r t e de los especial istas en el s is tema san i tar io , y de su p o d e r de 
captar los pacientes hacia la asistencia especial izada. O t r o indica­
d o r es el t i e m p o que t r a n s c u r r e e n t r e la der i vac ión y la v is i ta al 
especial ista c o m o i nd i cado r de acceso ráp ido a este t i p o de asis­
tenc ia . España en el c o n t e x t o e u r o p e o t i ene una pos ic ión med ia 
en este aspec to (12 días), e n t r e Hungr ía (1,5 días) y el Re ino U n i d o 
(36,3 días). El hecho que el papel de pue r t a de en t rada al s is tema 
se vea desv i r t uado p o r las l lamadas der ivac iones d i rec tas en nues­
t r o país puede just i f icar una pos ic ión i n t e rmed ia e n t r e el p o d e r de 
los méd i cos generales de f i l t r a r el m e r c a d o , y el p o d e r de los 
especial istas de a t rae r visitas a su nivel asistencial. En c u a n t o a 
ef ic iencia, una evaluac ión de las der ivac iones e n t r e niveles as is ten-
ciales es só lo signif icat iva si a b o r d a la idone idad clínica de las 
mismas, quedándose de o t r a f o r m a en el análisis del equ i l i b r i o de 
pode res que se p r o d u c e en el m e r c a d o san i tar io . 

66 Memor ia funcional de la S.G. Gest ión de Atenc ión Primaria, 1989. 
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T A B L A 12 
A l g u n o s i n d i c a d o r e s d e f u n c i o n a m i e n t o d e l o s s i s t e m a s 
d e A P e u r o p e o s 

Der iva­
ciones 

por 
1.000, 

encuen­
t ros 

d i rec­
tos 

dobles, 
sobre 

el total 
de 

deriva­
ciones 

(») 

T i e m p o 
ent re la 
deriva­
ción y 

la visita 
al 

especia­
l ista 

(días) 

Encuen­
t ros 

directos 
en una 
s e m a n a 
med ia 

de 
trabajo 

C o n s u l ­
tas 

domici ­
liarías 
sobre 

el total 
de 

Dura ­
ción de 

los 
encuen­

t ros 
(minu­
tos) (b) 

C o n t a c ­
tos con 

médicos 
per 

cóprto 
anuales 

(c) 

pacien­
tes por 

c a d a 

de 
pruebas 

por 
paciente 

al que 
se le 
han 

aplicado 
pruebas 

Alemania... . 
Austria 
Bélgica 
Dinamarca . . 
España 
Finlandia . . . . 
Francia 
Holanda 
Hungría 
Irlanda 
Italia 
Noruega 
Portugal 
Reino Unido. 
Suecia 
Suiza 
Yugoslavia... 

55,1 

37,5 
63,6 
54,6 

24,4 
44,2 
34,6 
42,0 
66,2 
80,5 
55,6 
47,2 

38,4 
63,7 

6,9 

7,5 
26,2 
12,0 

6,3 
10,8 

1,5 
27,4 
10,7 
33,7 
28,5 
36,3 

12,5 
7,1 

135 
98 

134 

82 
141 
200 
135 
I 15 
68 
81 

128 

46 
7 
6 

39 
19 
11 
17 
14 
10 
1,5 

15 

7 
6 

I I 
6.4 
4.7 

14 
9,1 

8,2 
5,8 

11,5 
5,8 
7,5 
5,2 
4,0 

7,1 
5,1 

6,6 
I I 
5,7 
2,7 
4,5 
2,8 
6,0 

7,1 

5.5 

6,0 

5.2 
9.6 

12 
5.1 

4.1 

3,7 

2.1 
3.7 

3.6 
1.6 

NOTAS: (a) Una der i vac ión dob le se def ine c o m o aquel la p o r la que el pac iente ha s ido der i vado 
alguna vez en los t r e s años an te r io res . 
(b) Los datos españoles p rov ienen de dos t ipos de práct icas d o n d e el paciente rec ibe s iempre 
un e n c u e n t r o con la e n f e r m e r a a n t e r i o r a la visita méd ica (p revenc ión y c o n t r o l de c rón i cos ) . La 
du rac ión media de un e n c u e n t r o de en fe rmer ía era de 5 minu tos . 
(c) Los méd icos en tend idos c o m o generales y especialistas. 
F U E N T E Gérvas, J. et al. (1994). 

Cabr ía espera r una m a y o r carga de t raba jo c o n el n ú m e r o de 
visi tas en consu l ta , s iendo estas visitas de m e n o r d u r a c i ó n , aunque 
este e fec to n o se da en rea l idad, ya que las visi tas a d o m i c i l i o 
d i f ie ren en n ú m e r o y c o n t e n i d o e n t r e países. La corgo de trabajo 
( encuen t ros d i r e c t o s en una semana med ia de t r aba jo ) n o m u e s t r a 
una re lac ión d i r ec ta apa ren te con alguna de las var iables organ iza­
t ivas del s is tema. España p resen ta 134 e n c u e n t r o s f r e n t e a los 220 
en A leman ia y los 68 de N o r u e g a . Las visitas a d o m i c i l i o de los 
pacientes son re la t i vamen te bajas c o n respec to al r es to de países, 
6 % s o b r e el t o t a l de e n c u e n t r o s f r e n t e al 4 6 % de Bélgica o el 
39 % de Francia. En consonanc ia c o n es to , España es el país, j u n t o 
al Re ino U n i d o d o n d e las visi tas son más co r tas , 4 ,7 m i n u t o s de 
med ia en España f r e n t e a los 14 de Francia o I I de Bélgica. 
O b s e r v a m o s pues que en el c o n t e x t o de la c o m p a r a c i ó n i n te rna ­
c iona l , pese a que se ha h e c h o un es fue rzo en aumen ta r el t i e m p o 
p o r consu l ta f r u t o de la r e f o r m a , n o nos e n c o n t r a m o s en una 
pos ic ión pr iv i legiada. 

T a m b i é n t e n e m o s una pos ic ión re la t iva baja en cuan to al número 
de visitas médicas per cápita y año ci f radas en un 4,0 f r e n t e a las 
I 1,5 de A leman ia , I I de Ital ia o 7,5 de Bélgica. Este ind icador , 
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r e f e r i d o a méd i cos especial istas y generales, puede t e n e r dos 
lec turas d i fe ren tes . U n o puede a r g u m e n t a r que el n ú m e r o de 
c o n t a c t o s c o n el s is tema es r e d u c i d o d e b i d o a la reduc ida accesi­
b i l idad al s is tema (algo que es c o n f i r m a d o p o r el papel de f i l t r o que 
en países c o m o A leman ia , Bélgica o Francia n o t i ene el m é d i c o 
genera l ) . Pe ro t a m b i é n puede ser que , en países c o m o España, se 
es tén f i l t r a n d o c o n é x i t o casos n o necesar ios c l ín icamente . 

En c u a n t o al contenido de las consultas, España m u e s t r a una pos ic ión 
media/baja en c u a n t o al n ú m e r o de pacientes a los que se les 
prac t ican pruebas ( sob re el t o t a l de e n c u e n t r o s pac ien te /méd ico 
genera l ) c o n un va lo r de 5,5 e n t r e un m á x i m o de Suiza (16,1) y un 
m í n i m o en U K (5,1) . El n ú m e r o de pruebas p o r pac iente t es tado 
m u e s t r a una pos ic ión media /a l ta para España (3,7) e n t r e Bélgica 
(4,1) y el Re ino U n i d o (1 ,6) . 

Parece que la r e f o r m a de la A P n o ha m e j o r a d o sus tanc ia lmente 
la cal idad prescriptora de los m é d i c o s en C e n t r o s de Salud (a la luz 
de la evo luc i ón del gasto f a r m a c é u t i c o en n u e s t r o país), y en este 
sen t i do fal tan es tud ios que a justen var iables personales de méd icos 
y pac ientes en el m o m e n t o de la p resc r i pc i ón . 

Respec to a la satisfacción de los usuarios, cabe hacer unos c o m e n ­
t a r i os p rev ios . M ien t ras que la o p i n i ó n de los c iudadanos ha de 
d is t ingu i rse de aquel la del c iudadano en su r o l de usuar io del 
s is tema; cabe t a m b i é n dec i r que parece haber una c o r r e l a c i ó n 
pos i t iva e n t r e el nivel de sat isfacción c o n el nivel de gasto san i tar io 
per cápita que se de ten ta en pa r t i cu la r en el s is tema de salud 67. 
M ien t ras el p r i m e r o r e q u i e r e un análisis d i fe renc iado de las expec ­
tat ivas del c iudadano c o m o c o n t r i b u y e n t e y usuar io del s is tema, el 
segundo requ ie re de un a juste de los resu l tados de sat isfacción en 
re lac ión al n ivel de gasto san i ta r io imp l i cado (Elola, 1994) . 

C o m o p u n t o de re fe renc ia p o d e m o s t o m a r los resu l tados m o s t r a ­
dos p o r el E u r o b a r ó m e t r o (1996) d o n d e se p regun taba a d i f e ren ­
tes c iudadanos de países pe r tenec ien tes a la UE en re lac ión a su 
va lo rac ión g lobal de los SNS o sistemas de aseguramien to púb l i co 
san i ta r io nacionales (Moss ia los , 1997) 68. Estos resu l tados mues­
t r a n de nuevo una re lac ión pos i t iva en los niveles de gasto san i tar io 
p e r cápi ta y de sat isfacción g lobal en re fe renc ia al s is tema san i tar io 
(véase f igura s iguiente) . España, G rec ia y Por tuga l mues t ran niveles 
de sat isfacción y gasto san i ta r io s ign i f icat ivamente reduc idos res-

67 Conclusión que se ext rae de los resultados de estudios como Blendon eí al. 
(1991 , 1992), donde la mayoría de países de la O C D E muestran una correlación 
positiva a excepción de EE.UU., con elevado nivel de gasto e insatisfacción. 
68 Mossialos, E., «Cit izen's views on health care systems in the 15 member states 
of the European Un ion», Heal th Economics, vo l . 6: 109-1 16, 1997. 
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p e c t o al r es to de países de la UE. En este m i s m o sen t ido , I r landa 
m u e s t r a niveles de sat isfacción supe r i o res a los españoles, pese a 
que es un país que gasta en t é r m i n o s capi ta t ivos m e n o s que España. 
Cabe resal tar el hecho de que en España el po rcen ta je de pob lac ión 
que se m u e s t r a ind i fe ren te («ni sat is fecho ni insat is fecho») es 
s ign i f icat ivamente s u p e r i o r al r e s t o de países. Esta encuesta mues­
t r a t a m b i é n la ac t i t ud de la pob lac ión en re lac ión a la necesidad de 
i n t r o d u c i r r e fo rmas sustanciales en el s is tema, m o s t r á n d o s e g lo -
ba lmen te resu l tados compat ib les c o n los de sat isfacción: mayo res 
niveles de insat isfacción se asocian a pe rcepc iones más intesas en 
f a v o r de i n t r o d u c i r r e f o rmas en el s is tema. 

F I G U R A 2 
N i v e l e s d e s a t i s f a c c i ó n y g a s t o s a n i t a r i o p e r c á p i t a e n los 
pa íses d e l a U E 

400 800 1200 1600 2000 
600 1000 1400 1800 2200 

R2 = 0,3243 

Gasto sanitario capitativo (en $US, Mays.) 1993 

FUENTE: Elaboración propia a partir de Mossialos (1997). 

C u a n d o los c iudadanos op inan s o b r e el s is tema san i tar io en gene­
ra l , y la a tenc ión ex t rahosp i ta la r ia en c o n c r e t o , mues t ran un nivel 
de insat isfacción a l to . En este sen t ido , en una encuesta real izada 
en 1991 p o r encargo de la C o m i s i ó n de Evaluación y Anál is is del 
SNS, mos t raba c ó m o una t e r c e r a pa r t e de los encuestados p re fe ­
rían la asistencia ambu la to r i a pr ivada a la públ ica, aduc iendo p r o ­
blemas p r i nc ipa lmen te organ iza t ivos y de masi f icac ión. 

En el caso de los usuarios los datos parecen ser más a lentadores: el 
71 % muest ra una satisfección con su ú l t i m o con tac to con la asisten­
cia sanitaria. En cuanto a la A P (véase tabla 13), el g rado de satisfac­
c ión resul tante es elevado (5,8 en una escala de I a 7) , va lo rando 
especia lmente el t r a t o personal rec ib ido en los C e n t r o s de Salud. 
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Los pun tos negros en la va lorac ión de los usuarios se resumen en la 
op in ión siguiente: demasiado t i e m p o de espera para un t i e m p o de 
consul ta demasiado reduc ido . O t r a s encuestas de salud regionales 69 
parecen con f i rma r el hecho que son los horarios de consulta, los 
tiempos de espera en consultas, la organización y funcionamiento de la 
asistencia y el confort y hostelería de los cen t ros aquellos pun tos que 
el usuar io va lora más negat ivamente. En la tabla siguiente se observa 
también una va lorac ión re la t ivamente m a y o r de los cen t ros de salud 
f ren te a los t radic ionales consu l to r ios , algo que se con f i rma en 
estudios pos te r io res (Delgado et al., 1993). Estos resul tados, sin 
embargo , son rechazados p o r algunos autores cr í t icos con el actual 
sistema r e f o r m a d o de la A P , aduc iendo que se está c o m p a r a n d o « lo 
malo con lo p e o r » (Costos Lombardia, £., 1995). En este sent ido, el 
da to clave es que el 16 % de los españoles hayan abandonado la 
asistencia p r imar ia públ ica 70. Lo interesante de este t i p o de estudios 
es en defini t iva analizar este m a y o r g rado de satisfacción respec to a 
las variables causantes de este cambio , y a los costes de la r e f o r m a 
de la A P (Gérvos y Ortún, 1995). 

T A B L A 13 
I n d i c a d o r e s d e s a t i s f a c c i ó n p o r t i p o d e s e r v i c i o 

Tipo de servicio Valoración 
Escala de I a 7 

Cent ros de especialidades . 
Consultas externas hospital 
Consu l to r io (MG y PP) . . 
EAP semiurbano 
Hospital ización 
EAP capital 
EAP urbano no capital . . . 
EAP rural 

5,2 
5,6 
5,7 
5,8 
5,8 & 
5.8 
5,9 
6.0 

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

2) Implicaciones de la reforma sobre la eficiencia 

En este c o n t e x t o de va lo rac iones más bien apr ior ís t icas del impac­
t o de la r e f o r m a se han p r o d u c i d o algunas ap rox imac iones , m e t o ­
do lóg i camen te supe r io res , pese a que en ellas subyacen aún c ie r tos 
i n te r rogan tes respec to a la carac ter izac ión ó p t i m a del nivel de 
ef ic iencia del s is tema de A P español . R e c o n o c i e n d o el c o n c e p t o 
de ef ic iencia c o m o re la t i vo , estas ap rox imac iones han i do e m i n e n -

69 Encuesta de salud de Euskadi (1992). Plan de Salud de la comunidad autónoma 
de Madr id (sept iembre 1993). 
70 Cen t ro de Investigaciones sobre la realidad social (GRES), La realidad social 
en España 1990-1991, Madr id 1992. 
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t e m e n t e di r ig idas a la med ida de la ef ic iencia e n t r e c e n t r o s de A P 
(estud ios de hosp i ta l izac ión y urgencias hospi ta lar ias) , o b ien a la 
ef ic iencia de la A P f r e n t e a o t ras f o r m a s de asistencia sani tar ia 
(capacidad reso lu t i va de p r o b l e m a s de salud). 

Pese a no re fe r i r se d i r e c t a m e n t e al i m p a c t o de la r e f o r m a , lo cual 
cons t i t uye o b j e t o de es tud io en el p resen te t e x t o , este t i p o de 
evaluaciones basadas en las pautas de de r i vac ión , hosp i ta l i zac ión , 
capacidad reso lu t i va de p rob lemas , o b ien , pautas asistenciales de 
los pro fes iona les de A P , nos o f r ecen una fo togra f ía ten ta t i va para 
juzgar en qué med ida se han v i s to superados los p rob lemas que 
au to res c o m o Elola (1991) , Bravo et al. ( 1979) , o Durán, M . A. ( 1983 ) 
p lanteaban en el s is tema p r e v i o a la r e f o r m a . 

Esquemát i camente se pod r í a dec i r que m ien t ras que pers is te un 
c i e r t o d e s c o n t r o l del gasto en A P (y del gasto f a r m a c é u t i c o en 
especial) , los niveles de sat isfacción han a u m e n t a d o e n t r e los usua­
r ios , d e b i d o sin duda a una d o t a c i ó n s u p e r i o r de recu rsos y la 
ampl iac ión del t i e m p o ded icado p o r consu l ta . Pese al nivel de 
sat isfacción re l a t i vamen te s u p e r i o r que los usuar ios m u e s t r a n p o r 
el s is tema r e f o r m a d o de A P , t ras la r e f o r m a , p o d e m o s ident i f i car 
alguna fuen te de inef iciencia.. . 

N o se puede hablar de un g rado de p res ión c o m p e t i t i v a signif ica­
t i v o a n t e r i o r a la r e f o r m a si pensamos además en un s is tema 
r e t r i b u t i v o basado en el pago p o r n ú m e r o de cart i l las (y n o c iuda­
danos) asignadas. Pe ro la r e f o r m a i n t r o d u c i d a en 1984, c o n un 
s is tema r e t r i b u t i v o salarial t a m p o c o i n t r o d u c e incen t i vos en este 
sen t i do , ac recen tados si cabe p o r la fal ta de l i be r tad de e lecc ión 
del facu l ta t i vo p o r pa r te de los usuar ios . En u n o de los escasos 
es tud ios s o b r e c o m p o r t a m i e n t o de los méd icos generales en nues­
t r o país bajo un nuevo esquema r e t r i b u t i v o de t i p o cap i ta t i vo ( t res 
A reas de la C o m u n i d a d A u t ó n o m a de Madr i d ) se obse rva un 
a u m e n t o (197 %) de la r e t r i b u c i ó n med ia p o r asistencia, sin p r o ­
duc i rse un c a m b i o de la p res ión asistencial (carga de t r a b a j o ) , 
aunque sí del p a t r ó n de act iv idades desarro l ladas p o r los p r o f e s i o ­
nales (más consu l tas u rgen tes , en d e t r i m e n t o de las p rog ramadas) . 
Este resu l tado puede o f r e c e r n o s alguna pista s o b r e los e fec tos que 
los sistemas de pago cap i ta t ivos en presenc ia de l ibe r tad de e lec­
c ión del m é d i c o pueden t e n e r en el c o n t e x t o español . El a u t o r 
aduce una p e r c e p c i ó n de m e j o r accesibi l idad a los serv ic ios p o r 
pa r te del usuar io , así c o m o cambios en los pa t rones de m o r b i l i d a d 
a tend idos . Los f e n ó m e n o s de inducción de la demanda, j u n t o c o n 
los de a p r o v e c h a m i e n t o de las economías de alcance (scope econo-
mies) en las visi tas de asistencia p r imar ia , parecen o f r e c e r un e fec to 
n e t o n e u t r o s o b r e la cal idad asistencial en el caso es tud iado (More//, 
1995). 
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T a m p o c o se ha l legado a c o n t r o l a r 7 1 el c o m p o r t a m i e n t o p resc r i p -
t o r de los méd i cos genera les, a pesar de que el 50 % del gasto que 
o r ig inan es f a rmacéu t i co . En este sen t i do fa l tan para el caso español 
evaluaciones r igurosas s o b r e los de te rm inan tes de los per f i les 
p r e s c r i p t o r e s de los facu l ta t i vos , algo que e ros iona en cua lqu ie r 
caso cua lqu ie r c o m p a r a c i ó n e n t r e los m o d e l o s r e f o r m a d o s y n o 
r e f o r m a d o s de A P en España. 

U n a de las bolsas de ef ic iencia aducidas en la mayo r ía de c o m p a ­
rac iones de los m o d e l o s de A P presentes en n u e s t r o país está 
basada en los pa t rones de de r i vac ión de pacientes a la a tenc ión 
especial izada. Para el caso españo l , y en el m a r c o de un es tud io 
e u r o p e o sob re la d e m a n d a der ivada. García Olmos et al. ( 1994 ) 
real izan un es tud io t ransversa l de las consul tas realizadas p o r 242 
méd i cos rep resen ta t i vos del s is tema sani tar io español 72. La tasa 
de de r i vac ión med ia fue del 6,63 %, es dec i r , de unas 121.958 
consu l tas estudiadas, 8.095 f u e r o n der ivadas a la a tenc ión especia­
l izada. Esta tasa es r e c o n o c i d a e n t r e los au to res del es tud io c o m o 
r obus ta c o n los resu l tados e n c o n t r a d o s p o r o t r o s es tud ios s imi la­
res en n u e s t r o país. 

C o m o ya h e m o s c o m e n t a d o , dichas der ivac iones no son p r e o c u ­
pantes s i empre que r e p r e s e n t e n una asistencia p r ima r i a efect iva. 
N o sería en tonces in te resan te la d i sm inuc ión efect iva del n ú m e r o 
de der ivac iones bajo el m o d e l o r e f o r m a d o , s ino el hecho de que 
las der ivac iones (a jus tando p o r la u t i l i zac ión innecesar ia de serv i ­
c ios de urgencia) « n o just i f icables» hub ie ran d i sm inu ido efect iva­
m e n t e . 

El hecho de que las tasas de var iac ión de las pautas de de r i vac ión 
m u e s t r e n una re lac ión de 1:56 e n t r e el m é d i c o que m e n o s y más 
der i va (véase tabla 14), puede hacernos pensar que , más allá de la 
casuíst ica y las d i ferenc ias e n t r e do tac iones de recu rsos para el 
d e s a r r o l l o ó p t i m o de la act iv idad asistencial , subyace la duda s o b r e 
la pos ib i l idad de una derivación innecesaria f r u t o de la d isc rec iona-
l idad p ro fes iona l de los méd i cos . La d imens ión de inef ic iencia que 
puede recoge r un es tud io c o m o el p resen tado en este sen t i do está 
en d e t e r m i n a r t a m b i é n el g r a d o de acep tac ión de der ivac iones 
innecesar ias (las l lamadas oceptodones /nnecesor/osj, la dup l i cac ión 

71 Existen recientes declaraciones desde la autor idad sanitaria que indican 
avances en este sent ido, pr incipalmente enfocadas al con t ro l de out l iers, que­
dando inmersa la posibil idad de in t roduc i r incentivos remunerat ivos específicos 
para p romove r la figura del «buen prescr ip tor» . 
72 En edad y sexo los médicos resultan representat ivos, pese a que la muestra 
está sesgada en la part ic ipación de médicos que trabajan bajo el esquema 
asistencial de los cent ros de salud. El seguimiento de los casos (problemas de 
salud), que requiere un interés po r parte de los profesionales, aconsejó a una 
voluntar iedad en la part ic ipación de los profesionales. 
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T A B L A 14 
V a r i a b i l i d a d d e l as t a s a s d e d e r i v a c i ó n 

Quintil Médicos Recorrido 

Q l 
Q 2 
Q3 
Q 4 
Q 5 

0,67-4,60 
4,62-6,73 
6,74-8,42 

8,49-10,81 
10,83-37,50 

T O T A L 0,67-37,50 

FUENTE: García Olmos et al. (1994). 

de pruebas diagnóst icas ya realizadas en la A P , el g rado de c o m u ­
n icac ión y c o o r d i n a c i ó n e n t r e especial istas y méd icos generales, y 
en def in i t iva, t odas aquellas der ivac iones con evidencia reduc ida 
respec to a su necesidad. 

La op t ima l i dad de estas der ivac iones requ ie re un ju ic io em inen te ­
m e n t e t é c n i c o , con ap rox imac iones c o m o las de análisis de las 
Ambulatory Core Sens/t/Ve Conditions - A C S C - o la capacidad resolu­
tiva de p rob lemas de salud que han i n t en tado real izar. 

En un análisis q u e a p r o x i m a aquel las hosp i ta l i zac iones «ev i tab les» 
(preventable hospitai izat ions) gracias a una ac tuac ión de la A P 
e fec t iva se e x t r a e n algunas conc lus i ones in te resan tes desde la 
pe rspec t i va de la e f ic ienc ia asistencia l (Casanova, Colomer y Star-
f ield, 1996) . El e s t u d i o , rea l i zado en el d i s t r i t o hosp i t a l a r i o de 
Sagunto (Va lenc ia) , rev isa las admis iones hosp i ta la r ias en ped ia ­
t r í a , ten ía el o b j e t i v o de c o r r o b o r a r a lgunos resu l tados o b t e n i d o s 
en los E E . U U . para el t r a t a m i e n t o de p r o b l e m a s de salud ba jo la 
responsab i l i dad ped iá t r i ca : el e f e c t o s ign i f ica t ivo de las var iab les 
s o c i o e c o n ó m i c a s y de la a t e n c i ó n p r i m a r i a que p u e d e n t e n e r 
s o b r e la e fec t i v idad de la as is tencia, e n t e n d i d a ésta c o m o h o s p i ­
ta l i zac iones real izadas en « c o n d i c i o n e s » no efect ivas para la a t e n ­
c i ón especial izada. Estas c o n d i c i o n e s , las Ambula tory Care-Sensitive 
Conditions, son def in idas a p a r t i r de los d iagnós t i cos de las a d m i ­
s iones hosp i ta la r ias y re f le jan d iagnós t i cos d o n d e la a tenc ión 
e x t r a - h o s p i t a l a r i a ( o u t - p a t i e n t ca re ) o f r e c e un t r a t a m i e n t o más 
e fec t i vo o r á p i d o , d a d o q u e p u e d e r e d u c i r el r iesgo de hosp i t a ­
l izac ión b ien p r e v i n i e n d o el r e s u l t a d o del p r o b l e m a de sa lud, b ien 
m e d i a n t e el c o n t r o l de l e p i s o d i o agudo de la e n f e r m e d a d , o 
f i n a l m e n t e , m e d i a n t e la g e s t i ó n c l ín ica de aquel las e n f e r m e d a d e s 
o c o n d i c i o n e s de salud c rón i cas . 

Los resu l tados del es tud io de 504 hospi ta l izac iones ped iá t r i ­
cas mues t ran c o m o es el co l ec t i vo f e m e n i n o y c o n edad m e n o r 
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(< 2 años) 73 el que t i ene un r iesgo s u p e r i o r de hosp i ta l izac ión 
« innecesar ia». S o r p r e n d e n t e m e n t e , y al c o n t r a r i o de los resu l tados 
de es tud ios s imi lares en los EE.UU. , las cond ic iones s o c i o e c o n ó ­
micas, el t i p o de m é d i c o o ex is tenc ia de vis i ta prev ia o n o al m é d i c o 
genera l n o inf luían s ign i f icat ivamente en las tasas de hosp i ta l izac ión 
innecesar ia en pediat r ía . D e hecho en es tud ios s imi lares 74 se había 
e n c o n t r a d o la c o n d i c i ó n s o c i o e c o n ó m i c a de los padres, la du rac ión 
del ep i sod io de p r o b l e m a de salud, la visita ambulator ia previa y las 
tasas de de r i vac ión hospi ta lar ias c o m o var iables c o n un e fec to 
pos i t i vo y s igni f icat ivo s o b r e las hospi ta l izac iones innecesar ias de ­
finidas en base a las A C S C 75. 

O t r a ap rox imac ión me todo lóg i ca de evaluación de las hospi tal izacio­
nes innecesarias es el es tud io de los Servidos de Urgencias Hospitalarias 
- S U H - . El in terés que ha generado este serv ic io sani tar io yace sobre 
el hecho del c rec im ien to en su ut i l ización duran te los ú l t imos años, 
y la hipótesis que pudiera estar ref le jando carencias organizativas de 
la A P en cuan to al t r a t a m i e n t o efect ivo de los p rob lemas de salud 
que le son p rop ios . N u e s t r o in terés refleja también el hecho de que 
el es tud io de las der ivaciones ha de ser ajustado de alguna manera 
p o r la tasa de ut i l ización de S U H inadecuados, ya que, pese a estar 
mot ivadas esencia lmente p o r una decis ión del usuar io de asistencia 
sanitaria, pueden ser ob j e to tamb ién de c o m p o r t a m i e n t o s p o c o 
eficientes de la A P , especialmente en el t r a t a m i e n t o de prob lemas 
c rón icos o agudos. Estaríamos entonces f ren te al denom inado e fec to 
de «resbalo» de las der ivaciones a los S U H . 

En un es tud io en el e n t o r n o español , d i r i g ido a la ident i f i cac ión en 
el área de salud de la c iudad de M a t a r ó (Barce lona) del impacto de 
la reforma de la A P med ian te el es tud io de las tasas de ut i l i zac ión 
de los S U H , los au to res conc luyen : «... los m o t i v o s que l levaron a 
ut i l izar el S U H m u e s t r a n que todav ía se hace un uso in just i f icado 
i n d e p e n d i e n t e m e n t e del m o d e l o de a tenc ión p r imar ia .» (Bolíbar, et 
a i 1996) . La tasa g lobal de ut i l i zac ión de los S U H fue del 27 %, 
tasa que p o r o t r a pa r te resu l ta s u p e r i o r a la o b t e n i d a en o t r a s 
mues t ras pob lac iona les , c o m o el 14 % de la Encuesta Nac iona l de 

73 En la l i teratura sobre el tema, una de las explicaciones para una mayor tasa 
de hospital ización, en niños menores de 2 años, es la de que los padres t ienen 
una mayor tendencia a acudir a los pediatras directamente, sin visista previa a la 
A.P., cosa que incrementa la inefectividad del t ra tamiento, dado que los pediatras 
derivan relat ivamente más que los médicos generales. 
74 Lovejoy et al., «Unnecessary and preventable hospital ization: r epo r t of an 
internal aud i t »J . Pediatr., 79: 868, 197! . 
75 Un nivel educativo super ior de los padres, mostraba, por ejemplo, un efecto 
posit ivo en este sentido. Los autores de este estudio no encuentran explicación 
para el hecho de que sean las «niñas» las que muestren unas tasas de hospitali­
zación mayores. De igual forma, la falta de correlación positiva con los niveles 
de renta infer iores contrasta con los resultados encontrados en EE.UU. 
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Salud. Esta tasa de f r ecuen tac i ón , n o expresa en genera l una d e r i ­
vac ión desde la A P , s ino que en la mayo r ía de los casos ( e n t r e el 
75 y 94 % según los es tud ios rev isados p o r los au to res ) p r o v i e n e 
de una in ic iat iva p r o p i a del usuar io de la asistencia. Estamos pues 
ante una e x p r e s i ó n de la demanda de S U H que p r o v i e n e de la 
pe rcepc ión p r o p i a del usuar io . Esto resu l ta clave para los es tud ios 
sob re las der ivac iones innecesar ias, y p e r m i t e p resen ta r c ier tas 
conc lus iones : 

a) P r i m e r o , que los es tud ios de de r i vac ión pueden no a justar en 
la real idad el acceso a la a tenc ión sanitar ia, ya que g ran pa r te 
de la demanda de serv ic ios sani tar ios queda fue ra de la r e s p o n ­
sabi l idad de la ac tuac ión de la m isma, y de su papel c o m o 
m o d e r a d o r de la demanda . Si la c o o r d i n a c i ó n y con t i nu i dad en 
la asistencia sani tar ia son ob je t i vos de ef ic iencia técn ica , las 
der ivac iones son só lo una pa r te de la h is to r ia . 

b) En segundo lugar, r e c o n o c e r que pa r te de esta u t i l i zac ión 
u rgen te de hosp i ta l izac ión puede deberse a un f u n c i o n a m i e n t o 
n o e f ic iente de la A P . 

c) F ina lmente , en base a que la mayo r ía de la u t i l i zac ión de S U H 
nacen de la dec is ión p r o p i a del usuar io , pueden ref le jar en c ie r ta 
f o r m a el g r a d o de conf ianza de los usuar ios en la A P cuando 
t r a t a m o s un p r o b l e m a de salud a u t o p e r c i b i d o c o m o u rgen te 76. 

El análisis de la capacidad resolutiva está o r i e n t a d o al es tud io de 
c ó m o d i fe ren tes f o r m a s de asistencia sani tar ia pueden reso l ve r un 
p r o b l e m a de salud d e t e r m i n a d o . Su u t i l idad res ide en la ident i f i ca­
c ión de las f o r m a s más efect ivas de asistencia, la ef ic iencia técn ica , 
aunque su re levanc ia se expresa en base a la ident i f i cac ión de 
p rob lemas de salud que sean c r í t i cos b ien p o r los costes que es tos 
generan en el s is tema de salud, b ien p o r las consecuencias «espe­
radas» que el t r a t a m i e n t o de d i chos p rob lemas t i ene s o b r e el 
resu l tado san i ta r io g loba l . En un es tud io i l us t ra t i vo y vá l ido para 
m o s t r a r algunas de las def ic iencias la tentes aún h o y en la A P 
española se real iza un análisis de adecuac ión en el p r o c e d i m i e n t o 
asistencial del res f r i ado c o m ú n en o c h o c e n t r o s de la C o m u n i d a d 
A u t ó n o m a de M u r c i a (Soturno, Coscón y Fonseco, 1995) . En el caso 
del res f r iado c o m ú n los a u t o r e s e n c o n t r a r o n que: «La cal idad de 
la a tenc ión al res f r i ado c o m ú n es man i f i es tamente me jo rab le en la 
mayo r ía de c e n t r o s es tud iados . La f recuenc ia del uso de a n t i b i ó t i -

76 Los autores aducen para el lo diversas causas. Entre ellas algunas que se 
escapan a la responsabil idad de los centros de AP (grado de aversión al riesgo 
f rente a la autopercepción de problemas de salud), o bien aquellos que se le 
pueden at r ibu i r (existencia de servicios de urgencia en los centros no conocidos 
p o r los usuarios) a los centros. 
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eos y la no cons ignac ión de e x p l o r a c i ó n física son la base de una 
ac tuac ión p r o b l e m á t i c a e inef ic iente , más f r e c u e n t e en los c e n t r o s 
rura les y semi r ru ra les .» . Se ut i l izan para la se lecc ión del p r o b l e m a 
de salud re levante los ind icadores de la Joint Commission on Accre-
ditat ion o f Heal th Core Organizatíons 77, cuyos c r i t e r i o s de se lecc ión 
son la f recuenc ia c o n que los p rocesos se den con jun ta o separa­
d a m e n t e , el nivel de r iesgo para el usuar io , o la t endenc ia r e c o n o ­
cida de los p rob lemas de salud a ser p r o b l e m á t i c o s . La dimensión 
de la calidad que p r e t e n d e n anal izar es la c ien t í f i co- técn ica , va lo ­
r a n d o el g rado de c u m p l i m i e n t o de unas n o r m a s preestablec idas 
en el p r o c e s o asistencial c o r r e c t o de un caso de res f r iado c o ­
m ú n 78. Los resu l tados m u e s t r a n una gran var iabi l idad en el c u m ­
p l i m i e n t o de los c r i t e r i os de cal idad estab lec idos: el c u m p l i m i e n t o 
de s imu l táneo de los c r i t e r i o s de cal idad se m u e s t r a en el 20 % de 
los casos ( rango de va r iac ión : 2 -60 % ) ; aparece una re lac ión pos i ­
t i va e n t r e e x p l o r a c i ó n y p r e s c r i p c i ó n c o r r e c t a de m e d i c a m e n t o s , 
algo que es más i m p o r t a n t e cuando se observa que del 89 % de 
los casos d o n d e se p r e s c r i b i e r o n an t i b ió t i cos , el 4 7 % del t o t a l fue 
inadecuado. 

Se e x p l o r a la re lac ión de algunas var iables es t ruc tu ra les c o n el 
c u m p l i m i e n t o de los t r e s c r i t e r i o s de cal idad asistencial p rees ta ­
b lec idos , e n c o n t r a n d o una re lac ión (signif icat iva) pos i t iva con la 
ub icac ión u rbana del c e n t r o y negat iva, c o n el ca rác te r d o c e n t e 
del c e n t r o es tud iado . Los au to res indican en cua lqu ie r caso que el 
es tud io de los d e t e r m i n a n t e s de la cal idad en este sen t i do ha de 
hacerse en p r o f u n d i d a d , buscando las causas p o r las que los cen ­
t r o s n o u rbanos p resen tan niveles de cal idad asistencial i n fe r io res , 
p o r e j emp lo . El ca rác te r d o c e n t e puede es tar m o s t r a n d o una 
i n t e r p r e t a c i ó n d i s to rs ionada de la rea l idad, ya que el ca rác te r 
d o c e n t e del c e n t r o n o impl ica un desa r ro l l o h o m o g é n e o de la 
act iv idad d o c e n t e e n t r e c e n t r o s . 

77 Joint Commiss ion on Accred i ta t ion of Health Care Organizations. Mon i to r ing 
and Evaluation Process. En: Qual i ty Assurance in Ambu la to ry Care. (2.a Ed.). 
Chicago, 1990; 39-82. 
78 En este caso incluye: I ) debe realizarse una exploración física del aparato 
respi rator io y/o una exploración otorr inolar ingológica, sin admit i rse ninguna 
excepción; 2) debe registrarse en la histor ia clínica el t ra tamiento; y 3) en relación 
con el t ra tamiento farmacológico: no deben prescribirse ant ibiót icos y/o antihis-
tamínicos monofármacos y/o cort icoides, excepto en los casos en que se t ra te 
de pacientes con una enfermedad de base c o m o inmunodepr imidos, cardiópatas, 
enfermedad pulmonar obstruct iva aguda, o bien de pacientes que llegan tratados 
de o t ros servicios. 
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3) L a imposibilidad de c o n t e n e r los costes 

Algunos au to res cons ideran que la a tenc ión p r ima r i a part ía de un 
nivel de f i c i ta r io de recu rsos , que se repara c o n la r e f o r m a . O t r o s 
han aduc ido fac to res exógenos a la r e f o r m a : 

a) la conv ivenc ia de los dos m o d e l o s ( r e f o r m a d o y t rad ic iona l ) ; 
b) la evo luc ión de los c ic los p resupues ta r ios estatales; 
c) el margen de ges t ión de persona l púb l i co ; 
d) la c o o r d i n a c i ó n e n t r e au to r idades sanitarias cent ra les y reg io ­

nales ( conce r t ac i ón de los EAP con las C C . A A . ) o b ien, 
e) la e s t r u c t u r a de ges t ión públ ica impl icada para e n t r a r en esque­

mas de t r aba jo en equ ipo . 

A d i c i o n a l m e n t e , se ha de mat izar el hecho que los ob je t i vos de los 
dos sistemas eran lo su f i c ien temen te d i fe ren tes para p e r m i t i r c o m ­
parac iones rea lmen te homogéneas en lo re fe ren te al nivel y senda 
de gasto impl icada. 

T o d o s estos fac to res pueden exp l i ca r que n o haya una reducc ión , 
en el caso del gasto en a tenc ión ambu la to r i a , que se der i ve d i rec ­
t a m e n t e de los e fec tos de la r e f o r m a (véase tabla s iguiente) . Las 
tasas de c r e c i m i e n t o del gasto a m b u l a t o r i o m u e s t r a n t ras la re fo r -

T A B L A 15 
G a s t o a m b u l a t o r i o e s p a ñ o l . E v o l u c i ó n 1980 -93 

Año 

Gasto ambulatorio 
público 

Ptas. ctes. 
90(1) T . cree. % 

Gasti ambulatorio 
total 

Ptas. ctes. 
90 (2) T . cree. % 

(l) /(2) 
% 

1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 

249.221 
248.345 
247.989 
237.226 
240.260 
239.136 
255.128 
275.205 
306.714 
349.256 
375.415 
414.877 
436.291 
436.517 

n.d. 
-0 ,35 
-0 ,14 
-4 ,34 

1,28 
-0 ,47 

6,69 
7,87 

I 1,45 
13,87 
7,49 

10,51 
5,16 
0,05 

330.179 
342.008 
345.088 
355.652 
342.943 
338.081 
345.689 
372.487 
465.499 
436.672 
502.011 
515.550 
542.745 
514.307 

n.d. 
3,58 
0,90 
3,06 

- 3 , 5 7 
-1 ,42 

2,25 
7,75 

24,97 
-6 ,19 
14,96 
2,70 
5,27 

-5 ,24 

75,48 
72,61 
71,86 
66,70 
70,06 
70,73 
73,80 
73,88 
65,89 
79,98 
74,78 
80,47 
80,39 
84,87 

1980-83 (*) 
1984-93 (*) 

245.695 
332.880 

-1,61 
6,39 

343.232 
437.598 

2,51 
4,15 

71,66 
75,49 

FUENTE El gasto ambulatorio según la OCDE Health Data File 1998 incluye aquellos conceptos 
de gasto ambulatorio utilizados en las Cuentas Satélite del Gasto Público en Sanidad. (*) Para 
estos períodos 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 c r e c i m i e n t o s med ios del 6,39 % y 4,15 % respec t i vamen te para 
el gasto de f inanc iac ión públ ica y t o t a l en el p e r í o d o 1984 -91 . 
F ren te a és tos , con t ras tan tasas de c r e c i m i e n t o del gasto ambu la ­
t o r i o i n fe r i o res en t o r n o al - 1 , 6 1 % y 2,51 % respec t i vamen te en 
el p e r í o d o 1980-83. Las d i ferencias en las tasas de c r e c i m i e n t o de 
los agregados púb l i co y t o t a l se ha t r a d u c i d o en un i n c r e m e n t o de 
la par t i c ipac ión del gasto púb l i co s o b r e el t o t a l . 

Respec to a la composición del gasto, se observa un cos te p o r 
hab i tante y año m e n o r para los EAP en re lac ión c o n los n o 
r e f o r m a d o s , que se exp l ica p o r un c r e c i m i e n t o en el cos te de 
persona l per cápita neut ra l izados más que p r o p o r c i o n a l m e n t e p o r 
una d i sm inuc ión en los costes fa rmacéu t i cos (Sanf ru tos, 1994). 

El r e p a r t o del gasto san i tar io en a tenc ión p r imar ia y a tenc ión 
especial izada se ha m a n t e n i d o p rác t i camen te i dén t i co (Sanfrutos, 
1994) . Para el agregado de la Seguridad Social, e n c o n t r a m o s en el 
p e r í o d o 1982-1996 una evo luc ión l igeramente dec rec ien te en la 
par t i c ipac ión de la par t ida A P y Farmacia en la c o m p o s i c i ó n del 
gasto san i ta r io en f a v o r de par t idas c o m o la a tenc ión especial izada 
y o t r o s gastos (véase gráfico 4) . 

G R A F I C O 4 
C o m p o s i c i ó n f u n c i o n a l d e l G a s t o S a n i t a r i o d e l a 
S e g u r i d a d S o c i a l e s p a ñ o l a 

100% 

80% + 

60% 

40% 

20% 

0% 

J U u Otros 
Gastos 

At . 
Especializada 

At . Primaria y 
Farmacia 

CJs CT\ Os ON 

Año Atención Primaria 
y Farmacia 

Asistencia 
Especializada Otros Gastos Total 

1982 
1985 
1990 
1996 

40,70 
39,60 
36,50 
38,60 

54,80 
55,50 
59,70 
57,00 

4,50 
4,90 
3,80 
4,40 

100,00 
100,00 
100,00 
100,00 

NOTA: Otros gastos se refieren a Medicina marítima, Investigación sanitaria. Formación personal. 
Administración de servicios generales. 
FUENTES: FARM Al N DUSTRIA (1994, 1998), Informe Comisión Abril y Liquidación de Presu­
puestos de la S.S. 
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En es tud ios s imi lares de c o m p o s i c i ó n del gasto para los casos de 
C C . A A . del es tado españo l , los resu l tados e n c o n t r a d o s en c u a n t o 
a c o m p o s i c i ó n y evo luc ión del gasto son s imi lares. En el caso 
andaluz, y para el p e r í o d o 1984-95, el gasto en A P i n c r e m e n t ó en 
t r e s p u n t o s , dos de los cuales se debían al gasto f a rmac éu t i c o y un 
p u n t o al r e s t o de p rog ramas de A P . Este i n c r e m e n t o n o se ha 
p r o d u c i d o en d e t r i m e n t o de la asistencia sani tar ia especial izada, 
que t a m b i é n a u m e n t ó c u a t r o p u n t o s . En el agregado, t a n t o la A P 
c o m o la especial izada c r e c i e r o n en d e t r i m e n t o del r e s t o de p r o ­
gramas ( I I % en 1984 y 3 % en 1991). Este es tud io , r es t r i ng ido 
para la s i tuac ión en Anda luc ía , puede cons idera rse r e p r e s e n t a t i v o 
de la e s t r u c t u r a sani tar ia de t o d o el país. 





II. DIFERENCIAS EN LAS FORMULAS DE 
GESTION DE LOS DIFERENTES SERVICIOS 
REGIONALES DE SALUD 

La coex is tenc ia en n u e s t r o s is tema nacional de salud de m o d e l o s 
de ges t ión d i fe renc iados ( e n t r e I N S A L U D y los Servic ios Regiona­
les de Salud - S R S - ) nos con f i e re la pos ib i l idad de anal izar de f o r m a 
compara t i va (benchmarking) sus impl icac iones en t é r m i n o s de ef i ­
c iencia en la p r o v i s i ó n de asistencia sanitar ia. La p r o p i a var iac ión 
e n t r e los m o d e l o s de ges t ión imp l icados en n u e s t r o país mues t ra , 
e n t r e o t ras cosas, una fal ta de consenso c ient í f ico en c u a n t o a la 
bondad de los incent ivos c reados que n o r m a l m e n t e son «descu ­
b i e r t o s » en su apl icac ión a los sistemas de salud de países vec inos . 

En par t i cu la r para el caso español las nuevas re fo rmas han t o m a d o 
una o r i e n t a c i ó n clara a la separación de funciones y responsabilidades 
en el s is tema san i ta r io : f inanc iac ión, p rov i s i ón y c o m p r a de serv i ­
c ios. Rec ien temen te , el debate se ha c e n t r a d o p r i nc ipa lmen te en 
la dimensión financiera del p r o b l e m a . La duda se plantea en la 
i n te r re lac ión de los déf ic i ts de f inanc iac ión y de ges t ión impl icados 
de alguna f o r m a bajo la con f igu rac ión actual del SNS español . 
M ien t ras ex is te un consenso respec to a que la fal ta de una suf i ­
c iencia f inanc iera d e n t r o del s is tema pud ie ra estar « o c u l t a n d o » un 
déf ic i t de ges t ión de los d is t in tos entes p r o d u c t o r e s de asistencia 
sanitar ia, se p lantea al m i s m o t i e m p o una vía de so luc ión : la de f i ­
n ic ión de suf ic iencia f inanc iera respec to al gasto san i tar io que la 
asistencia impl ica, para aislar en tonces las bolsas de inef ic iencia 
impl icadas en la ges t ión de la misma. 

Dada esta s i tuac ión de par t ida , en este apa r tado q u e r e m o s desc r i ­
b i r cuáles han s ido las pr inc ipa les impl icac iones en cuan to a la 
c reac ión de incent ivos para la ef ic iencia, t o m a n d o los dos i n s t r u ­
m e n t o s que para le lamente se han v e n i d o u t i l i zando. En p r i m e r 
lugar los c o n t r a t o s p r o g r a m a c o m o mecan ismos de f inanc iac ión, 
ges t ión y po l í t ica sani tar ia para la i n t r o d u c c i ó n de incent ivos e c o -
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n ó m i c o s a la ef ic iencia p r o d u c t i v a en sanidad; y en segundo lugar, 
la c reac ión de nuevas f o r m a s organizat ivas, c o m o las empresas 
públ icas sanitar ias dir ig idas p r i nc ipa lmen te a « l i be ra r» a la p r o d u c ­
c ión de serv ic ios sani tar ios de un m a r c o legal y admin is t ra t i v i s ta 
que se ut i l iza c o m ú n m e n t e para just i f icar bolsas de inef ic iencia 
p roduc t i vas (Cobosés y Mar t ín , 1996) . 

I I . A . L o s c o n t r a t o s - p r o g r a m a : m e c a n i s m o d e 
f i n a n c i a c i ó n , p o l í t i c a y g e s t i ó n s a n i t a r i a 

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

Se i n t r o d u c e n en el s is tema san i tar io español t a n t o en la a tenc ión 
especial izada c o m o la A P , pese a ex is t i r un sesgo favorab le a su 
apl icac ión en la f inanc iac ión hospi ta lar ia . En este ú l t i m o á m b i t o , los 
c e n t r o s ges t ionados p o r I N S A L U D ges t ión d i rec ta , y los SRS de 
las C C . A A . andaluza, catalana y gallega ut i l izan el c o n t r a t o p r o g r a ­
ma c o m o f ó r m u l a de f inanc iac ión (véase tabla 16). 

T A B L A 16 
F i n a n c i a c i ó n h o s p i t a l a r i a e n e l I N S A L U D y l o s S R S 

Instrumento de 
gestión/ 

financiación 
Medida de producto 

IM." de hospitales 
generales, públicos 

o administrados 

I N S A L U D G.D. 

Andalucía 

País Vasco 

Galicia 

Valencia 

Cataluña 

Navarra 

C o n t r a t o 
Programa 

C o n t r a t o 
Programa 

Pactos sin 
Con t ra to 
Programa 
C o n t r a t o 
Programa 
Pactos sin 
C o n t r a t o 
Programa 
C o n t r a t o 

Pactos 

Unidad Ponderada 
de Asistencia 

- U P A - . 

Escala de Valoración 
Andaluza - E V A - . 

Unidad Básica 
Asistencial - U B A - . 

UPA corregida. 

G R D . Unidad de 
Medida Asistencial. 

G R D . UBA. 

88 

39 

20 

13 

24 
Los hospitales públ i ­
cos y privados de 
uti l ización pública se 
integran en una red 
de uti l ización pública 
universal. 

5 

FUENTE González et al., 1995. 
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Los CP hosp i ta la r ios (1993) c o n f o r m a n acuerdos anuales de f inan­
c iac ión que re lac ionan el p resupues to g lobal c o n la ac t iv idad hos­
pi ta lar ia imp l icada en la p r o v i s i ó n de serv ic ios sani tar ios. Los c o n ­
t en idos de es te t i p o de c o n t r a t o s pueden verse de f o r m a s impl i f i ­
cada c o m o un c o n j u n t o de acuerdos en t o r n o a, p r i m e r o , unos 
objetivos de producción (med idos p o r unidades relat ivas de v a l o r de 
la p r o d u c c i ó n hosp i ta lar ia) ; y segundo, unos objetivos de financiación 
basados en costes medios e i nc luyendo ad i c iona lmen te par t idas 
especiales de ingresos s o m e t i d o s a ob je t i vos específ icos. 

En el caso de los hospi ta les ges t ionados p o r I N S A L U D ges t ión 
d i rec ta , para la f i jac ión de ob je t i vos de p r o d u c c i ó n se ut i l izan los 
c o n t r a t o s - p r o g r a m a d e t e r m i n a n d o ob je t i vos de d i sm inuc ión de la 
estancia media, y de r e c u p e r a c i ó n del n ú m e r o de ingresos hospita­
larios r e s p e c t o al r e t r a s o f r e n t e a países de n u e s t r o e n t o r n o . 
Consecuenc ia de lo a n t e r i o r quedan f i jados los ind icadores de 
ges t ión de recursos-como: índices de ocupac ión , in te rva los de sus­
t i t u c i ó n e índices de r o t a c i ó n e n f e r m o - c a m a de cada serv ic io y 
hospi ta l 79. 

A f in de i n s t r u m e n t a r d ichos ob je t i vos se c o n s t r u y e n medidas 
f ict icias de ac t iv idad hospi ta lar ia que pese a resu l ta r s imples ( m e ­
t o d o l ó g i c a m e n t e ) y fáci les de o b t e n e r 80 resu l tan en def in i t iva p o c o 
representa t i vas de la p r o d u c c i ó n hospi ta lar ia . Los t a m b i é n d e n o ­
minados «precios nocionales» se c o n s t r u y e n a p a r t i r de costes 
med ios , i nc l uyendo tan só lo los costes c o r r e s p o n d i e n t e s a gastos 
c o r r i e n t e s hosp i ta la r i os81 . Las unidades relat ivas de v a l o r (véase 
tabla 17) rep resen tan así una p r i m e r a a p r o x i m a c i ó n de precios a 
costes de la act iv idad hospi ta lar ia , para la t rans i c ión desde un 
s is tema de f inanc iac ión h i s t ó r i c o a u n o con c o m p o n e n t e s más 
p rospec t i vos . 

A d i c i o n a l m e n t e , se establecen p rec ios específ icos para d e t e r m i n a ­
dos p rocesos e i n te rvenc iones , ta l c o m o se m u e s t r a en la tabla 19. 
En t re el los e n c o n t r a m o s aquel los que p r e t e n d e n po tenc i a r c ier tas 
act iv idades que suponen un c a m b i o t e c n o l ó g i c o , en especial aque­
llas en las que se sus t i tuyen p r o c e d i m i e n t o s de hosp i ta l izac ión p o r 
los de cirugía ambulator ia (p.e., cataratas c o n grandes listas de 
espera) , al igual que algunas ope rac iones de al ta tecno log ía y cos te . 

79 Estancia media = Estancias/ Ingresos; Indice de Ocupación = Estancias/ 365 * 
camas; Indice de susti tución = (365 * camas-Estancias)/lngresos; Indice de 
rotac ión = Ingresos/ camas * 12. 
80 Una lectura clarif icadora puede ser el artículo de Bestard, J. et a i , «La unidad 
poderada asistencial (UPA) : nueva herramienta para la presupuestación hospita­
laria», Gaceta Sanitaria, 1993, 7: 263-273. 
81 Los gastos corr ientes implican a los capítulos I y II del presupuesto, restando 
excluida la inversión ante la inexistencia de un plan de contabil idad financiera 
normal izado para hospitales públicos. 
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T A B L A 17 
E s c a l a s r e l a t i v a s d e v a l o r p a r a a c t i v i d a d h o s p i t a l a r i a e n 
E s p a ñ a 

Estancia 
Médica 
Qui rúrg ica 
Obstetr ic ia 
Pediátrica 
Neonatológica 
U.CI 

Intervenciones con hospitalización. 
Intervenciones ambulatorias . . . 
Pr imera consulta externa . . . . 
Consulta sucesiva 
Urgencia 
Diálisis 
Rehabilitación 
Hospital de día 

UBA(a) UPA(b) EVA(C) UCA<d) 

0,50 
0,50 
0,25 
0,50 

1,5 
1,2 
1,3 
1,3 
5,8 

0,25 
0,25 
0,15 
0,3 

1,2 
1,3 

5,8 
5 

0,25 
0,25 
0,15 
0,3 

10 

2 
0,75 
0.4 
0,2 
0,4 
1,28 
0,1 

NOTAS: (a) Unidad Básica Asistencia!, medida de actividad hospitalaria en Cataluña. 
(b) Unidad Ponderada Aslstencial, INSALUD. 
fe) Escala de Valoración Andaluza, SAS. 
(d) Unidad de Coste Asistencia!, Servicio Vasco de Salud. 
F U E N T E Cabasés y Martín, 1996. 

La tendenc ia establece un i n c r e m e n t o de las act iv idades ex t ra ídas 
de la f inanc iac ión vía U P A ' s , l legando a r ep resen ta r en 1993 el 12 % 
del gasto c o r r i e n t e hosp i ta la r io t o t a l . 

La i nexac t i t ud de este t i p o de medidas es p r o d u c t o del ca rác te r 
d i ve rso de los casos, las act iv idades y los niveles de cal idad imp l i ­
cados en la p r o d u c c i ó n de asistencia especial izada. Los avances en 
esta d i r e c c i ó n , cond i c i onados a la genera l izac ión de un c o n j u n t o 
m í n i m o de i n f o r m a c i ó n c o m ú n e n t r e los c e n t r o s , se han p r o d u c i d o 
en la i n t r o d u c c i ó n de medidas de casuística en los t r a t a m i e n t o s : 
Grupos relacionados de diagnóstico ( G R D ' s ) y Categorías de gestión de 
pacientes (PMC 's ) . En el Serv ic io Vasco de Salud e laboran los 
c o n t r a t o s - p r o g r a m a s para hospi ta les en 1994 c o n PMC's . En el SAS 
se t raba ja en 1996 en la e labo rac ión de cuentas de resu l tados para 
hospi ta les basados en G R D ' s . T a m b i é n en Cata luña la f undac ión 
IASIST lleva var ios años t r aba jando c o n d i fe ren tes hospi ta les en 
base a los G R D ' s . 

La regulación se establece en tonces en base a dos niveles. El p r i ­
m e r o , r e f e r i d o a los precios, se vehicu la med ian te la f i jac ión de 
tar i fas para las unidades relat ivas de va lo r , y de p rec ios para algunas 
act iv idades (además de las incluidas en la tab la 18) tales c o m o 
in te rconsu l tas , serv ic ios de rad io logía, serv ic ios de l a b o r a t o r i o , 
ex t racc iones o t rasp lan tes , serv ic ios a t e r c e r o s , e tc . La f i jac ión de 
cantidades puede dec id i rse a nivel de p r o v e e d o r de a tenc ión espe-
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T A B L A 18 

T a r i f a s p r o c e d i m i e n t o s e x t r a í d o s 

Insalud 
G . D . Galicia Andalucía Insalud Andalucía 

Diálisis, paciente-mes . . . . 
Hemodiálisis 
Hemo-dlnámlca terapéutica . 
Hemo dinámica diagnóstica . 
Extracción renal bilateral . . 
Extracción multiorgánica . . 
Trasplantes renales 
Trasplantes hepáticos . . . . 
Trasplantes cardíacos . . . . 
Trasplantes médula ósea . . 

280.000 

470.000 
87.000 

750.000 
.250.000 
.600.000 
.000.000 
.000.000 

280.000 

529.000 
100.000 
750.000 

1.250.000 
1.600.000 
4.500.000 
3.090.000 

397.500 

950.000 
1.500.000 
1.400.000 
3.703.200 
3.284.700 

280.000 

529.000 
100.000 
750.000 

1.250.000 
1.600.000 
4.500.000 
3.090.000 
1.600.000 

13.250 

750.000 
1.250.000 
1.600.000 
4.500.000 
3.090.000 
1.600.000 

Cirugía Ambulatoria 
Amigdalectomía 
Artroscopia 
Cirugía Hemorroidal . . . 
Dilatación y Legrado Uterino 
Escisión Sinus Pilonidal . . 
Extirpación Tumoración be­
nigna mama 
Liberación y escisión vainas 
y/o tendones 
Orquidopexia 
Cataratas 
Cirugía de Varices . . . . 
Herniorrafia Unilateral . . 
Herniorrafia Bilateral . . . 
Safenectomia 
Hallux Valgus 
Adenoidectomía 
Fimosis 
Quiste Lacrimal 
Docencia 

105.000 

60.000 
105.000 
90.000 
48.000 
18.000 
35.000 
22.000 

;.500.000 

112.000 

75.000 
97.000 
90.000 
59.000 
27.000 
35.000 
27.000 

27.000 
95.000 
63.000 
40.000 
40.000 

62.000 

45.000 
55.000 

112.000 
85.000 
75.000 
97.000 

56.000 

35.000 
27.000 

FUENTE: González et al., 1995; Cabasés y Martín, 1996. 

cial izada o p r ima r i a ( d e n t r o de los l ímites de su capacidad instala­

da), m ien t ras que la regu lac ión cen t ra l se c i r cunsc r ibe a la f i jac ión 

de act iv idades que rep resen tan un a l to cos te , y a c ie r tos p rog ramas 

de a tenc ión sanitar ia. D e f o r m a marginal se p r o d u c e n res t r i cc iones 

en la va lo rac ión de c ier tas act iv idades en a tenc ión especial izada. 

Exis ten res t r i cc iones teó r i cas de act iv idades (establecidas de f o r m a 

re t rospec t i va y en base a g rupos de hospi ta les homogéneos ) cuan-

t i f icadas en unidades relat ivas de va lo r , que p e r m i t e n a los c e n t r o s 

man ipu la r el m i x de pacientes t r a t a d o s 82. 

A d i c i o n a l m e n t e , algunas C C . A A . , c o m o la andaluza, han d e s a r r o ­

l lado sistemas de incentivos explícitos v incu lados a los CP. En el 

Servicio Andaluz de Salud - S A S - los incent ivos i n t r o d u c i d o s desde 

82 Esta posibil idad de manipulación se desvirtúa ante la imposibil idad del cent ro 
de elegir los pacientes a t ra tar po r el mismo. 
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1991 son de t i p o t o r n e o . El s is tema de r e p a r t o de la p r o d u c t i v i d a d 
var iable del hospi ta l a los d i rec t i vos se mater ia l iza en base a dos 
c r i t e r i os p r i nc ipa lmen te . U n p r i m e r c o m p o n e n t e se establece en 
base al m o d e l o r e t r i b u t i v o de We i t zman (1976 ) : mecan i smo de 
r e p a r t o de las p r imas med ian te una evaluación re la t iva del r e n d i ­
m i e n t o y la c o n s t r u c c i ó n de func iones de va lo r que exp resen las 
pre ferenc ias del dec i so r a nivel cen t ra l . Se va lo ran e in tegran los 
va lores negoc iados y real izados según las var iables o b j e t i v o def in i ­
das. El s is tema induce a reve la r i n f o r m a c i ó n s o b r e ob je t i vos al 
p lan i f icador , i ncen t i vando su consecuc ión p o r pa r te de los sus ten­
t a d o r e s del p resupues to . A d i c i o n a l m e n t e se ut i l iza un índice de 
cal idad asistencial ( t iempo de lista de espera p o r 10.000 habi tantes, 
cirugía ambulator ia c o n uso de qu i ró fanos en el á m b i t o de hosp i ta l 
de día de p rocesos se lecc ionados y el g rado de cumpl imiento del 
capítulo II). F ina lmente se t i enen en cuenta var iables o b j e t i v o de 
rev is ión anual re fer idas a los sistemas de i n f o r m a c i ó n e imp l i cac ión 
del persona l en los ob je t i vos p r o p u e s t o s ( donde la n o consecuc ión 
rep resen ta una penal ización i m p o r t a n t e ) . 

El I N S A L U D ha desa r ro l l ado t amb ién sistemas de incen t i vos p r o ­
fesionales de A P y especial izada, pese a que tan só lo los p r i m e r o s 
f u e r o n de apl icac ión efect iva a pa r t i r de 1995 83. Para la asistencia 
p r ima r i a y de una f o r m a s impl i f i cadora , el I N S A L U D def ine un 
dob le v e c t o r c o m p u e s t o p o r la suma de la c o b e r t u r a de cada 
p r o g r a m a p o r su v a l o r t é c n i c o ( ponde rac i ón para el po rcen ta je de 
c u m p l i m i e n t o del p r o g r a m a de salud), y ad ic iona lmen te , el c u m p l i ­
m i e n t o de las n o r m a s técnicas mín imas def inidas a nivel cen t ra l 
para t odas las gerencias de A P . 

El m o d e l o de incent ivos apl icado a la A P surge de un a c u e r d o e n t r e 
Al/n/síerio de Sanidad y Consumo y el INSALUD para r e t e n e r los 
a h o r r o s p resupues ta r ios del e je rc ic io 1994. Es una exper ienc ia 
p i l o t o , con c r i t e r i o s de exc lus ión / inc lus ión en el m i s m o , y c o n 
vo lun ta r i edad de los d i rec t i vos de los c e n t r o s que qu ie ran pa r t i c i ­
par. El o b j e t i v o es consegu i r los ob je t i vos p lanteados en el c o n t r a ­
t o - p r o g r a m a , incrementando la productividad, manteniendo la calidad, 
conteniendo el gasto (generando remanen tes p resupues ta r ios ) . 

Se apl ica a t o d o s los pro fes iona les impl icados, no só lo a los d i rec ­
t i vos , c o m o o c u r r e en el caso andaluz. Los remanen tes generados 
se dedican a incen t i va r a los profes ionales, p e r o t a m b i é n a r e c u -

83 Los incentivos vienen definidos de fo rma análoga de la siguiente manera:... el 
saldo posi t ivo ent re presupuestos de ingresos y gastos revert i rá, en la cuantía 
que se determine, en la Gerencia del cent ro proveedor , con autorización previa 
del D i r e c t o r General del I N S A L U D , siempre que se obtenga la actividad 
establecida en el cont rato-programa. 
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pe ra r los déf ic i ts h i s tó r i cos de algunos c e n t r o s 84. El p resupues to 
de incen t i vos lo ges t iona el g e r e n t e de A P , y puede i m p u t a r l o a 
cua lqu ie r capí tu lo e x c e p t o al cap í tu lo I (persona l ) . Para o b t e n e r 
estos f o n d o s se p lantean una ser ie de cond i c ionan tes p rev ios : 
p r i m e r o , se r e q u i e r e un c u m p l i m i e n t o en los ob je t i vos de p r o d u c ­
c i ó n , y segundo , la o b t e n c i ó n de a h o r r o s s o b r e el p resupues to 
asignado. 

Cub ie r t as estas dos cond i c i ones , la cuantía del f o n d o está en 
func ión de c u m p l i r las var iables re fe ren tes a la subvenc ión de 
e x p l o t a c i ó n , el Valor de cobertura, Valor técnico. Valor de las Normas 
Técnicas Mín imas, y Fose de desceníro/Zzodon 85. Los incen t i vos se 
o b t i e n e n exc lus i vamen te de los a h o r r o s en los capí tu los II y IV y 
en los c o n s u m o s de a tenc ión especial izada para la A P . 

En Anda luc ía se ha d iseñado t a m b i é n una p ropues ta de escala de 
va lo rac ión de la p r o d u c c i ó n de A P c o n ponde rac iones de la ac t i ­
v idad asistencial y de p rog ramas de A P . 

2) Los contratos-programa como instrumento de 
planificación y gestión sanitaria 

Su pr inc ipa l a t r ac t i vo c o m o i n s t r u m e n t o de po l í t ica sani tar ia es la 
pos ib i l idad que o f r e c e de Planificación Sanitaria g lobal , d iseñando la 
act iv idad de los c e n t r o s en f unc ión de unos ob je t i vos p r e v i a m e n t e 
def in idos en el Plan de Salud, así c o m o e fec tuar cons iderac iones 
respec to al nivel de equ idad geográf ica imp l i cado . 

El hecho que la i n c o r p o r a c i ó n de los C P esté sesgada hacia la 
a tenc ión especial izada, parece p r o m o v e r la sob re -de r i vac i ón e n t r e 
niveles asistenciales, r o m p i e n d o el t r a t o long i tud ina l de los pac ien­
tes . La ausencia de ob je t i vos de t i p o i n m u n o l ó g i c o y las r es t r i c c i o ­
nes que la p lani f icac ión puede i n t r o d u c i r a la t a rea del ges to r , son 
algunos de los fac to res aduc idos c o m o c o n t r a p r o d u c e n t e s en la 
apl icac ión de d ichos c o n t r a t o s (González et al., 1995) . 

C o m o /nsírumento de gestión, su a t rac t i vo se basa, en p r i nc ip io , en 
la ces ión de a u t o n o m í a a los ges to res . Sin e m b a r g o , en esta ces ión 
de a u t o n o m í a a los ges to res se p r o d u c e un c i e r t o d e s b o r d a m i e n t o : 
la d e s c o n e x i ó n e n t r e la consecuc ión de ob je t i vos y el margen de 
ges t ión l i m i t a d o p o r la reg lamentac ión p resupues ta r ia y labora l 
p r o d u c e e n t r e los ges to res sani tar ios un s e n t i m i e n t o de « inalcan-
zabi l idad» en los ob je t i vos . 

84 En ningún caso puede recibir la gerencia un impor te por incentivos super ior 
al 80 % del c réd i to generado. 
85 Algunas de estas condiciones denotan una relación directa con la dimensión 
profesional (clínica) y gestora de la C A L I D A D . 
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D e s d e la a u t o r i d a d sani tar ia se definía al C P c o m o med ida de 
ges t ión c o n capacidad po tenc ia l para m e j o r a r los resu l tados de 
ges t ión , c o n la par t i c ipac ión act iva de los pro fes iona les que c o n 
sus dec is iones clínicas t i e n e n capacidad de induc i r (Mart ínez Aguayo, 
C. y Mar t ín Acera, S., i 994 ) . Igua lmente se incidía en t r e s e l e m e n t o s 
que tend r ían que p o t e n c i a r el i m p a c t o de la med ida en un f u t u r o : 
la cu l t u ra de ges t ión y p ro fes iona l , la d e v o l u c i ó n de p o d e r a los 
pro fes iona les , y la e fec t iv idad de med idas de r e f o r m a c o m p l e m e n ­
tar ias que afectaran al m a r c o legal en que se p roduc ía asistencia 
sani tar ia. Una r e e s t r u c t u r a c i ó n de las re lac iones en base a la 
a u t o n o m í a de ges t ión 86 chocaba de alguna f o r m a c o n un escep t i ­
c i smo f r e n t e a f ó r m u l a s de f lex ib i l i zac ión organizat iva c o m o son 
t odas aquellas med idas de r e f o r m a del m a r c o legal y adm in i s t r a t i vo 
l igado a la A d m i n i s t r a c i ó n Públ ica. 

En la lógica de los c o n t r a t o s - p r o g r a m a está, en p r i m e r lugar, el 
hecho de que los ob je t i vos sean creíb les (ex is tenc ia de un margen 
de ges t ión suf ic iente) y consensuados e n t r e ambas par tes del 
c o n t r a t o . En segundo lugar, se exige que la ces ión del r iesgo 
f i nanc ie ro para los ges to res sea igua lmente cre íb le . Esto nos c o n ­
duce a un p r o b l e m a más grave, si cabe, ya que la asignación de 
recu rsos n o p e r m i t e en el m a r c o j u r íd i co -o rgan iza t i vo de los o r ­
ganismos a u t ó n o m o s sani tar ios que los p resupues tos sean p r o s ­
pec t i vos ( impos ib i l i dad de r e d u c i r recu rsos en los c e n t r o s i den t i ­
f icados c o m o inef ic ientes) . En c i e r t o m o d o es tos p rob lemas se han 
i n t en tado pal iar c o n más o m e n o s é x i t o , imp lan tando sistemas 
r e t r i b u t i v o s v incu lados a la consecuc ión de ob je t i vos , c o m o en el 
Serv ic io A n d a l u z de Salud y en el I N S A L U D . 

3) Incentivos económicos implicados 

Los c o n t r a t o s f i n a n c i a d o r - p r o v e e d o r p r o p o r c i o n a n algún t i p o de 
p res ión s o b r e los p r o v e e d o r e s , dada la pos ib i l idad de c o m p a r a c i ó n 
de costes c o n o t r o s p r o d u c t o r e s y de que los recu rsos se d i s t r i ­
buyan a nuevos p r o v e e d o r e s . El c o n t r a t o o f r e c e al f i nanc iador un 
mecan i smo de ajuste «de p rec ios a cos tes» , y un s is tema f o r m a l 
para el es tab lec im ien to de ind icadores de p r o d u c t i v i d a d , ú t i l en 
una re lac ión con t rac tua l a largo p lazo. 

La i n t r o d u c c i ó n de los c o n t r a t o s - p r o g r a m a rep resen ta en España 
la t r ans i c i ón desde una p resupues tac ión en base a un reembolso 
retrospectivo hacia u n o más prospectivo re lac ionado c o n el v o l u m e n 

86 Principalmente, la in t roducc ión de una cultura gestora y profesional basada 
en la corresponsabil ización y negociación ent re los agentes; o bien, la descentra­
lización del poder de decisión en base a los profesionales sanitarios diseñando 
estructuras organizativas más «planas» y con capacidad de atender de fo rma 
flexible a los intereses de una ciudadanía en constante cambio. 
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de asistencia que se p r o v e e . Esto supone supera r la d inámica 
inc rementa l i s ta de los p resupues tos sani tar ios, que son i n t e r p r e ­
tados t a n t o en clave de insuf ic iencia f inanc iera c rón i ca de los 
serv ic ios c o m o de incapacidad de los serv ic ios de ajustarse al 
p resupues to inicial ( inef ic iencia) . 

Los c o n t r a t o s - p r o g r a m a n o p e r m i t e n la posib i l idad legal de c o n ­
ve r t i r se en p r o s p e c t i v o s de f o r m a genuina: el pago se realiza en 
base a una ta r i f i cac ión de la p r o d u c c i ó n sanitar ia, pese a que no 
ex is ten los mecan ismos para negar f inanc iac ión a aquel los c e n t r o s 
c o n costes p o r enc ima de la ta r i fa establecida. La insuf ic iencia 
p resupuestar ia sani tar ia, así c o m o una mala carac ter izac ión del 
p r o d u c t o san i ta r io , s i empre pueden ser aducidas para q u e b r a r el 
c o n t r a t o . 

4) Los contratos-programa como mecanismo de 
comparación 

Si n o han resu l tado lo út i les que se hubiese deseado para t rans fe r i r 
r iesgos, los con t ra tos -p rog rama son una base para pe rm i t i r la c o m ­
paración (benchmarking) de costes p o r act ividad en t re los hospitales 
en el f u t u r o . Para el lo, es necesar io def in i r cuál es la actividad desa­
r ro l lada en los cen t ros asistencia^es, qué unidad asistendal es la de 
referencia, qué variación en los costes se cons idera at r ibu ib le a la 
ineficiencia p roduc t i va , y f ina lmente c ó m o se ajustan los servicios p o r 
calidad. Cua lqu ier i n ten to de comparac ión que no cons idere estos 
aspectos puede «queb ra r» el c o n t r a t o c o m o hemos c o m e n t a d o y 
caer, c o m o med ida de con tenc ión de costes, en «saco r o t o » . 

En los mecan ismos de i n t r o d u c c i ó n de conc ienc ia de costes para 
los p r o v e e d o r e s (d i rec t i vos , ges to res y pro fes iona les) de asistencia 
sani tar ia es fundamenta l d is t ingu i r qué parcela de responsabi l idad 
en un a u m e n t o de costes puede ser a t r i b u i d o a la inef ic iencia 
p r o d u c t i v a de los m ismos . En este sen t ido , el control de calidad de 
la asistencia se er ige c o m o fundamen ta l . En un e n t o r n o c o m p r a ­
ven ta de serv ic ios sani tar ios, la ef ic iencia (en t é r m i n o s de cos te y 
cal idad) yace s o b r e la bondad en el f u n c i o n a m i e n t o de los supues­
t o s de m e r c a d o . Para e l lo es necesar io que la demanda de los 
pacientes reacc ione de f o r m a clara a la mu l t i d imens iona l idad del 
p r o b l e m a de la cal idad, p o r e jemp lo . Chalkiey y Malcomson (1996) 
exp l ican que en un e n t o r n o de grandes listas de espera ( c o m o 
o c u r r e en algunos t r a t a m i e n t o s hosp i ta lar ios en España), los p r o ­
v e e d o r e s pos ib l emen te tengan pocos incent ivos a i n c r e m e n t a r su 
cal idad para a t rae r a más pacientes. Fracc ionar el pago en dos 
m o m e n t o s , en t rada en lista de espera y después del t r a t a m i e n t o , 
i n t r o d u c e en este sen t i do incent ivos a m e j o r a r cal idad (a t racc ión 
de c l ientes y r e d u c c i ó n de lista de espera) . 
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F ina lmente , h e m o s de ser consc ientes que la f i jac ión de p rec ios 
para hospi ta les se ha a p r o x i m a d o p o r los costes medios, i nc luyendo 
só lo gastos c o r r i e n t e s (capí tu los I y II) ante la inex is tenc ia de un 
plan de con tab i l i dad f inanc iera no rma l i zado para hospi ta les púb l i ­
cos. En c u a n t o a las invers iones, e l e m e n t o clave para la cal idad de 
los serv ic ios, n o ex is ten mecan ismos de c o n t r o l de los costes 
imputab les a la p rov i s i ón de serv ic ios . 

S) Una evaluación tentativa del impacto de los 
contratos-programa: Algunas conclusiones 

A p o c o de la ap l icac ión de los C P se real izaban evaluaciones 
oficiales op t im is tas , y p o r lo genera l , algo prec ip i tadas, s o b r e el 
e fec to que los C P pud ie ran haber t e n i d o s o b r e el m e r c a d o sani­
t a r i o español . Así , se indicaban los aparentes éx i t os de la med ida 
en los s iguientes t é r m i n o s : la p rogres iva igualación del gasto capi -
t a t i vo e n t r e las C C . A A . gest ionadas p o r el I N S A L U D , la c o n t e n ­
c ión de las tasas de c r e c i m i e n t o del gasto, el i n c r e m e n t o de la 
act iv idad y p r o d u c c i ó n hospi ta lar ia , el i n c r e m e n t o de c o b e r t u r a 
p o r pa r te de los EAP, la m e j o r a de la ges t ión en la p res tac ión 
fa rmacéut i ca , o b ien , la m e j o r a de los t i e m p o s de ded icac ión al 
usuar io en consu l ta (Mart ínez Aguayo, C. y Mar t ín Acera, S., 1994) 87. 

C o m o m a n t e n e m o s en el p resen te t e x t o , la v incu lac ión de dichas 
medidas a la consecuc ión de ob je t i vos , c o m o los a n t e r i o r m e n t e 
menc ionados , n o resu l ta tan d i rec ta c o m o evaluaciones de este 
t i p o ( e m i n e n t e m e n t e apr ior ís t icas) podr ían hacernos pensar. En 
evaluaciones p o s t e r i o r e s se ha pues to de mani f ies to este hecho , 
p e r m i t i e n d o desde una c ie r ta perspect iva t e m p o r a l evaluar los 
efectos «reales» de la i n t r o d u c c i ó n de los C P en n u e s t r o país. 
Resumiendo , en t é r m i n o s e c o n ó m i c o s y de ges t ión de los serv ic ios , 
parece que la i n t r o d u c c i ó n de los c o n t r a t o s - p r o g r a m a ha t e n i d o 
aspectos pos i t i vos c o m o : a) camb ia r la cu l t u ra organizat iva (d i rec ­
c ión p o r ob je t i vos y ces ión - d e s c e n t r a l i z a c i ó n - de a u t o n o m í a de 
gest ión) , b) p o t e n c i a r y m e j o r a r s igni f icat ivamente los sistemas de 
i n f o r m a c i ó n , y f i na lmen te , c) v incu la r exp l í c i t amen te costes c o n 
ac t iv idad, o b t e n i e n d o medidas de ef ic iencia de los c e n t r o s (Cabosés 
y Mar t ín , ¡ 9 9 6 ) . A c o n t i n u a c i ó n p resen tamos algunas de las c o n ­
c lusiones que se pueden e x t r a e r en la c o m p a r a c i ó n de las es t ra te ­
gias de r e f o r m a de la f inanc iac ión hospi ta lar ia en el I N S A L U D y en 
los d i fe ren tes SRS (cuadro 4) . 

Fuera de los resu l tados pos i t i vos , aparecen ind ic ios que mues t ran 
c ó m o los C P han fa l lado en la distribución de riesgos que cua lqu ie r 

87 Martínez Aguayo, C. y Martín Acera, S. (1994), «El Con t ra to programa: ¿Qué 
es?, ¿Cuál es su importancia?», Rev. Son. Hig. Púb., 68: 331 -334. 
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C U A D R O 4 

P u n t o s c o m u n e s e n t r e I N S A L U D y los S e r v i c i o s 

R e g i o n a l e s d e S a l u d e n s u e s t r a t e g i a d e r e f o r m a d e 

f i n a n c i a c i ó n d e l o s c e n t r o s s a n i t a r i o s p ú b l i c o s 

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

1. En té rminos jurídicos el cont ra to programa es una f icción legal y lo que se realiza 
en realidad es una dirección por objet ivos, descentralizando algunas decisiones 
y vinculando costes con actividad. N i existe la figura de «persona» ent re las 
administraciones, ni obligación ent re ellas. Entonces es un «cont ra to» que no se 
puede rescindir en tan to en cuanto no existe; ni se puede reclamar legalmente 
su cumpl imiento. Entre personas, c o m o organismos autónomos creados por la 
administración pública, se puede plantear la existencia de con t ra to , aunque se 
debe tener en cuenta que es la propia administración quien le o torga el marco 
jurídico en el que actúa y la situación jerárquica que provoca dicha relación, cosa 
que condiciona su funcionamiento. 

2. Ha ten ido aspectos posit ivos cambiar la cul tura organizativa, potenciar y mejorar 
significativamente los sistemas de in formación, y vincular explíci tamente costes 
con producc ión , obteniendo medidas de eficiencia de los centros. 

3. Mejoras en el margen de la eficiencia de gestión, part icularmente cuando ésta ha 
estado, c o m o en el caso de Andalucía, vinculado a un sistema de incentivos de 
cierta relevancia. 

4. Permanecen importantes contradicciones ent re la delegación de derechos 
residuales de decisión y con t ro l , y el marco contractual que regula los centros 
sanitarios públicos. En especial surgen contradicciones con el régimen 
presupuestario y la regulación laboral que desbordan los derechos teór icos que 
se ceden mediante los CP. Se habla de teór icos, ya que el d i rect ivo ve mermada 
su capacidad de gestión po r decisiones legales centrales. 

5. La asignación de recursos sigue siendo retrospect iva y alterar esta cuestión 
supera los objet ivos de los CP. En el marco jur íd ico organizativo de los 
organismos autónomos sanitarios, los presupuestos prospect ivos no son viables, 
dada la imposibil idad de reducir recursos en los centros identif icados c o m o 
ineficientes. 

6. N o existe un traslado efectivo del riesgo ni a las organizaciones, ni a los 
profesionales ni a los direct ivos. La in t roducción de esquemas ret r ibut ivos 
variables (y significativos) para profesionales y direct ivos es necesario, pero 
insuficiente y requiere de una capacidad de maniobra en cuanto a los recursos 
humanos que la actual regulación estatutaria no permi te. 

FUENTE: Elaboración propia a partir de Cabosés y Mart ín, 1996. 

c o n t r a t o con f i e re a las par tes. Según una encuesta de la Escuela 

Nac iona l de Sanidad 88, el resu l tado g lobal es c o n s i d e r a d o c o m o 

inaprec iab le e n t r e los geren tes de los hospi ta les, i n t r o d u c i e n d o 

c ie r ta conciencia de gasto y conocimiento de los objetivos en la cu l t u ra 

de ges t ión . Se piensa que se ha es tab lec ido un v íncu lo e n t r e 

act iv idad y financiación, p e r o que n o se ha h e c h o nada p o r garan­

t i za r la cal idad de la asistencia (74 % piensan que n o ha in f lu ido para 

nada en las listas de espera) . T a m p o c o ha se rv ido para i n t r o d u c i r 

88 Pr ieto, Suárez y T o r m o (1994), Encuesto a Gerentes Hospitalarios, Escuela 
Nacional de Salud. 
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una con tab i l i dad analí t ica o b ien nuevos sistemas de i n f o r m a c i ó n . 
Se cons ide ra , en genera l , que el requ is i t o de o b t e n e r una cuen ta 
de e x p l o t a c i ó n pos i t i va puede c o n v e r t i r al C P en un d o c u m e n t o 
m e r a m e n t e adm in i s t r a t i vo (c red ib i l idad de los c o n t r a t o s ) . 

T A B L A 19 
V a l o r a c i ó n g l o b a l d e l o s g e r e n t e s d e 3 7 h o s p i t a l e s 
g e n e r a l e s d e I N S A L U D G . D . 

Muy Buena 
Buena . . , 
Regular . , 
Mala . . . . 

% 

3,3 
56.6 
30 
10 

F U E N T E Elaboración propia a partir de Prieto, Suorez y Tormo (1994). 

En c u a n t o a sus ob je t i vos de contención de los costes sanitarios, los 
resu l tados desde d icha perspec t i va t e m p o r a l son de f o r m a c lara 
p o c o pos i t i vos . Las tasas de c r e c i m i e n t o del gasto san i ta r io n o 
parecen haberse r e d u c i d o , m o s t r a n d o ad ic iona lmen te una incapa­
c idad para ajustarse a los gastos p resupues tados al in ic io del e jer ­
c ic io . D e esta f o r m a las desv iac iones en el gasto p o r U P A real89 
en 1993 siguen una tendenc ia (se observa una desv iac ión med ia 
del 10,10 %) s imi lar a la a n t e r i o r a la puesta en marcha de los 
c o n t r a t o s - p r o g r a m a . D e f i n i e n d o la subvenc ión de e x p l o t a c i ó n 
c o m o d i ferenc ia e n t r e el cos te real del c e n t r o asistencial y el cos te 
si p r o d u j e r a según los va lo res med ianos del g r u p o de hospi ta les al 
que pe r tenece , e n c o n t r a m o s un i n c r e m e n t o de la m isma (16,08 % 
en 1991 f r e n t e a 19,62 % en 1993), m o s t r á n d o s e una tendenc ia 
pe rs i s ten te a la insuf ic iencia p resupues ta r ia t rad i c iona l . 

En cuan to a la c o n t e n c i ó n de costes se pueden e x t r a e r c ier tas 
conc lus iones , enumeradas a con t i nuac ión : 

a) En p r i m e r lugar, a lgunos au to res , u t i l i zando la evo luc ión de los 
costes p o r ac t iv idad c o m o med ida de product ividad 90 hosp i ta -

89 Comparamos el gasto real f rente al presupuestado. La desviación persistente 
ent re presupuestos y gastos efectivos ha sido considerada bajo la perspectiva de 
la insuficiencia presupuestaria, así c o m o bajo el prisma de los déficits de gestión 
en la provis ión de servicios sanitarios. Para el I N S A L U D estas desviaciones han 
sido cifradas en el 12 % para el I N S A L U D to ta l y en el 10 % para el I N S A L U D 
Gest ión D i rec ta (Sonfrutos, / 993). 
90 Desde un punto de vista conceptual se requiere distinguir el concepto de 
eficiencia del de product iv idad. D e una fo rma simplificada, la product iv idad 
engloba el concepto de eficiencia en el sentido que mejoras en la product iv idad 
pueden tener su origen tan to en mejoras de la eficiencia asistencial (mic ro y /o 
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lana en n u e s t r o país, han ca rac te r i zando el p r o c e s o c o m o de 

r e n d i m i e n t o s dec rec ien tes del t i p o de medidas in t roduc idas 

c o n el ob j e t i vo de i n c r e m e n t a r el nivel de ef ic iencia del s is tema 

hosp i ta la r io nacional . Una r e d u c c i ó n de los r i t m o s de m e j o r a 

en este sen t ido avalan esta a rgumen tac ión (Bola, 1995) . 

b) A d s c r i b i é n d o n o s al es tud io de la evo luc ión de los costes p o r 

act iv idad se p r o d u c e una r e d u c c i ó n en la tasa de c r e c i m i e n t o 

del cos te p o r U P A (si tuada en el 2 % ; véase tabla 20) pos ib le­

m e n t e deb ida a una r e d u c c i ó n f u e r t e del p resupues to (en t o r n o 

al 7 % ) , lo cual m u e s t r a unos ob je t i vos de c o n t e n c i ó n de costes 

exces ivamente op t im is tas . 

T A B L A 2 0 

G a s t o p o r U P A p a r a los c e n t r o s I N S A L U D g e s t i ó n 

d i r e c t a . 1 9 9 2 - 9 3 

I N S A L U D gestión directa 

Gasto Corriente (pías.) por unidad producida (UPA) 

Real Presupuestado Desviación 
(%) 

Grupo I ^ 
G r u p o 2 . 
G rupo 3 . 
G rupo 4 . 
G rupo 5 . 

37.050 
30.850 
32.370 
34.620 
35.200 

34.030 
27.960 
29.230 
31.600 
32.820 

9,49 
10,80 
10,84 
9,46 
9,91 

T O T A L 1993 (b) 
T O T A L 1992 . 

34.040 
33.460 

31.140 
33.320 

10,10 
0,4 

NOTAS: (a) Los centros hospitalarios se clasifican en grupos homogéneos por el INSALUD 
según la siguiente taxonomía: Grupo I (N = 25). Menos de 190 camas y 100 médicos. Menos de 
una especialidad compleja. Menos de un equipo de alta tecnología. Grupo 2 (N = 26). Más de 190 
camas y 100 médicos. Menos de 1.700 efectivos humanos totales. Cinco o menos especialidades 
complejas. Dos o menos equipos de alta tecnología. No realizan trasplantes. Grupo 3 (N = 12). 
Más de 1.700 efectivos humanos totales. Entre 3 y 8 especialidades complejas, o si tienen entre 
3 y 5 aquellos que tienen más de 29 especialidades y más de dos equipos de alta tecnología. Si 
realizan trasplantes, sólo de un tipo de órgano Grupo 4 (N = 12). Nueve o diez especialidades 
complejas. Si tienen siete u ocho especialidades complejas, trasplantan más de dos tipos de 
órganos o poseen más de 7 equipos de alta tecnología. Grupo 5 (N = 14). Hospitales con menos 
de 50 camas, monográficos o de larga estancia, 
(b) N = 88. 
FUENTE: Elaboración propia a partir de González et o/., / 995. 

c) Se p r o d u c e una homogene izac ión del cos te p o r act iv idad en los 

c e n t r o s t e r r i t o r i o I N S A L U D . En la c o m p a r a c i ó n de los costes 

p o r act iv idad e n t r e el I N S A L U D y o t r o s SRS, sin embargo , 

t e n e m o s que ser cautos , ev i t ando c o m p a r a r lo no comparab le 

(véase tabla 21 ) . 

mesogestora) c o m o en mejoras del en to rno product ivo y tecnológico en que la 
asistencia sanitaria se producen. 
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T A B L A 21 
C o s t e s ( p t a s . ) p o r U P A e n d i f e r e n t e s m o d e l o s d e g e s t i ó n 

I N S A L U D gestión directa(a) 
Galicia (a) 
Cataluña <b) 

1992 

33.460 

1993 

34.040 
30.987 
36.200 

NOTAS: (a) C o s t e p o r UPS comparab les . En Gal ic ia, la U P A es co r reg ida p o r un ra t io de estancias 
teór icas/ rea les con un cos te en 1993 de 39.432 ptas. 
(b) C o s t e p o r U B A del Ins t i tu t Cáta la de la Salut - I C S - . D i sm inuc ión del 1,5 % e n t r e 1992 y 
1993 (Mossoguer, /994j. 
FUENTE: Elaborac ión p rop ia a pa r t i r de González et al, 1995. 

d) En lo re fe ren te a capítulos de gasto, se ident i f ican unos resu l tados 
pos i t i vos en t é r m i n o s de gastos ( r e d u c c i ó n del c r e c i m i e n t o del 
capí tu lo I de persona l ) , p e r o negat ivos en cuan to a act iv idad 
( r educc ión de la p r o d u c c i ó n hospi ta lar ia med ida en UPAs , 2 % ) . 
En este sen t i do puede que se haya p r o d u c i d o una presupues-
tac ión exces ivamente o p t i m i s t a en el apa r tado p resupues ta r i o 
ded icado a la ac t iv idad (véase tabla 2 2 ) . D o s apuntes pueden 
carac te r i za r la prev is iones hechas p o r el f inanc iador : p r i m e r o , 
la r educc ión efect iva de la ac t iv idad f r e n t e a la p resupues tada 
en un p r i m e r m o m e n t o (2 % en c u a n t o a UPAs y 9,36 % en 
cuan to a p r o c e d i m i e n t o s ex t ra ídos de las mismas) ; y segundo, 
en re fe renc ia a los ob je t i vos de ac t iv idad, se p r o d u c e en 1993 
una r e d u c c i ó n de la estancia med ia si tuada en 8,76 días m e n o r 
a la prev is ta in ic ia lmente (9 días), p r o d u c i é n d o s e un resu l tado 
t a m b i é n m e n o r (76,15 %) en cuan to al índice de ocupac ión 
p rev i s to (85 % ) . 

T A B L A 2 2 
E v o l u c i ó n d e l o s g a s t o s 1991-93. E s t r u c t u r a p o r c a p í t u l o s 

I N S A L U D gestión directa 

Capítulo I. Personal 
Capítulo II. Gastos Cor r ien tes 

Incremento 
92/91 

11,92 
3,41 

Incremento 
93/92 

3,46 
4,68 

Desviación 
1993 Real/ 

Presupues­
tado (%) 

5,27 
8,79 

FUENTE Gonzá lez e t al, 1995. 

Existen además, ev idencias empír icas s o b r e las d i ferencias e n t r e 
m o d e l o s de ges t ión sani tar ia (SRS e I N S A L U D ) y sus impl icac iones 
en eficiencia. En un es tud io de Conzález et al. ( 1995 ) se c o m p a r a 
qué i n c r e m e n t o s de ef ic iencia hosp i ta lar ia en los c e n t r o s reg idos 
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p o r I N S A L U D ges t ión d i rec ta son a thbu ib les a la apl icación de los 
CP , c o m p a r á n d o l o s c o n la ef ic iencia de los c e n t r o s hosp i ta lar ios 
de o t r o s SRS d o n d e n o se han apl icado i n s t r u m e n t o s s imi lares. 

U n análisis de la eficiencia relativa de los cent ros, antes y después de 
que los CP se ut i l izaran (1991-93) , mues t ra que el nivel de eficiencia 
relat iva exper imen ta un a u m e n t o signif icativo, pese a que este n o 
puede ser a t r i bu ido exc lus ivamente al e fecto del nuevo i ns t rumen to , 
ya que la comparac ión con SRS bajo o t r o esquema de gest ión mues­
t r an inc rementos equivalentes (o super iores) 91 a los de I N S A L U D 
gest ión d i recta. Pese a que parece que los ob je t ivos en cuanto a 
con tenc ión de costes f ue ron dec id idamente opt imistas, se ha p r o d u ­
c ido un e fecto a h o r r a d o r en cuan to a la con tenc ión de la inflación 
hospitalaria en 1993. Pese a el lo, esta reducc ión es m e n o r que la 
conseguida en Cataluña, d o n d e la separación de agentes es más nít ida 
(González etal . , 1995) y los incent ivos pueden haber s ido más creíbles. 

Los resu l tados en c u a n t o a r educc ión de listas de espera han s ido 
en el I N S A L U D ges t ión d i rec ta in fe r io res que en Gal ic ia, y en 
algunos hospi ta les s i tuados en grandes c e n t r o s u rbanos se ha 
c o m p l e m e n t a d o c o n p rog ramas específ icos de r e d u c c i ó n de listas 
que han sobrepasado los ob je t i vos de los c o n t r a t o s - p r o g r a m a . 

En un análisis a p a r t i r de fronteras deterministas de producción no 
paramétr icas ( A E D ) se estudia la pos ib i l idad que la eficiencia global 
del s is tema sea igual para 1991, 1992, 1993; conc luyéndose una 
ef ic iencia global s u p e r i o r para 1993. Este t i p o de análisis nos 
p e r m i t e hablar en tonces de un i n c r e m e n t o de la p roduc t i v i dad 
hospi ta lar ia para el p e r í o d o 1991-1993. 

Para c o n o c e r los determ/nontes de esto eficiencia 92 se mode l i za un 
modelo tobit de regresión censurada. Los resu l tados mues t ran que. 

91 Para la Comunidad Au tónoma del País Vasco se replica un análisis comparable 
al realizado con los centros INSALUD g.d. (Análisis 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 
po r su peso en la UPA, e intervenciones quirúrgicas con y sin anestesia). Los 
autores calculan un incremento de la eficiencia relativa global del 4,5 % para 
1991-93, mientras que en INSALUD G.D. fue del 3 % (estas diferencias son 
estadística y significativamente superiores). Mientras en 1991 el 16 % de los 
hospitales se encontraban en la f rontera de eficiencia, en 1993 esta proporc ión 
aumentó al 30 %. En la comparación con la Comunidad Au tónoma de Galicia 
aparecen problemas metodológicos que dificultan la comparabilidad de los resul­
tados, aunque no se observan diferencias estadísticamente significativas en eficien­
cia respecto a los hospitales del INSALUD g.d. En el caso de Andalucía, los datos 
no estaban al alcance de las investigadores a pesar que el prop io SRS andaluz 
elabora un análisis de eficiencia relativa mediante A E D en la actualidad. 
92 Se trabaja con la Eficiencia Pura, a diferencia de la Global , que puede in t roduci r 
problemas de comparación ent re hospitales para diferentes escalas de produc­
ción (Economías de escala en la producción) . 
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ceteris paribus, ha hab ido un a u m e n t o de la ef ic iencia del 3,5 %, 
d o n d e parece que los hospi ta les de los grupos 3 y 4 son más 
ef ic ientes que los del g r u p o I , y que los hospi ta les de M a d r i d son 
más ef ic ientes que los de las demás C C . A A . T a m b i é n aparecen 
m e j o r los hospi ta les c o n m a y o r peso concertado, en camb io m a y o ­
res tasas de f r ecuen tac i ón hospi ta lar ia están asociadas a m e n o r e s 
ef iciencias. El peso de las plant i l las MIR n o c o n t r i b u y e a exp l i ca r 
s ign i f icat ivamente d i ferencias e n t r e la ef ic iencia de los hospi ta les. 

Esta línea de es tud io se ha v i s to re fo rzada en los ú l t imos años 
gracias a múl t ip les apo r tac iones (López y Valor, 1988; González y 
Villalobos, 1993; López y Wagstaff , 1993, í 9 9 5 ; González et a i , 1995 ; 
Quintana, 1995; Sola y Prior, 1995) que han o f r e c i d o alguna luz a la 
po l í t ica sani tar ia (y en especial al d iseño de sistemas de f inanc iac ión 
y organ izac ión hosp i ta la r ios ) s o b r e la carac te r i zac ión de la e f ic ien­
cia del s is tema, y la d i s t i nc ión de ésta f r e n t e a la p r o d u c t i v i d a d de 
la asistencia hosp i ta lar ia en España. En un es tud io de 68 hospi ta les 
de f inanc iac ión públ ica depend ien tes del I N S A L U D se encuen t ra 
una re lac ión pos i t i va e n t r e el t a m a ñ o del c e n t r o y la casuíst ica 93 
t r a tada en el m i s m o . En este análisis, los au to res conc luyen que el 
nivel de u t i l i zac ión parece va r ia r más p o r el c o m p o r t a m i e n t o 
p ro fes iona l que p o r la pos ib le fal ta de f lex ib i l idad en la asignación 
de recu rsos san i tar ios . A s i m i s m o , la comp le j i dad y sever idad de 
los casos, j u n t o c o n el g rado de especial ización p r o p i o del c e n t r o 
y el nivel de ef ic iencia organizat iva, son los pr inc ipa les fac to res 
exp l ica t ivos de la var iac ión de los costes med ios asistenciales. 

O t r o s es tud ios de f r o n t e r a de costes d i r ig idos al es tud io de los 
c e n t r o s de I N S A L U D conc luyen p o r lo genera l una fal ta de re lac ión 
e n t r e el nivel de actividad y financiación 94, algo que puede cons ta ta r 
la reduc ida e fec t iv idad de los C P en la t r ansm is ión de r iesgos 
con t rac tua les . T a m b i é n se conc luye un p o b r e p r o c e s o de difusión 
de las mejoras de gestión en re lac ión c o n el nivel de ef ic iencia: 
m ien t ras Cata luña p resen ta un nivel de ef ic iencia i n fe r i o r , A n d a l u ­
cía y el I N S A L U D padecen de una d ispers ión m a y o r de los niveles 
de ef ic iencia imp l icados. 

93 Se incluyen en el análisis nueve factores principales que relacionan la he te ro ­
geneidad del m ix de pacientes que t rata en cen t ro con una variable p roxy del 
nivel de util ización de los servicios (duración de la estancia media). 
94 A n t e los resultados de estos estudios parecería que la influencia de factores 
sistemáticos pueden explicar las variaciones ent re costes de los centros. En este 
sentido se constata un nivel de ineficiencia hospitalaria situado en el 45,2 % del 
coste medio po r caso, con gran variación ent re centros. Entre los factores 
determinantes de un mayor coste encontramos el número de camas (relación 
positiva y no lineal) del cent ro c o m o principal factor explicativo de los costes 
fijos hospitalarios; al igual que la duración de la estancia, la complej idad de los 
casos t ratados o el grado de cercanía a un cent ro hospitalario universitar io c o m o 
factores que explican un aumento de los costes po r caso. 
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Para el caso catalán aparecen algunos es tud ios que caracter izan 
este nivel r e d u c i d o de ef ic iencia y su evo luc ión t e m p o r a l en los 
ú l t imos años. Se evalúa un nivel de inef ic iencia re lat iva, un t e r c i o 
s u p e r i o r para los c e n t r o s púb l icos f r e n t e a los p r i vados , algo que 
no v iene exp l i cado desde un p u n t o de v ista estadíst ico p o r el 
t a m a ñ o o el ca rác te r d o c e n t e de los m ismos . 

En el caso del I N S A L U D y del i m p a c t o de la i n t r o d u c c i ó n de los 
CP, González et al. ( 1995 ) calculan un modelo de frontera paramétr ica 
estocástica para a p r o x i m a r un m o d e l o de f r o n t e r a de costes hos­
p i ta lar ios. Este m o d e l o , pese a t e n e r algunos p rob lemas m e t o d o ­
lógicos, p resen ta resu l tados análogos al de los análisis t i p o A E D : 
t o d o s los fac to res de cos te d isminuyen s igni f icat ivamente e n t r e 
1991 y 1993. Se calcula un ahorro potencial del 13,5 % del gasto 
p r o m e d i o si los hospi ta les a justaran su c o m p o r t a m i e n t o al e f ic ien­
te . La tendenc ia t e m p o r a l m u e s t r a la convergenc ia en el c o m p o r ­
t a m i e n t o de los hospi ta les hacia la f r o n t e r a . 

La reducc ión de var iac iones en los c o m p o r t a m i e n t o s mues t ra que 
los C P han i m p u e s t o c ie r ta disciplina presupuestaria, espec ia lmente 
a aquel los hospi ta les más alejados de la f r o n t e r a . 

Estos resu l t ados m o s t r a r í a n e n t o n c e s un re l a t i vo é x i t o del ins­
t r u m e n t o en su va r i an te de « h e r r a m i e n t a » de c o m p a r a c i ó n q u e 
sin e m b a r g o , de ja de lado aspec tos t a n i m p o r t a n t e s de la f i nan ­
c iac ión c o m o lo es la inversión. M i e n t r a s que se aduce una i m p o r ­
tanc ia f i nanc ie ra r e l a t i v a m e n t e r e d u c i d a s o b r e el v o l u m e n t o t a l 
de f i nanc iac ión , el h e c h o de que se o b v i e n de la f inanc iac ión las 
dec is iones de u t i l i zac ión del capi ta l púb l i co95 ( a m o r t i z a c i o n e s , 
cos tes de o p o r t u n i d a d de las i nve rs iones , e tc . ) o f r e c e n una sen ­
sac ión de t r a s l a d o de l p r o b l e m a en un f u t u r o p r ó x i m o (se a r g u ­
m e n t a que se ha c o n s e g u i d o una r e d u c c i ó n de los gastos sani ta­
r ios sacr i f i cando el r i t m o de i nve rs iones sani tar ias, véase ta­
bla 2 3 ) . T a m p o c o cabe o b v i a r la i n t e r r e l a c i ó n e n t r e i nve rs ión y 
p r o d u c t i v i d a d as is tenc ia l : m i e n t r a s se i m p o n e n c r i t e r i o s de c o n ­
t r o l de cos te , basándose e m i n e n t e m e n t e su ap l i cac ión en dec i ­
s iones de c a r á c t e r c e n t r a l , la fa l ta de a u t o n o m í a de ges t i ón en 
que las dec is iones de i nve rs i ón se p r o d u c e n p u e d e n i n t r o d u c i r 
i ncen t i vos p e r v e r s o s para la m e j o r a de la e f ic ienc ia en el f u t u r o 
(López i Casasnovas, 1997) 96. 

95 Existe un presupuesto estimativo de posibilidades de inversión de los centros, 
elaborado en base a la agregación de las posibilidades de cada cent ro registradas 
c o m o ingreso y gasto para el financiador. La aplicación de dicha partida es del 
ámbi to decisional central . 
96 López, G. (1997): Cosí Containmentin Health Care: The cose ofSpoín / 980- /996 , 
Da rmou th , Ed. Julián Legrand y Elias Mossialos, 1997. Próxima publicación. 
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T A B L A 23 
E v o l u c i ó n d e l a p a r t i d a d e i n v e r s i ó n . 1 9 8 8 - 9 6 

I N S A L U D gestión directa . . 
Servicio Andaluz Salud (SAS) 
Osakidetza (País Vasco) . . . 
Servei Valencia de Salut (SVS) 
Osasunbidea (Navarra) . . . 
Servicio Galego de Saude (SER­

GAS) 
Servei Cátala de la Salut (SCS) 

Mili. ptas. por 10.000 
hab./año 

1988 

12,37 
7,35 

30,73 
10,88 
32,90 

7.29 
13,15 

1991 

23,0! 
22,31 
37,69 
26,70 
53,94 

4 3 , 1 ! 
36,37 

1996 

25,59 
7,43 
n.d. 

21,18 
37,77 

45,82 
17,65 

Variación anual 

1988-93 
% 

13,22 
24,87 

4,17 
19,67 
10,39 

42,68 
22,56 

1993-96 
% 

3,60 
-30,67 

n.d. 
- 7 , 4 2 

-11,20 

2,05 
-21,42 

( I ) Para la correcta comparación temporal de los datos debe reconocerse el hecho de que para 
1988 y 1993 la contabilización de la partida de inversión se realiza desde la metodología seguida 
por las Cuentas Satélite del Gasto Sanitario Público. Los datos para 1996 han sido elaborados a 
partir de las liquidaciones de los presupuestos sanitarios de ios diferentes SRS. 
F U E N T E Elaboración propia. 

En cuan to a los incent ivos exp l íc i tamente i n t roduc idos en los CP, 
ex is ten algunas evaluaciones tempora les de variables de func iona­
m i e n t o de los hospitales que au to res c o m o Cobosés y Mar t ín (1996) 
han analizado más en detal le. En el caso del Servicio Anda luz de Salud 
parece que el s istema de incent ivos puede juzgarse c o m o relat iva­
m e n t e ef ic iente (véase tabla 24 ) , p roduc iéndose una me jo ra en lo 
que a sistemas de i n fo rmac ión se ref iere. El p rob lema se ha p lanteado 
a nivel i n t e rno de c e n t r o , d o n d e los profesionales de los cen t ros , 
protagonis tas de p r i m e r o r d e n de esta me jo ra , n o se han v is to 
beneficiados de f o r m a expl íc i ta p o r p lantear conf l ic tos in te rnos con 
las fuerzas sindicales en re lac ión a la eventual pérd ida de masa salarial. 

Los p r i m e r o s resu l tados en el caso de los incen t i vos i n t r o d u c i d o s 
para la p rov i s i ón de serv ic ios de A P del I N S A L U D se ven m u y 
afectados p o r la d i fe renc ia en los c r e c i m i e n t o s de los costes far ­
macéu t i cos e n t r e I N S A L U D y las C C . A A . c o n compe tenc ias t r a n s ­
fer idas. La s i tuac ión puede ser calif icada de «reparto de beneficios» 
o «planes de ahorro», c o n la idea de v incu la r los recu rsos d i spon i ­
bles c o n los benef ic ios esperados (López i Casasnovas, 1994) , cosa 
que no impl ica necesar iamente la ex is tenc ia de c o n t r a t o s de incen­
t i vos . Y es que , e n t r e a h o r r o de recu rsos y es fuerzo de los 
pro fes iona les puede n o haber una re lac ión clara y d i rec ta . 

U n o de los cond ic ionantes o pel igros de este esquema es que 
aparecen serios incent ivos para Hacienda de n o cump l i r su par te del 
c o m p r o m i s o . Es deci r , esta s i tuación puede desembocar en efectos 
in te r tempora les perversos f ren te a la perspect iva de rest r icc iones 
f inancieras super io res en el f u t u r o , ya que los gestores, al sent i rse 
engañados, pueden entonces «hacer c rece r» el nivel de gasto f u t u r o . 
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I I . B . N u e v a s f o r m a s d e g e s t i ó n e n e l S i s t e m a 
N a c i o n a l d e S a l u d 

Rec ien temen te se ha dado en el Sistema Nac iona l de Salud español 
la regu lac ión97 de las nuevas f o rmas de ges t ión aparecidas en 
n u e s t r o país en los ú l t imos años, y que carecía de un c u e r p o legal 
que las « o r d e n a r a » de alguna f o r m a . Estamos hab lando p r inc ipa l ­
m e n t e de fundaciones, empresas públicas sanitarias - E P S - y consorcios 
sani tar ios que habían su rg ido c o m o nuevas f o r m a s organizat ivas y 
de ges t ión en la p rov i s i ón de asistencia sani tar ia a raíz, p r inc ipa l ­
m e n t e , del p r o c e s o de descent ra l izac ión de las compe tenc ias sani­
tar ias en los d i fe ren tes SRS. En este sen t ido , Cata luña, en el caso 
de las EPS o los c o n s o r c i o s , o Gal ic ia, en el de las fundac iones , han 
s ido p ioneras en la ap l icac ión de estas nuevas f ó r m u l a s de ges t ión . 

En el apa r tado s iguiente p r e t e n d e m o s en tonces o f r e c e r algunas de 
las claves p o r el in te rés que este t i p o de exper ienc ias ha desper ­
t a d o , así c o m o o f r e c e r un mapa desc r i p t i vo de los cambios cuan­
t i t a t i vos y cua l i ta t ivos que suponen en el seno del SNS. 

/ ) Nuevas fórmulas de gestión en el Sistema Nacional de 
Salud 

La rac iona l idad del c o n j u n t o de iniciativas de r e f o r m u l a c i ó n de las 
f o r m a s t rad ic iona les de p rov i s i ón de serv ic ios sani tar ios t i ene su 
o r i gen en la necesidad de una f lex ib i l izac ión de los esquemas 
organ iza t ivos que p e r m i t a la p rov i s i ón más ef ic iente de los se rv i ­
c ios. El o b j e t i v o que se p lantea, sea cual sea la f ó r m u l a adop tada , 
es la de m e j o r a de la ges t ión j u n t o a la i n t r o d u c c i ó n de la pos ib i ­
l idad de a d o p t a r técnicas de ges t ión empresar ia l en los c e n t r o s 
sani tar ios. La f lex ib i l i zac ión busca e m i n e n t e m e n t e en las d imens io ­
nes s iguientes: dec is iones en el á m b i t o pa t r imon ia l , p resupues ta -
c ión y f inanc iac ión, m a r c o labora l y p ro fes iona l , c o n t r o l ( f inanc iero 
y de ges t i ón , e m i n e n t e m e n t e ) y p r i nc ipa lmen te en re fe renc ia a la 
c o n t r a t a c i ó n de bienes y serv ic ios . 

En el mapa del SNS que se observa en la tabla 2 5 se obse rva 
p r i m e r o que ha hab ido una c ie r ta p ro l i f e rac ión de estas f ó r m u l a s 
en los años noven ta , y que n o ha hab ido un p a t r ó n h o m o g é n e o de 
d e s a r r o l l o de las mismas. Se observa , de esta f o r m a , c ie r ta p re fe -

97 El p royecto de ley que ha sido recientemente aprobado revisaba el Real 
Decre to-Ley 10/1996, de 17 de junio, que planteaba una nueva perspectiva de 
la legislación sectorial sanitaria en cuanto a que se preveía que en el Sistema 
Nacional de Salud, la gestión y administración de los centros, servicios y 
establecimientos sanitarios y sociosanitarios se podía llevar a cabo mediante 
fórmulas de gestión directa e indirecta, bajo la instrumental ización de consorcios, 
fundaciones u o t r o s entes dotados de personalidad jurídica. 
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T A B L A 2 5 
N u e v a s f ó r m u l a s d e g e s t i ó n e n e l S N S e s p a ñ o l 

E m p r e s a s Públicas Sanitar ias 

Ent idades de 
D e r e c h o Público 

Sociedades Anón imas 
Públicas 

Instituto de 
Diagnóstico por 
Imagen (1991). 
Gestión de Servi­
dos Sanitarios (1992). 
H. de Lleida. 
Instituto de Asisten­
cia Sanitaria (1992). 
Gestión y 
Prestación de 
Servicios de Salud 
(1992). 
Instituto Catalán de 
Oncología. 
Banco de Sangre. 
Hospital Mora de 
Ebre. 
Hospital del Pallars. 
Agencia de Evalua­
ción de Tecnología 
Médica (1994). 

• Empresa Energética 
de Instalaciones 
Sanitarias S.A. 
(1991) . (a) 

• Sistema de Emer­
gencias Médicas S.A. 
(1992) . 

Hospital de la Cruz 
Roja. 
C. Sanitario de la 
Selva. 
C. Sanitario de Te-
rrassa. 
C. Hospitalario de 
Cataluña. Más de 40 
hospitales. 
C. Hospitalario de 
Vic. 
C. Hospitalario del 
Pare Taulí. 
C. Hospitales de 
Barcelona. 
Unidad de Diagnós­
tico de Alta 
Tecnología. 

F. Sanitaria de Igua­
lada. 
F. Puigcerdá. 

F. Hospital Alcor-
cón. 
F. Hospital Mana-
cor. 

Gestión Sanitaria 
Canaria. 

MEDTEC S.A. Ins­
tituto de Medicina 
Técnica. 

• F. Hospital de Ve-
rín. 

• Centro Gallego de 
Transfusiones. 

Hospital de la Cos­
ta del Sol (1992). 
Empresa Pública de 
Emergencias Sani­
tarias (1994). 
Empresa Pública 
Hospital de Ponien-

Diagnóstico por 
Imagen (OSATEK). 
Centro de Trans­
fusión. 

• Alta Tecnología Sa­
nitaria, S.A. (1992). 

NOTAS: (a) Participación de 50 % del CIDEM (Centro de Información y Desarrollo Empresarial) 
del Dpt. de Industria y Energía de la Generalitat y del SCS. 
FUENTE: Elaboración propia a partir de Cobosés y Mart ín, 1996 e INSALUD. 

renc ia p o r c ie r tas f ó r m u l a s para algunas C C . A A . , p reva lec iendo de 
alguna f o r m a las l lamadas Empresas Públicas Sanitarias. 

Los consorcios, más c o m u n e s en Cata luña, son conven ios de co la­
b o r a c i ó n e n t r e dos o más admin is t rac iones , y a su vez c o n en t ida ­
des pr ivadas sin á n i m o de l uc ro . C o m o innovac ión organizat iva 
cabe separar las de las EPS o fundac iones , ya que su nac im ien to 
responde p r i nc i pa lmen te a necesidades de in tegrac ión (en y e n t r e 
niveles asistenciales) de la asistencia sanitar ia. 

Las EPS, c o m o exper iencias p i l o t o en algunos de los SRS, han des­
pe r t ado el m a y o r in terés c o m o fó rmulas de f lexibi l ización de la 
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gest ión en el m e r c a d o sani tar io español. La regulación de las EPS, 
que v iene de te rm inada pr inc ipa lmente p o r el de recho mercant i l y 
laboral , ha susci tado el in terés f ren te a las rigideces t radic ionales a 
las que los organ ismos a u t ó n o m o s sanitar ios se ven somet idas bajo 
el m a r c o del d e r e c h o admin is t ra t i vo y un rég imen de personal 
es ta tu tar io 98. Estas empresas han t o m a d o la f o r m a de Entes públ icos 
o bien Sociedades A n ó n i m a s Públicas que, pese a co inc id i r en general 
en el m a r c o con t rac tua l , mues t ran algunas di ferencias relevantes " . 

D e la obse rvac ión de la rea l idad se deduce que la exper ienc ia de 
f o r m a c i ó n de EPS está c o n c e n t r a d a en act iv idades d o n d e el ac t i vo 
especí f ico más i m p o r t a n t e es el f ís ico y n o el capi ta l h u m a n o del 
p ro fes iona l san i ta r io , lo cual indica la d i f icu l tad de a l te ra r las reglas 
con t rac tua les y labora les ( cu l t u ra organizat iva) de la p r o f e s i ó n 
méd ica en España. Só lo el Hosp i ta l de la C o s t a del Sol cons t i t uye 
una excepc ión en este sen t i do . 

El Hospi ta l de la Costa del Sol - H C S - se p o n e en f u n c i o n a m i e n t o el 
29 de d i c i e m b r e de 1993, c o n una pob lac ión adscr i ta de 127.522 
hab. de l d i s t r i t o san i ta r io de A P de Marbe l la (Málaga) l00. Es una 
exper ienc ia p i l o t o de des in tegrac ión ver t i ca l del S.A.S. para la 
p res tac ión hospi ta lar ia . El o b j e t i v o es c o m b i n a r las técnicas de 
ges t ión pr ivadas y públ icas para consegu i r una m e j o r p res tac ión 
(cal idad) a una re lac ión p res tac ión /cos te adecuada. 

Su f inanc iac ión se mater ia l i za en base a un c o n t r a t o - p r o g r a m a 
d o n d e más act iv idad de la est ipulada c o m o necesar ia n o será 
f inanciada, y d o n d e la n o p res tac ión de serv ic ios demandados 
de t rae del c o n c i e r t o la cant idad n o p roduc ida . A p a r e c e en tonces 
el riesgo empresarial en la p res tac ión de serv ic ios. C o m o innova­
c iones en ges t ión sani tar ia cabe destacar la est rategia de ges t ión 
basada en presupuestos clínicos, y el m a r c o labora l regu lado p o r 
conven/o colectivo 101. El c o n t r o l se e je rce desde los p r o p i o s p r o f e -

98 La reglas presupuestarias de confección, ejecución y con t ro l prev io de 
legalidad son sustituidas en general po r un programa anual de actuación, 
inversiones y f inanciación, con mecanismos de con t ro l a posterior/ (art. 17 del 
TRLGP). En cuanto a polít ica de personal, la Ley 30/1984, de Medidas para la 
Función pública, y los Estatutos de personal Sanitario y no sanitario (Estatuto 
jur íd ico del personal médico de la S.S. (R.D. 3160, de 23 de dic iembre, de 1996); 
Estatuto de personal auxil iar sanitario t i tu lado y auxil iar de clínica de la S.S.; 
Estatuto de personal no sanitario al servicio de las instituciones sanitarias de la 
S.S.) son sustituidas po r el derecho laboral común. Las retr ibuciones no quedan 
fijadas por lo establecido en el R.D.-Ley 3/1987, sino que las EPS pueden 
establecer con autonomía la composic ión de las retr ibuciones. En cuanto a la 
contratación, las EPS no están sujetas a la Ley de Cont ra tos del Estado. 
99 Para una comprens ión más amplia de las mismas, ver Cobosés y Martín (1996). 
100 Dec re to 104/1993. de 3 de agosto de 1993. 
101 Dado el régimen laboral de estos profesionales, y para asegurar la incorpo­
ración de profesionales cualificados del SAS (para no perder su plaza en 
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sionales, que asumen para le lamente r iesgos de ges t ión y p o d e r 
dec isor . El H C S se organiza en A reas Integradas de G e s t i ó n - A I G - , 
cuyo responsable t i ene responsabi l idades, func iones y ob je t i vos 
exp l ic i tados de cuyo é x i t o dependen los incent ivos de sus p r o f e ­
sionales y t raba jadores . 

En t re los inconven ien tes pr inc ipales de este t i p o de innovac iones 
(sin p o d e r pondera r las en base a los resu l tados que las supuestas 
ventajas de la f lex ib i l i zac ión p r o d u c e n ) , au to res c o m o Cobosés y 
Mar t ín (1996) aducen la n o ex is tenc ia de mecan ismos con t rac tua les 
que p e r m i t a n aislar la var iable de inf luencia po l í t ica en el c e n t r o , 
cosa que es per judic ia l si pensamos la pos ib le p res ión sindical s o b r e 
este e x p e r i m e n t o . T a m p o c o están def in idos mecan ismos de t ras ­
lado de r iesgos que especi f iquen de f o r m a estable en el t i e m p o los 
benef ic ios y los costes que recaen sob re los d i rec t i vos y t raba ja­
do res , depend iendo de la ef ic iencia en la ges t ión . 

O t r o de los e x p e r i m e n t o s que ha p ro l i f e rado en esta d i r ecc ión es 
la apar ic ión de las denominadas Empresos de Emergendos Son/torios 
- E P E S - , cuyas caracter ís t icas con t rac tua les e inconven ien tes f o r ­
males son s imi lares al caso del H C S . Pese a e l lo , la innovac ión más 
i m p o r t a n t e del C P con estas EPES es la de v incu la r el c u m p l i m i e n t o 
de los ob je t i vos con la r e t r i b u c i ó n de d i rec t i vos y pro fes iona les : 
los déf ic i ts son f inanciados c o n las re t r i buc iones var iables del 
equ ipo d i r ec t i vo de la empresa y el r e s t o de t raba jadores de la 
misma. 

Finalmente, p o d e m o s dec i r que las fundaciones 102 han sido en cual­
qu ier caso las fo rmas organizativas que han generado más discusión 
en ámbi tos académicos y de polí t ica sanitaria en nues t ro país. Esta 
discusión se ha cen t rado pr inc ipa lmente en la i n t roducc ión de mat i ­
ces de t i tu lar idad públ ica a las t radic ionales fo rmas fundacionales del 
ámb i t o pr ivado, con el ob je t i vo de balancear la f lexibi l idad de gest ión 

propiedad o encontrarse en excedencia voluntar ia), se establece una excedencia 
tempora l (3 años) en activo para que éstos se decidan ent re permanecer o 
re to rnar a su puesto de or igen. Se pactó con sindicatos una jornada laboral de 
1.743 horas anuales, super ior a los demás centros del SAS. Los responsables de 
las Areas Integradas de Gest ión - A I G - , t ienen hasta un 60 % de ret r ibuc ión 
variable, y los facultativos hasta un 28 %. La definición de los puestos, la 
categorización y la valoración del puesto suponen diferentes niveles de re t r ibu­
ción. La estructura retr ibut iva consta de salario base, complemento funcional e 
incentivos. 
102 Esta nueva fórmula de Gest ión, ya aplicada en el caso gallego, ha sido 
planteada como alternativa para la gestión de los hospitales pertenecientes bien 
al I N S A L U D (EL PAIS, 2 7 octubre 1996) bien al Servei Cátala de la Salud (Lafarga, 
J. L., «Fundacions d'lniciativa Pública: fundacions privades o públiques?», Butlletí. 
Unió Catalana d'Hospitals, febrero 1997), así como para los entes de gestión de 
actividades vinculadas al servicio públ ico de interés general (la investigación 
sanitaria, por ejemplo). 
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que éstas o f recen f ren te a las necesidades de c o n t r o l que cualquier 
serv ic io de responsabi l idad públ ica implica. 

Las fundac iones , presentes en m o d e l o s de ges t ión c o m o el catalán 
o gal lego, han s ido ex tend idas r e c i e n t e m e n t e al t e r r i t o r i o I N S A ­
L U D ges t ión d i r ec ta exc lus ivamente para los nuevos c e n t r o s de 
p rov i s i ón de asistencia sani tar ia ( A l c o r c ó n y M a n a c o r ) , bajo el 
m a r c o de un plan es t ra tég ico de r e f o r m u l a c i ó n de la ges t ión en el 
r e s t o de c e n t r o s asistenciales ya ex is ten tes . D i cha ex tens ión t i ene 
su o r i gen en una exper ienc ia prev ia en Hosp i ta l comarca l de Ve r í n 
del Serv ic io Gal lego de Salud - S E R G A S - , al a m p a r o de la Ley 
7 /1983 (Rég imen de fundac iones de in terés gal lego). D e s d e las 
au to r idades sanitar ias se o f r e c e el caso c o m o parad igmát i co para 
su e x t e n s i ó n al r e s t o del s is tema l03. 

Parece haber c i e r t o cream-skimming, de r i vando m u c h o s casos hacia 
el hosp i ta l de re ferenc ia , Cr i s ta l P iño l , aunque parece que el hecho 
de ser un c e n t r o comarca l exp l ica la tasa de der ivac iones según la 
gerenc ia del hosp i ta l . 

Organ iza t i vamente la fundac ión del Hospi ta l de Ver ín se ar t icu la 
med ian te un O r g a n o Rec to r (pa t rona to in tegrado p o r m i e m b r o s de 
las AA.PP. y del p r o p i o c e n t r o ) que ejerce las potestades direct ivas. 
La f inanciación en un p r i m e r m o m e n t o es vía subvención para ha­
cerse cargo de las inversiones iniciales, aunque se p revé en el f u t u r o 
la f inanciación med ian te c o n t r a t o - p r o g r a m a en func ión de la pobla­
c ión atendida. Se factura al I N S A L U D un prec io f i jo p o r patología 
atendida, y en algunos casos p o r estancia hospitalar ia. Los superávi ts, 
en caso de exist i r , son re inver t idos en el p r o p i o c e n t r o . 

El sistema de compras del hospi ta l resu l ta más f lex ib le , a d o p t a n d o 
el m a r c o del d e r e c h o mercan t i l . En c u a n t o a la p resupues tac ión , 
el e n d e u d a m i e n t o del c e n t r o es l ib re s iempre que n o superen la 

103 Entre algunos de los indicadores de éx i to del Hospital comarcal de Verín se 
describía en los siguientes té rminos : a) engloba a trabajadores mejor pagados 
que el resto del Sistema Galego de Sanidade, b) una mayor satisfacción de los 
usuarios y, c) un coste por UPA menor al de hospitales comparables al Hospital 
Comarcal de Verín (ahorro de 13.000 ptas./UPA). Adic ionalmente, es el cent ro 
más moderno de la red de hospitales gestionada po r el Servicio Galego de Saúde 
(Sergas) con una plantilla más estrecha que la habitual para los servicios que 
ofrece (145 empleados para 17 especialidades médicas y quirúrgicas, un 40 % de 
lo normal en los demás hospitales públicos). En to ta l , 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 auxil iar es ro ta to r i o , 
según 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 
cont ra tos con salario y vo lumen de actividad cerrados, y no f luctuantes, como 
sucedía. N o 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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anual idad. El r ég imen de c o n t r a t a c i ó n del persona l es el labora l : el 
persona l , san i ta r io o n o , es persona l labora l su je to a c o n t r a t o . N o 
dependen del I N S A L U D , y son rec lu tados p o r el p r o p i o c e n t r o 
va l o rando m é r i t o s , capacidades pro fes iona les y pe r tenenc ia an te ­
r i o r a la sanidad públ ica. Los salar ios se reg i rán p o r conven ios 
co lec t i vos , r e m u n e r a n d o las caracter ís t icas del pues to de t r a b a j o , 
i n c r e m e n t a n d o la c o m p o n e n t e de p r o d u c t i v i d a d . La j o r n a d a de 
t raba jo es par t ida , de mañana y t a r d e . Se o f r ece rán las p res tac iones 
sanitarias s imi lares a las de hospi ta les c o n el m i s m o n ú m e r o de 
camas. Los serv ic ios que n o se cons ide ren rentab les se c o n t r a t a r á n 
con o t r o s en tes púb l i cos o p r i vados ( p o r e j emp lo , serv ic ios de 
d iagnós t ico en M a n a c o r ) . 

T a n t o fundac iones c o m o c o n s o r c i o s n o han s ido inc lu idos f ina l ­
m e n t e , c o m o nuevas f o r m a s de ges t ión en el m e n c i o n a d o p r o y e c t o 
de ley, pese a que , c o m o se obse rva en la tab la a n t e r i o r , a lgunos 
de los SRS han o p t a d o f i na lmen te p o r po tenc i a r alguna de estas 
f o r m a s de ges t ión en sus respect ivas C C . A A . 

2) Reforma del servicio catalán de la salud 

T r a d i c i o n a l m e n t e la p rov i s i ón de asistencia sani tar ia públ ica en 
Cata luña se ha rea l izado bien d i r e c t a m e n t e a t ravés del I ns t i t u to 
Cata lán de la Salud (Ent idad G e s t o r a de la Segur idad Social) b ien 
p o r una i m p o r t a n t e r e d de c e n t r o s c o n c e r t a d o s . En 1990 la Ley 
de O r d e n a c i ó n Sanitar ia de Cata luña, L O S C , f u n d a m e n t a una r e ­
f o r m a insp i rada en la separac ión e n t r e financiación-contratación de 
los serv ic ios sani tar ios (desar ro l lada p o r el Serv ic io Cata lán de 
Salud SCS, Ente Públ ico de ca rác te r ins t i tuc iona l que actúa en 
n o m b r e de t o d o s los c l ientes de la sanidad públ ica catalana) de la 
f unc ión de p res tac ión de los serv ic ios . El o b j e t i v o del SCS es el de 
m e j o r a r el g r a d o de salud de la pob lac ión catalana, responsab i l i ­
zándose de las p res tac iones de c o b e r t u r a públ ica, y de la financia­
c i ó n , p lan i f icac ión, c o m p r a y eva luac ión de los serv ic ios sani tar ios. 
El SCS desde 1993 c o n t r a t a c o n los hospi ta les del ICS de f o r m a 
s imi lar a la de los c o n c e r t a d o s : med ian te c o n t r a t o s de serv ic ios 
sani tar ios, ficción legal s imi lar a la de los C P desc r i t os . 

Los c o n t r a t o s c o n los c e n t r o s c o n c e r t a d o s se r igen p o r la Ley de 
Regulación de los c o n t r a t o s de serv ic ios sani tar ios en rég imen de 
c o n c e r t a c i ó n ; Su d u r a c i ó n es de 3 años, a lo que se añade la 
pos ib i l idad de p r o r r o g a r l o s . 

R e c i e n t e m e n t e algunas d ispos ic iones mod i f i ca to r ias de la L O S C 
p r e t e n d e n camb ia r el ICS en un c o n j u n t o de Empresas Públicas 
sanitar ias. Esta p r o p u e s t a de mod i f i cac ión de la L O S C de 1990 
p e r m i t e c o n t r a t o s c o n asociac iones de pro fes iona les de la p r o p i a 
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en t idad públ ica, c o n excedenc ia de t r e s años, t r as de la que los 
pro fes iona les p o d r á n o bien re in teg ra rse a u t o m á t i c a m e n t e , o b ien 
ped i r v o l u n t a r i a m e n t e la excedenc ia de la plant i l la o rgán ica del 
SCS. Esta labora l izac ión de la plant i l la queda inser ida en una es t ra ­
tegia de desregu lac ión g lobal del s is tema. 

I I . C . E l s e g u r o s a n i t a r i o p r i v a d o e n E s p a ñ a 

En el p resen te apa r tado , el o b j e t i v o es dob le : o f r e c e r una v is ión 
descr ip t i va de la o f e r t a y suscr ipc ión de seguros p r i vados en 
n u e s t r o país, c o n la f inal idad de o f r e c e r cuál es el papel ( sus t i t u t i vo 
f r e n t e a un papel c o m p l e m e n t a r i o ) del seguro p r i vado d e n t r o del 
esquema actual de l Sistema Nac iona l de Salud español . M ien t ras el 
c o m p o n e n t e desc r i p t i vo de la d iscus ión queda, en m a y o r o m e n o r 
deta l le , c o m p l e t a d o en el p resen te apa r tado , la i n te racc ión e n t r e 
seguro san i ta r io púb l i co y p r i vado es r e t o m a d o c o n m a y o r r i g u r o ­
sidad más ade lan te en el p resen te i n f o r m e . 

Pese a e l lo cabe o f r e c e r al l e c t o r un m a r c o c o n t e x t u a l en el que 
s i tuar el es tado actual de la o f e r t a de seguros p r i vados en España, 
t e m a este t r a t a d o de f o r m a más ex tensa p o r au to res c o m o López 
i Casasnovas y Jofre (1994) , López i Casasnovas (1994) o Sorberá et 
al. ( 7995 ) l(M. En un p r i m e r m o m e n t o cabe r e c o n o c e r que el 
s is tema san i tar io púb l i co c o n t i e n e en su raíz una función de asegu­
ramiento social - y así so l i da r io en lo que atañe a su financiación-
y que es pos ib le la transferencia de riesgo en la compra de los servicios 
a aseguradoras d is t in tas a las estatales, r o m p i e n d o el m o n o p s o n i o 
de c o m p r a h o y ex i s ten te . 

Los r iesgos que puede gene ra r el hacer p i vo ta r la ges t ión de los 
serv ic ios desde el asegu ramien to , se pueden c o n t e m p l a r bajo el 
d o b l e supues to : de t rans fe renc ia de la f inanc iac ión s o b r e base 
capi ta t iva, y así de la capacidad de c o m p r a , a aseguradoras o f e r ­
tan tes de redes in tegradas de serv ic ios, o a t ravés de la d e s c o n ­
c e n t r a c i ó n de la ges t i ón de la ca r t e ra de pól izas de la aseguradora 
públ ica, en f a v o r de d i s t i n tos agentes t e r r i t o r i a l e s . 

En un c o n t e x t o c o m o el r e f e r i d o , son posib les, c o m o ha esquema­
t i zado Rov i ra (1993 ) , las re lac iones siguientes e n t r e el asegura­
m i e n t o púb l i co y p r i vado en sanidad: a) confrontación; b) coexisten-

104 López, G. y j o f r e , M. (1994): «El seguro sanitario den t ro del sistema sanitario 
español: Algunas reflexiones contextúales», Todo Hospital, 1994. Rovira, J. (1993): 
Primera jomada Técnica de Aseguramiento Sanitario, A & S-Caja Madr id. Al icante. 
López (1994): Segundo Jomada Técnica de Aseguramiento Sanitario, A & S. S. 
Barberá y o t ros (1995): «Lo públ ico y lo pr ivado en sanidad», en El nuevo papel 
del sector público en la economía. Fundación BBV, Bilbao, 1995. 
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d a ; c) coordinación; d) convivencia; y e) colaboración. La c o n f r o n t a c i ó n 
responder ía a un f u e r t e i n t e r v e n c i o n i s m o púb l i co que dejaría c o m o 
única o p c i ó n al seguro san i tar io p r i vado el conf igurarse c o m o 
seguro a l te rna t i vo . El r e s t o de m o d e l o s cons ideran su ex is tenc ia 
para cons ide ra r l o c o m o c o m p l e m e n t a r i o , en sen t ido más o m e n o s 
amp l i o , p e r o s iempre subs id iado con boni f icac iones fiscales; o b ien 
sus t i tu t i vo , subvenc ionando t o t a l o pa rc ia lmente la renunc ia a la 
aseguradora públ ica ( f inanc iando púb l i camen te la e lecc ión) , según 
se t ra tase de la sus t i tuc ión de la c o b e r t u r a básica y /o de la c o m ­
p lementar ia . 

Bajo esta ú l t ima perspec t iva , los c iudadanos elegirían d o n d e ub icar 
sus pól izas, ya sea geográ f i camente (o r igen del supues to de des­
c o n c e n t r a c i ó n de la ges t ión en f avo r de delegados t e r r i t o r i a l es de 
la p r o p i a aseguradora públ ica) o i ns t i t uc iona lmen te (con descen­
t ra l i zac ión y t rans fe renc ia efect iva de r iesgo a dist intas asegurado­
ras, «a lo M U F A C E » ) . U n o u o t r o responsable compra r í an serv i ­
c ios en n o m b r e de sus asegurados y real izarían un segu im ien to de 
los cambios en las af i l iaciones, a la v ista de la e lecc ión de p r o v e e ­
d o r e s real izada p o r sus susc r ip to res . 

C o m o instrumento de gestión, en los d is t in tos casos cabría cons ide ­
ra r la posib i l idad de de f in i r p r o v e e d o r e s p re fe ren tes , pos ib i l i tando 
la elección por parte del usuario 105 de a l ternat ivas d i fe ren tes a las 
in ic ia lmente o fer tadas. D i cha e lecc ión se deb ie ra de comp le ta r , p o r 
un lado, con la pos ib i l idad de fijar pagos indiv iduales, y p o r o t r o , 
fac i l i tando la apl icac ión de exceden tes in t rasector ia les o ins t i tuc io ­
nales a c o m p l e m e n t o s en la o f e r t a asistencial de la que se benef i ­
ciarían los af i l iados. Esta pos ib i l idad i n t r oduc i r í a d ivers idad, a c a m ­
b io de buscar la comp l i c i dad del usuar io en la aceptac ión de 

105 Acerca de la preferencia de los usuarios sobre el grado de relación comen­
tada, lo que conocemos de momen to , po r lo que se ref iere a Cataluña (Roigé y 
o t ros , ¡994. Comunicaciones presentadas a las IX Jornadas de Salud Pública y 
Administración Sanitaria, EASP, Granada), es que el 61,5 % de la población pref iere 
cont inuar bajo el sistema actual de financiación pública y de cotización obligatoria. 
Garantizada la financiación solidaria, el 63,3 % de la población to ta l elegiría la 
sanidad privada en lugar de la pública, a igualdad de coste. Esta afirmación alcanza 
el 79 % ent re las personas que t ienen contratado un seguro sanitario pr ivado, y 
el 58,4 % de las que sólo disponen de la asistencia pública. La población asegurada 
pref iere, básicamente, la sanidad privada en las visitas al especialista (87,7 % ) , las 
operaciones programadas (84,8 % ) , ei médico de cabecera (82,1 % ) , e irían a un 
cen t ro pr ivado para urgencias y operaciones complicadas en porcentajes mucho 
menores. En lo que se ref iere al consumo de recursos, la uti l ización de los 
servicios sanitarios privados era de 3,1 para los suscriptores de pólizas privadas. 
A l ser dicho valor también de 3,1 en la uti l ización de servicios públicos por parte 
de aquéllos que sólo tenían cober tura pública, t o d o parecería indicar, que el 
seguro pr ivado sanitario aumenta la uti l ización del conjunto de servicios (públicos 
y privados), no tratándose, por tan to , de sustitutos perfectos. Nótese, sin 
embargo, que el lo puede no ser tanto atr ibuible a la existencia de seguro como 
al hecho que la mayor uti l ización se asocie a la super ior renta de los usuarios, 
que son quienes acostumbran a suscribir pólizas privadas. 
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de te rm inadas pol í t icas de ges t ión ef ic iente en la c o m p r a de los 
serv ic ios , real izada, en p r i nc ip io , en su favor . 

I ) L a oferta de seguros sanitarios en España 

El s e c t o r de s e g u r o san i ta r i o p r i v a d o 106 eng loba en p r i n c i p i o los 
se rv i c ios p r e s t a d o s p o r las Ent idades de Seguro L ib re - E S L - y 
del Seguro de Enfe rmedad - S E - M i e n t r a s que en el segundo caso 
se t r a t a de una s imp le i n t e r m e d i a c i ó n f i nanc ie ra , i n d e m n i z a n d o 
p o r el c o s t e de aque l los serv ic ios l i b r e m e n t e u t i l i zados p o r los 
asegurados , en el p r i m e r o , las ESL p res tan d i r e c t a m e n t e los 
se rv i c ios . 

En el g rá f i co s iguiente se o f r e c e la evo luc ión rec ien te de la recau ­
dac ión p o r p r imas en las dos modal idades de aseguramien to p r i ­
vado (a p rec ios cons tan tes de 1992). 

G R A F I C O 5 
R e c a u d a c i ó n p o r p r i m a s e n l as E S L y S E . E v o l u c i ó n r e a l 
1 9 8 6 - 9 7 ( p r e c i o s c o n s t a n t e s d e 1 9 9 2 ) 

181,4 

i47;o: 

83.3 84,7 

2,1 2,4 

1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 

— ' — Asistencia sanitaria — • — Ramo de enfermedad 

F U E N T E Elaboración propia a partir de la Memoria Estadística de la Dirección de Seguros del 
Ministerio de Economía y Hacienda. 

En t a n t o q u e los SE p u e d e n c o n t r o l a r t an só lo el gas to a t r avés 
de f ranqu ic ias , coasegu ro o b o n o s , i n t e n t a n d o m o d i f i c a r los pa-

106 Ano temos que el sector puramente pr ivado ha visto la fi jación de precios 
f inalmente desregulada en 1985, siendo la normativa básica de aplicación la ley 
de Hospitales de 1964. 
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t r o n e s de e l ecc i ón de l i n d i v i d u o , las ESL c u e n t a n c o n la ges t i ón 
d i r e c t a o i n d i r e c t a de los se rv i c ios , q u e p o n e n a d i spos i c i ón de l 
usua r io , c o n t r o l a n d o , p o r t a n t o , los r e c u r s o s as is tencia les, ya sea 
de sus p r o p i o s m e d i o s o de los m e d i o s a jenos f inanc iados . Es 
esta ú l t i m a (ESL) la p a r t e i m p o r t a n t e de l n e g o c i o a s e g u r a d o r 
p r i v a d o (c i f ra ce rcana a los 2 0 0 m i l m i l l ones de p tas. ) , ya que la 
c i f ra de n e g o c i o de los SE es apenas un 5 % de la a n t e r i o r . Sin 
e m b a r g o , se p o d r í a p r o d u c i r una c i e r t a a p r o x i m a c i ó n e n t r e a m ­
bas m o d a l i d a d e s en la m e d i d a que para a f r o n t a r el c o n t r o l de l 
gas to , ESL y SE sigan po l í t icas s im i la res ; p o r e j e m p l o , i n t e n t a n d o 
inc id i r s o b r e el c o m p o r t a m i e n t o de los p ro fes iona les , i n d u c t o r e s 
de la u t i l i zac ión de los se rv i c ios ( f i j ando tar i fas de re fe renc ia , 
f ranqu ic ias o capi ta l t o t a l asegu rado ) , o l i m i t a n d o los márgenes 
de l ib re e l ecc i ón de los usuar ios ( p r o v e e d o r e s p r e f e r e n t e s y l ista 
c e r r a d a de m é d i c o s ) . 

El segmento de negocio de las ESL responde, en t o d o caso, a lógicas 
dist intas, según se t r a t e de seguro de cobertura complementaria o 
sustitutiva. El p r i m e r o busca marca r diferencias puntuales de calidad 
ho te le ra o faci l idad de acceso, genera lmente en re lac ión a la presta­
c ión públ ica similar, al buscar la d isponibi l idad a pagar del ind iv iduo 
p o r d icho serv ic io , supon iendo de hecho una dob le cot izac ión (dicha 
moda l idad supone, en media, el 8 0 % de las pólizas de las ESL, aunque 
para algunas compañías, c o m o en el caso de S A N I T A S , representa 
el 100 % ) . La estrategia es aquí l ibertad de elección - y a med ida que 
p re tenden c o n t r o l a r el gasto rest r ing iéndola p ierden d icho rasgo 
d i s t i n t i v o - y t ras lado, en la med ida de lo posible, de costes ind i rec tos 
hacia la pres tac ión públ ica a la que comp lemen tan . 

El segundo 107 t i ene natura leza sus t i t u to r i a , asum iendo , a c a m b i o 
de un pago avanzado, la p res tac ión ín tegra de serv ic ios (caso t í p i co 
de la sanidad de los f unc iona r i os en el caso de M U F A C E al 
80 %) l08. La lógica de negoc io es aquí buscar las ventajas del creom 
sk imming y m a n t e n e r una c ie r ta ambigüedad en el usuar io en 
c u a n t o a que los serv ic ios sani tar ios públ icos con t i núan resu l t ando 
res idua lmen te c o m p l e m e n t a r i o s l09. 

107 Las cuotas de mercado (recaudación) en porcentaje, para 1996, en Seguros 
de Asistencia Sanitaria eran las siguientes: Asisa 23,83 %; Adeslas 15,42 %; Sanitas 
15,21 %; Igualatorio Médico Qu i rú rg ico 4,87 %; Previasa 4,55 %; y O t r o s , 
36,12 %. En lo que atañe a Seguros de Enfermedad: Asisa 21,46 %; Sanitas 
14,04 %; Adeslas 13,88 %; Previasa 4,80 %; Igualatorio Médico Qu i rú rg ico 
4,39 %; y O t r o s , 41.43 %. 
108 Las mutualidades públicas (Muface, Munpal, Isfas, Mugeju) posibil i tan, en 
con junto , una tercera parte del to ta l de asegurados. Este const i tuye el e lemento 
sust i tut ivo de la prestación pública; la parte restante consiste en el e lemento 
complementar io , que a su vez es bastante sensible a la evolución que t o m e la 
sanidad pública (humanización, acceso, t iempo de espera y calidad hotelera). 
109 Por e jemplo, ASISA t iene el 80 % de pólizas en este segmento sust i tu tor io . 
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En ambos casos, para bastantes pro fes iona les rep resen ta una vía 
de ingresos c o m p l e m e n t a r i o s , man ten iéndose compa t i b l e el segu ro 
san i ta r io p r i vado c o n el e je rc i c io p ro fes iona l en el s e c t o r san i ta r io 
púb l i co 110. 

Su d is t in ta tipología - y a que su act iv idad n o d i f ie re esenc ia lmente 
en la p r á c t i c a - de las ESL es la s iguiente: 

a) Compañías de Seguro. Se t r a t a de ent idades mercan t i les (S.A.). 

b) Mutuas de Seguro. Se t r a t a de asociac iones sin afán de l uc ro . 
A m b o s t i pos in tegran la p res tac ión a camb io de una p r ima , 
desde el asegurador hasta el p r o v e e d o r . 

c) ígualatorios o cooperativas sanitarias. La p res tac ión se real iza aquí 
desde el p r o p i o p r o v e e d o r al asegurado, p rueba de la capacidad 
de a u t o r r e g u l a c i ó n de la c o r p o r a c i ó n méd ica . Ent ran en la 
legislación de Seguros el año 1954. 

d) Entidades de previsión social (en t ran en la n o r m a t i v a del seguro 
el año 1984), e j e r c i endo una moda l idad de p rev is ión de ca rác te r 
social o benéf ico . 

D e un t i p o u o t r o " ' , las ESL, aun o f r e c i e n d o p r o d u c t o s s imi lares 
(ya sea c o m p l e m e n t a r i o s o sus t i t u t o r i os ) c o n t i e n e n especi f icac io­
nes m u y dist in tas, cuya transparencia en la i n f o r m a c i ó n que se 
sumin i s t ra al c o n s u m i d o r r equ ie re , para a lgunos, de una regu lac ión 
públ ica expl íc i ta : así, en t é r m i n o s de p e r í o d o de carenc ia p o r 
compañ ía y t i p o de p res tac ión ; d i fe renc iac ión de pr imas p o r edad 
y sexo ; alcance de la c o b e r t u r a t o t a l de la p res tac ión s o b r e el 
t e r r i t o r i o ; l ími tes parciales - e n su c a s o - de r e e m b o l s o , y o p res ­
tac iones incluidas según t i pos y du rac ión l l2. 

En c o n c r e t o , la s i tuac ión de la indus t r ia aseguradora en n u e s t r o 
país pod r ía anal izarse ba jo la ó p t i c a s iguiente: 

110 Vale la pena destacar que existen importantes variaciones geográficas en las 
prestaciones sanitarias privadas. Así, I de cada cuat ro o cinco habitantes tenía 
póliza l ibre en Baleares, Madr id o Cataluña; diez veces menos en Astur ias, 
Extremadura o La Rioja. Cur iosamente, ello no guarda p roporc ión con el rat io 
de camas privadas instaladas po r habitante, ni con el número de médicos 
colegiados. El tema del d ist into grado de compatibi l ización médica existente 
sobre la geografía, y el hecho que los complementos asistenciales se centren 
sobre t o d o en la asistencia extrahospitalaria, puede explicar la anter ior obser­
vación. 
111 Para el año 1994, sus cuotas de mercado respectivas eran del 49,75 %, 
3 ,67%, 40,41 % y 6 ,17%. 
112 Resultan notor ias las diferencias observadas en el caso de los cuidados 
intensivos, asistencia psiquiátrica, SIDA, ambulancias, rehabil i tación o l iptotr ic ia. 
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a) N o todas las ESL se s i túan en el m i s m o t r a m o de negoc io , ni 
pueden cons idera rse todas ellas de manera idént ica a la h o r a 
de anal izar f ó rmu las de co labo rac i ón con la sanidad públ ica. Su 
lógica es c la ramen te d is t in ta según se o r i e n t e hacia la c o b e r t u r a 
sust i tu t iva , c o m p l e m e n t a r i a o se p lantee c o m o a l te rnat iva para 
sec to res exc lu idos de la p r o t e c c i ó n públ ica (empleados de 
empresas mu l t inac iona les , d i rec t i vos in ternac iona les , e tc . ) . 
M ien t ras la p r i m e r a cabe re fe r i r l a al f unc iona r iado que puede 
elegir seguro p r i vado sin s o b r e c o s t e y p u d i e n d o m a n t e n e r c o n 
más o menos leg i t imac ión el acceso a la sanidad públ ica, la 
segunda se c e n t r a en las def ic iencias observadas en la asistencia 
p r ima r i a públ ica, y p o r t a n t o o f r ece serv ic ios de e lecc ión 
miscelánea y de escaso c o n t e n i d o t e c n o l ó g i c o a camb io de una 
p r ima re la t i vamente baja, m ien t ras que la t e r c e r a cub re , al 
c o n t r a r i o , el r iesgo de la urgencia y la hosp i ta l izac ión, que es 
p rec isamente la de cos te más e levado. El seguro c o m p l e m e n ­
t a r i o p o r su natura leza t i ene vocac ión de inc id i r d i r e c t a m e n t e 
en la ges t ión de la p r imar ia (l istas y cuad ros p re fe ren tes ) . Para 
el seguro a l t e rna t i vo sería la p r ima r i a un p r o b l e m a menos 
sen t ido , l im i t ando su ges t ión ind i rec ta al es tab lec im ien to de 
algún t i p o de deduc t i b le 113. 

b) Las pr imas establecidas guardan hoy poca re lac ión con los 
precios de una industria competit iva. Así , no todas las reducc iones 
que se observan (comerc ia les , p o r g rupos , fami l ias), suponen 
idén t i co aba ra tam ien to de la s in iestra l idad p o r el hecho de 
f avo rece r una d i l uc ión de r iesgo. D e o t r o m o d o , con pr imas 
actuar ia les justas, la l im i tac ión p o r días o pesetas día de la 
p res tac ión n o son sostenib les. Acaban supon iendo un asegura­
m i e n t o i n c o m p l e t o . D e m o d o s imi lar se puede a rgumen ta r para 
el caso de pr imas t e r r i t o r i a l m e n t e diversas. Pr imas d ist in tas se 
just i f icarían tan só lo p o r el g r a d o en que la aseguradora cons i ­
gue el p o o l o compensac ión de r iesgo, y una vez alcanzado éste, 
p o r la ges t ión efect iva de los recursos sani tar ios. En la co labo ­
rac ión p re tend ida c o n el s is tema púb l i co , la d ivers idad de 
p rec ios re f le jo de costes de inef ic iencia, o la desigualdad real 
de c o b e r t u r a a igual p r i m a n o serían aceptables. En t re las 
exclusiones hoy observadas se encuen t ran muchas de las t ípicas 
a inc lu i r en paquetes básicos: farmacia, p ró tes is , diálisis, enfer ­
medades del c o r a z ó n , S I D A , epi lepsia, s í n d r o m e de D o w n , 
d iabetes, o el t e n e r más de 65 años, ta l c o m o hace más de una 
aseguradora en n u e s t r o país. 

113 O t r o s elementos valorables en la cualificación de la cober tura sería, en caso 
de que el paciente hubiera de adelantar recursos en determinadas ocasiones, la 
tardanza en resarcir, o la posibil idad abierta de involucrar a los suscriptores en 
los beneficios de una gestión más eficiente, tal como hacen determinadas 
mutualidades con la exención tempora l de primas como participación en los 
resultados. 
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c) Para la v i r tua l idad de la co labo rac ión púb l i co -p r i vada en el 

aseguramien to san i ta r io , la idea de exc lus ión , p e r í o d o de ca­

renc ia , d i sc r im inac ión p o r edad y sexo deben de jar de ex i s t i r 

ba jo dos supuestos : p r i m e r o , que la p rop ia descent ra l i zac ión 

del aseguramien to recoge en la t rans fe renc ia f inanc iera un 

o b j e t i v o de a m i n o r a c i ó n de la se lecc ión adversa y de r iesgos, y 

segundo y ú l t i m o , s o b r e t o d o , que la aseguradora tenga una 

c o m p e n s a c i ó n de r iesgos ó p t i m a - s i cabe c o n el r e a s e g u r o - y 

una ges t ión e f ic iente de la o fe r ta . 

2) Sobre la suscripción de seguros sanitarios privados en 
España 

Los es tud ios s o b r e los seguros de asistencia sani tar ia en España 

generados hasta el m o m e n t o son p r i nc ipa lmen te desc r ip t i vos 114, 

aunque t a m b i é n han aparec ido t raba jos de t i p o e c o n o m é t r i c o l l5 . 

Los p r i m e r o s estud ian las co r re lac iones e n t r e caracter ís t icas de 

los en t rev i s tados y su c o m p o r t a m i e n t o c o m p r a d o r o n o de segu­

ros san i tar ios , así c o m o la cuantía de d i cho gasto cuando éste 

ex is te . Los segundos usan técnicas e c o n o m é t r i c a s para es t imar qué 

rasgos de f i n i t o r i os de las famil ias ent rev is tadas son re levantes a la 

114 Las fuentes básicas de información de que generalmente han part ido los 
análisis sobre la decisión de compra de seguros privados, y la cantidad destinada 
a el lo po r parte de las familias españolas, son las Encuestas de Presupuestos 
Familiares (pr incipalmente las de 1980/81 y 1990/91; Inst i tu to Nacional de 
Estadística) y la versión cont inua de tal encuesta, que se v ino realizando 
anualmente desde 1984. Estas encuestas recogen información sobre todos los 
gastos realizados en los hogares españoles entrevistados, según diferentes 
categorías y grupos de bienes y servicios, combinando tal información con la 
referente a los rasgos descript ivos de cada una de las unidades familiares. El 
detalle de la información recogida varía según el año de la encuesta, pero permi te 
en cualquier caso relacionar niveles y compor tamientos de gasto con stotus 
económico y social de las familias, formación de sus sustentadores principales, 
categorías profesionales, número de miembros de la familia, lugar y t ipología del 
municipio de residencia. Concretamente, las investigaciones sobre cuestiones 
de gasto en bienes y servicios de salud y seguro sanitario pr ivado, han venido 
realizándose en base a las EPF de co r te transversal de 1980/81 y 1990/91. Tales 
encuestas cuentan no sólo con unas muestras mucho más amplias que las 
recogidas en las continuas, sino también una descripción de las características 
de las familias más extensa y detallada. 
115 Marisol Rodríguez, Carlos Mur i l lo y Samuel Calonge (1993), «Evolución de 
la cuantía del gasto sanitario pr ivado en la década de los ochenta», Hacienda 
Pública Española, 1/1993; Car los Mur i l lo y Beatriz González (1991), «El sector 
Sanitario en España: situación actual y perspectivas de fu tu ro» . Revisto de 
Hacienda Pública Española, 3 /1991; Carlos Mur i l lo y Samuel Calonge (1993), La 
Despesa Sanitaria Privada a Cataluña, Universi tat de Barcelona, setembre de 1993; 
Espadas L. (1993), «El Gasto Sanitario», Presupuesto y Gosío Público, 12; Gónzález 
Y. (1993), La demanda de seguro sanitario: una elección bajo incertidumbre. Tesis 
Doc to ra l , Universidad de Barcelona; Gue r re ro M. (1986), «El Seguro de asisten­
cia sanitaria y sus principales problemas». Revisto de Hacienda Pública Española, 
98; Rodríguez M. (1988), El gasto sanitario en Cataluña. Análisis del gasto sanitario 
privado y su contribución a la política sanitaria. Tesis Doc to ra l , Barcelona; y un largo 
etcétera que lamentablemente no nos es posible mencionar. 
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h o r a de exp l i ca r la p robab i l i dad de c o m p r a de seguro san i ta r io , e 
inc luso cuáles de las caracter ís t icas descr ip t ivas p r o v o c a n las d i fe ­
rencias observadas en los niveles de gasto imp l icados. 

Para hablar sob re lo que sabemos de la demanda de seguros sanita­
r ios en España (y en Cata luña conc re tamen te , c o m o comun idad 
a u t ó n o m a d o n d e se han real izado estudios de este t i p o ) , es necesar io 
hacer re ferenc ia a los t raba jos de Y. González (ob. c i t . ) , así c o m o 
tamb ién la descr ipc ión del gasto sani tar io en Cata luña basada en la 
EPF 1990/91 , que real izaron Cor/es Muri l lo y Samuel Calonge (ob . c i t . ) . 

En el p r i m e r o , la a u t o r a nos p r o p o r c i o n a i n f o r m a c i ó n s o b r e las 
f recuenc ias de c o m p r a de seguro san i tar io p r i vado p o r pa r te de 
una s u b m u e s t r a de encues tados p o r el INE en 1990/91 según sus 
caracter ís t icas, y t a m b i é n s o b r e c ó m o esas var iables descr ip t ivas 
exp l ican la p robab i l i dad de c o m p r a r algún t i p o de seguro san i ta r io . 
La s u b m u e s t r a analizada está c o m p u e s t a p o r famil ias cub ie r tas p o r 
el s is tema nacional de salud y c u y o sus ten tado r pr inc ipa l estaba en 
ac t i vo ; p o r t a n t o , la poses ión de c o b e r t u r a pr ivada impl ica d o b l e 
c o b e r t u r a . D e esas famil ias, la a u t o r a d is t ingue t r e s g r u p o s , según 
el sus ten tado r pr inc ipa l fue ra o n o asalar iado púb l i co , y, caso de 
ser así, d i fe renc ia el caso en que la fami l ia t i ene acceso o n o a algún 
t i p o de mu tua l i dad públ ica. La f recuenc ia re la t iva c o m p r a de seguro 
p r i vado que halla es del 12,3 % para t o d o el g r u p o , n o hab iendo 
grandes d i ferencias e n t r e los t r e s t i pos de en t rev i s tados . 

En genera l , la frecuencia de compra de seguro privado a u m e n t a según 
se i nc remen ta : el n ivel de r e n t a de los encues tados ; el nivel de 
es tud ios del sus ten tado r p r inc ipa l ; el n ú m e r o de p e r c e p t o r e s de 
ingresos; la ca tegor ía p ro fes iona l del sus ten tado r p r inc ipa l ; la ac t i ­
v idad s o c i o e c o n ó m i c a del cónyuge ; el n ú m e r o de m i e m b r o s del 
hogar; la edad del sus ten tado r pr inc ipa l y la zona de res idenc ia 
( t amaño del m u n i c i p i o y c o m u n i d a d a u t ó n o m a ) . 

D e a c u e r d o c o n lo a n t e r i o r , se observa que tal f recuenc ia de 
c o m p r a de seguro aumen ta c o n : el qu in t i l de ren ta (del 7,65 % en 
el p r i m e r o , al 20,3 % al ú l t i m o ) ; el n ú m e r o de p e r c e p t o r e s de 
ren ta ; el n ivel de es tud ios del sus ten tado r pr inc ipa l (del 8,0 % para 
los que n o t i enen es tud ios , hasta el 31,1 % si los t i enen supe r i o res ) ; 
es s u p e r i o r para los asalariados cual i f icados que para los que 
t raba jan p o r cuen ta p r o p i a ( con f recuencias de c o m p r a del 25,3 % 
y 15,5 %, respec t i vamen te ) , es m e n o r para los asalar iados ( los 
agrícolas reg is t ran un 10,2 % y los no-agrícolas un 10,8 %) y llega 
a la f recuenc ia m ín ima para los parados (8 %) 116. El i n c r e m e n t o de 

116 Por o t ra parte, compran más seguros privados las familias en las que el 
cónyuge del sustentador principal o bien trabaja o bien está re t i rado (15,7 % y 
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la edad del sus ten tado r pr inc ipa l t a m b i é n parece co r re lac iona rse 
pos i t i vamen te c o n la f recuenc ia de c o m p r a del seguro san i ta r io , 
s iendo m á x i m a para los de 65 años o más (19 % ) . Por ú l t i m o 
destaca el hecho que los t amaños de m u n i c i p i o para los cuales el 
po r cen ta j e es tud iado es m a y o r sean los de m e n o s de 10.000 
habi tantes (13,4 %) y los de más de 500.001 (18,6 %) y las C C . A A . 
de Cata luña, M a d r i d y Baleares. 

La obse rvac ión de f recuenc ias d i ferenciadas, según los d is t in tos 
niveles que t o m a n las var iables menc ionadas , hace que éstas sean 
candidatas a la h o r a de i n t en ta r es t imar el m o d e l o de reg res ión 
que exp l ique la probabi l idad de compra de seguro sanitario. La rea l i ­
zac ión de tal e je rc i c io l leva a la c o m p r o b a c i ó n de que los rasgos 
más i m p o r t a n t e s a la h o r a de exp l i ca r la var iac ión en tal p r o b a b i ­
l idad son , c o n c r e t a m e n t e : la comunidad autónoma, el nivel de estu­
dios y la situación profesional del sustentador pr incipal y el íomoño del 
municipio de res idencia. Seguramente , m u c h a de la i n f o r m a c i ó n 
p r o p o r c i o n a d a queda recog ida en la desc r ipc ión del «perf i l global 
más favorable» 117 para que una fami l ia c o m p r e con m a y o r p r o b a ­
bi l idad (70 %) los serv ic ios de una aseguradora pr ivada: se t ra ta r ía 
de un hogar c o n un nivel de ingresos a l to , c o n un sus ten tado r de 
edad med ia , e m p r e s a r i o c o n asalar iados y es tud ios supe r io res , c o n 
res idenc ia en Ca ta luña y en un mun i c i p i o p e q u e ñ o o de gran 
t a m a ñ o . La fami l ia c o n una p robab i l i dad m e n o r (2 % ) , en camb io , 
sería de bajo p o d e r adqu is i t i vo , de sus ten tado r pr inc ipa l a l r e d e d o r 
de la sesentena de años, asalar iados, sin es tud ios o p r i m a r i o s , 
res iden te en un m u n i c i p i o n o m u y g rande de Anda luc ía , As tu r i as , 
Can tab r ia , cua lqu iera de las dos Cast i l las, Canar ias, Gal ic ia, Mu rc i a , 
N a v a r r a o Valencia. 

C a b e hacer h incap ié en lo q u e ya v iene s i e n d o un lugar c o m ú n 
a la h o r a de i n t e r p r e t a r las re lac iones e n t r e var iab les desc r ip t i vas 
de l hoga r y la c o m p r a de seguros san i ta r ios . Se t r a t a del f e n ó ­
m e n o de c ó m o ta les var iab les «exp l i ca t i vas» están d a n d o c u e n t a 
de factores intrínsecos a ta l p r o c e s o de dec i s ión q u e son m u c h o 
más c o m p l e j o s y d i f íc i les de c a p t u r a r a t r a v é s de una encues ta . 
A c o n t i n u a c i ó n m e n c i o n a r e m o s a lgunos de e l los y, e n t r e p a r é n ­
tes is , c o m e n t a r e m o s las var iab les exp l ica t ivas «obse rvadas» q u e 
p o d r í a n es ta r r e c o g i e n d o su e f e c t o , de f o r m a la ten te : la v a l o r a ­
c i ó n del t i e m p o p o r p a r t e del h o g a r / s u s t e n t a d o r p r i nc ipa l (n i ve ­
les de r e n t a y ca tego r ía s o c i o e c o n ó m i c a p o d r í a n es ta r a p r o x i ­
m á n d o l a ) ; los háb i t os de v ida y de ex igenc ia en la ca l idad de los 

14,7 %, respectivamente); las que cuentan con un mayor número de miembros 
del hogar hasta que se alcanzan los 3 y luego oscila en to rno al 11/12%, excepto 
para las familias de 6 miembros con un 13,1 %. 
117 Yolanda González (1994), sic. 



En cuanto o la oferta \ 45 

serv ic ios a d q u i r i d o s (n ive l de es tud ios ) ; c o s t e n o m o n e t a r i o del 
t i e m p o (s i tuac ión p r o f e s i o n a l ) ; acces ib i l idad de los serv ic ios sa­
n i t a r i os púb l i cos y p r i vados ( t a m a ñ o de m u n i c i p i o ) ; m a r c o h i s t ó ­
r i c o e i ns t i t uc iona l de l lugar de res idenc ia ( c o m u n i d a d a u t ó n o m a ) 
y es tado de salud de la fami l ia (edad) . 

Más c o n c r e t a m e n t e , la desc r ipc ión del gasto san i tar io en Cata luña, 
real izado p o r M u r i l l o y Ca longe , señala algunos de los rasgos 
d is t in t i vos del gasto san i tar io en esta C o m u n i d a d A u t ó n o m a . Des ­
taca el hecho que este gasto haya c r e c i d o c o n mucha más fuerza 
en Cata luña que en el r es to de España de 1980/81 a 1990/91 [el % 
de gasto ded icado a sanidad c rece el dob le (0,82 %) de lo que lo 
hace que en España (0,4 % ) ] . En par t icu lar , el desembo lso p r o m e ­
d io para a d q u i r i r b ienes y serv ic ios sani tar ios es más e levado en 
Barce lona c iudad (4,07 % del p resupues to fami l iar se gasta en 
sanidad) que en el r e s t o de su p r o p i a p rov inc ia y m u c h o más que 
en G i r o n a , Lleida y Ta r ragona . 

El es tud io m e n c i o n a d o halla que Barce lona c iudad mues t ra un 
c o m p o r t a m i e n t o de gasto san i tar io m e d i o p o r fami l ia m u y s u p e r i o r 
al del r e s t o del t e r r i t o r i o catalán, en cuan to a las pr imas de 
seguros, s iendo un 55 % supe r i o r . El gasto en pr imas de seguro es 
del 19 % del gasto san i tar io t o t a l , hab iendo caído en un 5,4 % 
desde 1980 /81 . Esta caída, más en deta l le , se p r o d u c e al m i s m o 
t i e m p o que i nc remen taba el gasto san i tar io en Cata luña, y más 
c o n c r e t a m e n t e t o m a b a más i m p o r t a n c i a re la t iva el gasto de serv i ­
c ios y bienes sani tar ios no o f rec i dos p o r el s e c t o r púb l i co . El peso 
del gasto en pr imas p o r fami l ia e ra c o n c r e t a m e n t e del 22,4 % en 
Barce lona, 21 % en G i r o n a , 2 7 % en Lleida y de só lo el 15,7 % en 
Ta r ragona . Este t i p o de gasto es el segundo en impo r tanc ia , de t rás 
de los pagos a los dent is tas. 

La cant idad gastada en promedio por famil ia en seguros pr ivados 
varía en Cata luña según el t a m a ñ o de mun ic i p i o , pasando del 
19.145 ptas. si éste t i ene m e n o s de 10.000 habi tantes a 4.865 si 
t i ene e n t r e 50 .000 y 100.00, v o l v i e n d o a ser m a y o r en los de más 
de 500 .000 (tal c o m o apuntaba Y. Gonzá lez en el es tud io de la 
p robab i l i dad de c o m p r a en t o d o el t e r r i t o r i o español ) . 

En cuan to al nivel de renta, el po rcen ta je de gasto en pr imas de 
aseguramien to san i tar io s o b r e el t o t a l de gasto san i tar io en Ca ta ­
luña es m á x i m o en el p r i m e r qu in t i l de ingresos de las famil ias 
(29,7 %) y vue lve a t e n e r un va lo r más a l to en el c u a r t o (22,5 % ) , 
s iendo m e n o r en el ú l t i m o de los quint i les (17,5 % ) . A s i m i s m o , esta 
p r o p o r c i ó n c rece según el nivel de es tud ios de la fami l ia (del 14,9 % 
para los sin es tud ios al 24,1 % para los T i t u l ados Un ive rs i ta r i os ) y 
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es m u c h o m a y o r para los act ivos que para los inact ivos (21,3 % 
para los p r i m e r o s y só lo un 15,3 % para los parados) " 8 . 

Por ú l t i m o , señalar que hay que ser consc ientes de que só lo el 
c ruce de t o d a esta i n f o r m a c i ó n s o b r e la demanda de seguros 
sani tar ios en España, con datos s o b r e las caracter ís t icas de la 
o fe r ta , pe rm i t i r í a un es tud io r i gu roso del sec to r . La razón es que 
p o c o puede dec i rse de un m e r c a d o si no es « c o n o c i e n d o sus dos 
caras»: demanda y o fe r t a ; es dec i r , habría que es tud ia r los camb ios 
en los equ i l ib r ios /n ive les de gasto observados , c o n t r o l a n d o t o d o s 
los fac to res que pueden es tar in f luyendo tales var iac iones y eso 
inc luye po l í t ica de pr imas, n ivel de pres tac iones o f rec idas en cada 
t i p o de c o n t r a t o , etc. , i n f o r m a c i ó n ésta, de la que t í p i camen te es 
difíci l d i sponer . 

En resumen, de acue rdo c o n lo que resu l ta de la Encuesta de 
Presupuestos Famil iares de España (Muri l lo, 1993, o h . c i t . ) , el per f i l 
de d i c h o s u s c r i p t o r p o d r í a m o s c o n c r e t a r l o del m o d o s iguiente: Se 
t r a t a de una fami l ia c o n a l t o nivel de ingresos, c u y o sus ten tado r 
pr inc ipa l es una pe rsona de edad med ia ( en t re 4 0 y 45 años) , 
e m p r e s a r i o con asalariados y con un nivel educa t i vo a l to (educa­
c ión s u p e r i o r ) , res iden te en un mun i c i p i o de t a m a ñ o pequeño , o 
p o r el c o n t r a r i o , m u y g rande. En este c o n t e x t o , el p o d e r adqu is i ­
t i v o de las famil ias, el nivel educa t i vo y la va lo rac ión del t i e m p o 
p r o d u c t i v o del sus ten tado r pr inc ipa l in f luyen de f o r m a decisiva en 
la dec is ión de adquis ic ión de un seguro c o m p l e m e n t a r i o al seguro 
ob l i ga to r i o . 

118 Un trabajo que queda pues po r desarrol lar para entender la demanda de 
seguros privados en Cataluña sería el de cuantlficar qué t ipos de pautas de gasto 
sanitario se producen según la caracterización de los usuarios y dependiendo del 
t i po de cober tura: pública, privada o mixta que tengan. Habría que poder 
contestar con datos en la mano preguntas como: ¿Hay dist intos compor tamien­
tos en sanidad según la pr ima p romed io que satisfacen las familias que suscriben 
un seguro privado?; ¿qué podemos decir de las diferencias en el consumo 
sanitario ent re asalariados públicos que eligen provisión privada de servicios de 
salud y los que no?, esto es: ¿gastan de igual fo rma y en el mismo t ipo de conceptos 
los cubiertos «privadamente» vía MUFACE de los que lo hacen vía comprando 
estos servicios directamente? 
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SEGUNDA PARTE 





I. LA PERSPECTIVA DE LA POLITICA SANITARIA 

I .A . L a d i m e n s i ó n p o l í t i c a d e l a g e s t i ó n s a n i t a r i a 

D e s d e la ó p t i c a de las r e f o r m a s necesar ias, y en el s e n d e r o de 
los c a m b i o s pos ib les , una p r i m e r a d i m e n s i ó n que ha de gu ia r los 
es la de la p e r s p e c t i v a po l í t i ca de la ges t i ón san i tar ia . En ésta se 
inc luyen las cues t i ones re lac ionadas c o n : a) la t ransparencia en la 
g e s t i ó n , b) la identi f icación de roles e n t r e po l í t i cos y g e s t o r e s , de 
m o d o q u e se c o n t e n g a n d e t e r m i n a d o s excesos de los segundos 
p o r deb i l i dad de los p r i m e r o s , c) el g r a d o de responsabi l ización 
de los profesionales púb l i cos al se rv i c i o de los usua r ios , y d) la 
part ic ipación c iudadana de un m o d o más c o n c r e t o y c l a r o que en 
la ac tua l i dad . 

/ ) E l valor de la transparencia 

En lo r e f e r e n t e al p r i m e r aspec to ( t ransparenc ia en la ges t ión 
sani tar ia) , conv iene ident i f i car que en ella se s i túa un e l e m e n t o 
in t r ínseco a la democrac ia . En el nivel m a c r o e c o n ó m i c o de las 
pol í t icas, la t ransparenc ia se re lac iona con la i n f o r m a c i ó n . La s i tua­
c ión en es te p u n t o deja m u c h o que desear, ya que en algunos casos 
la i n f o r m a c i ó n ex i s ten te no se faci l i ta sin cor tap isas, y en o t r o s 
casos la i n f o r m a c i ó n s i m p l e m e n t e n o ex is te . Pueden ident i f icarse 
e n t r e las p r i m e r a s la i n f o r m a c i ó n e c o n ó m i c a y la asistencial de los 
c e n t r o s sani tar ios c o n un m í n i m o de desglose, así c o m o las re la t i ­
vas a la e jecuc ión p resupues ta r ia y subvenc iones p o r i ns t i t uc ión 
benef ic iar ía y, e n t r e las segundas, las re fe ren tes a los en tes ges to res 
de la sanidad con f o r m a t o o rgan iza t i vo fuera del s e c t o r púb l i co en 
sen t ido e s t r i c t o . La u t i l i zac ión de d i n e r o púb l i co en manos pr ivadas 
exige un c o n t r o l de d is t in ta natura leza, pos ib l emen te « e x pos t» , y 
m u c h o más c e n t r a d o en la o b t e n c i ó n de resu l tados . U n p r o b l e m a 
adic ional es el re la t i vo a la c o o r d i n a c i ó n de fuentes y de h o m o g e -
neizac ión de da tos , en un c o n t e x t o de descent ra l i zac ión de c o m -
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patencias sanitar ias: el c o n o c i m i e n t o de los f lu jos asistenciales y de 
la o f e r t a t e r r i t o r i a l d i spon ib le (listas de espera) , así c o m o del 
c o n t e n i d o de las p res tac iones reales medias e ind icadores de 
acceso a los serv ic ios parece para e l lo f undamen ta l . 

Pese a que el papel de l c o n s u m i d o r en la d e m a n d a sani tar ia en 
los s is temas nac iona les de sa lud es m u y l i m i t a d o - p o r e j e m p l o , 
a la v is ta de la ausenc ia de pos ib i l i dad de c o m p e t e n c i a en « p r e ­
c ios» (cos tes u n i t a r i o s ) e i nc luso de la i den t i f i cac ión de és tos c o n 
una d i s m i n u c i ó n de la c a l i d a d - , los p o d e r e s púb l i cos n o p u e d e n 
r e n u n c i a r a po l í t i cas de p r o t e c c i ó n del c o n s u m i d o r . Estas se 
t i e n e n q u e r e f e r i r t a n t o a la regu lac ión gené r i ca de f o m e n t o de 
la c o m p e t e n c i a (en l istas de espera , p lan i f i cac ión de nuevos e q u i ­
p a m i e n t o s , l icencias de uso de nuevas tecno log ías ) , c o m o a las 
ac tuac iones públ icas específ icas en c u a n t o a la d i sem inac i ón de 
la i n f o r m a c i ó n r e s u l t a n t e de los c o n t r o l e s cua l i t a t i vos ( rev i s iones 
de u t i l i zac ión y s im i la res ) . 

La a n t e r i o r t ransparenc ia ha de p r o v e n i r de i n f o r m a c i ó n públ ica 
val idada ( c o m o ex te rna l i dad pos i t i va s o b r e el c o n j u n t o del s iste­
ma) . Esta es básica para la ins taurac ión de una c ie r ta c o m p e t e n c i a 
al nivel m i c r o e c o n ó m i c o del p r o v e e d o r , en la med ida que f inancia­
c ión y act iv idad man t i enen una es t recha re lac ión en la agenda del 
po l í t i co san i ta r io . Y e l lo t a n t o c o n re lac ión a lo que acon tece e n t r e 
p r o v e e d o r e s de un m i s m o nivel asistencial ( m i s m o t i p o de act iv idad 
a igual cal idad y m e n o r cos te ) , c o m o e n t r e niveles (capacidades 
reso lu to r i as de cada u n o de e l los) . Se t ra ta , en este sen t i do , de 
f o m e n t a r una c o m p e t e n c i a que se deje sen t i r - a u n q u e sea de 
manera l i m i t a d a - en los s istemas de f inanc iac ión. 

Las d is t in tas a l ternat ivas a t ravés de las que la m a y o r i n f o r m a c i ó n 
(en manos de los usuar ios d i r e c t a m e n t e o de los po l í t i cos en su 
n o m b r e ) se puede i n c o r p o r a r en la f inanc iac ión se resumen a 
con t i nuac ión : 

Se t r a t a de f inanciar el gasto c o r r e s p o n d i e n t e a la act iv idad legít i ­
m a m e n t e real izada, y / o f inanciar la asum iendo tan só lo aquel los 
niveles de cos te es t imados ef ic ientes, ev i t ando un r e s a r c i m i e n t o 
i nd i sc r im inado de cua lesquiera sean los niveles de cos te obse rva ­
dos . En los hospi ta les, las estancias innecesarias se deben de pena­
l izar, en par t i cu la r aquel las que suponen a la rgamientos innecesa­
r ios , y las que d e n t r o de éstas respondan a cues t iones sociales se 
deber ían c o n c r e t a r y au to r i za r de m o d o p r e v i o a su r e e m b o l s o . 
En cuan to a ios p ro fes iona les , t a n t o de p r ima r i a c o m o de a tenc ión 
especial izada, deber ía ex i s t i r un reg i s t r o púb l i co de in tereses e c o ­
n ó m i c o s fue ra del s e c t o r púb l i co y que t uv i e ran que v e r c o n el 
s e c t o r soc io -san i ta r io . 
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N ó t e s e que en los casos en que la act iv idad no se estandar iza, p e r o 
sí los costes de ef ic iencia, el segu im ien to de la cal idad ha de p o d e r 
cons idera rse rea l izado a p a r t i r de la obse rvac ión de c ó m o el igen 
los c iudadanos los d i s t i n tos c e n t r o s p r o d u c t o r e s de serv ic ios. Para 
que e l lo resu l te o p e r a t i v o hace fal ta la ex is tenc ia de más de un 
o p e r a d o r y que los costes de búsqueda sean l im i tados : e l lo hace 
más fact ib le la e lecc ión e n t r e ins t i tuc iones que e n t r e pro fes iona les 
aislados. 

2) Separación entre financiación y compra: identificar los 
roles del político y del gestor 

2 . 1 . El porqué de la separación 
Los esquemas an te r i o res r equ ie ren un segundo e l e m e n t o : el c a m ­
b io en las func iones de los pode res po l í t i cos , l im i tados a la r e s p o n ­
sabi l idad de la p lani f icación (de ob je t i vos de salud y de serv ic ios 
sani tar ios) y de f inanc iac ión (garantía de c o b e r t u r a y f inanc iac ión 
ob l iga to r ia con los niveles de so l idar idad deseados) . Si e l lo n o se 
acompaña con cambios regu la to r i os , fác i lmente se en tende rá el 
f e n ó m e n o de la separac ión e n t r e p r o d u c c i ó n y f inanc iac ión de los 
serv ic ios c o m o pé rd ida de c o n t r o l . 

En rea l i dad , una p a r t e d e las t e n s i o n e s que se p r o d u c e n en la 
ges t i ón de los se rv i c ios san i ta r ios r e s p o n d e n a una lógica e m p r e ­
sar ia l , y d e n t r o de ésta se han de reso l ve r . D e o t r o m o d o , el 
r e m i t i r la s o l u c i ó n d e los p r o b l e m a s empresar ia les de la sanidad 
al p o l í t i c o responsab le d e la f i nanc iac ión de los serv ic ios c o n d e n a 
la r e s o l u c i ó n de d i chos p r o b l e m a s a la o b t e n c i ó n de respuestas 
«po l í t i cas» . D ichas respuestas se debe r ían l im i t a r a aque l los as­
pec tos de rac iona l idad co lec t i va , legí t imas y necesar ias en las 
cues t i ones de e s t r u c t u r a y o rgan i zac ión de los serv ic ios san i ta­
r i os (qu ién rec ibe qué a expensas de qu ién ) ; e n t r e o t r a s razones , 
p o r q u e n o p u e d e n p r o v e n i r de las so luc iones in t r ínsecas al m o d o 
en que se p r o d u c e n los se rv i c ios en la « i n d u s t r i a » san i tar ia ( p o r 
e j e m p l o , en c u a n t o a su ef ic ienc ia re la t i va ) . 

La separac ión de la f inanc iac ión de la c o m p r a de serv ic ios puede 
a su vez c rea r dos e fec tos deseables y ausentes hoy en el s is tema 
sani tar io púb l i co : 

I. Generar un mercado de gestores sanitarios públicos mucho más 
abierto que el que hoy disponemos. Hasta el p resen te , los bonos de 
incen t i vo han p r i m a d o pese a que ex is tan dudas de su v i r tua l idad 
y alcance para la m e j o r a de la ef ic iencia de la ges t ión en e n t o r n o s 
púb l icos: el c o m p l e m e n t o var iab le se t o m a c o m o de f in i t i vo , un 
c o m p l e m e n t o pos i t i vo p e r o i n f e r i o r al de o t r o agente se en t i ende 
c o m o penal izac ión, e tc . Ello se ha d e b i d o a que, con la e s t r u c t u r a 
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organizat iva actua l , la repu tac ión de una buena ges t ión n o es 
aprop iab le p o r pa r te del ges to r , ni puede in terna l izar la en el m e r ­
cado c o n un m a y o r sue ldo : para e l lo se requ ie re una m a y o r 
r o t a c i ó n de cuad ros d i rec t i vos , no d e n t r o del s e c t o r púb l i co , s ino 
e n t r e el s e c t o r púb l i co y el s e c t o r p r i vado , y una más clara i den ­
t i f i cac ión de la re lac ión causa e fec to e n t r e m e j o r a de la ges t ión y 
resu l tados . A m b a s cuest iones vendr ían favorec idas p rev i s i b l emen-
t e con la i n t r o d u c c i ó n de las agencias de c o m p r a postu ladas c o m o 
escalón i n t e r m e d i o e n t r e el f i nanc iador po l í t i co y el p r o d u c t o r de 
los serv ic ios sani tar ios. 

2. D i c h a separac ión pe rm i t i r í a una estabil idad mayor de la interfe­
rencia política sobre la gestión. El hecho de que sea impos ib le d e t e r ­
m inar t o d o s los c o n t e n i d o s a fec tos a las re lac iones sanitar ias ( c o n ­
t r a t o s i n c o m p l e t o s ) , y el que , dada la natura leza de los serv ic ios , 
se requ ie ran invers iones « m u e r t a s » , act ivos específ icos a un d e t e r ­
m inado uso y sin a l ternat ivas de reu t i l i zac ión , r e q u i e r e un funda ­
m e n t o de c o m p r o m i s o c re íb le que dé estabi l idad a los acuerdos . 
D i c h o c o m p r o m i s o es difíci l de m a n t e n e r p o r pa r te de un p o d e r 
po l í t i co que , s o m e t i d o a p rocesos e lec tora les y a la lógica de la 
rac iona l idad co lec t iva , está o m n i p r e s e n t e en la esfera de la p r o ­
ducc ión y la c o m p r a de los serv ic ios. La separac ión , p o r t a n t o , 
pe rm i t i r í a l im i ta r la d iscrec iona l idad en la i n t e r p r e t a c i ó n (de rechos 
residuales) de lo n o regu lado c o m p l e t a m e n t e - p o r q u e es i m p o s i ­
b l e - y o t o r g a r í a c red ib i l idad al c o m p r o m i s o de n o - r u p t u r a abusiva 
de c o n t r a t o s en los que están presentes i m p o r t a n t e s invers iones 
en ac t ivos específ icos, ta l c o m o antes c o m e n t a m o s . 

2.2. Balance de las actuales experiencias de separación 
La rea l i dad de la sepa rac ión a r r o j a , sin e m b a r g o , en n u e s t r o país 
luces y sombras . Por un lado, de te rm inadas subrogac iones de 
serv ic ios sani tar ios y auxi l iares se están p r o d u c i e n d o n o a e m ­
presas p reex i s ten tes con exper ienc ia con t ras tada , s ino a m e n u ­
d o a empresas creadas e x p r e s a m e n t e para acogerse a d icha 
c o n t r a t a c i ó n . Se consigue c o n e l lo e lud i r , r espec to de la ges t ión 
públ ica t r ad i c i ona l , el peso de los s ind icatos, cada vez más 
dom inan tes en el s e c t o r púb l i co . Ello requ ie re , sin e m b a r g o , una 
exp l i c i tac ión m u c h o m a y o r de la que hoy o b s e r v a m o s en las 
pol í t icas de c o m p r a , t a n t o en los aspectos de l ic i tac ión ab ie r ta , 
f i jac ión de la ac t iv idad a c a m b i o de de te rm inadas tar i fas o sub­
venc iones para m o n t o s to ta les . En este ú l t i m o caso, los pe l ig ros 
de la d isc rec iona l idad son m u y al tos y f avo recedo res del a r b i -
t r i s m o po l í t i co ; pa radó j i camen te , u n o de los p rob lemas que se 
desean ev i ta r c o n la separac ión. Inc luso, la capacidad de c e n t r i ­
fugar déf ic i ts e n t r e empresas part ic ipadas puede coadyuva r a un 
m a y o r o s c u r a n t i s m o y a la presencia de déf ic i ts f iscales. En 
genera l , ex is te ac tua lmen te m u y poca evidencia de los resu l ta -
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dos a lcanzados c o n la s u b c o n t r a t a c l ó n de se rv i c i os q u e sean 
con t ras tab les y vá l idos con ca rác te r g lobal . 

Po r o t r o lado, para que la separac ión genere incen t i vos a la e f i ­
c iencia, se ha de p r o d u c i r un t ras lado e fec t ivo de r iesgo desde el 
f i nanc iador al s u m i n i s t r a d o r del serv ic io . Este n o es a m e n u d o el 
caso, ya que muchas empresas de ges t ión , de a c u e r d o c o n lo antes 
c o m e n t a d o , asumen escasos o nu los r iesgos c o n una as imet r ía en 
avales cons ide rab le . Se de tec ta , p o r lo demás, una excesiva in te r ­
fe renc ia po l í t i ca en los equ ipos ges to res , aún de mane ra i n f o rma l , 
lo que cond i c i ona la ac tuac ión de ambas par tes . 

P a r t e de los p r o b l e m a s de c r e d i b i l i d a d de las r e f o r m a s san i t a ­
rias se deben a la desconf ianza, p o r pa r te del f inanc iador , de 
que las r e f o r m a s n o acaben s iendo incrementa l is tas , a la v is ta 
del ca rác te r de cuas icoste f i jo de la e s t r u c t u r a públ ica d e n t r o 
del s is tema. Ello marca los costes de o p o r t u n i d a d de las i nno ­
vac iones de ges t ión , ya que al d e t e r m i n a r s e de este m o d o los 
costes d i ferenc ia les, los supuestos impac tos de una m e j o r a de 
ef ic iencia d i sm inuyen . Si se cons ide ra que t o d a la e s t r u c t u r a 
públ ica es «cos te h u n d i d o » para el s is tema san i ta r io , las v e n ­
tajas de las r e f o rmas postu ladas d isminu i r ían en gran med ida , 
deb iéndose p lantear , de m o d o p rev i o , la m e j o r a de la p r o d u c ­
t i v idad de los c e n t r o s púb l icos antes de ahonda r en f ó rmu las 
de s u b c o n t r a t a c i ó n . A n u e s t r o en tende r , sin e m b a r g o , d icha 
c o n c e p c i ó n resul tar ía equívoca. 

2.3. Claves para una mejor separación de funciones 
Min im izar , p o r t a n t o , la in te r fe renc ia de los p o d e r e s po l í t i cos en 
la ges t ión , y de m o d o r e c í p r o c o , ev i ta r la c o m o d i d a d que supone 
para d e t e r m i n a d o s ges to res sani tar ios p lan tear sus lagunas de 
ges t ión c o m o p r o b l e m a s po l í t i cos (de insuf ic iencia del s is tema) 
fue ra de su alcance está en la base de las v i r tua l idades postu lab les 
de la separac ión menc ionada e n t r e f inanc iador y s u m i n i s t r a d o r de 
serv ic ios sani tar ios. D i c h a de l im i tac ión ha de f lex ib i l i zar la r ig idez 
actual de los c o m p r o m i s o s p resupues ta r ios y el exceso de p r o d u c ­
c ión inerc ia l de a lgunos serv ic ios . D e m o d o s i m é t r i c o c o n lo 
a n t e r i o r , se hace inexcusable un avance p o r la vía de con f igu rac io ­
nes jur íd icas d is t in tas para los p r o v e e d o r e s púb l icos actuales: los 
hospi ta les c o m o empresas públ icas en a tenc ión especial izada y 
esquemas c o o p e r a t i v o s en a tenc ión p r imar ia . En ambos casos, el 
t ras lado de r iesgo cre íb le se re lac iona con una f inanc iac ión capi ta-
t iva, c o n d i s t i n t o a juste p o r r iesgo. En p r i m e r lugar, p o r q u e incen­
t iva la o f e r t a in tegrada de serv ic ios . En segundo lugar, p o r q u e 
p e r m i t e en m a y o r med ida esquemas en los que la f inanc iac ión sigue 
a la e lecc ión . 
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El r e c o n o c i m i e n t o a n t e r i o r , ap l icado a la real idad sani tar ia, p lantea, 
c o m o v i m o s , la cues t i ón de la c red ib i l idad de las pol í t icas de 
r e f o r m a . Y e l lo , ya sea de las basadas en la i n t r o d u c c i ó n de 
c o m p e t e n c i a e n t r e los p r o d u c t o r e s púb l icos y p r ivados (supues to 
de m e r c a d o i n t e r n o ) , ya se t r a t e de supuestos de c o m p e t e n c i a 
s imulada e n t r e c e n t r o s p r o d u c t o r e s púb l icos (Hosp i ta les , Equipos 
de Pr imar ia , Un idades de d iagnós t i co o l a b o r a t o r i o s ) : 

• ¿Se t ras lada e fec t i vamen te r iesgo c l ín ico (es fuerzo r e s o l u t o r i o ) 
y f i nanc ie ro c o n la descentra l izac ión? 

• ¿Generan los resu l tados de la c o m p e t e n c i a amenazas creíbles? 

• ¿Son las consecuencias de dichas pol í t icas aceptadas e n t r e los 
des t ina tar ios en su real idad ú l t ima: es to es, que se t r a t a de un 
juego de suma c e r o , p o r el que lo que ganan unos lo p i e rden 
o t ros? 

• ¿Son las var iac iones marginales que, de hecho , los resu l tados de 
dichas polí t icas pueden ocas ionar s o b r e la asignación de r e c u r ­
sos suf ic ientes para i n t r o d u c i r incent ivos en la gest ión? 

• ¿Internal izan d i cho incen t i vo qu ienes deben , es to es, los dec iso-
res clave? 

Dadas las previs ib les resistencias al camb io , parece inev i tab le una 
p lura l idad de f ó rmu las , e inc luso de c o n t r a t o s en el seno de dichas 
organ izac iones (hospi ta les empresa públ ica versus fundac iones , c o ­
opera t i vas versus organ izac iones v igentes, es ta tu ta r ios versus c o n ­
t r a t a d o s ) . C o n t r a r i a m e n t e a lo que se suele asumi r , d icha d ive rs i ­
dad ( p o r e j emp lo , acabando c o n el p r e d o m i n i o casi abso lu to del 
t r aba jo cuas i func ionar ia l p o r cuen ta ajena) n o es obs tácu lo para la 
vía de avance p ropues ta : d isc ip l inar el m e r c a d o n o requ ie re c a m ­
bios to ta les , s ino que pueden ser suf ic ientes cambios m e n o r e s , 
p e r o h o m o g é n e o s para «d isc ip l inar» la indus t r ia sani tar ia en su 
c o n j u n t o . 

3) L a responsabilización de los profesionales: la ética de 
la eficiencia 

Ello nos l leva al t e r c e r e l e m e n t o en la es t ra teg ia c o m e n t a d a : la 
responsab i l i dad p r o f e s i o n a l , b ien p o r el l ado del e j e r c i c i o de la 
ac t i v idad p o r c u e n t a p r o p i a o en p rác t i ca asoc iada, o b ien acep ­
t a n d o v o l u n t a r i a m e n t e una f u n c i ó n p o r c u e n t a a jena de a lguien 
capaz de g e s t i o n a r la as is tenc ia f ue ra de los in f lu jos po l í t i cos . En 
el p r i m e r o de los supues tos , la o r i e n t a c i ó n al usua r i o dev iene 
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i n t r ínseca a la o b t e n c i ó n de r e p u t a c i ó n . En el segundo , la i n t e ­
r i o r i z a c i ó n de los cos tes de o p o r t u n i d a d se incen t i va d i r e c t a m e n ­
t e en los s is temas de c o n t r a t a c i ó n . N o se t r a t a de una o p c i ó n 
senci l la : se calcula en un m i l l ó n de ptas. mensua les , en t é r m i n o s 
m e d i o s , el a r r a s t r e d e gas to san i t a r i o p o r p a r t e del p ro fes iona l 
san i ta r io . Se t r a t a de un p r o b l e m a de educac ión para la ges t i ón , 
que n o se p e r c i b e p o r p a r t e de los des t i na ta r i os c o m o un ac t i vo , 
s ino c o m o un las t re para la l i be r t ad c l ín ica. La conc ienc iac i ón de 
los p ro fes iona les s o b r e los cos tes de o p o r t u n i d a d socia l se ver ía 
f a v o r e c i d a si ex is t iese « j u r i s p r u d e n c i a » (reglas i n t e r p r e t a d a s ) de 
lo que se espera c o n s t i t u y a n asignaciones sani tar ias razonab les 
desde un p u n t o de v is ta soc ia l . P o r e j e m p l o , si se exp l i c i t a ra la 
c o n d i c i ó n de igualdad de acceso en d i s t i n t os t i p o s de t r a t a m i e n ­
t o , lo que han de c o n s t i t u i r los m í n i m o s en las p rese rvac iones 
de es tados de sa lud, n o suscept ib les de va r i a r s o b r e la base de 
c r i t e r i o s de «capac idad de benef ic ia rse de d e t e r m i n a d o s t r a t a ­
m i e n t o s » o p o r t i p o de des t i na ta r i os (edad y s e x o , p o r e j e m p l o ) . 
A l ser t o d a s estas de f in i c iones a l t a m e n t e po l í t icas, pa recer ía 
l óg i co ex ig i r p o s i c i o n a m i e n t o s po l í t i cos y n o t ras lada r a los p r o ­
fes ionales el peso y responsab i l i dad de las asignaciones en c o n ­
c r e t o . Puede t r a t a r s e de reglas s imples , de l t i p o « c o l e c t i v o re le ­
van te de c o m p a r a c i ó n en cada as ignac ión» ( p o r e j e m p l o , buscan­
d o la igualac ión de los que es tén p e o r d e n t r o de idén t i ca 
c o h o r t e ) , p e r o s i e m p r e r e c o n o c i b l e s c o m o guía para el p r o f e s i o ­
nal . 

N a d a de e s t o o c u r r e en n u e s t r o país, d o n d e se c o n f u n d e acceso 
un iversa l c o n c o b e r t u r a un ive rsa l , y p o r t a n t o ha r e s u l t a d o i m ­
pos ib le una d e l i m i t a c i ó n real de p res tac iones y se han g e n e r a d o 
d iversas y v i r u l en tas reacc iones cada vez que la o p i n i ó n púb l ica 
ha d e t e c t a d o alguna po l í t i ca d i s c r i m i n a t o r i a (asignat iva) re la t i va 
a la edad , al h e c h o d e ser f u m a d o r e s , c o n ad i cc ión al a l coho l o 
a o t r a s f o r m a s de d r o g a d i c c i ó n . La fa l ta de p r o n u n c i a m i e n t o 
p o l í t i c o s o b r e la c u e s t i ó n t ras lada el p r o b l e m a a los dec i so res 
c l ín icos. N a d a de t o d o e l l o ayuda a una r e s o l u c i ó n o r d e n a d a de 
las d is t in tas o p c i o n e s . A u t o r e s en o t r o s c o n t e x t o s m u e s t r a n 
c ó m o , si a los c iudadanos se les r e q u i e r e que exp l i c i t en su 
o p i n i ó n e n t r e a l te rna t i vas ( inc luso las que a fectan a la edad) , se 
p u e d e n leg i t imar o p c i o n e s , p o r e j e m p l o , en f a v o r de los t r a t a ­
m i e n t o s q u e benef ic ian a los más j óvenes , y e l lo aún c o n el 
c o n s e n s o de los m a y o r e s . 

4) L a participación social 

El c u a r t o e l e m e n t o aparece de c o n c r e c i ó n más dif íci l , aun s iendo 
inequívoca su necesidad: la par t i c ipac ión de los usuar ios en las 
dec is iones. Ello es más c o m p l e j o p o r q u e en los sistemas sani tar ios 



58 sistema sanitario español: Informe de una década 

púb l icos de base universal , la par t i c ipac ión queda m u y relegada c o n 
la de legación de v o t o . N o ex is te mecan ismo d i r e c t o a lguno, ya que 
ni se suscr iben pól izas, ni se establecen opc iones c o m p l e m e n t a r i a s 
ni a l ternat ivas. Y en genera l , el es tab lec im ien to de car tas de d e r e ­
chos de los c iudadanos en mate r ia de asistencia sani tar ia resu l ta 
c o m p l i c a d o an te el m o n o p o l i o de o f e r t a ex i s ten te y el cos te 
adic ional que requ ie re su r u p t u r a en favo r de p r o v e e d o r e s a l te r ­
nat ivos: sin a h o r r o a lguno en unos costes más b ien fijos, se i nc re ­
men tan los costes med ios de la m a n o de los cambios en la ac t iv i ­
dad. 

A d e m á s , al t r a t a r se la asistencia sani tar ia de un b ien de los d e n o ­
minados «de exper ienc ia» (d i fe ren te de los bienes de búsqueda 
para los que la obse rvac ión d i rec ta faci l i ta i n f o r m a c i ó n s o b r e cos­
tes y cal idad), su evaluac ión resu l ta difíci l de m o d o p r ev i o a su 
c o n s u m o . P o r e l lo , la repu tac ión (la o p i n i ó n de personas alegadas), 
creencias (o expecta t ivas) o la lealtad con los p r o v e e d o r e s , resu l ­
tan decisivas. Ello t i ene e fec tos pa r t i cu l a rmen te re levantes para 
supuestos en los que la re lac ión de agencia es per fec ta e n t r e 
p ro fes iona l y c o n s u m i d o r (sin f e n ó m e n o s de demanda induc ida p o r 
la o fe r ta : es to es, el pac iente hub ie ra hecho lo m i s m o si hub ie ra 
t e n i d o la i n f o r m a c i ó n con la que ha p r e s c r i t o el m é d i c o ) , y sin 
emba rgo , la e fect iv idad de los serv ic ios (la c o n t r i b u c i ó n en la 
m e j o r a de la salud del pac iente) no es pos i t iva, s ino - s u p o n g a m o s - , 
neu t ra o per jud ic ia l . En d ichos casos, el balance e n t r e más pa te r -
na l ismo o más i n f o r m a c i ó n deb ie ra de var iar , pos ib lemen te , a f avo r 
de esta ú l t ima. 

I . B . U n c o n t e x t o pos ib le d e r e f o r m a 

La envo l ven te que , a n u e s t r o en tende r , m e j o r p e r m i t e una reso ­
luc ión in tegrada de los e lemen tos an te r i o res pasa p o r la idea de 
t rasparenc ia de regulac iones, s i tuaciones, de rechos y ob l igac iones 
de los d is t in tos agentes del s is tema: 

a) para los pacientes, s o b r e cuest iones relat ivas a acceso a p res ta ­
c iones: cuáles, c ó m o , cuándo y a camb io de qué conduc tas ; 

b) para los profesionales, r espec to a que una vez o f rec ida la pos ib i ­
l idad de par t i c ipac ión en el s is tema sani tar io púb l i co , b ien c o m o 
pro fes iona les l iberales - a s u m i e n d o p o r t a n t o el r iesgo en la 
t o m a de d e c i s i o n e s - o b ien c o m o pro fes iona les p o r cuen ta 
ajena - a s u m i e n d o el papel i nduc ido p o r el e m p l e a d o r - , n o 
ex is ten d iscrec ionat idades adic ionales en el c u m p l i m i e n t o de las 
reglas de juego; 
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c) para los mesogestores del s is tema, que su act iv idad s i empre se 
va a reg i r , en in te rés del c o m p r a d o r , f inanc iador y c o n t r i b u y e n ­
t e , p o r c r i t e r i os de c o m p e t i t i v i d a d en p r o d u c c i ó n o cos te -e f i ­
c iencia en el s u m i n i s t r o de los serv ic ios, c o n t o d o s los ajustes 
r e q u e r i d o s en la casuíst ica para ev i ta r el fa lseamiento de los 
o u t p u t s ; 

d) con agencias compradoras que s o p o r t a n r iesgo f i nanc ie ro y, en 
consecuenc ia , c o m p r a n serv ic ios p o r c r i t e r i o de cos te m í n i m o , 
y c o n el l ími te imp l í c i to a la va lo rac ión que de la cal idad del 
se rv ic io hagan los c iudadanos en uso de sus d e r e c h o s de 
e lecc ión ; y 

ej ex ig iendo c o m p o r t a m i e n t o s «s inalagmát icos» del financiador, 
que , una vez estab lec idos los impues tos c o n c r i t e r i os de equ i ­
dad socia l , t r aspa ren ta la f inanc iac ión d ispon ib le en sus pol í t icas 
de c o m p r a de act iv idad de a c u e r d o c o n un plan de salud 
d e t e r m i n a d o . 

D i cha p e r c e p c i ó n de lo que deb ie ra de ser la e s t r u c t u r a razonab le 
de un s is tema san i ta r io exc luye e lemen tos tales c o m o : 

• la idea de s is tema de «ba r ra l i b re» . 

• p ro fes iona les que o b r a n p o r cuen ta p rop ia , m ien t ras que sus 
responsabi l idades se der ivan a cuen ta ajena; 

• ins t i tuc iones que se si túan en un stotus quo san i tar io inerc ia l , 
e n d o g á m i c o y sin s o p o r t a r las consecuencias de ac tuar , en un 
sen t i do u o t r o , c o n c r i t e r i o s de cos te social ; 

• el e j e r c e r el p o d e r de c o m p r a sin asumi r r iesgo a lguno, c o n 
c r i t e r i os de d o n d e se ha ub icado t r a d i c i o n a l m e n t e la f inancia­
c i ón , allá se han de d i r ig i r los pacientes, y 

• la de un po l í t i co f i nanc iador del s is tema, a u t o r i d a d sani tar ia que 
no t i ene capacidad de asumi r c o m p r o m i s o s creíb les en ma te r i a 
de f inanc iac ión del s is tema, y que acumula , enca jando po l í t i ca­
m e n t e , y sin reso lve r , t odas las tens iones que se generan en el 
s is tema san i ta r io . 

/ ) Problemática asociada a los factores comentados 

D i c h o lo a n t e r i o r se señalan a con t i nuac ión los fac to res claves en 
la d iscus ión g e n e r a d o r a de las p ropues tas de camb io , c o m u n e s a 
la mayor ía de las re fo rmas de los países occ identa les . 
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C U A D R O 5 
C l a v e s d e l as r e f o r m a s s a n i t a r i a s 

Problemática asociada al pago de los profesionales: salario, acto, capitación (o 
un «mix»), y a sus carreras profesionales. 
Problemática asociada al grado de vinculación contractual de los profesionales a 
la organización: empleados, socios, cooperantes, profesionales po r cuenta propia 
acreditados. 
Problemas relativos a la manera en que se organizan las instituciones sanitarias: 
estructura jerarquizada, «virtuales», formas híbridas. 
... a la interrelación de las organizaciones públicas y privadas, y al grado de 
competencia deseable. 
... al m o d o de compatibi l izar una financiación 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 clínicos. 
... a cuán factible resulte, polí t icamente, un catálogo explíci to de prestaciones. 

F U E N T E Elaboración propia. 

C U A D R O 6 
A l g u n o s r e f e r e n t e s d e l as r e f o r m a s 

- del médico de atención pr imar ia «funcionarizado» al gestor de una población 
asignada 
• importancia de la regulación de apoyo al cambio 
• relevancia de la capitación, transferencia de riesgo, competencia vs ol igopol io 
• ética de la relación de agencia perfecta 

- la autonomía funcional de los centros gestores 
• relevancia de la regulación que dé sopor te a la separación ent re f inanciador y 

proveedor : 
• relevancia de la financiación en la que el d inero sigue a la elección, y no 

viceversa 
- sobre la dosis apropiada de producc ión organizativa interna y contratación 

externa 
- en la definición del presupuesto c o m o con t ra to de compra de servicios: 

configuración, conten ido, cláusulas singulares y definición de tarifas eficientes 
- sobre el grado de intervención pública deseable por parte del planificador 

(p.e., en tecnología o en formación «numerus clausus») 
(así: autorizaciones previas de con t ro l de inputs vs. política de precios de 
productos abierta, agencias públicas de evaluación vs información ex post sobre 
la base de revisiones de uti l ización) 

- sobre la desregulación -nueva regulación de las oficinas de farmacia, in t roducc ión 
de un mercado de genéricos, precios farmacéuticos, etc. 

- sobre la interrelación ent re esfuerzo público y pr ivado en la financiación del gasto 
sanitario: físcalidad, primas complementarias, copagos, pagos d i rectos, incentivos 
(deducciones tr ibutarias).. . 

- sobre la ubicación del poder de compra: f inanciador- (comprador) -proveedor . 

F U E N T E Elaboración propia. 



La perspectiva de la política sanitaria \ £ | 

2) Algunos aspectos ligados a la problemática anterior 

2 . 1 . Cuestiones asociadas al pago de los médicos (salario, pago por 
acto, por proceso, capitación o por alguna combinación de 
dichas medidas) y los incentivos deseables para sus carreras 
profesionales 

C o n re lac ión al s is tema de r e t r i b u c i ó n de los pro fes iona les sanita­
r ios , si se r e c o n o c e n las ventajas, a n u e s t r o e n t e n d e r ev identes , 
de los sistemas in tegrados de p rov i s i ón de serv ic ios la cap i tac ión 
resu l ta la m e j o r de las a l ternat ivas. Se t r a t a c o n e l lo de p r i m a r la 
c o o r d i n a c i ó n de m o d o que t a n t o los aspectos asistenciales c o m o 
los p reven t i vos c u e n t e n , y e n t r e los p r i m e r o s , que las innovac iones 
en a tenc ión p r ima r i a y en cu idados especial izados sust i tuyan y n o 
a u m e n t e n la act iv idad de i n t e r n a m i e n t o más cos tosa. D i cha es t ra ­
tegia de f inanc iac ión n o pre juzga, sin e m b a r g o , la con f igurac ión 
c o n c r e t a de la que se han de d o t a r las organizac iones en lo que 
se re f ie re al g rado de par t i c ipac ión de los pro fes iona les en los 
ó rganos de dec is ión y en su v incu lac ión con t rac tua l . A s i m i s m o , la 
u t i l i zac ión de f o r m a s de f inanc iac ión capitat ivas requ ie re ajustes 
que neut ra l i cen incent ivos potenc ia les a la se lecc ión de r iesgos. 

En c o n c r e t o , resu l ta senci l lo p r o b a r que: (i) para una func ión de 
ut i l idad « n o r m a l » de un m é d i c o {que incluya t a n t o el i m p a c t o de 
su act iv idad en la m e j o r a del es tado de salud de sus pacientes c o m o 
la r e t r i b u c i ó n p o r es fuerzo rea l izado en act iv idad asistencial) , (i i) 
que se c o m p o r t e c o m o es esperable (las p r imeras der ivadas de las 
dos var iables an te r i o res t i enen signo pos i t i vo ) , y (i i i) es temos en 
presenc ia de una f unc ión de p r o d u c c i ó n de cu idados de salud c o n 
benef ic ios de escala dec rec ien tes , la max im izac ión de ut i l idades se 
enmarca en d is t in tos escenar ios. Bajo el supues to de pago p o r 
ac to , supone p res iona r p o r el m o n t o que rep resen tan los h o n o r a ­
r ios f i jados p o r ac to y / o d i sm inu i r el t i e m p o m é d i c o p o r visitas: 
e l lo impl ica mu l t i p l i ca r el n ú m e r o de ac tos ( t o d o s el los se fac tu ran) , 
y en par t i cu la r los m e j o r ta r i fados , y max im iza r la sus t i tuc ión 
pos ib le de t i e m p o m é d i c o p r o p i o p o r o t r o s recu rsos sani tar ios 
fac turab les de m o d o d i fe renc iado . Lo que puedan ser, en este 
c o n t e x t o , tar i fas de ef ic iencia queda p o r d e t e r m i n a r y el ajuste p o r 
la t ipo log ía de casos puede s u p o n e r e levados costes de t ransacc ión 
(neut ra l i zar incent ivos a t e rg i ve rsa r los ac tos a e fec tos de m a x i m i ­
zar pagos, necesidad de rev is ión de la act iv idad innecesar ia, e tc . ) . 

En el caso a l t e rna t i vo del pago cap i ta t i vo , la max im izac ión de 
ut i l idades p o r pa r te del p ro fes iona l con l leva a p res iona r p o r unos 
h o n o r a r i o s cap i ta t ivos a l tos que , de conf igurarse c o m o costes 
med ios , es t imu la la se lecc ión de los usuar ios menos comp le jos . 
A d e m á s , el es fuerzo se m in im iza (y de este m o d o se max im izan 
los ingresos m o n e t a r i o s p o r i npu t ) , r e d u c i e n d o las tasas de re i t e -
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rac ión p o r ep isod io , re f i r i endo a o t r o s niveles asistenciales s i empre 
que e l lo sea pos ib le , y buscando aquel los co lec t i vos más sanos (que 
ya lo sean o que lo puedan ser ) y de hábi tos sani tar ios m e n o s 
depend ien tes del d ispos i t i vo asistencial . 

Dec íamos , sin e m b a r g o , que los e x t r e m o s an te r i o res n o se podían 
reso l ve r a is ladamente, s ino en conco rdanc ia c o n el g r a d o de v i n ­
cu lac ión con t rac tua l de los pro fes iona les a la o rgan izac ión . 

2.2. £/ grado de vinculación contractual de los profesionales 
sanitarios a la organización 

D e s d e un p lano t e ó r i c o , la p rop iedad de las organ izac iones sanita­
rias se pod r ía aco ta r al capi ta l (acc ionar iado) , a los méd i cos ( t ra ­
ba jadores p o r exce lenc ia de la organ izac ión) o a ent idades in te r ­
puestas aseguradoras (e jecutantes del p o d e r de c o m p r a de serv i ­
c ios) . Para dec id i r e n t r e d ichos potenc ia les p r o p i e t a r i o s , hace fal ta 
cons ide ra r los costes de superv is ión , de t o m a de dec is iones y los 
de r i vados de la asunc ión de r iesgos asociables p o t e n c i a l m e n t e a 
cada u n o de e l los. 

Separar la p r o p i e d a d de los mesoges to res y t raba jadores en favo r 
de accionistas (al es t i lo de lo que son algunos sistemas m u l t i h o s -
p i ta lar ios en EE.UU.) supone costes reduc idos en t o m a de dec is io­
nes y de r i vados de asumi r r iesgo (dadas las posib i l idades de d ive r ­
s i f icación de ac t ivos) , si b ien los costes de superv is ión se man t ienen 
en niveles p rev i s i b lemen te a l tos (al p e r m a n e c e r la p r o p i e d a d m u y 
d is tan te de la act iv idad asistencial) . Ello se inver t i r ía pos ib l emen te 
en el caso de que la p r o p i e d a d de los act ivos es tuv ie ra en manos 
de los méd i cos : mayo res r iesgos y más c o n t r o l m u t u o , bás icamen­
t e . En t re p r o p i e d a d y pro fes iona les se s i tuarán las agencias asegu­
radoras , c o n cos tes de superv is ión med ios , cos tes de t o m a de 
dec is iones reduc idos y cos te de asunc ión de r iesgos med ios . 

Si a e l lo añad imos la cons ide rac ión de los costes de c o n t r a t a c i ó n , 
v incu lados a la a p o r t a c i ó n real izada p o r los d i s t i n tos fac to res de 
p r o d u c c i ó n , p o d r í a m o s c o n c l u i r que méd icos en prác t ica asociada 
o ent idades de seguro o f r e c e n ventajas compara t i vas . La a l te rna t iva 
f i na lmen te deseable se deber ía buscar en : a) las f o r m a s posibles de 
a u t o c o n t r o l m u t u o e n t r e pro fes iona les c o m o m o d o de r e d u c i r 
posib les c o m p o r t a m i e n t o s abusivos pre y pos con t rac tua les f r e n t e 
a t e r c e r o s , y b) el g rado de conf ianza m u t u a a e fec tos de faci l i tar 
las apo r t ac i ones de capital e n t r e colegas en caso de que es to fue ra 
necesar io . Es c o n o c i d o que consegu i r la c o o p e r a c i ó n (ev i ta r c o n ­
f l i c tos de in tereses) impl ica un cos te de c o n t r o l re la t i vamente 
m a y o r si se ut i l izan i n s t r u m e n t o s i n te rnos (superv is ión o c o n t r o l 
d i r e c t o ) que si se d isc ip l inan los c o m p o r t a m i e n t o s c o n c o n t r o l e s 
e x t e r n o s (a t ravés del m e r c a d o de capitales c o n exigencia, p o r 
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e jemp lo , de una de te rm inada ren tab i l idad o a t ravés de un r e p a r t o 
exp l í c i to de r iesgos) . 

En caso de que sean los p r o p i o s pro fes iona les qu ienes pa r t i c ipen 
en la p r o p i e d a d - y en los ó rganos de dec is ión de las organ izac iones 
san i ta r ias - cabe, p o r ú l t i m o , d i scu t i r si d icha par t i c ipac ión acon tece 
en cal idad de soc io o de c o o p e r a n t e . Si la p r o p i e d a d res ide en la 
aseguradora o en niveles i n t e r m e d i o s de mesoges t i ón , la d iscus ión 
de las f o r m a s de pago a n t e r i o r e s se r e m i t e a la f o r m a de r e m u n e ­
rac ión c o n c r e t a de los emp leados de la empresa (cuen ta ajena) o 
c o m o pro fes iona les a u t ó n o m o s (acred i tados para real izar su prác­
t ica en el seno de dichas organ izac iones) . Es en el supues to de 
organ izac iones conf iguradas ba jo un c r i t e r i o de responsabi l i zac ión 
ín tegra de los serv ic ios cuando adqu ie re sen t ido el pago cap i ta t i vo . 

La f o r m a de o rgan izac ión c o n c r e t a de par t i c ipac ión de los p r o f e ­
sionales, ya se con f i gu ren en n u e s t r o país c o m o soc iedad co lec t iva , 
comand i t a r i a , con responsabi l idad l imi tada, soc iedad anón ima , o 
c o m o coope ra t i va , d e p e n d e r á p rev i s ib lemen te de fac to res tales 
c o m o : 

a) el g r a d o de pe rsona l i smo y d i r e c c i ó n co lec t i va al que se qu ie ra 
s o m e t e r a la o rgan izac ión ; 

b) los l ími tes a la responsab i l idad que se desee asumi r ; 
c) la d ivers idad de in tereses (de rechos y ob l igac iones) e n t r e 

soc ios que se c r e e t o l e rab le , y 
d) la t ransmis ib i l i dad o n o de la c o n d i c i ó n de asoc iado. 

La descen t ra l i zac ión de l p o d e r de c o m p r a , a c o m p a ñ a d o de l t r a s ­
paso de r iesgo en la po l í t i ca d e c o m p r a de se rv i c ios san i ta r ios 
en f a v o r de p r o v e e d o r e s d i f e renc iados de los p o d e r e s po l í t i cos , 
de l f i n a n c i a d o r p ú b l i c o , es el a n t í d o t o que p u e d e acabar i n t r o d u ­
c i e n d o una d inám ica de c a m b i o en los va lo res básicos de g e s t i ó n 
en las o rgan i zac iones sani tar ias. Para e l l o , las agencias q u e deseen 
a s u m i r la g e s t i ó n de c o m p r a de serv ic ios - y a sean e q u i p o s de 
m é d i c o s de cabece ra en p rác t i ca asoc iada y responsab i l i dad p r e ­
supues ta r ia , en tes de a s e g u r a m i e n t o , ho ld ings san i ta r ios púb l i cos 
o p r i vados , c o n y sin á n i m o de l u c r o , e t c . - d e b e n r e p o s i c i o n a r s e 
para c o m p e t i r . 

El esquemo d iseñado de este m o d o se basa en un f inanciador único 
( no ex is te la pos ib i l idad de sal irse f i nanc ie ramente del s is tema) , un 
sólo garante de la cobertura públ ica (la af i l iación ob l iga to r ia e l im ina 
p rob lemas de se lecc ión adversa) , múltiples compradores ( m e r c a d o 
a b i e r t o c o n t r a m o n o p s o n i o ) , y múltiples productores, p r o v e e d o r e s , 
sum in i s t r ado res sani tar ios - p ú b l i c o s , p r i vados , c o n á n i m o de l u c r o , 
sin án imo de l u c r o , coopera t i vas , fundac iones , entes púb l i cos , e tc . 
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La e lecc ión del usuario radica en la dec is ión d i r ec ta del plan de 
c o m p r a , y de m o d o i n d i r e c t o (si el plan n o qu ie re p e r d e r af i l iac ión), 
e n t r e p r o d u c t o r e s . En c o n c r e t o , en la d isyunt iva actual quizás sea 
o p o r t u n o f o r m u l a r , t en ta t i vamen te , la idea de separar n o só lo la 
f inanc iac ión de la p r o d u c c i ó n de serv ic ios s ino t a m b i é n la f inancia­
c ión de la c o m p r a de d ichos serv ic ios. Ello v iene a s u p o n e r que , 
una vez garant izada la f inanc iac ión públ ica p o r el lado de la c o n t r i ­
buc i ón coac t i va y so l idar ia , se pueda t rans fe r i r la « p r i m a » (equiva­
len te f i nanc ie ro a la af i l iación asumida) y, de este m o d o , pa r te 
sustancial del r iesgo, a los d is t in tos ges to res de los planes sanita­
r ios . En su v e r t i e n t e de aseguramien to , g rupos de p r imar ia , redes 
hospi ta lar ias o entes aseguradores se c o n v i e r t e n en des t ina tar ios 
de las «p r imas» y las «pól izas» del seguro san i tar io de los ind iv iduos 
que cons t i t uyen su co lec t i vo de af i l iación. 

En resumen , p o r t an to , dos son los ins t rumentos que sobresalen con 
clar idad del análisis an te r io r : (i) los con t ra tos de servic ios sanitar ios, 
básicamente en su vers ión de c o m p r a de servicios, o en su vers ión 
global c o m o c o m p r a de servicios para el man ten im ien to de la salud, 
y (ii) la t ransferenc ia ó p t i m a de r iesgo a t ravés de una f inanciación 
de base capitat iva que favorezca una gest ión desmonopo l i zada del 
aseguramiento ante el r iesgo sani tar io. La p r ime ra de las opc iones 
no es incompat ib le con la segunda, aunque pos ib lemente se just i f ique, 
tan só lo , c o m o un eslabón en el ob je t i vo de una descentral ización 
más global izadora del aseguramiento de cont ingencias sanitarias. 

I . C . L a o r i e n t a c i ó n d e l a r e f o r m a 

Los an te r i o res c o m e n t a r i o s cabe re fe r i r l os , sin e m b a r g o , a la rea­
l idad de las innovac iones , en cuan to : (i) a lo ya rea l izado, (ii) a lo 
pend ien te (en cuan to a los fac to res que pueden exp l i ca r que no 
se haya avanzado más), y ( i i i ) en las líneas de avance (es to es, c ó m o 
se pueden c o n t i n u a r las r e f o rmas p ropues tas m i t i gando las l im i ta ­
c iones, ya sea a t ravés de p ro fund i za r en su es tud io , o a t ravés de 
ac tuac iones select ivas c o n impac to d e m o s t r a t i v o ) . 

/ ) L a financiación de los proveedores sanitarios 

En lo que se re f ie re a los e fec tos de las dist intas formas de f inan­
ciación que real iza la sanidad públ ica en favo r de p r o v e e d o r e s o 
i n t e r m e d i a r i o s f inanc ie ros sani tar ios de serv ic ios asistenciales p ú ­
bl icos o /y p r i vados , y la d i s t r i buc ión de los r iesgos f inanc ie ros e n t r e 
las par tes , cabe destacar lo s iguiente. 

El p u n t o inicial es el de la p rov i s i ón basada en c e n t r o s púb l icos , 
que se con f iguran c o m o unidades de gasto a f inanc iar p resupues-
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t a r i a m e n t e . La je ra rqu izac ión deja p o c o margen a la d ive rs idad , 
p e r o la p roced imen ta l i zac ión a la que se s o m e t e faci l i ta el c o n t r o l 
po l í t i co . El d i spos i t i vo asistencial ha de es tar de este m o d o i n te ­
g rado , homogene izadas las cond ic iones de t raba jo y un i f o rm izados 
los es ta tu tos de su persona l . N o se f inancian resu l tados , s ino 
inputs . La ef ic iencia técn ica de su c o m b i n a c i ó n queda en manos de 
los adm in i s t r ado res púb l icos . Los pro fes iona les son p o r cuen ta 
ajena del s is tema, t raba jado res en exclusiva del s is tema púb l i co . 
Esto ú l t i m o l imi ta las posib i l idades de pe r ve r s i ón en c o m p o r t a ­
m i e n t o s , aunque res t r inge el m e r c a d o de c l ín icos. 

Las d is t in tas moda l idades de r e f o r m a se re f ie ren a un m a r c o de 
c o m p e t e n c i a regulada, lo que afecta t a n t o a la p r o p i a p resupues-
tac ión c o m o c o m p r a de serv ic ios sani tar ios o c o n t r a p r e s t a c i ó n p o r 
una d e t e r m i n a d a ac t iv idad, a los n u m e r a r i o s de f inanc iac ión (tar i fas 
p o r serv ic ios y l ími tes al pago p o r ac to , c o n c i e r t o s , c o n t r a t o s -
p r o g r a m a , e tc . ) , c o m o a la f inanc iac ión de la p r o d u c c i ó n de a t e n ­
c ión in tegra l de la salud, c o m o es el caso de la cap i tac ión c o r r e g i ­
da l l9. 

Por un lado, aunque los contratos-programa han d e m o s t r a d o ser 
exces ivamente opt imis tas en el ob je t i vo del c o n t r o l del gasto, se 
constata una relat iva reducc ión de la inf lación hospitalar ia para 1993, 
si bien m e n o r a la conseguida en Cataluña, d o n d e el i n s t r u m e n t o de 
f inanciación separaba c o n más ni t idez la c o m p r a de los servic ios. Se 
aduce c o n t r a el i n s t r umen to del c o n t r a t o - p r o g r a m a sus efectos de 
compar t í men tac ión no deseable de la planif icación sanitaria (aunque 
só lo la a tenc ión p r imar ia o f rece f ren te a la c o m p r a de servic ios, en 
este aspecto , una ventaja decisiva, a falta de p r o t o c o l o s m i x tos de 
a tenc ión p r imar ia y especializada), la con t rad icc ión que supone el 
hecho de que con el c o n t r a t o - p r o g r a m a el p lani f icador «se meta a 
ges to r» , c o n t r a la supuesta vo lun tad de o t o r g a r una m a y o r a u t o n o ­
mía de ges t ión , al afectar el c o n t r a t o a pa rámet ros que son de gest ión 
en sent ido es t r i c to ( c o m o la estancia media en cada serv ic io) , y dada 
la aparente ausencia de base ep idemio lóg ica y de ob je t ivos de salud 
en la c o m p r a de servic ios hospi ta lar ios en general . 

En lo que se re f iere a la experiencia de pago capitativo, y pese a un 
conven io M U F A C E c o n ent idades c laramente def ic iente p o r lo que 
supone de incent ivo a realizar práct icas de selección de riesgos (al 
n o ajustar la f inanciación p o r g rupos de r iesgo), la evidencia d ispo-

119 Este es el tema analizado por L Pe///sé (en López y Rodríguez 1997, oh . c i t ) , 
que, t ras una revisión teór ica de los fundamentos que encierran las distintas 
modalidades de financiación, analiza empír icamente, ent re o t ros , el papel de los 
cont ratos-programa en los hospitales del I N S A L U D y la experiencia MUFACE 
en el pago capitativo en razón de la sustitución de prestador públ ico p o r pr ivado 
para una misma póliza pública. 
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nible no pe rm i t e a f i rmar que dichas práct icas se p roduzcan . Sin 
embargo , c o m o e x p e r i m e n t o natural de m e r c a d o in te rno , y sob re 
t o d o antes de su supuesta general ización para o t r o s co lec t ivos, 
cambios regu la tor ios parecen imprescindib les si se qu iere evi tar que 
t a rde o t e m p r a n o aparezca un s istema sani tar io dual. La des in te rme­
diación (cambios en los m o d o s de in te rvenc ión pública) sanitaria 
exige una regulación d i fe ren te que va desde una financiación ajustada 
p o r r iesgo predecib le , a la exigencia de un pool aprop iado de asegu­
rados l20, pasando p o r el es tab lec imiento de compensaciones en t re 
aseguradoras privadas y /o en t r e públicas y privadas a pa r t i r de un 
f o n d o de reaseguro, y obv iamente , una gest ión del conven io más 
intel igente p o r pa r te de los gestores públ icos (ev i tando el f raude, el 
impago de facturas, n o re t i r ando acredi tac iones p o r cambios ex ­
t rao rd ina r ios in fundados, etc.) . Esto ú l t imo , c la ro está, se debiera de 
p o d e r ex ig i r de la gest ión públ ica, con o sin re fo rma , d e s m o n o p o l i ­
zando o n o la p res tac ión públ ica de los servicios. 

En c u a n t o al análisis de la eficiencia en la producción pública versus 
privada c o n c e r t a d a de serv ic ios , la v i r tua l idad de una po tenc ia l 
ap l icac ión de un s is tema ún ico de f inanc iac ión hospi ta lar ia basada 
en la ac t iv idad, t a n t o para c e n t r o s p r o p i o s c o m o para c e n t r o s 
p r i vados c o n c e r t a d o s en una r e d asistencial públ ica, r equ ie re una 
comp le ja va l idac ión l21. 

Para d i c h o p r o p ó s i t o cabe anal izar los costes de ef ic iencia a e fec tos 
de f o r m u l a r las pol í t icas adecuadas de tar i fas. C o n v i e n e r e c o n o c e r , 
de en t rada , que las d i ferenc ias ex is ten tes en los ind icadores e c o ­
n ó m i c o s - e n pa r t i cu la r en el cos te m e d i o p o r c a s o - y aún pa r t i en ­
d o de una m u e s t r a re la t i vamen te homogénea , no pueden a t r i bu i r se 
en su in tegr idad a la inef ic iencia del c e n t r o . D i cha d i fe renc ia puede 
ser t a m b i é n deb ida, al m e n o s en pa r te , al hecho de que su case-mix 
o f r ece una m a y o r comp le j i dad y, p o r t a n t o , es más c o s t o s o , o de 
que el c e n t r o a f r o n t e unos m a y o r e s cos tes , al ser un hospi ta l 
un ive rs i ta r io , a d i fe renc ia de o t r o s cen t r os . Pe ro sería igua lmente 
absu rdo va l idar en su t o ta l i dad los costes obse rvados , a la h o r a de 
f inanciar los p resupues tos púb l icos . 

A d e m á s de la ex is tenc ia de inf luencias s istemát icas en los costes , 
pueden ex is t i r t a m b i é n inf luencias a leator ias. Los hospi ta les pue ­
den , p o r e j emp lo , reg is t ra r un mal e je rc ic io . C o n el o b j e t i v o an te ­
r i o r de d i sce rn i r el ca rác te r « leg í t imo» de los costes obse rvados , 
para su cons ide rac ión en la f inanc iac ión hospi ta lar ia , conv iene d is­
t i ngu i r e n t r e inef ic iencia e inf luencias s istemát icas y a leator ias en 

120 Por e jemplo, el sector públ ico podría l imitar a una determinada edad la 
posibil idad de incorporarse a la sanidad pública. 
121 López y Wagstajf, en López y Rodríguez 1997, ob. cit. 
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las observac iones , para ident i f i car los d is t in tos de te rm inan tes de 
los costes hosp i ta lar ios . Só lo después de los an te r i o res ajustes, el 
res iduo resu l tan te , una vez cons ide rados los e fec tos s is temát icos 
y a lea tor ios que in f luyen en el cos te de los hospi ta les, cabría 
ident i f i car lo c o m o « inef ic ienc ia». Esta n o deber ía de p royec ta rse , 
s ino penal izarse en las pol í t icas de f inanciac ión hospi ta lar ia. 

Los resu l tados d isponib les apuntan hacia un nivel de inef ic iencia 
m a y o r en los c e n t r o s púb l icos (una t e r c e r a pa r te s u p e r i o r a la 
re lat iva a los c e n t r o s p r i vados) . Pese a e l lo , no s iempre se p rueba 
una c o r r e l a c i ó n signif icat iva e n t r e inef ic iencia y t a m a ñ o del c e n t r o 
o status (un ive rs i ta r io , bás icamente) , fac to res ambos que cabría 
asociar en m a y o r med ida a los c e n t r o s púb l icos (a e fec tos de 
just i f icar su m a y o r cos te re la t i vo ) . 

En conc lus ión , una regu lac ión que basase la f inanc iac ión, t a n t o para 
los c e n t r o s hosp i ta lar ios púb l icos p r o p i o s de la Seguridad Social 
c o m o para los c e n t r o s c o n c e r t a d o s , requer i r ía ajustes exp l íc i tos 
de m o d o p rev i o a la imp lan tac ión de un esquema ún ico para la 
f inanciac ión integral de la r e d . 

N o ex is ten , p o r el m o m e n t o , es t imac iones conc re tas de los costes 
de t ransacc ión . Su c o n o c i m i e n t o se r e c o n o c e , sin emba rgo , c o m o 
inexcusable para avances f u t u r o s en d icha pol í t ica de c o n c e r t a c i ó n . 

En cuan to a las estructuras organizativas y de gestión del s is tema 
sani tar io español , en lo que se re f ie re a su m a r c o legal e innovac ión 
organizat iva a nivel t e r r i t o r i a l , cabría apun ta r lo s iguiente l22. A 
p a r t i r de la exper ienc ia re lat iva a las d is t in tas p ropues tas y a los 
d i fe ren tes ac to res , y a e fec tos de conc lu i r una p ropues ta de camb io 
regu la to r i o de m o d o p r e v i o a la i n t r o d u c c i ó n de mercados in te r ­
nos en la ges t ión sani tar ia públ ica, convendr ía analizar el c o n c e p t o , 
e s t r u c t u r a y s is tema de incen t i vos que i n c o r p o r a n los esquemas 
organ izat ivos de c o r t e con t rac tua l en los agentes y en la p res ta ­
c i ón , en def in i t iva, de los serv ic ios sani tar ios. Una rev is ión de los 
mecan ismos con t rac tua les a p a r t i r de las exper ienc ias conc re tas 
t a n t o del I N S A L U D - g e s t i ó n d i rec ta , c o m o de sus h o m ó n i m o s 
Servic ios Regionales de Salud, p e r m i t e conc lu i r que las actuales 
es t ruc tu ras bu roc rá t i cas en las que se asientan las organizac iones 
sanitar ias, caracter izadas p o r una f u e r t e in tegrac ión ve r t i ca l , p r o ­
ducc ión públ ica exc lus iva y exc luyen te de serv ic ios , y s o m e t i m i e n t o 
al d e r e c h o admin i s t ra t i vo , no van a ser capaces de reso lver , a 
m e d i o plazo, el dob le r e t o de c o n t r o l a r las tasas de c r e c i m i e n t o 
del gasto san i tar io púb l i co y o f r e c e r un c o n j u n t o amp l io de serv i ­
c ios sani tar ios a t o d o s los c iudadanos españoles. 

j . Cabasés yJ. Martín, en López y Rodríguez 1997, ob. cit. 
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Resul tan, en consecuenc ia , aconsejables aquellas f o r m a s organ iza­
t ivas que m in im icen en la ges t ión sani tar ia los costes der i vados de 
las act iv idades de i n te r fe renc ia e inf luencia po l í t ica. El balance del 
a r g u m e n t o cons ide ra que el c o n t r a t o - p r o g r a m a c o m o innovac ión 
organizat iva n o resu l ta sat is factor ia . En t re las razones que se pue ­
den apun ta r cabe r e f e r i r el ca rác te r de f i cc ión legal que supone la 
f igura c o m e n t a d a , lo que en la prác t ica la c o n v i e r t e en una s imp le 
d i r e c c i ó n p o r ob je t i vos . La semánt ica parece esconder , en este 
sen t i do , un p r i nc i p i o de je ra rqu ía que con t i núa p reva lec iendo . 
Siguen ex i s t i endo , p o r lo demás, i m p o r t a n t e s con t rad i cc iones e n ­
t r e la de legación de de rechos residuales de dec is ión y c o n t r o l , en 
razón de las n o r m a s presupuestar ias v igentes, mecan ismos c e n t r a ­
l izados de fac to res q u e inc iden en la ges t ión de recu rsos humanos 
(sanciones, sus t i tuc iones , t u r n o s , e tc . ) , y el c o n t r a t o no ha conse ­
gu ido ins taurar una cu l t u ra de f inanc iac ión p lenamen te p rospec t i va , 
p o r lo que n o genera un t ras lado e fec t i vo de r iesgo ni a las 
organ izac iones, ni a los d i rec t i vos , ni a los pro fes iona les . En este 
sen t i do , es i m p o r t a n t e señalar que la i n t r o d u c c i ó n de esquemas 
r e t r i b u t i v o s var iables en d i rec t i vos y pro fes iona les , aunque es ne­
cesar io e i m p o r t a n t e , resu l ta insuf ic iente. Es fundamen ta l t e n e r la 
pos ib i l idad de sanc ionar , desped i r y a justar exceden tes potenc ia les 
de plant i l la, p o r lo que hace fal ta camb ia r la actual regu lac ión 
es ta tu tar ia . 

O t r a s exper ienc ias (Cata luña en c i e r t o m o d o y la p r o p u e s t a de 
f inanc iac ión de la C o m u n i d a d A u t ó n o m a del País Vasco) a p o r t a n 
ideas para una regenerac ión del c o n t r a t o c o m o i n s t r u m e n t o básico 
de la r e f o r m a sani tar ia, al m o s t r a r su papel en un m a r c o des regu­
lado, c o n a u t o n o m í a p lena de ges t ión p o r pa r te de los p r o v e e d o ­
res. D ichas innovac iones buscan so luc iones a p rob lemas de c o n ­
ve rs i ón de es t ruc tu ras je rarqu izadas hacia f o r m a s híbr idas de o r ­
ganizac ión, de po tenc ia l ap l icac ión en el á m b i t o de I N S A L U D y los 
serv ic ios regionales de salud de o t ras comun idades a u t ó n o m a s . 

En cua lqu ie r caso, el m a n t e n i m i e n t o de un s is tema san i ta r io púb l i co 
universal y g r a t u i t o queda a c o t a d o de hecho p o r una f inanc iac ión 
g lobal y ce r rada . Para que e l lo resu l te plausible, esta idea ha de 
e x t e n d e r s e t a m b i é n hacia los niveles m i c r o , de la rea l idad de las 
organ izac iones y de la p rác t i ca de los agentes, para que sea c i e r t o , 
en coherenc ia , a nivel m a c r o o agregado. 



II. INTERSECTORIALIDAD DE LAS POLITICAS 
DE SALUD 

¡ L A . ¿ Q u é s o n l a s p o l í t i c a s i n t e r s e c t o r i a l e s d e 
s a l u d ? ¿ C u á l h a s i d o s u g r a d o d e d e s a r r o l l o 
e n E s p a ñ a ? 

Existe un amp l i o consenso en t o r n o al hecho de que la salud de 
los ind iv iduos que c o n f o r m a n una soc iedad no v iene ún i camen te 
de te rm inada p o r el m a y o r o m e n o r acceso que éstos puedan t e n e r 
a los serv ic ios sani tar ios; m u c h o s o t r o s fac to res , c o m o puedan ser 
las cond ic iones en que és tos t raba jan , sus est i los de v ida o las 
cond ic iones ambienta les del m e d i o en el que se desenvue lven, han 
s ido apuntados en n u m e r o s o s es tud ios c o m o fac to res cuya in f luen­
cia resu l ta decisiva en la d e t e r m i n a c i ó n del nivel de salud de los 
d is t in tos ind iv iduos (Garc ía Benavides, 1992). N o es de ex t raña r , 
pues, que t a m b i é n en n u e s t r o país, c o m o en la to ta l i dad de países 
de n u e s t r o e n t o r n o , sea la s i tuac ión s o c i o e c o n ó m i c a de las pe rso ­
nas la var iable que , p o r condensa r el e fec to s imu l táneo de los 
fac to res a n t e r i o r m e n t e menc ionados , m e j o r exp l ique las d i f e ren ­
cias en salud que se obse rva ex is ten e n t r e ellas l23. 

Si u n o acepta que el es tado de salud de los ind iv iduos v iene 
d e t e r m i n a d o p o r mú l t ip les fac to res , además de p o r el uso que 
éstos real izan de los serv ic ios sani tar ios, la rac iona l idad de las 

123 Los estudios sobre desigualdades en salud en España han sido revisados 
exhaustivamente po r Navarro, V. y BenachJ. (1996), quienes, además, realizan un 
estudio ecológico de las 2.221 zonas en que agrupan el t e r r i t o r i o español (la 
confidencialidad estadística impedía disponer de cifras de mortal idad para 
municipios con menos de 3.500 habitantes). Se encuentra una relación positiva, 
en las 2.221 zonas, ent re algunos indicadores de privación material - c o m o 
puedan ser el grado de analfabetismo o el nivel de p a r o - y un indicador de 
mortal idad general. Las encuestas de salud de 1987 y 1993 también les permi ten 
constatar c ó m o 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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pol í t icas in te rsec to r ia les de salud resul ta ev iden te : dichas pol í t icas, 
que n o son más que un c o n j u n t o c o o r d i n a d o de acc iones que se 
l levan a cabo desde d is t in tos m in i s te r ios , lo que p r e t e n d e n es, 
p rec i samen te , a tenuar la inc idencia de un d e t e r m i n a d o p r o b l e m a 
de salud ac tuando s o b r e aquel los fac to res cuya inf luencia (pos i t iva 
o negativa) ha s ido p rev i amen te demos t rada . Así , p o r e j emp lo , si 
se a d m i t e que ex is ten de te rm inadas dietas que reducen más que 
o t ras la inc idencia de una ampl ia gama de en fe rmedades card iovas­
culares, el d e s a r r o l l o de una pol í t ica que p r e t e n d a ser efect iva en 
la p r o m o c i ó n de las dietas cons ideradas saludables (a l imentos r i cos 
en f ib ra , bajos en azúcar...) t e n d r á que impl icar , c o m o ya se ha 
hecho en o t r o s países, a d iversos d e p a r t a m e n t o s de la A d m i n i s ­
t r a c i ó n : A g r i c u l t u r a para que po tenc ie cu l t ivos saludables, y C o ­
m e r c i o , e n t r e o t r o s , para que a t ravés del e t i q u e t a d o de los 
p r o d u c t o s faci l i te la e lecc ión de a l imen tos saludables. 

Hace ya algunos años que las autoridades sanitarias de nuestro país 
vienen insistiendo en la necesidad de llevar a cabo políticas intersecto­
riales de salud. Los planes de salud, que per iódicamente publican tan to 
el Minister io de Sanidad y C o n s u m o c o m o las consejerías de sanidad 
de los dist intos gobiernos autonómicos, const i tuyen un buen e jemplo 
al respecto. Además de evaluar los problemas de salud que exhibe la 
población en el presente, dichos planes fijan para el f u tu ro una serie de 
objet ivos de salud a conseguir - c o m o , p o r ejemplo, disminuir a un 2 % 
la prevalencia de la obesidad- , al t i empo que definen los medios que 
han de posibil itar la consecución de dichos objet ivos; y en este punto , 
en el de la definición de los medios, no existe ni un solo Plan que no 
proponga el desarrol lo de actuaciones intersectoriales que promuevan, 
p o r ejemplo, hábitos y estilos de vida más 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 reconoc i ­
miento, sin embargo, no ha generado hasta la fecha más que un puñado 
de actuaciones dispersas. Algunos de los factores que, a nuest ro juicio, 
explican esta aparente paradoja se examinan en la siguiente sección. 

I I . B . ¿ Q u é e x p l i c a e l e s c a s o d e s a r r o l l o e n n u e s t r o 
país d e las pol í t icas i n t e r s e c t o r i a l e s d e s a l u d ? 

A d e m á s de p o r la inf luencia que hayan p o d i d o t e n e r los fac to res 
po l í t i cos que suelen c o n d i c i o n a r la puesta en marcha de cua lqu ie r 
po l í t ica públ ica que a l te re el síotus quo !24, el p o b r e desa r ro l l o que 

124 Pese a las dificultades que entraña la cuantificación de su influencia, no puede 
menospreciarse el impor tante papel que a menudo desempeñan los factores 
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exh iben en n u e s t r o país las pol í t icas in te rsec to r ia les de salud puede 
exp l icarse p o r la c o n c u r r e n c i a s imul tánea de los s iguientes e l e m e n ­
t o s : 

/ ) £ / d e s c o n o c i m / e n t o o p e r a t i v o de fas d e t e r m i n a n t e s d e 
/ a s a / u d 

Para que una pol í t ica i n te rsec to r i a l sea rea lmen te ope ra t i va , es 
dec i r , para que efect/Vomente s i rva para r e d u c i r la inc idenc ia de un 
d e t e r m i n a d o p r o b l e m a de salud, es necesar io que antes hayamos 
s ido capaces de de f in i r n o só lo cuáles son los fac to res que han 
in f lu ido en la apar ic ión de d i cho p r o b l e m a , s ino t a m b i é n el g r a d o 
exac to de su inf luencia. N o basta c o n dec i r que son fac to res de 
natura leza med ioamb ien ta l o s o c i o e c o n ó m i c a los que in f luyen en 
este o aquel p r o b l e m a de salud; se requ ie re , p o r el c o n t r a r i o , l legar 
a p rec isar cuáles son esos fac to res - u n exceso de CO2, p o r 
e j e m p l o - y cuál su inf luencia s o b r e el p r o b l e m a de salud que se 
esté eva luando - a u m e n t a el n ú m e r o t o t a l de casos en , p o r e j emp lo , 
un 2 %. 

La razón p o r la que cua lqu ie r po l í t ica i n te rsec to r i a l de salud precisa 
de un c o n o c i m i e n t o de los fac to res de r iesgo c o m o el desc r i t o es 
fácil de e n t e n d e r : si só lo d ispus ié ramos de i n f o r m a c i ó n acerca de 
la natura leza de los fac to res , n inguna acc ión i n te rsec to r i a l pod r ía 
ser se r i amen te fundamen tada s o b r e ta l c o n o c i m i e n t o , ya que, p o r 
un lado, resu l tar ía impos ib le ac tua r sob re todas y cada una de las 
var iables que in f luyen s o b r e c o n c e p t o s tan vagos c o m o el « e n t o r ­
n o » o el «es t i lo de v ida», y p o r o t r o , aunque l og rá ramos ac tuar 
s o b r e alguna de estas var iables, n u e s t r o d e s c o n o c i m i e n t o del g rado 
de inf luencia exac ta de éstas s o b r e el p r o b l e m a de salud que 
deseamos e l im inar n o nos p e r m i t i r í a es tar demas iado seguros de 
la e fec t iv idad de nues t ra ac tuac ión . 

Las pol í t icas in te rsec to r ia les iniciadas en España, y t a m b i é n en la 
mayor ía de países de n u e s t r o e n t o r n o , o r ien tadas a la e r rad i cac ión 
y m o d e r a c i ó n del c o n s u m o de tabaco y a l coho l , respec t i vamen te , 
cons t i t uyen un exce len te e j e m p l o de c ó m o las acc iones in te rsec­
to r ia les só lo se p r o d u c e n c u a n d o p rev iamen te ex is te un c o n o c i ­
m i e n t o p r o f u n d o de la p r o p o r c i ó n de r iesgo a t r ibu ib le a fac to res 
lo su f i c i en temen te desglosados. Así , t a n t o en el caso del a lcoho l 
c o m o en el del tabaco , está amp l i amen te d o c u m e n t a d a la re lac ión 
que ex is te e n t r e la apar ic ión de múl t ip les p rob lemas de salud y el 

polít icos en la t oma de decisiones públicas: en muchas ocasiones, po r ejemplo, 
la probabil idad que t iene una nueva política de prosperar suele ser i nve rsamen te 
proporc iona l al poder de negociación de aquellos que salen perdiendo con la 
nueva medida. 
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c o n s u m o de alguna de estas dos sustancias l25. La cal idad y cant idad 
de la ev idenc ia d i spon ib le resu l ta , sin e m b a r g o , m u y i n f e r i o r en el 
caso de o t r o s fac to res de r iesgo; s i tuac ión ésta p o c o s o r p r e n d e n t e 
si u n o cons ta ta que n o ex i s ten , ni en España ni en o t r o s m u c h o s 
países desar ro l l ados , s istemas de i n f o r m a c i ó n de base pob lac iona l 
que reco jan da tos t a n t o de u t i l i zac ión sani tar ia c o m o de var iables 
soc ioeconóm icas , med ioamb ien ta les y de est i los de v ida. 

Pese a e l lo , el que en España n o ex is ta más i n f o r m a c i ó n suscept ib le 
de f u n d a m e n t a r el d e s a r r o l l o de acc iones in te rsec to r ia les de salud 
efect ivas n o es algo que n o pueda superarse c o n med ios e c o n ó ­
m icos y v o l u n t a d po l í t ica ; la exper ienc ia c o m p a r a d a así lo c on f i r m a : 
en el caso de la p rov inc ia canadiense de Man i toba , p o r e j e m p l o , la 
cons ta tac ión a t ravés de un s is tema de i n f o r m a c i ó n de salud - q u e 
incluía var iables s o c i o e c o n ó m i c a s - de que el peso al nacer de los 
n iños dependía de fac to res n o re lac ionados c o n la a tenc ión p rena ­
ta l , pos ib i l i t ó el que se desa r ro l l a ra en d icha p rov inc ia una pol í t ica 
i n te rsec to r i a l de a tenc ión al emba razo (Roos , N . e t al., 1996). 

2) L a falta de conexión de los planes de salud con los 
planes de serv ic ios 

A t e n d i e n d o a los ob je t i vos y act iv idades, los Servic ios Sani tar ios 
pueden ser clasif icados - d e s d e una perspec t iva t e ó r i c a - en dos 
grandes g rupos : los Servicios Asistendales y los Servicios de Salud 
Pública. Los p r i m e r o s , que inc luyen t a n t o las asistencia especial izada 
c o m o la a tenc ión p r ima r i a , real izan func iones basadas en serv ic ios 
persona l izados y t i enen c o m o o b j e t i v o el d iagnóst ico , el t r a t a m i e n ­
t o y la p r e v e n c i ó n de en fe rmedades , así c o m o el cu idado de 
e n f e r m o s y d iscapaci tados. Los Servic ios de Salud Públ ica, que 
real izan func iones de vigi lancia y p r o t e c c i ó n de la salud desde una 
óp t i ca pob lac iona l , t i e n e n c o m o o b j e t i v o la p r o t e c c i ó n y la p r o m o ­
c ión de la salud. 

En base a la c lasi f icación a n t e r i o r , parece ev iden te que deber ían 
ser los Serv ic ios de Salud Públ ica los encargados de ope ra t i v i za r 
las grandes d i rec t r i ces que en ma te r i a de p revenc ión y p r o m o c i ó n 
apuntaban los planes de salud de las d is t in tas admin is t rac iones 
sanitar ias. Sin d icha ope ra t i v i zac ión , que cons is te en t r a d u c i r los 
ob je t i vos s o b r e ind icadores de salud y fac to res de r iesgo (p rop ios 
de los planes de salud) al lenguaje de los p r o v e e d o r e s sani tar ios 
(serv ic ios med ib les e incent ivab les) , las r ecomendac iones de d ichos 

125 En el caso del tabaco, po r ejemplo, un estudio de González, G. et al. (1989) 
atr ibuye al consumo de esta sustancia el 13 % de todas las muertes ocurr idas en 
España, de ellas el 27,2 % son cardiopatías isquémicas, el 21 % cánceres de 
pu lmón, el 18,8 EPOCs (EPOC: Enfermedad Pulmonar Obst ruct iva Crónica) y 
el 16,7 % accidentes cerebrovasculares. 
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Planes se quedan en buenas in tenc iones . Y es to ú l t i m o es, desgra­
c iadamente , lo que ha o c u r r i d o en España, p o r dos m o t i v o s : en 
p r i m e r lugar, p o r el escaso desa r ro l l o que en n u e s t r o país han 
reg is t rado los Serv ic ios de Salud Pública, y en segundo lugar p o r 
la impos ib i l idad de que ante esta s i tuac ión fueran los Servic ios 
Asis tencia les los que asumieran el d iseño de unos p rog ramas cuya 
c o r r e c t a puesta en marcha precisaba de unos recursos humanos 
y mater ia les con los que n o con taba ni la a tenc ión p r imar ia n i , p o r 
supues to , la a tenc ión especial izada. 

La escasez de serv ic ios de salud públ ica se ha reve lado , pues, c o m o 
el pr inc ipa l obs tácu lo en el desa r ro l l o de las recomendac iones de 
ac tuac ión i n te rsec to r i a l con ten idas en los planes de salud l26. 

3) Una política sanitaria basada en los servicios 
asistenciales 

La asociación inmediata que en nues t ro país se p roduce en t re p r o ­
b lema de salud y so luc ión en t é r m i n o s de asistencia sanitaria v iene 
mot ivada, p robab lemen te , p o r el hecho de que esta ú l t ima es el ún ico 
de los de terminantes de la salud que se financia públ icamente - a l 
menos c o m o tal de te rm inan te y de f o r m a consc ien te - . Así , pese a los 
múl t ip les fac tores que inf luyen en el estado de salud, las valoraciones 
crít icas acerca de nues t ro sistema sani tar io se suelen cen t ra r en los 
desenlaces clínicos de la a tenc ión médica y en la calidad de la a tenc ión 
prestada p o r las inst i tuc iones sanitarias, p e r o no en la salud de la 
pob lac ión. N o es ex t r año , p o r t a n t o , que en una a tmósfera c o m o la 
descr i ta haya s ido escasa la a tenc ión prestada a unos programas, los 
de salud in tersector ia l , cuyo ob je t i vo es el de actuar sob re fac tores 
n o d i rec tamen te re lacionados con la asistencia sanitaria. 

Po r o t r o lado, la so luc ión de los acuciantes p rob lemas f inanc ieros 
que v iene su f r i endo n u e s t r o s is tema san i tar io ex ige, o al menos así 
se ha e n t e n d i d o desde la admin i s t rac ión , e m p r e n d e r acc iones c u ­
yos e fec tos se de jen sen t i r en el c o r t o plazo; esta necesidad de 
resu l tados inmed ia tos con t ras ta , sin emba rgo , con el t i p o de r e n ­
d i m i e n t o que puede o b t e n e r s e de la puesta en marcha de pol í t icas 
in te rsec to r ia les de salud cuyos e fec tos pos i t i vos , de ex is t i r , suelen 
mani festarse t r a n s c u r r i d o s var ios años. 

Estos aspectos, que p o r sí so los expl icar ían el escaso desa r ro l l o 
de las pol í t icas in te rsec to r ia les rec lamadas en los planes de salud. 

126 Cabe añadir, sin embargo, que esta situación deja de resultar sorprendente 
cuando se constata que una de las autonomías que con mayor f irmeza apostó 
po r el desarrol lo de Servicios de Salud Pública, la Comunidad Valenciana, sólo 
dest inó en 1992 a este t ipo de actividades, el 2 % de su presupuesto sanitario 
fGara'o Benov/des, 1992). 
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t a m b i é n han in f lu ido s o b r e los fac to res a los que hacíamos re fe ­
renc ia en los dos apar tados an te r i o res : p o r un lado, los análisis 
acerca de los de te rm inan tes de la salud, que r e c o r d e m o s cons t i ­
tu ían un requ i s i t o indispensable para f u n d a m e n t a r acc iones de 
c o r t e i n te r sec to r i a l , n o han s ido cons ide rados p r i o r i t a r i o s a la h o r a 
de de f in i r la agenda de invest igac ión. Po r o t r o lado, la ident i f i cac ión 
« p r o b l e m a de salud - r e s p u e s t a as is tenc ia l -» ha c o n d i c i o n a d o el 
r e p a r t o de f o n d o s e n t r e los d is t in tos serv ic ios san i tar ios , c o n el 
cons igu ien te per ju i c io para los Servic ios de Salud Pública c u y o 
escaso d e s a r r o l l o , c o m o ya hemos c o m e n t a d o , ha obs tacu l i zado la 
opera t i v i zac ión de las medidas in te rsec tor ia les con ten idas en los 
planes de salud. 

N o obs tante , el hecho de que el espectacular i n c r e m e n t o del gasto 
en asistencia sanitaria acon tec ido en las últ imas décadas no haya 
c o m p o r t a d o - n i en España ni en el res to de países desa r ro l l ados -
una m e j o r a en los niveles de salud de la magni tud que se esperaba, 
expl icaría, según algunos autores , la revalor ización que se ha p r o d u ­
c ido del papel que deberían jugar los Servicios de Salud Pública. Sin 
en t ra r a va lo ra r hasta qué p u n t o esta a f i rmación se c o r r e s p o n d e con 
la real idad, lo que sí es c i e r t o es que en España han p ro l i fe rado en 
los ú l t imos años varias Escuelas de Salud Pública: el Ins t i tu to Va len­
ciano de Salud Pública, la Escuela Andaluza de Salud... 

Pese a que la c reac ión de dichas ins t i tuc iones ha c o n t r i b u i d o de 
f o r m a i m p o r t a n t e a la o b t e n c i ó n de más y m e j o r i n f o r m a c i ó n 
acerca de los fac to res que inf luyen en los p rob lemas de salud de 
la población, lo c i e r t o es que , hasta el m o m e n t o , son pocas las 
ac tuac iones genu inamen te in te rsec to r ia les desarro l ladas en nues­
t r o país: una de ellas, l levada a cabo p o r el A y u n t a m i e n t o de 
Barce lona, es analizada en el p r ó x i m o apa r tado c o n la única i n t e n ­
c ión de i lus t ra r - a t ravés de una exper ienc ia c o n c r e t a - los e l e m e n ­
t o s que carac ter izan a una po l í t ica i n te rsec to r ia l de salud l27. 

1 1 . C . U n e j e m p l o d e p o l í t i c a i n t e r s e c t o r l a l d e 
s a l u d : a s i s t e n c i a s o c i o s a n i t a r i a a i n d i g e n t e s 
t u b e r c u l o s o s e n la c i u d a d d e B a r c e l o n a 

El p r o g r a m a de «asistencia soc iosani tar ia a indigentes t u b e r c u l o ­
sos» surg ió t ras la cons ta tac ión p o r pa r te del A y u n t a m i e n t o de 

127 El lec tor interesado podrá encont rar en Benoch y Navarro (1996), además de 
la experiencia que aquí se comenta, la descripción de dos programas intersec­
tor iales más: el plan integral de lucha cont ra la pobreza, llevado a cabo en Euskadi 
ent re los años 1988 y 1992, y el programa de atención a la salud maternoinfant i l , 
desarrol lado ent re 1987 y 1992 po r el Ayuntamiento de Barcelona en el barr io 
económica y socialmente más depr imido de la ciudad (Ciutat Vella). 
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Barce lona de los c u a t r o hechos siguientes: En p r i m e r lugar, las altas 
tasas de inc idenc ia de tube rcu los i s en el D i s t r i t o de C i u t a t Vel la ; 
segundo, la al ta c o n c e n t r a c i ó n de pob lac ión c o n m u c h o s fac to res 
de r iesgo para c o n t r a e r la t ube rcu los i s : ancianos, t o x i c ó m a n o s , 
personas sin hogar , famil ias c o n graves p rob lemas sociales e i n m i ­
grantes de países h i p e r e n d é m i c o s ; t e r c e r o , a lgunos pacientes de 
C i u t a t Ve l la ingresaban y re ingresaban f r e c u e n t e m e n t e en hosp i ta ­
les de al ta comp le j i dad d e b i d o a la fal ta de d o m i c i l i o estable y a su 
baja adherenc ia a los largos t r a t a m i e n t o s an t i t ube rcu losos ; y f ina l ­
m e n t e , el cos te de un so lo día de estancia hosp i ta lar ia a h o r r a d o 
pe rm i t í a f inanc iar t o d a una semana a un ind igente e n f e r m o de 
tube rcu los i s . 

Los ob je t i vos del p r o g r a m a f u e r o n dos : asegurar t r a t a m i e n t o , c o ­
m ida y a l o j am ien to a los e n f e r m o s t u b e r c u l o s o s , marg inados o sin 
recu rsos e c o n ó m i c o s y p r o p o r c i o n a r l e s a tenc ión social p r imar ia . 
Los c r i t e r i os de admis ión tenían lugar ante las s iguientes s i tuac io­
nes: d e s e m p l e o , a l coho l i smo , t o x i c o m a n í a en es tado n o ac t i vo , 
deses t r uc tu rac i ón fami l ia r y fa l ta de d o m i c i l i o f i jo . 

D e la evaluación del p rog rama p o d e m o s destacar c inco aspectos: 
p r i m e r o , el n ú m e r o de casos a tend idos fue de 210 (en t re el 10 y el 
21 % anual de tubercu los is en residentes del d is t r i to ) . Se a tend ió a 
más del 75 % de los tube rcu losos indigentes declarados en el d i s t r i t o , 
especia lmente a lcohól icos e indigentes. La pob lac ión t o x i c ó m a n a 
contaba con un p rog rama p r o p i o que supervisaba el t r a t a m i e n t o 
an t i tubercu loso , p o r lo que só lo f ue ron a tend idos un 25 % del t o ta l 
de tube rcu losos t o x i c ó m a n o s de C iu ta t Vel la; segundo, las tasas 
anuales de tube rcu losos indigentes en el D i s t r i t o de C i u t a t Vel la 
(1987-1992) d i sm inuye ron signif icat ivamente, al t i e m p o que se esta­
bilizaban las tasas de Barcelona c iudad; t e r c e r o , menos del 2 0 % del 
t o ta l de pacientes abandonaron el t r a t am ien to , una p r o p o r c i ó n m u y 
in fe r io r a la habitual en estas poblac iones; cua r to , se r edu je ron los 
días anuales de estancia hospitalar ia p o r tubercu los is (exc lu idos los 
seropos i t i vos al v i rus de inmunodef ic ienc ia humana) a menos de la 
mi tad de 1986 a 1992, así c o m o el t o ta l de ingresos y estancia media; 
f ina lmente , desde el p u n t o de vista e c o n ó m i c o , el p rog rama fue m u y 
ef ic iente ya que se a h o r r ó el dob le de d ine ro que fue inve r t i do . 

En 1993 el p r o g r a m a fue sus t i t u ido p o r el es tab lec im ien to de una 
res idencia dest inada a e n f e r m o s t u b e r c u l o s o s p r o c e d e n t e s de t o d a 
Cata luña, f inanciada c o n j u n t a m e n t e p o r los D e p a r t a m e n t o s de 
Sanidad y de Bienestar Social de la Gene ra l i t a t de Cata lunya . 





III. EL CONTROL DEL GASTO SANITARIO 
DESDE UNA PERSPECTIVA 
MACROECONOMICA 

ü l . A . L a s o s t e n í b í l í d a d d e l g a s t o p ú b l i c o e n 
s a n i d a d 

/ ) Evolución r e c i e n t e del gasto sanitario público en 
España 

D e s d e hace ya algunos años, un t e m a r e c u r r e n t e en los debates 
po l í t i cos y académicos e u r o p e o s v iene s iendo el re la t i vo a la 
sosten ib i l idad o n o de los sistemas de p r o t e c c i ó n social que han 
v e n i d o con f i gu rando el d e n o m i n a d o Estado del Bienestar. En d i cho 
debate , el f u t u r o de la sanidad públ ica - y a sea p o r la no tab le 
va lo rac ión social que rec ibe e n t r e la ciudadanía, o p o r el i m p o r ­
t an te v o l u m e n de recu rsos que la sanidad a b s o r b e - ha m e r e c i d o 
una especial a tenc ión . 

La d iscus ión actual se c e n t r a en la sosten ib i l idad de los r i t m o s de 
c r e c i m i e n t o de d i cho gasto , en tend ida ésta c o m o viabi l idad de su 
f inanc iac ión, a la v ista de los sistemas sani tar ios púb l icos en su 
actual con f igu rac ión . Para just i f icar la necesidad de e m p r e n d e r 
algún t i p o de r e f o r m a , un a r g u m e n t o f r e c u e n t e m e n t e esg r im ido ha 
s ido el ca rác te r e x ó g e n o de algunos fac to res que c o n c u r r e n en el 
gasto san i tar io , c o m o es el caso de la inc idencia que en éste t i ene 
la t rans i c ión demográ f i ca . O t r o s a r g u m e n t o s se si túan en el p lano 
de las var iables endógenas a la ges t ión (ef ic iencia en la p rov i s i ón 
de serv ic ios) , tecno lóg icas ( r i t m o s de adopc ión de de te rm inadas 
innovac iones) , o de la p lani f icación ( te r r i t o r i a l i zac ión de serv ic ios 
y medidas de a c o m p a ñ a m i e n t o ) . Sin emba rgo , el gasto san i tar io 
púb l i co ha e x p e r i m e n t a d o en pocos años un c r e c i m i e n t o de tal 
magn i tud que d i f í c i lmente pueda ser re f le jo exc lus ivo de una sola 
causa. El gráfico 6 carac ter iza la evo luc ión española del gasto 
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G R A F I C O 6 
P o r c e n t a j e d e g a s t o p ú b l i c o s o b r e e l P I B . 
E v o l u c i ó n 1 9 8 0 - 9 7 

5,50 i 

5,00 i 

4,00 I 

FUENTE: Elaboración propia a partir de OCDE Health Data File 1998. 

púb l i co en sanidad a p a r t i r del po rcen ta je que éste ha r e p r e s e n t a d o 
s o b r e el PIB en el p e r í o d o 1980-1995, ú l t i m o año s o b r e el que se 
d ispone de la c i f ra real de gasto san i tar io púb l i co . 

Una p r i m e r a obse rvac ión de las cifras revela que a p a r t i r de 1988, 
y t ras un p e r í o d o que c o m b i n a una etapa de c r e c i m i e n t o pau la t ino 
(1980-1983) c o n o t r a de d i sm inuc ión sosten ida ( 1 9 8 4 - 1 9 8 7 ) , el 
po rcen ta je de recu rsos de la e c o n o m í a abso rb ido p o r la sanidad 
públ ica ha e x p e r i m e n t a d o un a u m e n t o c o n t i n u a d o e i n i n t e r r u m p i ­
d o hasta alcanzar un va lo r m á x i m o del 5,90 % en 1993, c i f ra que 
ha d i sm inu ido l i ge ramente en años pos te r i o res (5,80 % en 1997). 
D e m o d o a l t e rna t i vo , pues to que t a n t o el PIB c o m o el gasto 
san i tar io púb l i co están expresados en va lores c o r r i e n t e s , lo que 
t amb ién p o n e n de mani f ies to los datos an te r i o res es que el c o m ­
p o r t a m i e n t o de las tasas in teranuales de c r e c i m i e n t o nomina l ha 
s ido d i s t i n to para ambas var iables según el p e r í o d o que se cons i ­
de re . As í , p o r e j emp lo , el r i t m o de c r e c i m i e n t o e x h i b i d o p o r el 
gasto c o r r i e n t e en que ha i n c u r r i d o la sanidad públ ica e n t r e los 
años 1988 y 1995 fue s u p e r i o r al que e x p e r i m e n t ó , du ran te ese 
m i s m o p e r í o d o , el PIB - m e d i d o éste t amb ién en pesetas c o r r i e n ­
t e s - . 

En la s i tuac ión actual , los ra t ios alcanzados pueden juzgarse c o m o 
al tos o bajos o b v i a m e n t e , según a qu ién nos c o m p a r e m o s , a qué 
part idas nos re f i r amos y, en caso de seguir para e l lo una senda de 
evo luc ión t e m p o r a l , a la vista de cuál sea el p u n t o de re fe renc ia 



El control del gasto sanitario desde una perspectiva macroeconómica \ 79 

de par t ida . T o d o apun ta a que , a jus tando p o r la r en ta del país, 
España t i ene p rác t i camen te el gasto san i tar io púb l i co per capita que 
le c o r r e s p o n d e bajo una supuesta « n o r m a compara t i va» (véase 
s o b r e este e x t r e m o López e I be rn , 1995). A su vez, el c r e c i m i e n t o 
del gasto san i ta r io per capita en t é r m i n o s reales ha s ido m u y 
i m p o r t a n t e , en par t i cu la r el de l gasto púb l i co , cuyo po rcen ta je 
s o b r e el t o t a l ha ganado peso r espec to al f inanc iado p r i vadamen te 
(5 pun tos e n t r e 1981 y 1991; es to es, el p r i vado ha pasado a 
r e p r e s e n t a r el 20 % en lugar del 25 % inicial) . 

Sin embargo , c o m o menc ionábamos a n t e r i o r m e n t e , la cuest ión que 
ac tua lmente p reocupa n o es t a n t o la que hace referencia a si el nivel 
de gasto alcanzado es o no homologab le al exh ib ido p o r el res to de 
países de nues t ro e n t o r n o , s ino más bien la relat iva al g rado en que 
las actuales tasas de c rec im ien to del gasto sani tar io púb l ico resul tan 
o no encajables en los escenarios de ingresos fi jados para el sec to r 
púb l ico español en la convergencia europea. La práct ica to ta l idad de 
fo rmac iones polít icas sost ienen que este encaje só lo resul ta posible 
si el gasto sani tar io púb l ico , a d i ferencia de lo que ha o c u r r i d o en 
los ú l t imos t i empos , exh ibe en el f u t u r o unos r i t m o s de c rec im ien to 
paralelos a los del PIB nomina l . Para pronunc iarse sob re la plausibi-
l idad de esta posibi l idad es necesar io, sin embargo , que p r i m e r o 
examinemos cuáles han s ido los fac tores de terminantes de la evo lu ­
c ión registrada p o r el gasto sani tar io públ ico español en los ú l t imos 
años, ya que dicha caracter ización será la que nos pe rm i ta aven tu ra r 
- n o sin rese rvas - en qué med ida puede resul tar razonable o n o 
admi t i r la estabi l ización fu tu ra del actual porcenta je que sob re el PIB 
representa el gasto púb l ico en Sanidad. 

2) L a descomposición del gasto sanitario público en sus 
factores determinantes: aplicación al caso español 

La perspec t i va más usual para d e s c o m p o n e r en una ser ie de fac­
t o r e s el c r e c i m i e n t o del gasto san i ta r io se basa en la p r o p u e s t a de 
la OCDE (1987) . El m é t o d o en cues t i ón , c o m o han pues to de 
man i f ies to Shieber y Poullier (1989) , pos tu la que los camb ios que 
acon tecen en el v o l u m e n c o r r i e n t e del gasto san i tar io púb l i co de 
un país son p r o d u c t o de: (i) la evo luc ión de la pob lac ión y de su 
e s t r u c t u r a e tar ia , (ii) camb ios en la tasa de c o b e r t u r a del s is tema, 
(i i i) var iac iones en los p rec ios de la p res tac ión sani tar ia y ( iv) 
mod i f i cac iones en la p res tac ión real med ia l28. Lo a n t e r i o r puede 

128 Este ú l t imo concepto hace referencia a todos aquellos cambios que afectan 
tan to a la calidad como a la cantidad de los servicios sanitarios prestados po r la 
Admin is t rac ión. 
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expresarse ana l í t i camente , u t i l i zando una n o t a c i ó n basada en tasas 
de c r e c i m i e n t o , med ian te la s iguiente iden t idad : 

A IGSPt = A IFDt x A I T Q * A IPSMt * A IPSt (I) 

D o n d e . 
GSP: Gas to san i ta r io púb l i co 
F D : Fac to r d e m o g r á f i c o (pob lac ión ajustada p o r el g rado de 

enve jec im ien to ) 
T C : Tasa de c o b e r t u r a de la asistencia sani tar ia públ ica 
PSM: Prestac ión sani tar ia real med ia p o r pe rsona m e n o r de 65 

años 
IPS: Indice de p rec ios de la p res tac ión sani tar ia públ ica 

En p r inc ip io , n o parece c o m p l i c a d o cuant i f icar cada u n o de los 
c o m p o n e n t e s que la iden t idad (I) cons ide ra de te rm inan tes de la 
evo luc ión del gasto san i ta r io púb l i co l29, a excepc ión del f a c t o r 
re la t i vo a las var iac iones en la p res tac ión sani tar ia real med ia 
- t a m b i é n d e n o m i n a d o « f a c t o r u t i l i zac i ón» - . Po r la p r o p i a na tu ra ­
leza de este ú l t i m o c o n c e p t o , que r e c o r d e m o s hacía re fe renc ia a 
algo tan imp rec i so c o m o son los cambios en la in tens idad y v o l u ­
m e n de las p res tac iones , es lóg ico que su cuant i f i cac ión a nivel 
agregado n o esté d ispon ib le . Pese a e l lo , p o r t r a ta rse la e x p r e s i ó n 
(I) de una iden t idad , los cambios en el f a c t o r u t i l i zac ión pueden ser 
calculados res idua lmen te a p a r t i r de aquél la del m o d o s iguiente: 

A I P S M , = 
A I F D , • A I T C , • A I P S , 

Pese a que la me todo log ía p ropues ta presenta algunos prob lemas de 
o r d e n conceptua l l30, dos rec ientes estudios, u n o a cargo de Bareo 
y Fuentes (1997) y o t r o de Blanco y De Bustos (1996) han abo rdado 
la cuest ión sobre cuáles han s ido los fac tores de te rminan tes de la 
evo luc ión del gasto sani tar io púb l ico en España en los ú l t imos años, 
s iguiendo en ambos casos una metodo log ía inspirada en la p ropues ta 
p o r la O C D E . Los resul tados ob ten idos en cada uno de estos dos 
t rabajos se r e p r o d u c e n a con t inuac ión (tablas 26 y 27) . 

129 Cabe precisar que la expresión (I), po r el m o d o en que ha sido obtenida, no 
permi te ser interpretada en té rminos causales. 
130 C o m o argumentan López Casasnovas y Casado (1997), la metodología p ro ­
puesta po r la O C D E adolece de dos problemas fundamentales. El p r imero 
aparece f ru to del excesivo grado de agregación con que se plantea el análisis y 
versa sobre la imposibi l idad de determinar , por ejemplo, en qué medida un 
aumento de la prestación real media responde a innovaciones tecnológicas o a 
cambios organizativos. Por o t r o lado, el segundo de los problemas señalado es 
el relat ivo a la validez de la hipótesis que legitima el considerar en el cálculo del 
factor demográf ico, además del simple crec imiento vegetativo de la población, 
el grado de envejecimiento de ésta. 



El control del gasto sanitario desde una perspectiva macroeconómica 181 

T A B L A 2 6 
D e s c o m p o s i c i ó n d e l a e v o l u c i ó n d e l g a s t o p ú b l i c o 
s a n i t a r i o e n s u s f a c t o r e s d e t e r m i n a n t e s . T a s a s a n u a l e s 
d e c r e c i m i e n t o a c u m u l a t i v o e n t r e 1980 y 1993 (%) 

Gasto nominal 
Precios servicios sanitarios 
Gasto real 
Factor demográf ico . . . . 
Envejecimiento población . 
Tasa de cober tura 
Prestación real media . . . 

14,47 
9,86 
4,20 
0,35 
0,42 
1,39 
1,96 

FUENTE: Elaboración propia a partir del Cuadro 14 de fioreo y Fuentes (1997) . 

T A B L A 2 7 
D e s c o m p o s i c i ó n d e l a e v o l u c i ó n d e l g a s t o p ú b l i c o 
s a n i t a r i o e n s u s f a c t o r e s d e t e r m i n a n t e s . V a r i a c i o n e s 
i n t e r a n u a l e s . 1 9 8 6 - 9 2 

G a s t o 
Sanitar io 

Público 

T a s a de 
cober tura 
sanitaria: 

porcentaje de 
población 
protegida 

de 65 
años 
( p ) 

Población 
m a y o r 
de 65 
años 

F a c t o r 
demográfico 
( P l + 3,3 P2) 

Prestación 
sanitaria 
real me­
dia por 
persona 

1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 

12,36 
13,80 
20,58 
12,83 
15,86 
17,02 

0,08 
0,35 

-0,18 
1,95 
1,56 
0,00 

-0,08 
-0,13 
-0,16 
-0,19 
-0,17 
-0,14 

2,49 
2,61 
• :•: 
2,60 
2,58 
2,57 

0,73 
0,75 
0,75 
0,74 
0,77 
0,79 

5,15 
5,16 
4,97 
5,4! 
5,96 
7,40 

5,99 
7,03 

14,22 
4,23 
6,84 
8,10 

Tasa anual acumula­
tiva 86-92 (%) . 15,37 0,62 -0,14 2,58 0,76 5,67 7,69 

FUENTE Blanco y De Bustos (1996) . 

Salvando las pequeñas di ferencias metodo lóg icas que ex is ten e n t r e 
u n o y o t r o t r aba jo , las instantáneas que o f recen cada u n o de los 
dos análisis s o b r e la i m p o r t a n c i a re lat iva de los d is t in tos fac to res 
guardan e n t r e sí un escaso parec ido . Así , m ien t ras Boreo y Fuentes 
Quintana conc luyen que el f a c t o r que en m a y o r med ida expl ica la 
evo luc ión del gasto es la var iac ión de los p rec ios , para Blanco y De 
Bustos el f a c t o r d e t e r m i n a n t e es el f u e r t e i n c r e m e n t o que la p res ­
t ac i ón real med ia ha e x p e r i m e n t a d o . Sin emba rgo , ambos resu l ta­
dos son compat ib les , ya que se re f ie ren a d i s t i n to p e r í o d o . En este 
sen t ido , los datos fac i l i tados p o r López ; Cosasnovos y Casado 
(1997) , re fe r idos al p e r í o d o 1980-1995 y r e p r o d u c i d o s en la tabla 
28 , p e r m i t e n visual izar el p o r qué de la aparen te c o n t r a d i c c i ó n . 

Los datos parecen c o n f i r m a r que , e fec t i vamente , la evo luc ión r e ­
g is t rada p o r el GSP en el pasado rec ien te v iene marcada p o r dos 
etapas dist intas en c u a n t o a cuál haya s ido la impo r tanc ia re lat iva 
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T A B L A 28 
D e s c o m p o s i c i ó n d e l a e v o l u c i ó n d e l g a s t o p ú b l i c o 
s a n i t a r i o e n s u s f a c t o r e s d e t e r m i n a n t e s . V a r i a c i o n e s 
i n t e r a n u a l e s . 1 9 8 0 - 9 5 

1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1994 
1995 

Tasa anual acumula­
tiva 80-86 (%) . 

Tasa anual acumula­
tiva 87-95 (%) . 

Tasa anual acumula­
tiva 80-95 (%) . 

G a s t o 
Sanitar io 
Público '• 

13,62 
18,81 
23,22 

5,29 
7,74 

10,74 
12,60 
24,86 
14,00 
18,78 
13,03 
9,28 
8,00 

11,18 
7,2! 

13,07 

13,16 

13,08 

T a s a de 
cober tura 
sanitaria: 

porcentaje de 
población 
protegida 

0,72 
1.07 
1,30 
4,78 
5,12 
U 6 
0,08 
0,35 

-0,18 
1,95 
1,56 
0,00 
0,00 
0,00 
0,00 

2,34 

0,49 

1,20 

de 65 
años2 
(Pi) 

0,04 
0,83 
0,39 
0,21 
0,15 
0,11 

-0,05 
-0,22 
-0,03 
-0,16 
-0,73 
-0,15 
-0,18 
-0,23 
-0,25 

0,29 

-0,24 

0,02 

4,18 
2,85 
1,38 
2,17 
2,08 
2,01 
2,76 
3,45 
1,76 
2,48 
3,99 
2,52 
2,50 
2,46 
2,45 

2,44 

2,70 

2,60 

F a c t o r 
demográf ico 
(P, + 3,3 P2) 

1,23 
1,43 
0,69 
0,80 
0,74 
0,70 
0,83 
0,96 
0,56 
0,7! 
0,86 
0,78 
0,77 
0,74 
0,75 

0,93 

0,77 

0,84 

14,59 
12,47 
14,16 
9,96 
8,62 
7,85 
5,98 
5,16 
4,97 
5,41 
6,67 
9,56 
2,49 
4,66 
4,92 

11,25 

5,46 

7,77 

Prestación 
sanitaria 

real 
medía 

por 
persona 

-2,76 
3,04 
5,82 

-9,34 
-6,34 

0,79 
5,25 

16,86 
8,19 
9,76 
3,44 

-1,03 
4,58 
5,45 
1,43 

-1,61 

5,96 

2,82 

NOTAS: Datos facilitados por el M.0 de Sanidad y Consumo. 
2 1980-1985: Ecosante. OCDE (1995). 1986-1995: INE (1997). 
FUENTE- López Casasnovas y Casado (1997) . 

de cada u n o de los fac to res cons iderados de te rm inan tes de aquel la 
evo l uc i ón . U n p r i m e r p e r í o d o , que c o m p r e n d e a p r o x i m a d a m e n t e 
la p r i m e r a m i tad de los 80 , en que fue el c o m p o r t a m i e n t o de los 
p rec ios sani tar ios el que en m a y o r med ida d e t e r m i n ó la evo luc ión 
del GSP. Y un segundo, que va de 1987 a 1995, en que el f ac to r 
d e t e r m i n a n t e de la evo luc ión del gasto pasó a ser la p res tac ión 
real med ia . En este p u n t o , la incógni ta que surge de m o d o natura l 
es an t i c ipa r cuál pueda ser el c o m p o r t a m i e n t o más p robab le de 
d ichos fac to res en el f u t u r o , pues este c o m p o r t a m i e n t o será el que 
en gran med ida d e t e r m i n e si la f inanciac ión del gasto san i tar io 
puede o n o t e n e r cabida d e n t r o de las prev is iones m a c r o e c o n ó -
micas de c r e c i m i e n t o f u t u r o del PIB. 

3) P r e d i c c i o n e s a c e r c a de la evolución futura del G S P 

Siendo los p rec ios sani tar ios en buena med ida endógenos en la 
sanidad públ ica (salarios de los pro fes iona les) y las var iac iones 
demográ f icas predec ib les , se t r a ta s imp lemen te de c o m p r o b a r has­
ta qué p u n t o la evo luc ión de la ut i l izac ión med ia esperada p o d r á 
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t e n e r cabida en la f inanc iac ión que p e r m i t a el c r e c i m i e n t o del PIB 
nomina l . Barea y Fuentes (op. d t ) sos t ienen que si en el m e d i o 
plazo la evo luc ión de la p res tac ión real med ia se estabi l iza en t o r n o 
al 2 % de i n c r e m e n t o in teranua l que ac tua lmen te exh ibe , y d a d o 
que e n t r e los años 1980 y 1993 ese habría s ido el r i t m o de 
c r e c i m i e n t o anual acumu la t i vo de dicha var iab le, el po r cen ta j e que 
el GSP rep resen ta s o b r e el PIB n o reg is t ra rá cambios signi f icat ivos. 
C o m o p o n e de mani f ies to la tabla 29 , si e fec t i vamen te el f a c t o r 
u t i l i zac ión c rec ie ra al r i t m o supues to p o r Barea y Fuentes, la 
conc lus ión de sosten ib i l idad que ambos au to res sugieren sería 
c o r r e c t a . 

T A B L A 2 9 
E s c e n a r i o d e e v o l u c i ó n f u t u r a d e l G S P b a j o l a h i p ó t e s i s 
d e q u e l a p r e s t a c i ó n r e a l m e d i a c r e c e a u n a t a s a d e l 2 % 
a n u a l . V a r i a c i o n e s i n t e r a n u a l e s . 1 9 9 6 - 1 9 9 9 

Gasto 
Sanitario 

Público 
% 

increm. 
estimado 

T a s a de 
cober­

tura 
sanitaria 

Factor 
demo­
gráfico 

(Pi + 3,3 
P2)3 

Indice 
de 

precio 
sani­

tarios 4 

Presta­
ción 

sanitaria 
real 

media 
por 

persona 

G S P 
estimado 

(mil. de 
mili.) 

P IB esti­
mado 5 
(mil. de 

mili) 

% G S P 
est im. 
sobre 

P IB 
estimado 

1995 1 
1996 2 
1997 2 
1998 2 
1999 2 

7,04 
6,25 
6,06 
5,80 

0,00 
0,00 
0,00 
0,00 

0,73 
0,70 
0.66 
0,62 

4,18 
3,44 
3,30 
3,06 

2,00 
2,00 
2,00 
2,00 

4,342 
4,648 
4,938 
5,238 
5,541 

69,778 
73,579 
81,005 
86,815 
91,245 

6,22 
6,32 
6,10 
6,03 
6,07 

NOTAS: 1 Valores reales. 
2 Predicciones. 
3 P|. población menor de 65 años. 

Pj. población con 65 años o más. 
4 Estimaciones de 6/onco y De Bustos (op. c/L). 
5 1995-1996: Datos definitivos. INE (1997). 5o/et/'n Mensual de Estadística, marzo. 

1997-1999: Estimaciones de la D.G. de Planificación del M ° de Ec. y Hac. 
FUENTE: Elaboración propia. 

Sin e m b a r g o , y aun salvando los p rob lemas que subyacen a la 
u t i l i zac ión de la d e s c o m p o s i c i ó n de la O C D E c o n fines p r e d i c t i -
vos 13', el que se admi ta c o m o más o m e n o s p robab le el escenar io 
de estabi l idad p r e d i c h o p o r Barea y Fuentes va a depende r , f unda­
m e n t a l m e n t e , del g r a d o de c red ib i l i dad que c o n c e d a m o s al supues­
t o m a n t e n i m i e n t o de la evo luc ión de la p res tac ión real med ia en 
un 2 %. Las dudas a este r espec to son varias: 

• Evolución pasada de la prestación real media. El hecho de que 
c o n s i d e r e m o s la p res tac ión real med ia estabi l izada en un 2 % 

131 Véase, para una breve descripción de los mismos, López i Cosasnovos y Casado 
(1997). 
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exige aclarar el p o r qué de d icha estabi l izac ión. ¿Qué camb ios 
en las var iables que in f luyen s o b r e la p res tac ión real med ia han 
hecho pos ib le que ésta haya abandonado las f ue r tes tasas de 
i n c r e m e n t o in te ranua l del p e r í o d o 1987-1993 - s i e m p r e supe r i o ­
res al 4 % - , para s i tuarse en el m o d e s t o 2 % actual? ¿Son los 
e fec tos de es tos camb ios , en el caso de que puedan ser i den t i ­
ficados, t r a n s i t o r i o s o permanentes? 

• Morgenes de maniobra de la acción gubernamenta l en el medio 
plazo. Si b ien es c i e r t o que la evo luc ión de la p res tac ión real 
med ia depende de dec is iones del g o b i e r n o , de e l lo n o se des­
p r e n d e que aquél la pueda ser fác i lmente c o n t r o l a d a p o r éste. 
D icha evo luc ión del f a c t o r u t i l i zac ión va a d e p e n d e r de una ser ie 
de var iables (la capacidad de reso luc ión del s is tema a t ravés de 
a l ternat ivas asistenciales de m e n o r cos te , el nivel de f r ecuen ta ­
c ión de los serv ic ios y la evo luc i ón en la in tens idad de cu idados 
asistenciales y / o del g r a d o de « in tens iv idad» de la tecno log ía p o r 
ep i sod io asistencial) , c u y o mane jo p o r pa r t e de la A d m i n i s t r a ­
c ión resu l ta , c u a n t o m e n o s , comp l i cado . Así , la f r o n t e r a t e c n o ­
lógica se mueve en sanidad de m o d o ace le rado ( los fá rmacos 
comb inados en el t r a t a m i e n t o del S I D A c o m o n u e v o r e t o ) , la 
pob lac ión enve jece, a u m e n t a la esperanza de v ida y se aspira a 
me jo ras en la cal idad con la que ésta se v ive (hac iéndose b o r r o ­
sa, en este e x t r e m o , la separac ión e n t r e el gasto san i tar io y el 
gasto social) . En cua lqu ie r caso, lo que aquí q u e r e m o s destacar 
es que la evo luc i ón de la p res tac ión sani tar ia med ia se m u e v e 
en sanidad p o r impu lsos t ecno lóg i cos en gran med ida exógenos 
a las au to r i dades sanitar ias (las capacidades de t r a t a m i e n t o se 
expanden , aunque n o s i empre con ra t ios de cos te -e fec t i v idad 
va l idados) , p e r o t a m b i é n de la m a n o de los c iudadanos , en 
sociedades cada vez más medical izadas, que aspiran a que la 
sanidad asista y c u r e casi t o d o . En consecuenc ia , para los po l í ­
t i cos , a b r i r camas suele s u p o n e r ganar v o t o s , aunque ges t ionar ­
las pueda hacer los p e r d e r . 

En r e s u m e n , a la v is ta de la natura leza de los fac to res que van a 
in f lu i r en la e v o l u c i ó n f u t u r a del gasto san i ta r io , de la evo luc i ón 
rec ien te de dichas var iables y del t i p o de medidas pol í t icas que su 
c o n t r o l requer i r ía , ex i s ten dudas en t o r n o a la pos ib i l idad, p lantea­
da p o r Barea y Fuentes Quintana, de que c o n la evo luc ión de la r en ta 
prev is ta no hará fal ta m o d i f i c a r la p res ión fiscal o i n t r o d u c i r nuevos 
ingresos para la f inanc iac ión del gasto san i tar io . 

Si estas dudas se mater ia l i za ran , el e fec to que generar ía la actual 
p r e t e n s i ó n de v incu la r el c r e c i m i e n t o del gasto san i ta r io púb l i co a 
la evo luc ión del PIB nomina l sería, p r o b a b l e m e n t e , el m i s m o que 
se ha p r o d u c i d o en el pasado de f o r m a re i te rada , a saber, la 
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apar ic ión de déf ic i ts c o m o respuesta a la in f rapresupues tac ión . En 
este sen t ido , el p r ó x i m o apar tado t r a t a de def in i r la magn i tud y las 
causas de los actuales déf ic i ts , sug i r iendo un c o n j u n t o de medidas 
que pueden de algún m o d o c o n t r i b u i r a su so luc ión en el m e d i o 
p lazo. 

I I I . B . L o s d é f i c i t s d e l a s a n i d a d p ú b l i c a e s p a ñ o l a 

/ ) L a cuantificación del problema 

Los déf ic i ts i n c u r r i d o s p o r la sanidad públ ica española du ran te los 
ú l t imos años no pueden , a la luz de los da tos que se p resentan a 
con t i nuac ión , ser cons ide rados una cues t ión m e n o r . 

T A B L A 3 0 
E v o l u c i ó n d e p r e s u p u e s t o s y g a s t o s I N S A L U D e s t a t a l 
( m i l l o n e s d e p e s e t a s ) . A ñ o s 1981 - 1 9 9 6 

Presupuesto 
inicial 

% 
Increm. 

Presupuesto 
liquidado 

% 
Increm. 

Gasto 
efectivo 

% 
Increm. 

Increm. 
PIB 

Nominal 

1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 
1989 
1990 
1991 
1992 
1993 
1994 
1995 
1996 

605.401 
695.447 
800.436 
875.214 
970.354 

1.049.032 
1.155.019 
1.350.682 
1.574.005 
1.851.144 
2.108.863 
2.389.141 
2.671.321 
2.845.480 
3.224.068 
3.484.068 

14,8 
15,1 
9,3 

10,9 
8,1 

10,1 
16,9 
16,5 
17,6 
13,9 
13,3 
11,8 
6,5 

14,0 
8,1 

654.313 
762.498 
843.590 
900.756 

1.015.666 
1.154.811 
1.307.647 
1.497.547 
1.795.841 
2.065.984 
2.259.351 
2.564.707 
2.988.417 
3.225.516 
3.314.456 
3.256.045 

16,5 
10,6 
6,8 

12,8 
13,7 
13,2 
14,5 
19,9 
15,0 
9,4 

25,9 
5,1 
7,8 
3,2 
6,4 

1.640.000 
1.892.000 
2.171.000 
2.474.869 
2.755.858 
2.933.240 
2.982.301 
3.228.734 

n.d. 

15,4 
14,7 
14,0 
11,4 
6,4 
1,7 
8,9 

n.d. 

2,37 
5,70 
4,24 
3,26 
0,51 
4,66 
1,78 
,11 

2,17 
32 

9,48 
7,47 
3,23 
6,23 
7,85 
6,40 

NOTAS: Las liquidaciones de 1992 y 1993 no computan la operación 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 Dirección General de Programación Económica. Junio de 1994 (citado por J. Bola, 
mimeo), y elaboración propia a partir de distintas estimaciones. 

D e e l lo destaca: 

a) U n o s i n c r e m e n t o s , ya de en t rada en gasto p resupues tado , m u y 
p o r enc ima del que ha s ido, e x c e p t o para la etapa 1984-87, el 
a u m e n t o del PIB nom ina l . 

b) Una desv iac ión, vía mod i f i cac iones presupuestar ias o rd inar ias , 
en las cifras de gasto l iqu idado respec to de las in ic ia lmente 
presupuestadas de dos dígi tos en la mayor ía de los años. En t re 
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1988 y 1993 la desv iac ión e n t r e el gasto e fec t i vo y el p resu ­
pues tado in ic ia lmente no ha bajado del 10 %, a lcanzando ci fras, 
n o r m a l m e n t e , del 18 %. Ello ha c reado una cu l t u ra de lax i tud 
p resupues ta r ia m u y pel igrosa para la ges t ión públ ica. 

c) La apar i c ión , s i empre que ha resu l tado po l í t i camen te fact ib le, 
de un r e c o n o c i m i e n t o de déf ic i ts p o r obl igac iones n o l iqu ida­
das, que al impu ta rse en anual idades ha i n c r e m e n t a d o el d i fe­
rencia l e n t r e gasto inicial, gasto l iqu idado y e fec t i vo . Este ha 
s ido el caso en t o d o s los años. 

En c o n j u n t o , las ope rac iones de saneamiento realizadas en 1989 y 
1992 han s ido respec t i vamen te de 271.719 y 561 .122 mi l lones de 
pesetas. En consecuenc ia , t ras haber pe r iod i f i cado en 1992 la 
deuda con t ra ída acumulada en d iversos años an te r i o res , el gasto 
e fec t ivo que a f lo ra t i ene p o c o que v e r con las cifras l iquidadas del 
año en cues t i ón - e s dec i r , antes de i m p u t a r a d i c h o e je rc ic io el 
exceso de g a s t o - , y p o r supues to , de las presupuestadas l32. Sin 
cons ide ra r el c r é d i t o e x t r a o r d i n a r i o , se reg i s t ró una insuf ic iencia 
f inanc iera de 68 .000 mi l lones de pesetas para el año 1992 y de 
56.500 mi l l ones para 1993, sin con ta r , en este caso, el s u p l e m e n t o 
de c r é d i t o . 

El G r u p o de T r a b a j o s o b r e Financiación Sanitaria c r e a d o al e fec to 
de rev isar la de f ic ien te f inanc iac ión a u t o n ó m i c a estab lec ió un ca­
lendar io de saneamien to para a tende r dichas insuf iciencias. Estas 
part idas ir ían en pa r te a p resupues to inicial y en pa r te a sup lemen ­
t o s de c r é d i t o para los p r ó x i m o s c u a t r o años. Inc luso en su 
p r o g r a m a c i ó n se i n c o r p o r a n ya las prev is iones s o b r e insuficiencias 
«no rma les» , so luc ionadas año t ras año a t ravés de c r é d i t o s ampl ia-
bles. T o d o e l lo comp l i ca , en gran med ida , el c o n o c i m i e n t o de los 
gastos reales de los d is t in tos e jerc ic ios . Por e j emp lo , el ac ue r do 
de s e p t i e m b r e de 1994 del C o n s e j o de Polí t ica Fiscal y Financiera 
ha acabado r e c o n o c i e n d o una deuda generada e n t r e 1992 y 1993, 
no inc lu ida en las an te r i o res ope rac iones de saneamien to , p o r un 
m o n t a n t e de 290 .000 mi l lones de pesetas, n o con tab i l i zado en su 
día p o r fal ta de p resupues to . 

A la insuf ic iencia f inanc iera genera l que resul ta de apl icar a los 
niveles actuales una f inanc iac ión v inculada al PIB nomina l se añaden 
los potenc ia les r e c o r t e s der ivados del d e n o m i n a d o escenar io de 
conso l idac ión de gasto. En 1996 se p r e t e n d i ó a u m e n t a r a 152.000 
mi l lones los 90 .000 mi l lones iniciales del año 1994. C o m o resu l ta­
d o , muchos ges to res del gasto san i tar io n o v i s lumbran o t r o i ns t r u -

132 Véase N. Sanfrutos: «El presupuesto sanitario en el con tex to de la Seguridad 
Social», Presupuesto y Gosto púb//co, 1993, 10: 101-102. 
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m e n t ó para a f r o n t a r la p r o p u e s t a r e d u c c i ó n del gasto que la Infra-
p resupues tac ión . Ello parece estar gene rando apo r tac iones f inan­
cieras adic ionales, p o r pa r t e de algunas comun idades a u t ó n o m a s , 
al p resupues to inicial en salud p o r habi tante y año , en t é r m i n o s 
med ios , de 8.025 pesetas; es to es, en t o r n o a un 8 % del t o t a l del 
gasto f inanc iado según los mecan ismos de f inanciac ión t e r r i t o r i a l . 

Las deudas h is tór icas del Insalud y de las C o m u n i d a d e s A u t ó n o m a s 
se sa ldaron pa rc ia lmen te c o n un a c u e r d o e n t r e los M in is te r ios de 
Sanidad, Economía y Hac ienda y las C o m u n i d a d e s a u t ó n o m a s en 
v e r a n o de 1992. Se r e c o n o c i ó un m o n t a n t e de 561 .000 mi l lones 
de pesetas. La deuda se debía de pagar en t res años (50 %, 25 % 
y 25 % ) . La f ó r m u l a ut i l izada cons is t ió en una emis ión de deuda 
públ ica en la que el Estado paga el pr inc ipa l y las C o m u n i d a d e s 
A u t ó n o m a s los in tereses. El p u n t o con f l i c t i vo de la asignación de 
la f inanc iac ión c o r r e s p o n d i e n t e al p r i m e r año se reso lv ió c o n el 
c r i t e r i o del M in i s t e r i o de Economía y Hac ienda de ded ica r el 
c r é d i t o del p r i m e r año a pagar las deudas de la Segur idad Social, 
lo que n o sat isf izo a los p r o v e e d o r e s sani tar ios con i m p o r t a n t e s 
c réd i t os pend ien tes . 

En c o n j u n t o , e n t r e 1988 y 1994 el déf ic i t c reado fue de 835 .000 
mi l lones de pesetas, un 4 0 %, a p r o x i m a d a m e n t e , p o r enc ima del 
c r e c i m i e n t o del PIB nom ina l . La p r ó r r o g a en 1996 del p resupues to 
de 1995 se a c o m p a ñ ó de un s u p l e m e n t o de c r é d i t o ce rcano a los 
390 .000 mi l l ones de pesetas para f inanciar : (i) los 250 .000 mi l lones 
der i vados del A c u e r d o del C o n s e j o de Polí t ica Fiscal y Financiera 
de s e p t i e m b r e de 1994, y (ii) 140.000 mi l lones de pesetas para 
sus t i tu i r f inanc iac ión de co t i zac iones p o r una m a y o r a p o r t a c i ó n del 
Estado. El p r i m e r o de los a u m e n t o s se c o n c r e t ó en 175.500 m i l l o ­
nes para el p resupues to de ges t ión t rans fe r ida y 74 .500 mi l lones 
para el de ges t ión d i rec ta . 

2) L a naturaleza del problema: insuficiencia financiera 
frente a déficits de gestión 

En la actual s i tuac ión resu l ta inescru tab le qué pa r te del dé f ic i t 
san i tar io se debe a p rob lemas de insuf ic iencia f inanc iera y qué pa r te 
a p rob lemas de ges t ión . El p rec i o a pagar p o r este r ío r e v u e l t o es 
que se den ganancias de pescadores inevi tables a estas a l turas. 
D e t e c t a r los segundos (p rob lemas de ges t ión) ex ige hoy , pos ib le ­
m e n t e , so lven ta r los p r i m e r o s (suf ic iente f inanc iac ión) . Ello obl iga 
a que se deban a f l o ra r de nuevo , y espe remos p o r ú l t ima vez, las 
cifras de gasto real : la in f rapresupues tac ión c rón i ca , maqui l la je de 
p resupues tos , y en c i e r t o m o d o bur la de Par lamentos , t i ene que 
v i s l umbra r su fin. Se t r a t a de una cond i c i ón necesar ia, aunque 
quizás no suf ic iente , para ex ig i r , e fec t i vamente , responsabi l idades 
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de ges t ión . La p resupues tac ión de gasto inicial p o r deba jo del que 
se sabía que se iba a l iqu idar , y más aún del que n o se hacía e fec t i vo 
p o r q u e n o se sabía o ignoraba, ha c r e a d o una cu l t u ra de lax i tud 
p resupues ta r ia m u y pel igrosa para la ges t ión públ ica. En t re 1988 y 
1993, c o m o veíamos, la desv iac ión e n t r e el gasto e fec t i vo y el 
p resupues to inicial n o ha bajado del 10 %. El p resupues to asignado 
se ha v i s to c o m o insuf ic iente p o r pa r te de los responsables de la 
A d m i n i s t r a c i ó n sani tar ia, t a n t o a escala estatal c o m o a u t o n ó m i c a , 
lo que ha f avo rec i do un débi l t ras lado de la res t r i c c i ón f inanc iera 
a los niveles in fe r io res de ges t i ón . 

El ca rác te r de « r e s i d u o de res iduos» c o n el que se con f i gu ró en 
su día la p res tac ión sani tar ia d e n t r o del p resupues to de la Segur i ­
dad Social, y el uso y abuso de las mod i f i cac iones de c r é d i t o c o n 
el que se a c t u ó , han s ido , sin duda , fac to res exp l ica t ivos de la 
s i tuac ión creada. 

A su vez, e l lo ha g e n e r a d o una ac t i t ud , p o r pa r te de los ges to res 
del s is tema san i tar io púb l i co , de huida hacia adelante, de « t o n t o el 
ú l t i m o » , c o m o se d ice c o l o q u i a l m e n t e , ante la expec ta t i va - f u n d a ­
d a - de que t a r d e o t e m p r a n o se rehar ía el mapa de gasto de cada 
u n o , y cuan to m a y o r f ue ra en d i cho m o m e n t o el gasto h i s t ó r i c o , 
m a y o r la a l ícuota de f inanc iac ión fu tu ra . Y e l lo , an te el c i e r t o 
«desespe ro» de algunos analistas que rec lamaban medidas de in ­
t e r v e n c i ó n y un f u e r t e revu ls ivo del síotus quo; sin fa l tar ev idencia 
ni c o n v e n c i m i e n t o de los resu l tados de evaluaciones conc re tas 
d ispon ib les , el d e s c o n t r o l n o ha imp l i cado penal izac ión alguna en 
nues t ra po l í t ica sani tar ia. 

I I I . C . E l f u t u r o d e i a f i n a n c i a c i ó n s a n i t a r i a 

El s is tema san i ta r io , en los escenar ios f i jados para el s e c t o r púb l i co 
español en la convergenc ia eu ropea , atraviesa p o r una s i tuac ión 
f inanc iera m u y comp le ja . D e m o d o adic ional a lo que ref le jan 
o b j e t i v a m e n t e las c i f ras, se ha genera l izado en c i e r t os sec to res 
e c o n ó m i c o s el c o n v e n c i m i e n t o de que resu l ta impos ib le f inanc iar 
el actual r i t m o de c r e c i m i e n t o del gasto san i ta r io , a la vez que 
d o m i n a un sen t i r bastante genera l izado acerca de una def ic iente 
ges t ión de los recu rsos púb l icos puestos a d ispos ic ión del s is tema 
san i ta r io . Los déf ic i ts a lcanzados, que t a m b i é n deben ser e n t e n d i ­
dos c o m o p resupues tac ión insuf ic iente, han s ido destacados p o r 
po l í t i cos y med ios de c o m u n i c a c i ó n c o m o inabarcables a la v ista 
de la p recar ia s i tuac ión en la que se encuen t ran las f inanzas púb l i ­
cas. Por o t r o lado, se man t i enen en el s is tema san i ta r io , pese al 
a u m e n t o de gasto reg i s t rado desde la década de los ochen ta , un 
c ú m u l o de p res iones que n o p e r m i t e n ser op t im is tas en cuan to a 
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la posib le desace lerac ión del gasto sani tar io . C o m o d iscut íamos 
a n t e r i o r m e n t e , dichas tens iones van desde las expecta t ivas c iuda­
danas acerca de las posib i l idades del s is tema sani tar io o las del 
negoc io del c o m p l e j o s u m i n i s t r a d o r sani tar io , hasta las asp i rac io­
nes de los pro fes iona les a v e r c r e c e r sus rentas y desar ro l la r con 
escasas res t r i cc iones la p rác t i ca sani tar ia co t id iana. La conf luenc ia 
de ambos aspectos - insu f i c ienc ia f inanc iera con sospechas de ges­
t i ó n def ic iente , y m a n t e n i m i e n t o de fac to res que impulsan el g a s t o -
genera i n c e r t i d u m b r e s o b r e el f u t u r o de n u e s t r o s is tema sani tar io , 
y hace m u y c o m p l e j o su aborda je . 

D e s a r r o l l a r e m o s a con t i nuac ión una ser ie de cons iderac iones que 
se o f recen a m o d o de re f l ex ión para ant ic ipar escenar ios f inancie­
ros f u t u r o s para n u e s t r o s is tema san i tar io que encaucen los p r o ­
blemas antes señalados en vías, que , aun sin garant izar su so luc ión , 
sí al menos coadyuven a encon t ra r l a . 

I) Las opciones de financiación futura 

N o c o m e n t a r e m o s aquí la est rateg ia de la m e j o r a de la ef ic iencia 
(nuevos sistemas de asignación de recu rsos , cambios en la cons ig­
nac ión de responsabi l idades, incent ivos a c o r r e g i r la var iac ión de 
las práct icas clínicas...) c o m o pos ib le c o l c h ó n de aumen tos f u t u r o s 
del gasto, p o r cuan to c r e e m o s que no se t r a t a de una a l ternat iva , 
s ino de un c o m ú n d e n o m i n a d o r a cua lqu iera sean las opc iones 
fu tu ras que se puedan bara jar l33. Se t r a t a , p o r lo demás, de un 
es fuerzo r e c u r r e n t e en el t i e m p o , que t i ene que juzgarse en m a y o r 
med ida en func ión de su m a n t e n i m i e n t o que de sus posibles éx i t os 
en de te rm inadas coyun tu ras . A d e m á s , la s i tuac ión f inanc iera r e ­
qu ie re medidas de m a y o r calado que las que p rev is ib lemente per ­
m i t e la m e j o r a de la ef ic iencia en la ges t ión del gasto san i tar io . 

C u a t r o son , en este c o n t e x t o , las opc iones posib les para el abo r ­
daje de la p rob lemá t i ca que v ive h o y n u e s t r o s is tema san i tar io : 

a) I n c r e m e n t a r la f inanc iac ión sani tar ia públ ica buscando un m e j o r 
encaje, a igual p res i ón fiscal, en el p resupues to de las dist intas 
Adm in i s t r ac i ones Públicas. Ello equivale a sacr i f icar, en favo r de 
la insuf ic iencia sani tar ia que se desea c o r r e g i r de una vez p o r 
todas , y sanear la ges t i ón , o t ras par t idas de gasto púb l i co . 

b) A u m e n t a r los ingresos impos i t i vos dest inados a la f inanciac ión 
sanitar ia públ ica, a t ravés de var iac iones en la p res ión fiscal, ya 

133 Por o t r o lado, tanto el conjunto de medidas que se han uti l izado en los 
úl t imos años con la pretensión de mejorar la eficiencia, c o m o aquellas otras que 
hoy se proponen para mejorar la en el fu tu ro , han sido profusamente analizadas 
en otras secciones del presente documento . 
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sea p o r la vía de un Impues to finalista, ya sea a t ravés de una 
m a y o r impos i c i ón genera l , con o sin a c o m p a ñ a m i e n t o de ingre­
sos fiscales a u t o n ó m i c o s o locales. 

c) Favorecer la sus t i tuc ión de financiación públ ica p o r f inanc iac ión 
pr ivada, l i be rando a la p r i m e r a de t o d a la p res ión para a c o m ­
pañar f u t u r o s c r e c i m i e n t o s del gasto san i tar io púb l i co (a t ravés 
de copagos , p r imas de seguro comp lemen ta r i as , e tc . ) . 

d) Res t r ing i r las p res tac iones , se lecc ionando las ex is ten tes o las 
fu tu ras s igu iendo c r i t e r i os de cos te-e fec t iv idad. 

Examinemos de m o d o separado cada una de ellas c o n m a y o r 
deta l le . 

/ . Reencajar mejor la financiación sanitaria en el gasto público 
Esta a l te rna t iva cuen ta con el p u n t o f u e r t e de la va lo rac ión social 
re la t i vamente elevada que rec ibe , en t é r m i n o s agregados (y en 
algunos casos de m o d o dispar con c ier tas op in iones indiv iduales) 
n u e s t r o s is tema san i tar io . Desde esta lec tu ra , el dé f ic i t san i tar io 
n o se deber ía e n t e n d e r c o m o un déf ic i t del M in i s t e r i o o Conse je r ía 
de Sanidad c o r r e s p o n d i e n t e s , s ino del Estado o de la C o m u n i d a d 
A u t ó n o m a , ya que en esta m isma escala o á m b i t o se pe rc iben los 
benef ic ios. La comp l i c i dad del c iudadano para d icho t i p o de po l í t i ­
cas es esperab le (aunque no puede e l lo just i f icar una especie de 
pa ten te de c o r s o en la f inanc iac ión) , y p e r m i t e r e fo r za r el papel de 
la au to r i dad sani tar ia y r e h u i r una de te rm inada pol í t ica financiera 
que neglige o supedi ta las pol í t icas sanitarias ante los cond i c i onan ­
tes e c o n ó m i c o s . 

El cos te de o p o r t u n i d a d de un t i p o de o p c i ó n c o m o el c o m e n t a d o 
(e l im inac ión de o t ras par t idas de gasto púb l i co , y pos ib l emen te de 
gasto social , dada la i m p o r t a n c i a de éste en el t o t a l ) se pod r ía 
acompaña r de un c o m p r o m i s o en favo r de una ges t ión del gasto 
m u c h o más r i gu rosa que la actual ; p o r e j emp lo , con s i de r ando el 
d ispos i t i vo asistencial púb l i co c o m o agentes del s e c t o r púb l i co 
empresar ia l , ba jo la d i r ecc ión de un ho ld ing de par t i c ipac iones 
públicas en el que los d is t in tos m in is te r ios es tuv ie ran rep resen ta ­
dos , así c o m o o t r o s agentes del s e c t o r y de la c o m u n i d a d en 
genera l . C o n e l lo se favorecer ían d is t in tos con t rapesos («checks 
and balances») más plurales a los actuales, y desaparecer ía el 
ca rác te r e n d o g á m i c o en la ges t ión sanitar ia públ ica en genera l , y 
hospi ta lar ia en par t i cu la r . En este nuevo c o n t e x t o , la idea de F o n d o 
de Garant ía y la ex igencia de a c o m p a ñ a m i e n t o de i n te rvenc iones 
ante reconoc ib les déf ic i ts de ges t ión aparecer ían c o m o natura les. 
La i n s t r u m e n t a c i ó n de una C e n t r a l de Balances del c o r t e de la 
ex i s ten te ya en alguna c o m u n i d a d a u t ó n o m a , c o m o es el caso de 
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Cata lunya, ayudar ía a p r o p o r c i o n a r la i n f o r m a c i ó n necesar ia para 
e m p r e n d e r las ac tuac iones select ivas señaladas. 

2. Un oumenío de ingresos totales resultado de un incremento de 
la presión fiscal 

C o m o se sabe, d icha po l í t ica es c o n t r a r i a a los pos tu lados de los 
pr inc ipales pa r t i dos po l í t i cos ; y e l lo n o t a n t o p o r q u e sea e levado 
el n ivel re la t i vo de la p res ión fiscal española c o m p a r a d o c o n la 
med ia de la O C D E o de la U n i ó n Europea, s ino p o r el r i t m o de 
c r e c i m i e n t o que ésta ha e x h i b i d o en n u e s t r o país en las dos ú l t imas 
décadas. N u e v o s a u m e n t o s t i e n e n , c i e r t a m e n t e , un encaje m u y 
difíci l en el escenar io de c o m p e t i t i v i d a d al que está a b o c a d o la 
e c o n o m í a española. 

La f inanc iac ión ad ic ional select iva, si se desease t o l e r a r p o r el lado 
de la t r i b u t a c i ó n n o v incu lada al i m p u e s t o s o b r e nóminas , pod r ía 
consegu i rse a t ravés de f a v o r e c e r la apl icac ión de pa r t e de los 
t r a m o s de f inanc iac ión local o a u t o n ó m i c a adic ional p o r pa r t e de 
aquellas comun idades a u t ó n o m a s que e je rcen las compe tenc ias 
sanitar ias en el m a r c o de la co r responsab i l i dad f iscal. A l g o s imi lar 
supondr ía la ins taurac ión de una especie de «iguala t e r r i t o r i a l » , a 
p a r t i r de la f inanc iac ión local en genera l . Inc luso podr ía incent ivarse 
la apl icac ión de d i cho es fuerzo t e r r i t o r i a l ad ic ional con pol í t icas de 
subvenc ión estatal c o m p e n s a t o r i a , desde una c o n c e p c i ó n t íp ica del 
gasto san i tar io púb l i co c o m o bien de m é r i t o , social o p r e f e r e n t e 
que conv iene incen t i va r a d is t in tos niveles. 

En lo re la t i vo a la pos ib le ap l icac ión de impues tos a fectados, sus 
ventajas, v inculadas a una m a y o r v isual ización de los benef ic ios, se 
han de anal izar en re lac ión a las r ig ideces y dependencias que pueda 
genera r ; en especial , a la v ista de la elast ic idad de las bases recau ­
da to r ias y de la e last ic idad ren ta de la demanda. Seguir d icha 
est rateg ia s u p o n e r o m p e r el p r i nc ip io de un idad de caja y puede 
acabar, en caso de genera l izarse, p o r de jar sin f inanc iac ión aquel los 
bienes y serv ic ios que t i e n e n una m e n o r c o n c r e c i ó n en el p resu ­
p u e s t o púb l i co : p rec i samente , los de benef ic ios m a y o r m e n t e ind i ­
v is ibles, en que se c o n c r e t a n buena pa r te de los bienes púb l icos . 

Una ve rs i ón a tenuada de la a fec tac ión - q u e adqu ie re m a y o r razón 
de ser cuando se t r a t a de una f inanc iac ión c o y u n t u r a l de un gasto 
que se sabe n o va a gene ra r e fec tos r e c u r r e n t e s - es la de c o m ­
p r o m e t e r , pa r l amen ta r i amen te , el es fuerzo fiscal adic ional que se 
exige a la c iudadanía a la f inanc iac ión del gasto social . Sin e m b a r g o , 
e l lo n o puede en tende rse c o n v incu lac ión d is t in ta a la que supone 
un c o m p r o m i s o po l í t i co , y no c o m o au to r i zac ión legislativa a u t i ­
l izar una caja c o n f inanc iac ión separada para de te rm inada categor ía 
de gasto. 
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3. Favorecer la sustitución de financiación pública por financiación 
privada 

La i n t r o d u c c i ó n de una po l í t ica que inicie la sus t i tuc ión de ingresos 
púb l icos p o r ingresos p r i vados en la f inanciac ión de un gasto 
san i tar io que p res iona al alza resu l ta c o h e r e n t e con la idea de los 
escenar ios de convergenc ia eu ropea . En rea l idad, ma t r i c ia r la f inan­
c iac ión del gasto san i ta r io al c r e c i m i e n t o del PIB nomina l impl ica 
renunc ia r a acompasar c o n f inanc iac ión públ ica un gasto que se 
sabe está in f lu ido p o r el c r e c i m i e n t o de la ren ta , la educac ión del 
país, la m a y o r u t i l i zac ión v incu lada al enve jec im ien to demog rá f i co , 
e t cé te ra , c o n una elast ic idad de gasto c o n r espec to a la r en ta 
s u p e r i o r a la un idad (ca tegor izac ión c o m o b ien de lu jo ) . Ello ab re 
una b recha e n t r e las p res iones de i n c r e m e n t o del gasto t o t a l y el 
gasto san i tar io púb l i co que se está d ispues to a f inanciar. Recuér ­
dese que en las dos ú l t imas décadas, en t é r m i n o s reales y capi ta-
t i vos , t a n t o el gasto san i ta r io púb l i co c o m o el p r i vado (y así 
t a m b i é n en t é r m i n o s del PIB) ha c r e c i d o en España. Sin e m b a r g o , 
en t é r m i n o s p r o p o r c i o n a l e s el gas to san i tar io púb l i co ha ganado 
par t i c ipac ión s o b r e el t o t a l . C o n el es tado actual de las f inanzas 
públ icas, la e x t r a p o l a c i ó n de la e v o l u c i ó n a n t e r i o r es, c o m o v i m o s 
antes, d i f íc i lmente pensable. 

U n a m a y o r par t i c ipac ión de la f inanc iac ión pr ivada n o impos i t i va 
puede ven i r de t res grandes fuen tes : el pago d i r e c t o , t o t a l o parcial 
(copago) p o r d e t e r m i n a d o s serv ic ios , ya sea en f o r m a de p rec ios 
o p r imas; en este ú l t i m o caso, a t ravés de p r imas comun i ta r i as que 
o t o r g u e n c o b e r t u r a c o m p l e m e n t a r i a p o r las p res tac iones , c o n c u ­
r r en tes o n o , que suscr iban los c iudadanos. 

Para que la p r i m e r a de las fuen tes (p rec ios) tenga i m p o r t a n c i a 
recauda to r ia , sabemos que deber ía afectar a aquel los bienes de 
demanda más inelást ica y c o n costes de recaudac ión bajos. Ello va 
en c o n t r a de lo que es la f i losof ía de un t í q u e t m o d e r a d o r (que en 
la med ida en que rea lmen te m o d e r a r a el c o n s u m o no t end r í a 
e fec tos recauda to r i os ) y de un copago genera l izado para t o d o t i p o 
de pres tac iones ( p o r los costes de t ransacc ión p rev i s i b lemen te 
generados ) . A n t e s de apos ta r p o r una pol í t ica de estas carac ter ís ­
t icas cabría ident i f i car el i m p a c t o en la desigualdad que generar ía 
un copago en serv ic ios san i tar ios , y qué m o d u l a c i ó n pod r ía ser 
pos ib le (el po rcen ta je de copago) , a la v is ta - s i es que e l lo es 
f a c t i b l e - de la razón cos te /e fec t i v idad social re la t iva a cada p res ta ­
c i ó n , y de la capacidad del s e c t o r púb l i co de e je r ce r coacc ión en 
el pago o b l i g a t o r i o pos tu l ado . A m b o s e l emen tos se nos an to jan 
bastante p r o b l e m á t i c o s . 

Po r o t r o lado, c o m o es sab ido, general izar MUFACE y subvencionar 
el gasto sanitario privado (y pr imas en part icular), son dos de las 
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propues tas que más calado m u e s t r a n a la h o r a de c o n c r e t a r los 
mecan ismos de c o o p e r a c i ó n e n t r e s is tema san i tar io púb l i co y sec­
t o r p r i vado de aseguramien to . N o p r e t e n d e m o s dejar resue l to 
aquí el i n t e r r o g a n t e p lan teado , p e r o sí f i jar algunas de las cons ide­
rac iones fundamenta les que a n u e s t r o e n t e n d e r son necesarias 
para reso l ve r dichas cues t iones de manera sat is factor ia. 

3. / . El seguro sustitutivo MUFACE 
La p r i m e r a de las f ó r m u l a s de co labo rac ión es la h o y ab ie r ta para 
las aseguradoras pr ivadas que suscr iben el c o n v e n i o con M U F A C E . 
Bueno será, p o r t a n t o , rev isar la exper ienc ia que o f rece y buscar 
a p r e n d e r de sus ventajas y lagunas de m o d o p rev i o a la genera l i ­
zac ión de una f o r m a de c o l a b o r a c i ó n basada en la del seguro 
sus t i t u t i vo . 

Los conven ios suponen una f o r m a de co labo rac ión púb l i co -p r i vada 
t íp ica de la l lamada e c o n o m í a m ix ta , p o r los que la admin is t rac ión 
conv iene que sea una en t idad pr ivada u o t r o en te púb l i co qu ien 
real ice la p res tac ión del serv ic io a c a m b i o de una de te rm inada 
compensac ión . N o p o r e l lo deja el serv ic io de ser púb l i co , ni e x i m e 
p o r t a n t o de responsabi l idad admin is t ra t i va f r e n t e al c iudadano. 

M U F A C E es, en rea l idad, un i n t e r m e d i a r i o f i nanc ie ro que, e n t r e 
o t ras cosas, garant iza a los f unc iona r i os ( a l r ededo r de 700.000 en 
1993) y a sus benef ic iar ios (unos 900 .000) una c o b e r t u r a sani tar ia 
in tegra l . O b t i e n e sus ingresos de co t izac iones p roceden tes de la 
A d m i n i s t r a c i ó n y de los func iona r ios , así c o m o de los ingresos 
t rans fe r i dos de los p resupues tos generales. C o n el los r e m u n e r a a 
un c o n j u n t o de ent idades de seguro , pr ivadas y / o públ icas, que 
v o l u n t a r i a m e n t e firman un c o n t r a t o c o n M U F A C E , según el que 
se responsabi l izan de la asistencia méd ica c o m p l e t a del co lec t i vo 
de M U F A C E que las ha escog ido . Los t i tu la res ( func ionar ios ) de 
M U F A C E real izan esta e lecc ión de aseguradora una vez al año , 
d u r a n t e el mes de e n e r o . 

Só lo ex is te una «aseguradora» públ ica, el I ns t i t u to Nac iona l de la 
Segur idad Social, cuya p rov i s i ón de serv ic io v iene garant izada p o r 
el c o n j u n t o asistencial de l I N S A L U D . En genera l , cua lqu ie r asegu­
r a d o r a pr ivada que sea capaz de garant izar una asistencia técn ica­
m e n t e comparab le a la del I N S A L U D puede par t i c ipar en este 
s is tema. Existen ac tua lmen te unas 10 compañías de seguro l ib re 
con t ra tadas p o r M U F A C E , p o r las cuales o p t a a l r e d e d o r del 85 % 
del co lec t i vo de M U F A C E . As í pues, só lo el 15 % escogió al 
p r o v e e d o r púb l i co . 

C o m o c o n t r a p a r t i d a de la asistencia méd ica , las aseguradoras p r i ­
vadas rec iben una cant idad m o n e t a r i a del p resupues to de M U F A -
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CE, p r o p o r c i o n a l al n ú m e r o de t i tu la res y benef ic iar ios de M U F A -
C E que las han escog ido . Es dec i r , rec iben un pago cap i ta t i vo anual 
p o r i nd i v iduo de M U F A C E af i l iado a su compañía . El nivel (cant idad 
mone ta r i a ) del pago cap i ta t ivo es una func ión l ineal de l gasto m e d i o 
( l iqu idac ión de p resupues tos ) reg is t rado p o r el I N S A L U D para la 
asistencia de la pob lac ión cub ie r ta p o r la Segur idad Social. Este 
esquema de pago, al r e p r e s e n t a r una cant idad m o n e t a r i a idént ica 
p o r t i t u l a r o benef ic ia r io , n o ajusta p o r var iac iones just i f icables en 
la u t i l i zac ión de los recu rsos sani tar ios. C o m o suele dec i rse en la 
l i t e ra tu ra anglosajona, se t r a t a de un pago cap i ta t ivo que n o ajusta 
r iesgos l34. 

M U F A C E , c o m o sistema de asistencia sanitaria, ha susci tado m u c h o 
recelo. En par te este rece lo lo genera la s i tuación de pr iv i legio de 
los func ionar ios , que cuentan con un abanico de opc iones de seguro 
méd ico más ampl io que cualquier o t r o c iudadano español, sin pagar 
más p o r el lo. Pero además existe el convenc im ien to de que las 
compañías de seguro privadas han acaparado al co lec t i vo más «sano» 
de M U F A C E , y que el I.N.S.S. está jugando el r o l de «camión escoba» 
de los ind iv iduos con necesidades más intensas de a tenc ión asisten-
cial, c o m o respuesta al hecho de que el an te r i o r pago capi ta t ivo n o 
ajusta p o r r iesgos l35. En defini t iva, existe la sospecha de que las 
compañías privadas at ienden a los «buenos» riesgos mient ras que el 
I N S A L U D at iende a los «malos» riesgos de M U F A C E . Es decir , que 
las privadas t ienen unos costes in t r ínsecamente bajos, si los compa­
ramos c o n los que sopo r t a el I N S A L U D . 

134 En efecto, las entidades de seguro l ibre disponen de unos ingresos moneta­
rios p o r asegurado prefijados po r MUFACE de acuerdo con la fó rmula siguiente: 

T E x P T S S nn 
Ptas. p o r persona / mes en 1993 = ^ PR 

siendo TE el número to ta l de t i tulares de MUFACE; PTSS el prec io en ptas. po r 
t i tu lar/mes que MUFACE debe abonar a la Seguridad Social en el año indicado, 
CE el colect ivo to ta l de MUFACE (titulares más beneficiarios), y PR el gasto 
medio para MUFACE en ptas. persona/mes por las prótesis or topédicas abona­
das en el año precedente al colect ivo to ta l adscri to a las entidades f irmantes del 
conc ier to en d icho año, con un incremento percentual igual al exper imentado 
po r dicha cifra sobre la del año anter ior . 
135 Así, de acuerdo con los datos elaborados por P. Ibern («La distr ibución de 
los costes sanitarios per capita y el con t ro l de riesgo», t e x t o presentado a las 
XI I I jornadas de Economía de la Salud, Galicia, mayo, 1994), y a par t i r de las cifras 
de gasto de una impor tante mutualidad pública (cerca de 32.000 beneficiarios), 
el I % super ior de población, ordenada por rango de gasto, representaba, en 
1992, un 26 % del to ta l del gasto sanitario (un 55 % del relat ivo a hospitalización, 
un 29 % al ambulator io y un 19 % al de farmacia); para el 5 % de población, las 
cifras eran del 52 %; 98 %, 55 % y 46 %, respectivamente. A su vez, el coste medio 
anual po r t ramos 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 con junto de la población de 57.797 ptas. 
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Si b ien fal ta aún ev idenc ia empí r i ca al r espec to , sí puede a f i rmarse 
p o r lo m e n o s que tal y c o m o está regulada la f inanc iac ión capi ta t iva 
de las ent idades de seguro l i b re , éstas t i enen incent ivos para 
m in im iza r cos tes . Sus márgenes de benef ic io un i ta r ios dependen 
exc lus i vamente de los cos tes un i ta r ios i ncu r r i dos . En es te sen t i do , 
pueden t e n e r in te rés en l levar a cabo una se lecc ión de r iesgos: una 
ca r te ra de asegurados que imp l ique , p rev i s ib lemen te , unos costes 
asistenciales bajos. Sobre t o d o , si la d i s t r i buc ión del gasto san i tar io 
en po rcen ta j e supone que el 5 % de los ind iv iduos puede r e p r e ­
sentar un 50 % del gasto t o t a l . N o se d ispone t a m p o c o de in fo r ­
mac ión d i r e c t a m e n t e re fe r ida a las necesidades asistenciales re la­
t ivas de los co lec t i vos asignados a las ent idades pr ivadas y a las 
públ icas ( INSS). El r eg i s t ro de camb ios e x t r a o r d i n a r i o s de pac ien­
tes desde las aseguradoras pr ivadas al INSS, en func ión de p a t o l o ­
gías de m a y o r g ravedad, a pesar de su escasa i m p o r t a n c i a re la t iva 
(en t o r n o a los 200 M. para 1993), f avo rece la sospecha de que sí 
ex is te se lecc ión adversa, c o n t r a d i c h a en c ie r ta med ida p o r el 
re la t i vo m a y o r enve jec im ien to de los benef ic iar ios que s o p o r t a la 
asistencia pr ivada, a qu ienes se ident i f ica c o m o usuar ios más cos­
t o s o s del s is tema san i ta r io . 

En genera l , los conven ios ut i l izados para la ex tens ión de c o b e r t u r a 
públ ica de ca rác te r c o n t r i b u t i v o a co lec t i vos a jenos a la segur idad 
socia l , se basa todav ía en el cos te m e d i o p o r t i t u l a r de l s is tema 
san i tar io púb l i co . N o se recoge el cos te especí f ico - a u n q u e se 
pueden c o n o c e r sus reg is t ros h i s t ó r i c o s - de los d i fe ren tes co lec­
t i vos in tegrados . D i c h o s costes n o co inc id i rán c o n el cos te m e d i o 
del s is tema al m e n o s p o r las causas siguientes: d i ferencias en la 
re lac ión benef ic iar ios p o r t i t u l a r l36, c o m p o s i c i ó n ( e s t r u c t u r a edad -
sexo ) , p r o p o r c i ó n de pensionistas en el co lec t i vo y c o n t e n i d o de 
la c o b e r t u r a . P o r lo demás, en el caso de las mutua l idades de 
func iona r ios púb l i cos , se v incu la la c u o t a abonada a las ent idades 
pr ivadas c o n el p rec i o del c o n c i e r t o , sin va l idac ión o es tud io a lguno 
de costes l37. 

En este c o n t e x t o , las preguntas de in te rés a reso l ve r son : (i) Si el 
esquema de f inanc iac ión de M U F A C E induce a un es fuerzo ó p t i m o 
p o r pa r te de los p r o v e e d o r e s / i n t e r m e d i a r i o s f inanc ie ros ; y ( i i) si la 
e x t r a c c i ó n de rentas p o r pa r t e del regu lado es la mín ima. M ien t ras 
la se lecc ión p r e c o n t r a c t u a l se re f ie re a una se lecc ión de asegura­
do ras , la se lecc ión de r iesgos se re f ie re s i empre a una se lecc ión 
de ind iv iduos. 

136 El rat io es en un 10 % más alto en la actualidad entre las aseguradoras privadas 
que en el INSS. 
137 En realidad se ha produc ido en el convenio un aumento gradual de dicho 
precio en los úl t imos años, aproximándose al 100 % de los costes Insalud, 
cuantificados de la manera señalada en el t ex to . 
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En ambos casos, el o s c u r a n t i s m o c o n el que t a n t o M U F A C E c o m o 
las aseguradoras parecen a c o m p a ñ a r su ges t ión hace duda r de la 
v i r tua l idad de una m e j o r a en ges t ión públ ica que se benef ic ie, en 
su pos tu lado , ya sea de la genera l izac ión o de la e l im inac ión del 
m o d e l o M U F A C E , a la v ista, al menos , de la i n f o r m a c i ó n que 
deb ie ra para e l lo es tar d ispon ib le y ut i l izarse, sin duda, para una 
dec is ión de tamaña Impor tanc ia . 

3.2. La subsidiadón pública del gasto sanitario privado 
D i s t i n t a a la a n t e r i o r sería la co l abo rac i ón respec to de la ges t ión 
de car te ras asistenciales parciales. Las pól izas n o tend r ían en este 
supues to ca rác te r sus t i t u t i vo o a l t e rna t i vo , s ino s imp lemen te c o m ­
p l e m e n t a r i o . Esta o p c i ó n n o generar ía t ransferenc ias reales de 
r iesgo del f i nanc iador a la en t idad aseguradora 138 - a l n o ser segui­
da de una f inanc iac ión de base capi ta t iva y dada la fal ta de in tegra­
c ión ver t i ca l de los serv ic ios s o b r e los que se basaría. Po r lo demás, 
fo rzar ía un c o n t r a t o , p o r pa r te del f inanc iador , m u c h o más c o m ­
p le jo en cuan to a la subvenc ión d i rec ta o ind i rec ta que reque r i r í a 
s o b r e una miscelánea de serv ic ios , va lo rados p rev i s ib lemen te de 
m o d o d i s t i n to desde un p u n t o de v ista de o b j e t i v o de Plan de Salud. 

En la med ida en que la c o b e r t u r a suscr i ta: a) afecte a los c o n s u m i ­
d o r e s más p r o p e n s o s , en genera l , al c o n s u m o san i tar io (la educa­
c i ón y la r en ta es sabido se suelen asociar a un m a y o r c o n s u m o 
per capita de recu rsos san i ta r ios) , y b) gene re un c o n s u m o sust i ­
t u t i v o del o f e r t a d o púb l i camen te , m a y o r deb ie ra de ser el in te rés 
de f avo rece r c ie r ta subs id iac ión en f avo r del co lec t i vo asegurado. 

D o s son, para el lo, las medidas posibles. La p r ime ra consist i r ía en 
impu ta r c o m o e lemen to de l ibre asignación al ind iv iduo, en favor de 
la aseguradora, la par te con t r i bu t i va de la actual f inanciación sanitaria 
(más o menos equivalente al 20 % del t o ta l actual de gasto sani tar io 
públ ico) ; con el lo, se mantendr ía al 80 % la par te de f inanciación 
sol idar ia ob l igator ia en c o n c e p t o de paquete básico para el c o n j u n t o 
de los c iudadanos - s e a n o n o usua r i os - y quizás de algunos t ra ta ­
m ien tos que se aceptan se excluyan de la o fe r ta pr ivada ( p o r e jemplo , 
p o r razones de escala de act iv idad o fallo de m e r c a d o ante el carác ter 
catas t ró f ico del r iesgo). La segunda consist i r ía en ex tende r la f inan­
c iac ión, con la pob lac ión c o m o re fe ren te , pe rm i t i endo , a la vez, que 
la ent idad que acoja la c o b e r t u r a de cont ingencias pueda e x t e n d e r 
el paquete básico de prestac iones, comp le tando la f inanciación. 

En el p r i m e r caso se r e d u c e la p res ión de la demanda s o b r e los 
r ecu rsos del s is tema o b l i g a t o r i o sin afectar , en sus t r e s cuar tas 

138 Excepto, claro está, en el caso de que se impermeabil izara efectivamente al 
afiliado pr ivado subsidiado de la uti l ización del sistema sanitario públ ico. 
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par tes los f lu jos de f inanc iac ión de la hacienda públ ica, m a n t e n i e n d o 
fue ra del s is tema púb l i co a d e t e r m i n a d o co lec t i vo . En el segundo, 
la p ropues ta p e r m i t e d i sm inu i r la p res ión en el c r e c i m i e n t o de 
f inanc iac ión de gasto, hoy cen t rada única y exc lus ivamente en 
f inanc iac ión públ ica ad ic iona l . Si b ien , c o m o señala Rov i ra , el e fec to 
resu l tan te de una est rateg ia del c o r t e a n t e r i o r es p rev i s ib lemen te 
r e d i s t r i b u t i v o (a fec tando a clases medias y altas p r e d o m i n a n t e m e n ­
t e l39), e l lo se puede v e r c o m p e n s a d o p o r c ie r ta r e d u c c i ó n de 
ut i l i zac ión. Bajo supues to de neu t ra l idad presupuestar ia , se gene­
raría un a u m e n t o de recu rsos d isponib les en f avo r de aquel los que 
con t inuasen u t i l i zando el s is tema ob l i ga to r i o ( rentas bajas y m e ­
dias). 

Lo que hoy sabemos acerca de la subsid iac ión del gasto san i tar io 
p r i vado (£. Mar t ínez, 1993) se re f ie re al t r a t a m i e n t o que éste rec ibe 
en el IRPF, dada su deduc t ib i l i dad al 15 % de la cuo ta . En rea l idad, 
para el c o n j u n t o del gasto san i ta r io p r i vado la bon i f i cac ión n o es 
regresiva, s ino p r o p o r c i o n a l ; es to es, que reduce la cuo ta t r i b u t a r i a 
en p r o p o r c i ó n s imi lar r espec to de la base impon ib le . Sin emba rgo , 
p o r c o m p o n e n t e s , las actuales p r imas , j u n t o a los pagos p o r ser­
v ic ios o d o n t o l ó g i c o s , serían c la ramen te regres ivos, al estar éstos 
más que p r o p o r c i o n a l m e n t e re lac ionados c o n la ren ta l40. 

4. Restringir las prestaciones, seleccionando las existentes o las 
futuras siguiendo criterios de coste-efectividad 

Existen sospechas fundadas s o b r e las d i f icu l tades polí t icas de una 
exc lus ión expl íc i ta de pres tac iones (más allá de un rac i onam ien to 
de cant idades imp l íc i to en las listas de espera) , p e r o t amb ién acerca 
de la p rob lemá t i ca técn ica para res t r i ng i r serv ic ios de a c ue r do a 
c r i t e r i o s de efect iv idad social 141. 

El d iagnóst ico s o b r e d i c h o t i p o de po l í t ica pasa, a nues t r o e n t e n ­
der , p o r un cr iba je p rev i o , d i s c r i m i n a t o r i o e n t r e los fac to res i m ­
pu lsores del de f l ac to r p r e c i o (cos te un i t a r i o ) y cant idad (ut i l iza­
c ión) . C o m o c o m e n t á b a m o s en el segundo apar tado del p resen te 
cap í tu lo , se puede a f i rmar que las var iables de ut i l i zac ión (más 
pres tac iones, más c o b e r t u r a , más f r ecuen tac i ón , más p r o c e d i m i e n ­
t o s tecno lóg i cos p o r pac iente , más pacientes depend ien tes de la 
asistencia sanitar ia, e tc . ) , han d o m i n a d o en los ú l t imos años res-

139 En una muestra de familias cuyo sustentador principal es activo, la p roporc ión 
de doble cober tura es del 7,6 % en el quinti l in fer ior de renta, mientras que en 
el quinti l super ior esta p roporc ión se eleva al 19,2 % (Murillo, Fulls Económics, 
1993). 
140 Martínez, EL: «Efectos distr ibut ivos de los gastos fiscales en el Impuesto sobre 
la Renta de las Personas Físicas», Estudio particular del gasto sanitario privado: 
Tesis doctora l , Mimeo, Universidad de Barcelona, 1993. 
141 Recuérdese, po r ejemplo, el caso del Estado de Oregón con Medicaid, 
t ra tado en la pr imera parte del presente informe. 
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p e c t o de las var iables relat ivas al cos te un i ta r i o (el de m e d i c a m e n ­
t o s ha es tado en genera l f u e r t e m e n t e c o n t r o l a d o , y el un i t a r i o de 
persona l , aunque c o n p icos y val les, se ha m o v i d o a go lpe de B O E ) . 
O t r a cosa d is t in ta , o b v i a m e n t e , es la evo luc ión de la p roduc t i v i dad 
de los pro fes iona les , el exceso de o f e r t a de serv ic ios , o del cos te 
de la rece ta , fac to res t o d o s el los que pueden haber e m p u j a d o 
igua lmente el gasto , y que merece r ían , en cua lqu ie r caso, un t r a ­
t a m i e n t o singular. 

Una de las opc iones posib les para rac ional izar p res tac iones en 
Servic ios Nac iona les de Salud, c o m o es n u e s t r o caso, cons is te en 
o r d e n a r éstas según c r i t e r i os de cos te-e fec t iv idad y c o r t a r t i p o , 
que no cuantía, de a c u e r d o con los recursos d ispon ib les . Sin 
emba rgo , o r d e n a r de d i cho m o d o choca c o n ret icencias diversas. 
En p r i m e r lugar, una p res tac ión que fuera efect iva en u n o de cada 
diez casos aparecer ía c o m o de efect iv idad baja, y la consecuenc ia 
de e l lo sería n o inc lu i r la , y p o r t a n t o impos ib i l i ta r la , t a m b i é n para 
el caso de e fect iv idad alta. Po r o t r o lado, la agregación de e fec t i ­
v idades, cons ideradas út i les, t i ene p rob lemas . Ag rega r pre ferenc ias 
sociales r equ ie re de f in i r una f unc ión de b ienestar socia l . Más allá 
de la pe r fec ta sust i tu ib i l idad de ut i l idades, hace fal ta exp l i c i ta r las 
ponde rac iones de equ idad que se desean cons iderar . Estas pueden 
t o m a r s e t a n t o desde la óp t i ca de avers ión a la desigualdad, qu ién 
sea el i nd i v i duo o g r u p o a fec tado, c o m o desde la de p o n d e r a c i ó n 
e n t r e g r u p o s (casados c o n h i jos, f umado res , e tc . ) . 

N o pa rece q u e sea s o c i a l m e n t e aceptab le , desde un p u n t o de 
v is ta de d e r e c h o s básicos « e x an te» a la ac tuac ión m a x i m i z a d o r a 
púb l ica , « c o m e r c i a r » c o n ú t i les de d i s t i n tos i nd i v i duos , ni pa rece 
t a m p o c o deseable que sean los m é d i c o s , agentes de los po l í t i cos , 
qu ienes asuman d i c h o pape l . U n c o n c e p t o f u e r t e de equ idad 
ca tegó r i ca l im i ta r ía las pos ib i l idades de i n t e r v e n c i ó n púb l i ca a la 
garant ía de as is tencia c o m o p r e s e r v a c i ó n de las capac idades bá­
sicas del i n d i v i d u o y a la p r e s e r v a c i ó n de la v ida. Fuera de e l lo , 
las i n t e r v e n c i o n e s n o son de garant ía de a s e g u r a m i e n t o , s ino de 
s u m i n i s t r o de algunas p res tac iones para d e t e r m i n a d o s i nd i v i ­
duos . Y n o res ta r ía e l l o d i f e r i d o a los p ro fes iona les san i ta r ios , 
c o m o m i e m b r o s de esta «iglesia» (Klein, 1995) , s ino a los p o l í t i ­
cos , e j e r c i t an tes de la e l ecc ión soc ia l . En es te s e n t i d o , algunas de 
las o p c i o n e s ser ían : 

a) Prestac iones básicas (mín imas: r iesgos ca tas t ró f i cos , cond i c i o ­
nes c rón icas y p revenc ión ) ob l igator ias para t o d o s y gratu i tas 
en el p u n t o de acceso (al en tende rse c o m o de rechos básicos). 
Prestac iones comp lemen ta r i as l ibres, y f inanciadas púb l i camen­
t e (al n ivel m e d i o ) tan só lo para co lec t i vos que n o superen 
d e t e r m i n a d o nivel de ren ta . 
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b) Prestac iones de aseguramien to l ib re para co lec t i vos que supe­
ren d e t e r m i n a d o nivel de ren ta , y ob l iga tor ias y / o f inanciadas 
púb l i camen te (pay o r piay) de pres tac iones medias só lo para 
d e t e r m i n a d o s co lec t i vos que n o superan d e t e r m i n a d o s niveles 
de ren ta . 

I I I . D . L a d e s c e n t r a l i z a c i ó n s a n i t a r i a y e l c o n t r o l 
d e l g a s t o 

Las dudas acerca de la sosten ib i l idad f inanc iera de los actuales 
niveles de gas to san i ta r io , así c o m o los p rob lemas m o t i v a d o s p o r 
los déf ic i ts i n cu r r i dos en el pasado, se inscr iben en un nuevo 
c o n t e x t o de p r o v i s i ó n públ ica en que más de la m i tad gasto sani­
t a r i o púb l i co t o t a l es rea l izado d i r e c t a m e n t e p o r las comun idades 
a u t ó n o m a s c o n compe tenc ias t rans fer idas : Cata luña, Anda luc ía , 
País Vasco , N a v a r r a , Gal ic ia, C o m u n i d a d Valenciana y Canar ias. 
Resulta necesar io , pues, v o l v e r a anal izar las cuest iones p r e c e d e n ­
tes , c o n s i d e r a n d o la inf luencia que s o b r e las mismas haya p o d i d o 
t e n e r el m e n c i o n a d o p r o c e s o de descent ra l i zac ión . 

/ ) Los déficits y el sistema de financiación autonómico de 
la sanidad 

Las C o m u n i d a d e s A u t ó n o m a s que han t r a n s f e r i d o los serv ic ios del 
I N S A L U D ges t ionan desde 1991 más del 50 % del gasto san i tar io 
púb l i co , lo que da idea de la i m p o r t a n c i a adqu i r ida p o r la f inancia­
c ión a u t o n ó m i c a de la sanidad. Para hacer f r e n t e a la m isma, la Ley 
Gene ra l de Sanidad estab lec ió , en 1986, un mecan i smo específ ico 
de f inanc iac ión d i f e ren te al s is tema o r d i n a r i o de la L O F C A para el 
r e s t o de la f inanc iac ión públ ica a u t o n ó m i c a , cons is ten te en la dis­
t r i b u c i ó n per capita no ajustada del p resupues to san i tar io (ar t . 82 
LGS). Sin e m b a r g o , la descent ra l i zac ión sani tar ia ha v e n i d o a c o m ­
pañada de e levados niveles de insuf ic iencia genera l que , en pa r te , 
son sin duda re f le jo de las def ic iencias del mecan i smo de f inancia­
c ión a u t o n ó m i c a p o r el q u e se o p t ó . 

En p r i m e r lugar, la i n s t r u m e n t a c i ó n del s is tema ha s ido p o c o 
t r a n s p a r e n t e al basarse en un m o n t o p resupues ta r i o inicial r e c o ­
n o c i d o p o r t o d o s los agentes de gasto ( t a n t o cent ra les c o m o 
a u t o n ó m i c o s ) c o m o insuf ic iente, c o n un re fe ren te d i s t r i bu t i vo del 
t i p o cap i tac ión s imple que ha hecho que las comun idades a u t ó n o ­
mas adoptasen d i fe ren tes estrategias para la po tenc ia l r ecepc ión 
de la t rans fe renc ia , lo que ha acabado c o n s t i t u y e n d o un obs tácu lo 
para la genera l izac ión de los t raspasos. Por o t r o lado, el s is tema 
de f inanc iac ión ha s ido escasamente un «s is tema»: en cada t raspaso 
se ha i m p r o v i s a d o el m é t o d o , lo que ha p r o v o c a d o d ispar idades 
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en el p u n t o de pa r t i da que han abonado el c a m p o para las re i v i n ­
d icac iones singulares. 

C o m o consecuenc ia de lo a n t e r i o r , las comun idades a u t ó n o m a s 
padecen las insuf ic iencias c rón icas de p resupues tac ión del I N S A -
L U D , cuyas l iqu idac iones presupuestar ias , c o m o ve íamos a n t e r i o r ­
m e n t e , m u e s t r a n desv iac iones cada año de más de un 10 % res ­
p e c t o a los p resupues tos iniciales. La insuf ic iencia inicial obl iga a 
r e c u r r i r a ampl iac iones de c réd i t os , espec ia lmente en la f ac tu ra 
fa rmacéu t i ca , y a u t i l i zar la p rác t i ca de los des l izamientos de gastos 
del p e r í o d o , con tab i l i zándo los en p e r í o d o s p o s t e r i o r e s . Las 
C C . A A . par t ic ipan t a r d í a m e n t e de las desviaciones presupuestar ias 
de Insa lud-Gest ión D i r e c t a , c o n d e m o r a s de hasta dos y t r e s años, 
i n c u r r i e n d o en gastos f inanc ie ros e levados. Esta s i tuac ión faci l i ta la 
genera l izac ión de una c ie r ta indisc ip l ina de gasto , lo que agrava aún 
más la s i tuac ión de insuf ic iencia. 

A u n q u e la ex is tenc ia de los déf ic i ts a u t o n ó m i c o s menc ionados 
cons t i t uyen una rea l idad que nadie niega, la cuant i f i cac ión de los 
m i s m o s resu l ta una ta rea di f íc i l . En este sen t i do , aco ta r la d i m e n ­
s ión a u t o n ó m i c a de l d e s o r d e n f inanc ie ro que destacábamos en la 
secc ión a n t e r i o r dev iene una cues t ión comp le ja , n o só lo p o r la 
opac idad que envue lve a las cifras de gasto en que i n c u r r e n las 
C C . A A , s ino t a m b i é n en lo re la t i vo a los mecan ismos de f inancia­
c ión de d i cho gasto . N inguna c o m u n i d a d m u e s t r a sus cifras de 
gasto real . A lgunas quizás s i m p l e m e n t e p o r q u e n o las c o n o c e n , 
es tando c o m o están fac turas pend ien tes de contab i l i zac ión p o r 
fal ta de los c r é d i t o s c o r r e s p o n d i e n t e s ( facturas en los ca jones 
pend ien tes de pago) . Cata luña, c o m o m í n i m o , las c o n o c e a t ravés 
de un a r t i l ug io d e n o m i n a d o C e n t r a l de Balances del Serv ic io C a ­
ta lán de Salud, que o p e r a c o m o feda ta r io de los niveles c o n j u n t o s 
de gasto rea l , más allá de lo que recogen los p resupues tos de los 
hospi ta les púb l i cos , bajo la p r o m e s a de conf idenc ia l idad de los 
da tos indiv iduales. Pese al n ivel de sec re t i smo , la p rensa especial i ­
zada ha f i l t r ado de vez en c u a n d o algunos datos . Para 1994, ú l t i m o 
año d ispon ib le , la med ia p o r hab i tan te en el gasto l iqu idado p o r el 
Insalud fue de 80.1 10 ptas., la med iana 78 .877 , y su rango (P15-P85) 
19.130. En cuan to a su c r e c i m i e n t o , la tasa de i n c r e m e n t o anual 
med ia e n t r e 1986 y 1994 fue del 13,17 %, y su rango de I 1,69. La 
insuf ic iencia real se puede s i tuar e n t r e el 6 y el 9 % de las cons ig­
naciones anuales l42: m u c h o s mi les de mi l lones de pesetas, si se 
r e c u e r d a que el gasto san i ta r io p resupues tado supera de largo los 
t r e s b i l lones y m e d i o de ptas. 

142 En concre to , para 1994, en Galicia, Andalucía y Catalunya, las desviaciones 
estimadas se si tuaron ent re el 9,2 y el 9,7 % (F. Sánchez Prieto, para el Minister io 
de Sanidad y Consumo, 1996). 
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El I N S A L U D aduce que este n o es su caso: que el p o n e r o r d e n en 
la ges t ión d i rec ta d u r a n t e los ú l t imos t res años ha pues to el dé f ic i t 
a c e r o . Sea e l lo c i e r t o o no , y nos inc l inamos a pensar que en pa r te 
lo es, sin emba rgo , basta anal izar con detal le los c o m p r o m i s o s que 
con t i ene d i cho gasto para c o m p r o b a r que la c o n t e n c i ó n de gasto 
se basa en una d i sm inuc ión del gasto de invers ión , a largo plazo 
insosten ib le . Por lo demás, la huelga del 95 (al verse en pa r te 
i ncump l idos sus c o m p r o m i s o s ) es un an teceden te para lo que 
puedan ser nuevos con f l i c tos ven ide ros , que n o puede t ranqu i l i za r 
en demasía a las au to r idades sanitarias cent ra les. 

D e segui rse el s i s tema ac tua l , la genera l i zac ión o n o de las 
t rans fe renc ias sani tar ias al c o n j u n t o de C C . A A . , para las q u e 
p res ionan f u e r t e m e n t e algunas gobe rnadas p o r el P a r t i d o P o p u ­
lar, queda c o n d i c i o n a d a a las def ic ienc ias del p r o p i o s is tema de 
f inanc iac ión más q u e a la deseable rac iona l i zac ión del p r o p i o 
mapa a u t o n ó m i c o . In te resa , en pa r t i cu la r , a aquel las c o m u n i d a d e s 
para las que el gas to en el m o m e n t o p resen te es té p o r deba j o 
del r e f e r e n t e cap i t a t i vo . El lo l levaría a una genera l i zac ión parc ia l 
de las t rans fe renc ias , e x c e p c i ó n hecha de la C . A . de M a d r i d (para 
la que el gas to e fec t i vo está más a le jado de la med ia pob lac iona l ) , 
lo que iden t i f i ca r ía , p o r r e d u c c i ó n , Insalud -ges t i ón d i r ec ta c o n 
d icha C o m u n i d a d , y p e r m i t i r í a c o m o base de f inanc iac ión c o m ­
p l e m e n t a r i a para t o d a s las demás C C . A A . la pa r t i c i pac ión en las 
desv iac iones que s o b r e el gas to in ic ia l , p r e s u p u e s t a d o ba jo c r i ­
t e r i o pob lac iona l p u r o , reg is t rase M a d r i d en rea l idad , elevadas a 
la g loba l idad de l s is tema. 

La so l uc i ón de los dé f ic i t s de la sanidad púb l i ca española n o va a 
resu l ta r , p r e v i s i b l e m e n t e , una t a rea fác i l . C o n s e g u i r un n u e v o 
s is tema de f inanc iac ión de la sanidad va a r e q u e r i r un i m p o r t a n t e 
e je rc i c i o de c o n s e n s o , q u e la pugna po l í t i ca n o pa rece p r o p i c i a r . 
Sin e m b a r g o , debe r ían e x i s t i r pocas dudas acerca de la neces idad 
de es tab lecer d i c h o a c u e r d o . Por un lado, el gas to san i t a r i o 
p ú b l i c o c o n t i e n e e n l a r v a d o en su ac tua l d inámica una capac idad 
de c r e c i m i e n t o que p u e d e hacer t a m b a l e a r las f inanzas púb l icas, 
y en pa r t i cu la r las d e los g o b i e r n o s a u t o n ó m i c o s que lo ges t i o ­
nan, que ven en e l l o c o m p r o m e t i d o casi un 4 0 % del t o t a l de l 
gas to de la C o m u n i d a d . En segundo lugar, de c o n t i n u a r la ac tua l 
d inámica f inanc ie ra , basada en l iqu idac iones m u y p o r enc ima de 
los p r e s u p u e s t o s in ic iales y a f l o rac iones c o y u n t u r a l e s p o r e n c i m a 
de los p r e s u p u e s t o s l i qu idados , se agudizarán los e fec tos p e r n i ­
c iosos que d icha l ax i t ud p resupues ta r i a genera s o b r e el m o d o en 
que se ges t i onan los r e c u r s o s . As í , para las c o m u n i d a d e s a u t ó ­
nomas c o n t rans fe renc ias , buscar en las insuf ic iencias f inanc ieras 
la raíz de sus p r o b l e m a s las ha a le jado del e je rc i c io de una 
c o r r e s p o n s a b i l i d a d f iscal más r i gu rosa . 



202 sistema sanitario español: Informe de una década 

Por t o d o el lo, más allá de las co r recc iones que sobre un c r i t e r i o de 
equidad de acceso s imple c o m o el capi tat ivo se puedan fundamentar , 
resul ta decisivo, para el buen o r d e n del gasto públ ico en general , 
aco rda r un nuevo sistema de f inanciación au tonómica de la sanidad. 
Sobre la base del gasto real c o n j u n t o (no el específ ico de cada uno ) 
af lorable en el año de par t ida, la apl icación del c r i t e r i o poblacional 
co r reg ido ha de d o t a r al s istema sanitar io español de la base de 
f inanciación públ ica estatal. En el apar tado siguiente se sugieren, de 
m o d o ten ta t i vo , algunas de las característ icas que debería reun i r ese 
nuevo sistema de f inanciación au tonómica de la sanidad. 

2) L a necesidad de clarificar el sistema de financiación 
autonómica: Una propuesta de reforma 

En lo que atañe a la f inanc iac ión sanitar ia, y a la luz del s is tema 
c o m p a r a d o , son bás icamente dos las vías de f inanc iac ión a u t o n ó ­
mica de la sanidad. La que se basa en la t e r r i t o r i a l i zac ión del gasto 
c o m o subvenc ión cen t ra l ce r rada en favo r de los entes regionales, 
a p a r t i r del gasto e s t i m a d o p o r el g o b i e r n o c o m o necesar io para 
f inanciar los serv ic ios t r ans fe r i dos (línea de gasto) , y la que se 
f u n d a m e n t a en una f inanc iac ión básica garant izada p o r el g o b i e r n o 
cen t ra l , p e r o que puede acompañarse de o t r o s niveles c o m p l e m e n ­
t a r i os p o r pa r te del g o b i e r n o subcen t ra l , incent ivados c e n t r a l m e n ­
t e a t ravés de pos ib i l i ta r un espacio de a u t o n o m í a f inanc iera en 
f a v o r de las haciendas subcent ra les . D i cha f inanc iac ión «ab ie r ta» 
p e r m i t e que éstas puedan adecuar en el margen los niveles de gasto 
a las necesidades sanitar ias p rop ias a t ravés de un es fuerzo fiscal 
c o m p l e m e n t a r i o ( l ínea de ingreso o de «espacio f iscal») l43. 

El «espacio fiscal» consiste en sust i tu i r o c o m p l e m e n t a r la vía de la 
f inanciación sanitaria basada en mecanismos de d is t r ibuc ión de gasto, 
c o n una so luc ión que i n c o r p o r e la capacidad t r ibu ta r ia p rop ia de la 
comun idad a u t ó n o m a para hacer f ren te a la f inanciación de sus 
servic ios. La garantía de la au tonomía y sustant iv idad en el e jerc ic io 
de las competenc ias en mater ia sanitaria p o r el lado de los ingresos, 
c o m o mín imo , obvia la dependenc ia de la f inanciación au tonómica 
de las prácticas presupuestar ias y f inancieras de la Admin i s t r ac ión 
cent ra l , devo lv iendo la capacidad de decis ión sobre polít icas de gasto 
a los par lamentos a u t o n ó m i c o s . Ello podr ía llegar a suponer la 
e l iminación de la t rasferenc ia de gasto I N S A L U D , calculada con la 
inclusión de los e lementos de nivelación cor respond ien tes , y acordar , 
consecuen temente , una ci fra de f inanciación equivalente a der ivar del 
e jerc ic io de la au tonomía t r i bu ta r ia sobre un t r a m o pre-estab lec ido 

143 Austral ia o Gran Bretaña, po r un lado, y Canadá por el o t r o son ejemplos 
paradigmáticos de esta situación. Ambos casos se analizan en «Estudio para la 
Reforma de la Financiación Au tonómica de la Sanidad», G. López y otros, 
General i tat de Catalunya, 1993. 
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de recursos fiscales. Esta capacidad recaudator ia equivalente se r e ­
flejaría, de este m o d o , en un espacio fiscal, l ibre o acotado, en el t i p o 
impos i t i vo o en f o r m a de recargo sobre la cuota , en relación a un 
t r i b u t o o a una cesta de el los, capaz de corresponsabi l izar suf icien­
t e m e n t e a las Comun idades en sus polít icas de gasto. Los recursos 
der ivados podr ían ser incluso - s i se desea- , nomina lmen te singula­
r izados en su dest ino para la f inanciación del gasto sani tar io y /o o t r o s 
gastos sociales, favorec iendo, de este m o d o , la racional ización de los 
procesos de e lección colect iva. 

El o b j e t i v o de la po l í t ica sani tar ia se deber ía de i n te rp re ta r , desde 
esta óp t i ca , c o m o de garantía de m ín imos , sacr i f icando, la e x p r e ­
s ión de las pre ferenc ias t e r r i t o r i a l es en la f inanc iac ión de los 
serv ic ios sani tar ios, en a tenc ión a una m a y o r d ivers idad. A l m i s m o 
t i e m p o , cabría pos ib l emen te rede f in i r c o n m a y o r c lar idad los r e ­
cursos a d ispos ic ión de los f o n d o s que inc iden en la red i s t r i buc ión 
t e r r i t o r i a l , i n t e r p r e t a d o s , a su vez, en lo re la t i vo a la so l idar idad 
que exp rese n o só lo d i cho f o n d o , s ino el g lobal del saldo fiscal 
( ingresos y gastos) a nivel de cada c o m u n i d a d . 

Si la opc ión se fundara en la «línea gasto», la f inanciación au tonómica 
debiera de avanzar en la ident i f icación del esfuerzo red is t r ibu t i vo que 
los poderes t r i bu ta r i os centrales, con capacidad f inanciera prop ia , 
están dispuestos a real izar en cada m o m e n t o en favor del reequ i l ib r io 
t e r r i t o r i a l . Para la credib i l idad de d icho esfuerzo, parecería aprop iado 
separar la f inanciación específica a d icho f ondo , de la del c o n j u n t o 
de la f inanciación o rd inar ia de la sanidad. La r igidez que muest ra el 
gasto sani tar io y el carácter m a y o r m e n t e exógeno a la gest ión 
au tonómica que mues t ra su c rec im ien to (def in ic ión de polí t ica de 
rentas y prec ios de med icamentos , básicamente) hace p o c o plausible 
una te r r i to r ia l i zac ión del gasto que esté afectada en su to ta l idad p o r 
c r i te r ios red is t r ibu t ivos . Además , mient ras para los fondos del se­
gundo t i p o se t r a ta legalmente de f inanciación incondic ionada, no lo 
debería de ser para los del p r i m e r t i p o (afectados a la caracter ización 
de las fuentes de desigualdad que se desean co r reg i r ) , con escasa o 
nula au tonomía en su asignación, prec isamente a efectos de ev i tar 
efectos recur ren tes en el gasto i ncu r r i do p o r par te de determinadas 
Comun idades A u t ó n o m a s . 

N o o p t a r p o r d icha vía de c lar i f icac ión puede e n t u r b i a r la t ranspa­
renc ia que deber ía p res id i r las re lac iones f inancieras e n t r e los 
d is t in tos niveles de g o b i e r n o . N ó t e s e , además, que , de o t r o m o d o , 
los m o n t o s to ta les de f inanc iac ión pueden acabar mov iéndose al 
a lbur de las var iac iones de d e t e r m i n a d o s ind icadores , p u d i e n d o 
c o m p r o m e t e r la f inanc iac ión o rd i na r i a del gasto l44. 

144 Por o t ra parte, no hace falta decir que las implicaciones políticas y sociales 
de una solución de estas características sobrepasan lo que son las cuestiones 
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En ausencia de es fuerzo fiscal p r o p i o p o r pa r te de los dec isores 
de la po l í t ica sani tar ia, ésta puede ser una pol í t ica just i f icable. Pe ro 
si éste n o es el caso, la v o l u n t a d de v incu lar el c o n c e p t o de 
necesidad que se desee c o n la capacidad d i ferencia l para su f inan­
c iac ión, ha de supone r , sin duda, una m e j o r a de b ienestar . N e g a r 
d icha pos ib i l idad en razón de e n t e n d e r la igualdad c o m o u n i f o r m i ­
dad requ ie re cons ide ra r que la tu te la estatal s o b r e la p rov i s i ón del 
b ien en cues t i ón ( m o d e l o san i tar io o educa t i vo ún ico) se va lo ra 
m u y p o r enc ima de las ganancias de b ienestar an te r i o res , p o r lo 
que cabe i n t e r roga rse si la p r o p i a descent ra l izac ión fiscal de d icha 
p rov i s i ón t i ene sen t i do a lguno. 

D i cha cons ta tac ión obl iga a buscar un balance a p r o p i a d o e n t r e 
ambos va lo res ( homogene idad en el p r o c e s o , y si es el caso, 
he te rogene idad en el resu l tado) si se desea el m a n t e n i m i e n t o de 
un o b j e t i v o de equ idad compa t i b l e con el p r inc ip io de a u t o n o m í a 
que ha de reg i r la t rans fe renc ia de competenc ias . D i c h o balance 
se cons igue más fác i lmen te , cuando el ob j e t i vo de equ idad se def ine 
en c u a n t o a d e t e r m i n a d o s niveles de gasto y se acompaña, en f a v o r 
de la c o m u n i d a d de re ferenc ia , de a u t o n o m í a (y capacidad) f inan­
c iera suf ic iente para p o d e r d e t e r m i n a r , l i b remen te , t a n t o la cuant ía 
global de l gasto c o m o su c o m p o s i c i ó n re lat iva. Es la igualdad de 
acceso a igual es fuerzo fiscal el c r i t e r i o que ha de d i r ig i r una 
d i s t r i buc ión t e r r i t o r i a l equ i ta t iva de los recursos , y así, las pol í t icas 
red is t r ibu t i vas sol idar ias. A b o g a r p o r la ex is tenc ia de un m o d e l o 
san i tar io ún i co para impos ib i l i t a r d icha d ivers idad, además de igno­
ra r la rea l idad de los hechos en lo que atañe al c o n s u m o san i tar io 
puede resu l ta r i ncompa t ib le c o n el es tado a u t o n ó m i c o d iseñado 
en la C o n s t i t u c i ó n de 1978. 

El balance antes a lud ido e n t r e los pr inc ip ios de a u t o n o m í a y sus-
tan t i v idad de las compe tenc ias t ransfer idas y los de equ idad /so l i ­
dar idad i n t e r t e r r i t o r i a l es hoy m u y p reca r i o en n u e s t r o país. Su 
r e f o r m a , en la s i tuac ión descr i ta , pasa hoy , a n u e s t r o en tende r , p o r 
o t o r g a r mayo res cotas de f lex ib i l idad en las p res tac iones sanitarias 
de las d is t in tas comun idades , acompañando ésta de una m a y o r 
co r responsab i l i zac ión t r i b u t a r i a en los p rocesos de gasto (abr ién ­
dose, p o r e j emp lo , en favo r de las haciendas au tonóm icas , un 
espacio f iscal) , p u d i e n d o i n t e r p r e t a r el r e p a r t o cap i ta t i vo de la 
LEGSA, s i m p l e m e n t e , c o m o garant ía de mín imos . 

C r e e m o s , en consecuenc ia , que en lo que atañe a la d i s t r i buc ión 
t e r r i t o r i a l de la f inanc iac ión sani tar ia pod r ía der ivarse de la i n s t r u ­
m e n t a c i ó n de dos f o n d o s de d i fe renc iados. El p r i m e r o , c e n t r a d o 

genuinas de la financiación de la sanidad, que se desea formular remit iéndolas a 
la cuestión política del modelo de Estado. 
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en la asignación re la t iva al gasto o r d i n a r i o , en base a la cap i tac ión 
co r reg ida ( p o r el d i ferenc ia l t e r r i t o r i a l de p rec ios y un ajuste p o r 
desplazados, docenc ia e invest igac ión, dadas las ex te rna l idades que 
rep resen tan estos dos ú l t imos fac to res en el c o n j u n t o del Sistema 
Nac iona l de la Salud). T o d o gas to que superase d icha asignación 
deb ie ra de c o r r e r a cargo de cada c o m u n i d a d a u t ó n o m a . El esfuer­
z o en un m a y o r gasto al f inanc iado podr ía incent ivarse c e n t r a l m e n ­
t e con subvenc iones compensa to r i as , en po rcen ta j e de lo que 
a p o r t a r a en f inanc iac ión p r o p i a d icha c o m u n i d a d , d e r i v á n d o l o de 
una m a y o r p res ión fiscal a sus c iudadanos. Ello pe rm i t i r í a , en clara 
cohe renc ia c o n el nuevos s is tema, in tegrar , p rob lemas ju r íd icos 
apar te , la sanidad en el s is tema genera l de f inanc iac ión o rd ina r i a . 

El segundo f o n d o se deber ía de cons ide ra r p r o p i a m e n t e de red is ­
t r i b u c i ó n , es to es, de c o r r e c c i ó n gradual de desequ i l ib r ios de 
o fe r t a , u t i l i zac ión o estándares sani tar ios. A d i cho f o n d o se debe ­
rían de c o o r d i n a r t o d a la f inanc iac ión que p o r d is t in tos niveles 
compe tenc ia les fuesen suscept ib les de f inanc iar gasto san i tar io (no 
ún i camen te invers iones , s ino t a m b i é n p rog ramas c o n c r e t o s , n o 
necesar iamente r e c u r r e n t e s , p e r o no necesar iamente ident i f icables 
c o n gastos de capi ta l ) . El acceso a d i cho f o n d o vendr ía l im i tado en 
f unc ión de supera r niveles med ios de equ ipam ien to , r en ta o están­
dares san i tar ios med ios . Su r e p a r t o se basaría en las var iables 
t r a d i c i o n a l m e n t e re lac ionadas c o n las necesidades sani tar ias, ta les 
c o m o las pautas de m o r b i - m o r t a l i d a d , fac to res sociales de pr iva­
c i ó n , e tc . La apl icac ión de d ichos recu rsos deber ía ser « m o n i t o r i -
zada» (al t r a t a r se de subvenc iones específicas, cond ic ionadas a 
gasto r e d i s t r i b u t i v o , y n o generales «en b loque») p o r el c o n j u n t o 
de las C C . A A . desde los o rgan ismos de c o o r d i n a c i ó n t e r r i t o r i a l 
que se es t imasen o p o r t u n o s . D e nuevo , e l lo pe rm i t i r í a , en clara 
cohe renc ia c o n el nuevos s is tema, in tegrar , p rob lemas ju r íd icos 
apar te , la sanidad en el s is tema genera l de f inanc iac ión o rd i na r i a 
(ar t . 15 de la L O F C A ) . 

3 ) L a corresponsabilización fiscal y el control del gasto 
sanitario 

A l t r a t a r la cues t i ón de la sosten ib i l idad del gasto san i tar io púb l i co 
ve íamos, en el apa r tado a n t e r i o r , que será la evo luc ión f u t u r a de 
la p res tac ión real med ia la que d e t e r m i n e si las actuales sendas de 
gasto van a t e n e r cabida o n o en la f inanc iac ión que p e r m i t a el 
c r e c i m i e n t o p rev i s to del PIB nom ina l . R e c o r d e m o s que lo que 
just i f icaba real izar ta l a f i rmac ión era el hecho de que d u r a n t e los 
ú l t imos años , en c o n c r e t o en el p e r í o d o 1987-1995, habría s ido la 
evo luc ión de la p res tac ión real med ia la que en m a y o r med ida 
expl icar ía el m a y o r peso a lcanzado p o r el GSP c o m o po rcen ta j e 
del PIB. 
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Sin e m b a r g o , ese i n c r e m e n t o en la p res tac ión sani tar ia med ia 
reg i s t rado en España en los ú l t i m o s años es c o e t á n e o al m e n o s , si 
n o d i r e c t a m e n t e causado, a la descent ra l i zac ión sanitar ia. D e he­
c h o , ex is ten d i ferencias e n t r e las reg iones n o só lo en razón del 
c o n t e n i d o de algunas p res tac iones sanitar ias, s ino t a m b i é n en lo 
re la t i vo a la u t i l i zac ión de las mismas p o r pa r t e de la pob lac ión 
(debidas a d i ferencias en acceso a serv ic ios o a su imp lan tac ión 
t e r r i t o r i a l ) . 

C o n v i e n e , pues, i n t e r roga rse acerca de la inf luencia de l p r o c e s o 
de descent ra l i zac ión sani tar ia, dados sus actuales mecan ismos de 
f inanc iac ión y c o o r d i n a c i ó n , c o m o revu ls ivo e i n d u c t o r del c rec i ­
m i e n t o del gasto san i ta r io . A d i c h o f e n ó m e n o se pueden asoc iar 
aspectos re la t ivos a f e n ó m e n o s de i lus ión fiscal que pueden , en su 
c o n j u n t o , ayudar a c o m p r e n d e r la evo luc ión reg is t rada: las C C . A A . 
han v isual izado en gran med ida los resu l tados del s is tema san i tar io 
(acceso t e r r i t o r i a l equ i l i b rado , tecno logías de emu lac ión , cal idad 
perc ib ida , sat isfacción de íobbies sani tar ios, t a n t o de la indus t r ia 
c o m o de los pro fes iona les en pa r t i cu la r ) , sin haber asum ido d i rec ­
t a m e n t e p o r e l lo los cos tes de f inanc iac ión del m i s m o . 

La tesis que se desea m a n t e n e r aquí es que la devo luc i ón de 
responsabi l idades fiscales (en f inanc iac ión y en gasto, sin raqu i t i s ­
m o s ) a las comun idades a u t ó n o m a s puede resu l ta r un buen ant í ­
d o t o para el c o n t r o l de l gasto san i ta r io y, en par t i cu la r , de los 
d i ferenc ia les de u t i l i zac ión (evo luc ión de la p res tac ión sani tar ia 
med ia ) . 

Po r t o d o e l lo , ex is ten razones para c r e e r que la f ó r m u l a de f inan­
c iac ión p r o p u e s t a en la secc ión a n t e r i o r , en c u a n t o i n c o r p o r a una 
c i e r t a dosis de co r responsab i l i dad , además de para rac iona l izar el 
actua l d e s o r d e n f i nanc ie ro de la sanidad públ ica, puede se rv i r para 
m o d e r a r las tasas de c r e c i m i e n t o del GSP y, p o r ende, fac i l i tar el 
encaje de esta par t ida de gasto en el r e s t r i c t i v o m a r c o f i nanc ie ro 
que i m p o n e el p r o c e s o de convergenc ia e u r o p e o . 



IY. MEJORA DE LA EFECTIVIDAD Y CALIDAD 
DE LOS SERVICIOS SANITARIOS: LA 
MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA 

C o n v i e n e esc larecer que se adop ta el t í t u l o de Med ic ina Basada en 
la Evidencia p o r conven ienc ia , sin signif icar que ex is ta o haya 
ex i s t i do Med ic ina n o basada en la ev idencia. Se p r e t e n d e , s imp le­
m e n t e , ut i l izar un t é r m i n o genera l izado para destacar el c rec ien te 
énfasis en la invest igación de desenlaces c o n el á n i m o de ayudar a 
d i sm inu i r i n c e r t i d u m b r e s , exp l i car var iac iones a p a r e n t e m e n t e ar­
b i t rar ias y m e j o r a r la e fec t iv idad de la prác t ica clínica y la ef ic iencia 
del s is tema sani tar io . 

La MBE v iene m o t i v a d a p o r t r e s dist intas evo luc iones sociales: 

/) P r imera . Se de tec ta una c rec ien te p r e o c u p a c i ó n p o r la efec­
t i v idad , en tend ida c o m o la p robab i l i dad de que una persona en 
una pob lac ión d e t e r m i n a d a se benef ic ie de la apl icación de una 
tecno log ía para la so luc ión de su p r o b l e m a de salud, d e n t r o de 
las cond ic iones reales de organ izac ión y ac tuac ión de la soc ie­
dad en cues t ión . C o m o v e r e m o s más adelante, C o c h r a n e fue 
u n o de los más destacados p r o m o t o r e s de los es tud ios de 
e fect iv idad. 

ii) Segunda. Se cons ta tan cons iderab les var iac iones aparen te ­
m e n t e arb i t ra r ias en las tasas de ut i l i zac ión de la hosp i ta l izac ión, 
los p r o c e d i m i e n t o s qu i rú rg i cos , los med ios d iagnóst icos y los 
fá rmacos . W e n n b e r g , c o m o se c o m e n t a a con t i nuac ión , fue el 
p r e c u r s o r de este t i p o de es tud ios . 

iii) T e r c e r a . Ganan peso las pol í t icas de c o n t e n c i ó n de costes 
que depos i tan su fe en el m e r c a d o y p roducen /d i f unden esta 
invest igación para que pacientes, p e r o sob re t o d o c o m p r a d o ­
res, inf luyan s o b r e los p r o v e e d o r e s de serv ic ios (caso de B U A , 
d o n d e un m é d i c o puede rec ib i r c inco guías clínicas dist intas 
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s o b r e c ó m o t r a t a r la dispepsia según qu ien sea el pagador /ase­
g u r a d o r ) . 

La MBE ut i l iza, en def in i t iva, los m é t o d o s habituales de invest iga­
c ión (es tud ios observac iona les , expe r imen ta les , análisis de dec i ­
s ión , meta-análisis...) para c o n o c e r la efect iv idad de práct icas hab i ­
tuales sin suf ic iente consenso p ro fes iona l . En un sen t i do más a m ­
p l io , t a m b i é n puede cons idera rse MBE: 

• los es tud ios de adecuac ión (per t inenc ia , i done idad , « a p p r o p r i a -
teness») de la hosp i ta l izac ión: ingresos y estancias, de la p res ­
c r i pc i ón fa rmacéut i ca , de las pruebas diagnóst icas o de las d e r i ­
vac iones a tenc ión p r imar ia /a tenc ión especial izada; 

• la invest igac ión y apl icac ión de medidas de cal idad de v ida re la­
c ionada c o n la salud; 

• las estrategias de i n f o r m a r a los pacientes y persegu i r dec is iones 
con jun tas ; 

• la d i fus ión de guías de buena prác t ica clínica ( p o r e j emp lo : la 
Agency f o r Hea l t h C a r e Pol icy and Research de EE.UU. , las guías 
impulsadas desde el M in i s t e r i o de Sanidad y los t raba jos rec ien ­
tes de las Agencias de Evaluación de Tecno logías Sanitarias de 
algunas C o m u n i d a d e s A u t ó n o m a s ) ; 

• la p r o d u c c i ó n de rev is iones sistemáticas de ensayos cl ín icos 
a leator izados s o b r e la e fect iv idad de la práct ica cl ínica, s iendo 
aquí un e j e m p l o des tacado la C o l a b o r a c i ó n C o c h r a n e en d is t in ­
t o s países occ iden ta les , y e n t r e el los España. 

El abanico de i n s t r u m e n t o s re levantes para la MBE puede p resen ­
tarse bajo d is t in tos e n v o l t o r i o s : 

• ep idemio lóg ico / inves t igac ión s o b r e serv ic ios sani tar ios, con r e ­
v is ión y d i fus ión de ev idenc ia s o b r e efect iv idad, al es t i lo de la 
p i one ra A g e n c y f o r Hea l t h C a r e Pol icy and Research de EE.UU. ; 

• análisis de dec is ión y evaluac ión (Eddy, 1990); 

• de ges t ión de la u t i l i zac ión (Pe i ró y Meneu , 1995); 

• de eva luac ión de tecnologías (Jovell eí al., 1995); 

• inc luso, bajo el e n v o l t o r i o de una pol í t ica de cal idad t o t a l (Ro ­
m e o et a i , 1994). 
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UNA NOTA A PROPOSITO DE ARCHIE COCHRANE Y LA EFECTIVIDAD 

Arch ie Cochrane, como médico de un campo con 20.000 pr is ioneros, dieta de 
600 calorías día, padeciendo t o d o t i po de enfermedades, malas condiciones 
higiénicas y sin medicamentos se encon t ró con que sólo 4 cautivos mur ie ron , 
t res de ellos po r heridas de arma. Si hubiese dispuesto de suficientes medios 
terapéut icos, el joven Cochrane habría considerado a tales medios determinantes 
del escaso número de bajas (López et al 1996). 
C o m o médico del Nat ional Health Service del Reino Un ido -cons t i t u ido en 1948, 
año en que aparece el ensayo clínico aleatorizado (ECA), el mé todo exper imental 
por exce lenc ia - tuvo la experiencia opuesta: C o n medios terapéut icos suficientes 
los pacientes morían. La duda estaba creada acerca de qué determinaba los 
desenlaces sanitarios. 
Cochrane insistió en que la toma de decisiones en la asistencia sanitaria debía 
basarse en los ECA y juzgaba igualmente impor tante tan to la revisión sistemática 
(RS) c o m o la difusión de resultados. Para ello propuso la creación de una red 
internacional de revisores que colaborasen en la elaboración, actualización y 
difusión de RS de ECA sobre los efectos de la atención sanitaria. En 1979, 
Cochrane censuró a la profesión médica por no haber organizado un resumen 
crí t ico po r especialidades y revisado per iódicamente todos los ECA sobresalien­
tes. 
Dos mil lones de artículos salen a la luz anualmente en la bibliografía biomédica, 
repart idos en más de 20.000 revistas. Se observó que más de la mitad de los 
40.000 ECAs publicados hasta 1985 no eran recuperados en Medline ni por 
expertos documentalistas. La habitual revisión en l ibros de tex tos o revistas 
clínicas prestigiosas resulta insuficiente (por menos sistemática) y tardía (por 
ejemplo, con revisión sistemática se hubiera generalizado 20 años antes el 
t ra tamiento t rombo l í t i co tras el IAM y se hubieran salvado miles de vidas). De 
ahí que exista ya una Colaboración Cochrane para preparar, mantener y 
diseminar revisiones sistemáticas y actualizadas de ensayos clínicos contro lados 
sobre la atención sanitaria. 

A PROPOSITO DE LAS VARIACIONES ARBITRARIAS YJ. WENNBERG 

Wennberg , médico y Master en Salud Pública po r la Universidad Johns Hopkins, 
en 1972, ha sido el principal autor en la documentación de variaciones aparen­
temente arbitrarias en la fo rma de pract icar la Medicina (entre médicos, entre 
áreas pequeñas) y uno de los más destacados impulsores, por tan to , de la 
escepticemia. C o m o la variabilidad - d e I a 3, de I a 5 - no explicada afecta a 
intervenciones quirúrgicas, causas médicas de admisión hospitalaria y dotaciones 
de equipamientos de uso muy frecuente (intensivos po r ejemplo) que a menudo 
representan la parte más impor tante de la actividad de los centros sanitarios, no 
se podrá p roponer cuánto ha de gastar un país, o una persona, en sanidad si 
previamente no puede contestarse a la pregunta de cuál es la tasa cor rec ta de 
histerectomías, de nutr ic ión parenteral, de prostatectomías, o de camas de 
intensivos. 

La efect iv idad es prev ia a la ef ic iencia y la e fect iv idad deja de ser 
subjet iva c u a n d o la invest igac ión la c o n v i e r t e en ob je t iva . C u a n d o 
las p r ime ras unidades co rona r i as in ic ia ron su andadura , hace algo 
más de t r e i n t a años, algún es tud io cues t i onó su e fec t iv idad, lo que 
hub ie ra jus t i f i cado grandes var iac iones en el t r a t a m i e n t o de los 
in fa r tos agudos de m i o c a r d i o (a dom ic i l i o u hosp i ta l i zando) . La 
c rec ien te ev idenc ia de e fect iv idad de las unidades co rona r i as las 
ha c o n v e r t i d o en un r e c u r s o de e fect iv idad ob je t i va y su u t i l i zac ión , 
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p o r t a n t o , puede exp l icarse en t é r m i n o s de inc idencia de e n f e r m e ­
dad , d ispon ib i l idad de o f e r t a y t i e m p o s de acceso, ya que ex is te 
a c u e r d o e n t r e los méd i cos s o b r e cuáles son las ind icac iones del 
ingreso en un idad c o r o n a r i a . 

Esta var iab i l idad en tasas de u t i l i zac ión e n t r e áreas pequeñas e m ­
pieza a d o c u m e n t a r s e en España, u t i l i zando, p o r e j emp lo , la base 
de da tos del C o n j u n t o M í n i m o Básico de D a t o s al A l t a Hosp i ta la r ia 
( jané eí al., 1996, Marqués et al., 1997). Véase el gráfico 7. A u n q u e 
esta i n f o r m a c i ó n e laborada p o r sani tar ios n o d i r e c t a m e n t e as is ten-
ciales t iene s u m o in te rés , todav ía parece resu l ta r más p r o p i c i a d o r a 
de la escept icemia la cons ta tac ión de var iac iones p o r los p r o p i o s 
c l ín icos impl icados: 

• obs te t ras y po r cen ta j e de p a r t o s c o n césarea; 

• méd icos de fami l ia y p resc r i pc i ón fa rmacéu t i ca ( to ta l y va lo res 

in t r ínsecos) ; 

• g inecó logos e ind icac iones de h i s te rec tomía ; 

• ps iquiat ras y an t ips icó t i cos ; 

• o ca rd ió logos y u t i l i zac ión de fá rmacos t r o m b o l í t i c o s (Agust í eí 
a i , 1997). 

Las var iac iones en tasas de u t i l i zac ión , estudiadas hab i tua lmen te 
e n t r e áreas pequeñas que c o m p a r t e n un m i s m o est i lo de prác t ica , 
afectan a las causas médicas de ingreso hosp i ta la r io más f recuen tes 
y a los p r o c e d i m i e n t o s qu i r ú rg i cos más emp leados . El rango de las 
var iac iones t i ene suf ic ien te ca l ib re para que t e n t a t i v a m e n t e se 
pueda calcular la s igu iente c i f ra ap rox ima t i va : Si en t o d a España se 
d ie ran las ut i l izac iones regist radas en las zonas de mayo res ( m e ­
no res ) tasas, el po r cen ta j e del PIB des t inado a Sanidad b ien pud ie ra 
ser del 10 % (5 %) en lugar del 7,5 %. 

N a t u r a l m e n t e , la var iab i l idad puede ser deb ida t amb ién a la inexac­
t i t u d en los da tos , var iables poblac ionales (expecta t ivas inclu idas), 
o f e r t a de serv ic ios , ignoranc ia o lo que se ha v e n i d o a l lamar 
e fec t iv idad subjet iva. La var iab i l idad que p r e o c u p a más es la o r i g i ­
nada p o r los dos ú l t i m o s fac to res : ignoranc ia y e fect iv idad sub je t i ­
va. La efect iv idad subjet iva, c o m o c o n c e p t o o p u e s t o al de e fec t iv i ­
dad ob je t i va , consta tada, designa la pe rcepc ión de efect iv idad de 
un g r u p o p ro fes iona l en re lac ión a un p r o c e d i m i e n t o . Exper iencias 
pro fes iona les dist intas o r ig inan que las ind icac iones de, p o r e j e m ­
p lo , h i s te rec tomía , var íen amp l i amen te e n t r e méd icos , lo que l leva 
a var iac iones de I a 5 en las tasas de h i s te rec tomía . En t é r m i n o s 
e c o n ó m i c o s , se di r ía que la p r o d u c t i v i d a d marginal de los serv ic ios 
méd i cos de efect iv idad subjet iva es desconoc ida , lo que or ig ina una 
pé rd ida de b ienestar social p o r una dob le vía: personas que pod r ían 
benef ic iarse de un t r a t a m i e n t o pueden dejan de rec ib i r l o , y pe rso -
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G R A F I C O 7 
T a s a d e h o s p i t a l i z a c i ó n y c o e f i c i e n t e d e v a r i a c i ó n 

Reparación hernia (>i4) 
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Histerectomía 
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Extracción cristalino 
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FUENTE: Jané, 1996. 

ñas para ias cuales el cos te marginal del t r a t a m i e n t o es m e n o r que 
su benef ic io marginal lo están rec ib iendo . 

La figura 3 i lus t ra este c o n c e p t o de pé rd ida de b ienestar asoc iado 
al d e s c o n o c i m i e n t o de la p r o d u c t i v i d a d marginal de c ie r tos p r o c e ­
d im ien tos . La efect iv idad de un p r o c e d i m i e n t o d isminuye a med ida 
que se apl ica a un m a y o r n ú m e r o de ind iv iduos. La figura 3 supone 
una efect iv idad ob je t i va conoc ida y c o m p r e n d i d a e n t r e dos e fec t i ­
v idades subjet ivas observadas en dos zonas de d i fe ren te u t i l i zac ión. 
En la zona con efect iv idad subjet iva p o r enc ima de la e fect iv idad 
ob je t i va , el t r i ángu lo B rep resen ta la pé rd ida de b ienestar social 
der ivada de rec ib i r un serv ic io cuyos benef ic ios son m e n o r e s que 
sus costes sociales. El t r i ángu lo A , en camb io , rep resen ta la pé rd ida 
de b ienestar en el área d o n d e c reen p o c o en el p r o c e d i m i e n t o 
(efect iv idad subjet iva m e n o r que efect iv idad ob je t iva) y en la que 
un c o n j u n t o de pacientes dejan de benef ic iarse de un serv ic io pese 
a que les hub ie ra r e p o r t a d o unos benef ic ios mayores que los 
costes que supone . 

Una vez consegu ido un c i e r t o nivel de escept icemia en los p r o f e ­
sionales med ian te la cons ta tac ión , m e j o r p o r el los m ismos , de 
d i fe ren tes f o r m a s de p r o c e d e r sin exp l i cac ión aparen te , surgen las 
preguntas acerca de para qué s i rven algunas de las rut inas y p r o ­
ced im ien tos habi tuales. Este t i p o de preguntas l leva a p reocupa rse 
p o r la efect iv idad ob je t i va y la adecuac ión , y p o r m e d i r el e fec to 
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F I G U R A 3 
I n e f i c i e n c i a d e b i d a a i n f o r m a c i ó n s e s g a d a s o b r e e l 
b e n e f i c i o m a r g i n a l 

Coste/Beneficio Marginal 

x2 Tasa de utilización de un procedimiento 

NOTAS: BM* = Efectividad marginal objetiva. 
BM| = Efectividad Subjetiva área I. 
BMj = Efectividad Subjetiva área 2. 
FUENTE Elaboración propia. 

de las ac tuac iones asistenciales i n c o r p o r a n d o las d imens iones de 
cal idad de v ida re lac ionada c o n la salud. Lleva, en suma, a una 
med ic ina más cientí f ica, más o r i en tada al usuar io y - c o n los incen­
t i vos y é t ica a d e c u a d o s - a una medic ina más ef ic iente que i nco r ­
p o r a la n o c i ó n de cos te de o p o r t u n i d a d en sus decis iones d iagnós­
t icas y te rapéu t i cas . 



Y. LA EQUIDAD EN LOS SERVICIOS SANITARIOS 

V . A . L a i m p o r t a n c i a d e l a e q u i d a d e n l a 
e v a l u a c i ó n d e l o s s i s t e m a s s a n i t a r i o s 

Son pocas las razones que desde el p u n t o de vista de la ef ic iencia 
p e r m i t e n jus t i f icar la i n t e r v e n c i ó n del Estado en el á m b i t o san i ta r io ; 
de hecho , según los pos tu lados t e ó r i c o s de la Economía del Bie­
nestar , la mayo r ía de «fal los de m e r c a d o » que se p r o d u c e n en este 
s e c t o r c u a n d o n o ex is te n ingún t i p o de i n t e r venc ión estatal pueden 
ser c o r r e g i d o s med ian te el d e s a r r o l l o de acc iones de ca rác te r 
r e g u l a t o r i o que resu l tan , en genera l , p o c o costosas para la A d m i ­
n is t rac ión . En ta l caso, si no son aspectos re lac ionados con la 
búsqueda de la ef ic iencia e c o n ó m i c a los que exp l ican la ingente 
cant idad de recu rsos púb l icos ac tua lmen te dest inados a la a tenc ión 
sanitar ia, só lo pueden ser razones de índole m o r a l las que jus t i f i ­
quen un v o l u m e n de gasto san i tar io púb l i co c o m o el que h o y 
exh iben los países desar ro l l ados . 

En e fec to , los Estados p r o v e e n púb l i camen te serv ic ios sani tar ios 
c o n la i n t enc ión de a tenuar las desigualdades in te rpersona les que 
en el acceso a los m i s m o s se p roduc i r í an si tales i n te rvenc iones 
n o tuv iesen lugar l45. N o obs tan te , buena pa r te de las d i ferencias 
que se obse rvan e n t r e los Estados a la h o r a de real izar dichas 
i n te rvenc iones se exp l i can , p rec i samente , p o r el d i s t i n to énfasis 
que cada u n o de e l los p o n e en el v e r b o «a tenuar» ; es pos ib le 

145 Hay que entender que esta provisión pública de servicios sanitarios puede 
llevarse a cabo mediante producción privada o pública. En el p r imer caso, los 
médicos son profesionales libres y los hospitales, privados. Cuando un usario 
del sistema públ ico necesita t ra tamiento médico, escoge el agente pr ivado que 
quiere que lo t ra te y, tras ser atendido, el sector públ ico paga la factura. Por su 
parte, la producc ión pública implica que el sector compra los medios de 
producc ión y contrata los médicos. 
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e n c o n t r a r , en este sen t i do , casi t a n t o s m o d o s de ac tuac ión públ ica 
c o m o concspc iones de just ic ia d i s t r i bu t i va ex is ten l46. 

En los Estados U n i d o s , p o r e j emp lo , la A d m i n i s t r a c i ó n , med ian te 
el desa r ro l l o de los p rog ramas púb l icos Medíca id y Medicare, ga­
rant iza el acceso a los serv ic ios sani tar ios de d e t e r m i n a d o s co lec­
t i vos (pob res y v ie jos , r espec t i vamen te ) , p e r o n o se p reocupa , sin 
e m b a r g o , acerca de las d i ferencias en las cond ic iones de acceso a 
los serv ic ios méd icos que pueden ex is t i r e n t r e los benef ic iar ios de 
es tos p rog ramas y el r e s t o de ind iv iduos , que suelen c o n t r a t a r 
pól izas pr ivadas de seguro m é d i c o a t ravés de la empresa en la que 
t raba jan . D e este m o d o , el c o n c e p t o de equ idad que parece inspi ­
r a r el m o d e l o de i n t e r v e n c i ó n n o r t e a m e r i c a n o caería en la ó r b i t a 
de los p lan teamien tos p r o p u e s t o s desde el l i be r ta r i smo m e n o s 
radica l : para éste, la equ idad se logra med ian te un s is tema san i tar io 
p r i nc ipa lmen te p r i vado en el que las pre ferenc ias de los pacientes 
y su capacidad de pagar p o r la a tenc ión d e t e r m i n a n el nivel de 
asistencia rec ib ida, y en el que la acc ión red i s t r i bu t i va del Sec to r 
Públ ico se l imi ta a p res ta r ayuda a los más pob res c o n el f in de 
que éstos accedan a lo que se cons ide ra un « m í n i m o d e c e n t e » de 
a tenc ión sani tar ia, p o r deba jo del cual nadie deber ía s i tuarse. 

A d i fe renc ia de lo que o c u r r e en Estados U n i d o s , en España, c o m o 
en la mayor ía de países de su e n t o r n o e c o n ó m i c o y socia l , la 
ob l igac ión que el Estado c o n t r a e c o n los d is t in tos ind iv iduos en 
ma te r i a de asistencia sani tar ia n o está cond ic ionada a que éstos 
reúnan c ier tas caracter ís t icas (ser p o b r e , p o r e j e m p l o ) , s ino que 
d icha ob l igac ión aparece ligada a la p r o p i a cond i c i ón que el su je to 
t i e n e de «c iudadano» l47. A este r e c o n o c i m i e n t o de la asistencia 
sani tar ia c o m o un d e r e c h o cabe añadir , en el caso español , la 
v o l u n t a d exp l íc i ta del Estado de que d i c h o d e r e c h o se haga e fec t i vo 
med ian te mecan ismos que garan t icen la igualdad en el acceso a los 
serv ic ios sani tar ios l48. Po r este m o t i v o , n u e s t r o país, a t ravés de 
la c reac ión del Sistema Nac iona l de Salud, ha o p t a d o p o r desv in ­
cu lar la a tenc ión sani tar ia que del Estado rec iben los c iudadanos 

146 Para una breve descripción de las principales teorías de justicia distr ibutiva, 
así c o m o de las implicaciones de cada una de ellas en el ámbi to de los servicios 
sanitarios, puede consultarse Zubirí (1994). 
147 Hasta 1986, año en que a través de la Ley General de Sanidad (LGS) se 
universaliza la cober tura del sistema sanitario público, el Estado español única­
mente estaba obligado a p roporc ionar asistencia sanitaria a aquellos individuos 
que estuvieran afiliados a la Seguridad Social. Cabe añadir que en este sentido, 
sin embargo, ia LGS no vino sino a reconocer de iure una situación, el carácter 
universal de la cober tura, que venía produciéndose de fado desde hacía ya 
algunos años. 
148 Así, el art ículo 12 de la LGS afirma: «Los poderes públicos or ientarán sus 
políticas de gasto sanitario en o rden a correg i r desigualdades sanitarias y 
garantizar la igualdad de acceso a los Servicios Sanitarios Públicos en t o d o el 
t e r r i t o r i o español». 
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de la capacidad que és tos t i enen de pagar p o r ella. D e este m o d o , 
a d i ferenc ia del caso amer i cano , los ob je t i vos de equ idad def in idos 
en ma te r i a de asistencia sani tar ia p o r n u e s t r o país responder ían , 
al igual que en el r e s t o de países e u r o p e o s , a pa t rones igual i tar istas. 

En cua lqu ie r caso, y c o n independenc ia de cuál sea el c r i t e r i o de 
just ic ia d is t r ibu t i va que inspi ra en cada caso el m o d o de ac tuar de 
los d is t in tos Estados, lo que sí es c i e r t o es que cua lqu ier i n t e r ven ­
c ión públ ica que p r e t e n d a a l te ra r la cant idad de serv ic ios sani tar ios 
consum idos p o r los d is t in tos ind iv iduos está asumiendo , aunque 
sea de m o d o imp l í c i to , que la salud es un bien especial (b ien 
p re fe ren te ) del cual t o d o el m u n d o , con independenc ia de su ren ta , 
t i ene que p o d e r consum i r , al menos , c ie r ta cant idad. En este 
sen t ido , la salud es cons iderada un bien singular p o r q u e , a d i f e ren ­
cia de lo que o c u r r e c o n m u c h o s o t r o s bienes, la salud, o al menos 
un nivel m í n i m o de salud, es esencial para conse rva r la v ida y p o d e r 
desar ro l la r los planes vi tales l49. 

En r e s u m e n , si buena pa r te de los recu rsos que los gob ie rnos 
dest inan a asistencia sani tar ia se just i f ican p o r cuan to p r e t e n d e n el 
l o g r o de una m a y o r equ idad - t a n t o si ésta se en t iende en los 
t é r m i n o s p r o p u e s t o s p o r los l i be r ta r ios m o d e r a d o s c o m o si se 
conc ibe desde pos ic iones más igual i tar is tas- , parece c la ro que en 
la evaluac ión del gasto san i tar io púb l i co la cues t ión de la equ idad 
va a t e n e r que jugar un papel cen t ra l , p o r es tar ésta en la raíz de 
la p r o p i a razón de ser de d i cho gasto. 

V . B . L a s d i s t i n t a s d i m e n s i o n e s d e la e q u i d a d e n la 
p rov is ión p ú b l i c a d e s e r v i c i o s s a n i t a r i o s 

A l p ronunc ia rse acerca del g rado de equ idad que exh ibe un meca­
n i smo que asigna recu rsos e n t r e d is t in tos ind iv iduos, la gente , en 
genera l , in ten ta f u n d a m e n t a r su pos ic ión al r espec to a pa r t i r de la 
def in ic ión de lo que p o d r í a m o s d e n o m i n a r «d imens ión de r e p a r t o 
re levan te» (la necesidad de asistencia sanitar ia, p o r e j emp lo ) . D e 
este m o d o , los ind iv iduos , t ras f i jar la que el los cons ideran d i m e n ­
s ión de r e p a r t o re levante , pueden empeza r a e m i t i r ju ic ios va lo ra -
t i vos acerca de la asignación p o r cuyo g rado de equ idad les hemos 
p regun tado ; estos ju ic ios a c o s t u m b r a n a ser de dos t i pos : p o r un 
lado, la gen te va lo ra c o m o inequi ta t iva cua lqu ier d i s t r i buc ión que 
asigne la m isma cant idad de recu rsos a su je tos que d i f ie ren en la 
d imens ión de r e p a r t o que se cons ide ra re levante ; p o r o t r o lado, 

149 La salud no es, obviamente, el único bien necesario para la consecución de 
estos fines. Para muchos, la educación básica o la vivienda también pertenecen 
a esta categoría. 
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t amb ién se cons iderar ía inequi ta t iva, p o r a rb i t ra r ia , una d i s t r i b u ­
c ión que asignara d is t in ta cant idad de recu rsos a ind iv iduos que 
son iguales en la d imens ión re levante . 

La d iscus ión a n t e r i o r p e r m i t e e n t e n d e r p o r qué los economis tas , 
en el análisis de la equ idad , han mane jado t r a d i c i o n a l m e n t e dos 
concep tos d is t in tos : la equidad vertical, o t r a t o desigual de los 
d i fe ren tes , y la equidad horizontal, o t r a t a m i e n t o igual de los iguales. 
A la luz de lo e x p u e s t o , la u t i l i zac ión de ambos c o n c e p t o s se 
just i f ica p o r cuan to son el re f le jo del m o d o en que hab i tua lmen te 
la gente c o n s t r u y e sus ju ic ios de va lo r cuando t iene que p r o n u n ­
ciarse acerca de la m a y o r o m e n o r equ idad de una d e t e r m i n a d a 
d i s t r i buc ión i n te rpe rsona l de recu rsos l50. 

En este c o n t e x t o , un Sistema Sanitario Públ ico puede ser en tend ido 
c o m o un inmenso engranaje que realiza dos t ipos de asignaciones: 
p o r un lado, al r eque r i r de recursos para su func ionamien to , el 
sistema debe asignar obl igaciones (de pago) en t re los d is t in tos ind i ­
v iduos; p o r o t r o lado, en su ve r t i en te de p res tador de servic ios 
sanitar ios, el s istema asigna derechos de acceso o de ut i l ización en t r e 
los d is t in tos c iudadanos. Por este m o t i v o , cada una de estas dos 
d is t r ibuc iones puede ser evaluada, en base a lo d icho a n t e r i o r m e n t e , 
t an to desde el p r isma de la equidad vert ical c o m o desde la óp t ica 
de la equidad hor i zon ta l , dando lugar, en cada caso, a los cua t ro t i pos 
de análisis que f iguran en el siguiente cuadro (tabla 31) . 

C o m o ya hemos c o m e n t a d o , para p o d e r p ronunc ia rnos acerca del 
g rado de equidad de un de te rm inado mecan ismo d is t r ibu t i vo es 
prec iso que antes hayamos def in ido cuáles son las característ icas de 
los indiv iduos que cons ideramos relevantes para realizar el r epa r to . 
En el caso de la f inanciación de los servicios sanitar ios, la d imens ión 
que con m a y o r f recuencia se ha r e c o n o c i d o c o m o re levante a la ho ra 
de repa r t i r las «obl igaciones de pago» en t re los d is t in tos indiv iduos 
ha s ido la relat iva al nivel de ren ta que éstos poseen; p o r el lo, los 
t rabajos que han analizado la cuest ión de la equidad ver t ica l en la 
f inanciación de la asistencia se han p reocupado , en general , p o r 
de tec ta r en qué med ida indiv iduos con dist inta capacidad económica 

150 Cabe precisar, sin embargo, que estos dos conceptos no son de naturaleza 
estr ictamente normat iva, sino que más bien se t rata de proposiciones lógicas 
que permi ten contrastar la coherencia interna de un determinado planteamiento 
ét ico -así , po r e jemplo, si alguien nos dijera que no cree que el co lo r de la piel 
sea relevante para realizar una asignación y, después, aceptara un repar to en que, 
a igual necesidad, el blanco obtuviera más, apreciaríamos en los planteamientos 
«éticos» de ese individuo un notable grado de inconsistencia- Por el cont rar io , 
lo que sí es de naturaleza normat iva en el t ipo de cuestiones asignativas que 
venimos t ra tando es, sin lugar a dudas, la elección de la dimensión de repar to 
que se considera relevante en cada caso, puesto que es en la justif icación de 
dicha elección en la que acontece el debate ideológico. 
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T A B L A 31 
L o s d i s t i n t o s aná l is is d e l a e q u i d a d e n e l c o n t e x t o d e los 
S i s t e m a s S a n i t a r i o s P ú b l i c o s 

E S T U D I O S Q U E A B O R D A N L A E Q U I D A D 

Equidad vertical Equidad horizontal 

Financiación 

¿Hasta qué punto los 
individuos pertenecientes a 

dist intos grupos de renta 
contr ibuyen a la 

financiación del sistema en 
función de su capacidad de 

pago? 

¿Contr ibuyen lo mismo 
individuos con la misma 

capacidad de pago? 

Prestación de 
asistencia 

¿Acceden y/o consumen 
individuos dist intos (en 
cuanto a la necesidad) 

distinta cantidad de 
servicios sanitarios? 

¿Reciben los individuos, a 
igual necesidad, el mismo 

t r a t o por parte del Sistema 
Sanitario (en té rminos de 

acceso y/o consumo)? 

FUENTE Elaboración propia. 

con t r i buyen o no de dist inta manera en la f inanciación del Sistema 
Sanitar io. 

P o r c o n t r a , e n t r e aquel los au to res que han i n t en tado evaluar el 
g rado de equ idad que exh iben los d is t in tos Sistemas Sani tar ios en 
su v e r t i e n t e de p r e s t a d o r de serv ic ios , el nivel de consenso alcan­
zado ha s ido m u c h o m e n o r . As í , no só lo ha susc i tado una ampl ia 
po lémica la cues t i ón de si debía ser la «necesidad de asistencia» la 
carac ter ís t ica persona l re levan te para cons ide ra r a los ind iv iduos 
c o m o idén t i cos o d is t in tos , s ino que la d iscus ión ha s ido aún m a y o r 
a la h o r a de d e t e r m i n a r qué es exac tamen te lo que el Sistema 
Sani tar io debe o no igualar a t ravés de su ac tuac ión : ¿el acceso a 
los serv ic ios sanitar ios? ¿su ut i l ización? ¿los resu l tados , en t é r m i n o s 
de m e j o r a del es tado de salud, que de d ichos serv ic ios o b t i e n e n 
los d is t in tos indiv iduos? 

Pese a t o d o , en lo re la t i vo a la conceptua l i zac ión de la equ idad 
ho r i zon ta l en la p res tac ión de serv ic ios sani tar ios, que ha s ido el 
á m b i t o de análisis que ha gene rado un m a y o r n ú m e r o de invest i ­
gaciones en los ú l t imos años, son dos las pos tu ras que han susci­
t a d o un m a y o r in te rés : p o r un lado, la de aquel los que sos t ienen 
que el c r i t e r i o de equ idad h o r i z o n t a l adecuado es el que se ha 
co inc i d i do en l lamar de «igualdad de acceso per capita a igual 
neces idad», y p o r o t r o , la de los que cons ide ran que el c r i t e r i o 
adecuado es el de «igualdad de ut i l i zac ión a igual neces idad». 

Para los p r i m e r o s , un s is tema san i ta r io puede cal i f icarse de equ i ­
t a t i vo c u a n d o garant iza las mismas o p o r t u n i d a d e s potenc ia les de 
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ut i l i zac ión a ind iv iduos c o n el m i s m o nivel de necesidad; p o d e m o s 
dec i r , p o r lo t a n t o , que bajo este en foque el acceso queda carac­
t e r i z a d o c o m o un f e n ó m e n o exc lus i vamente de o fe r ta . Por su 
pa r te , los que abogan p o r el c r i t e r i o de ut i l i zac ión cons ideran que 
la equ idad se logra cuando ind iv iduos iguales en necesidad consu ­
m e n las mismas cant idades de a tenc ión sani tar ia. La ut i l i zac ión 
cons t i t uye , en este caso, una var iab le « a p r o x i m a t i v a » del t r a t a ­
m i e n t o . 

En t re los pa r t i da r ios de una y o t r a p o s t u r a se ha p r o d u c i d o , desde 
que se in ic iara el debate a p r inc ip ios de los años 80 , un i n t e r c a m b i o 
c o n t i n u o de crí t icas y con t rac r í t i cas a los a r g u m e n t o s p r o p u e s t o s 
p o r la o t r a pa r te . As í , p o r e j e m p l o , au to res c o m o M o o n e y (1991) 
o L e G r a n d (1991) , ambos de fensores del c r i t e r i o de igualdad de 
acceso, han rechazado el c r i t e r i o de igual uso a igual necesidad 
p o r q u e su c u m p l i m i e n t o supone v u l n e r a r el p r i nc ip io de soberanía 
del c o n s u m i d o r y, p o r lo t a n t o , acep ta r la sanidad c o m o un bien 
de m é r i t o , lo cual resu l ta para es tos au to res é t i camen te inacepta­
ble, pues se estaría f o r z a n d o a c o n s u m i r x cant idades de a tenc ión 
sani tar ia a su je tos de necesidades idént icas p e r o pre ferenc ias dis­
t in tas . En la o t r a o r i l l a , sin e m b a r g o , Pauiy (1992) sost iene que el 
i n te rés del c r i t e r i o de igual c o n s u m o a igual necesidad puede estar 
en pa r te basado en la idea de r e d u c i r al m í n i m o el daño que puede 
causar un i n f r a c o n s u m o de serv ic ios méd icos , p o r lo que , según 
este au to r , la acep tac ión de la salud c o m o b ien p r e f e r e n t e nos 
conduc i r ía en c i e r t o m o d o a este c r i t e r i o de just ic ia 15'. 

Cabe adve r t i r , sin e m b a r g o , que n o son só lo de o r d e n concep tua l 
los p rob lemas que p lantea la eva luac ión del g r a d o de equ idad 
ho r i zon ta l l og rado p o r un Sistema Sani tar io en su papel de p r o ­
v e e d o r de serv ic ios san i tar ios . A éstos hay que añadi r el i m p o r ­
t a n t e r e t o m e t o d o l ó g i c o que supone para el inves t igador ap l icado 
opera t i v i za r los c r i t e r i o s de equ idad a n t e r i o r m e n t e t r a t ados . Así , 
d i c h o invest igador , c o n indepedenc ia de cuál sea el c r i t e r i o de 
equ idad p o r el que f i na lmen te se decante , t e n d r á que dar respuesta 
a varias cuest iones me todo lóg i cas , de las cuales las más i m p o r t a n ­
tes son las re fer idas a la e lecc ión de las var iables que, a su ju ic io , 
m e j o r a p r o x i m a n cuan t i t a t i vamen te los c o n c e p t o s de, p o r e j emp lo , 
«neces idad» y «acceso» - e n el supues to de que el c r i t e r i o de 
igualdad de acceso a igual necesidad haya s ido el e leg ido. 

N o obs tan te , este t i p o de cues t iones , aun s iendo comple jas , n o 
resu l tan inabordab les desde un p u n t o de v is ta t e ó r i c o l52. D e 

151 Este y o t ros ex t remos de la polémica acontecida ent re los part idarios de 
uno y o t r o cr i ter io se repasan, de fo rma breve, en Urbanos (1997). 
152 Los costes asociados al desplazamiento hasta los centros de asistencia, ya 
sean estos costes monetar ios o de t i empo, o el coste de opor tun idad de acudir 
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hecho , lo que en m a y o r med ida d i f icu l ta el t r aba jo apl icado no son 
los p rob lemas que pueda p lan tear el p r o c e s o de se lecc ión de las 
var iables que, p o r e j emp lo , deben carac te r i za r el c o n c e p t o de 
acceso, s ino que el au tén t i co obs tácu lo aparece en la med ida en 
que algunas de estas var iables a c o s t u m b r a n a n o estar def inidas en 
los sistemas de i n f o r m a c i ó n c o n que cuentan las Adm in i s t r ac i ones 
sanitarias de los d is t in tos países. 

En el caso de España, quizá sean este t i p o de p rob lemas re lac io ­
nados con las fuentes de i n f o r m a c i ó n los que exp l iquen p o r qué 
son tan pocos los t raba jos que han anal izado la equ idad de n u e s t r o 
s is tema san i tar io , t a n t o en lo re la t i vo a la f inanciac ión de los 
serv ic ios sani tar ios c o m o en lo t o c a n t e a la p res tac ión de los 
m ismos . La p r ó x i m a secc ión se encarga de analizar, b r e v e m e n t e , 
a lgunos de estos es tud ios l53. 

V . C . E s t u d i o s s o b r e l a e q u i d a d d e l o s s e r v i c i o s 
s a n i t a r i o s r e a l i z a d o s e n E s p a ñ a 

/ ) L a equidad horizontal en la provisión pública de 
servicios sanitarios: 1987-1995 

Son m u y pocos los t raba jos que, desde una perspect iva empí r ica , 
hayan t r a t a d o de evaluar cuál es el g rado de equ idad ho r i zon ta l de 
n u e s t r o Sistema Sani tar io en la p rov i s i ón públ ica de serv ic ios sani­
t a r i os . D e hecho , hasta la fecha, só lo se t i ene constanc ia de dos: 
el de A b á s o l o (1997) , que maneja en su análisis datos re la t ivos a 

al médico en términos de salario perd ido, son algunas de las variables que, por 
ejemplo, se han propuesto para definir cuantitat ivamente el concepto de «acce­
so». 
153 Además de los trabajos que comentamos en la p róx ima sección, existen 
o t ros estudios, como los de Estruch (1996) o Bandrés (1993), que también han 
t ra tado la cuestión de la equidad en el ámbito de la atención sanitaria. Estos 
estudios, no obstante, t ienen un objet ivo más amplio: pretenden caracterizar el 
impacto redistr ibut ivo de los gastos sociales en general, tanto de los que implican 
una transferencia en métal ico (pensiones, subsidios de desempleo...) c o m o de 
aquellos o t ros que generan una transferencia en especie (sanidad, educación...). 
Por este mot i vo , a diferencia de los estudios más específicos tratados en la 
p róx ima sección, la metodología empleada para analizar el gasto sanitario adolece 
de ciertos problemas (como, po r e jemplo, no ajustar el gasto de los dist intos 
individuos por la necesidad de asistencia de los mismos). Merece la pena, sin 
embargo, destacar alguno de los resultados obtenidos po r este t ipo de trabajos 
en lo relat ivo al impacto redist r ibut ivo del gasto sanitario público. D icho impacto, 
al igual que sucede con el resto de transferencias en especie, se produce en el 
caso del gasto sanitario sobre t o d o a nivel hor izontal (esto es, el mayor efecto 
redist r ibut ivo no se produce ent re unas decilas de renta y otras, sino que 
acontece den t ro de cada decila). Por o t r o lado, la sanidad, al igual que el resto 
de transferencias en especie, resulta l igeramente progresiva, aunque dicha 
progresividad es muy infer ior a la que exhiben las prestaciones sociales en 
metál ico. 
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1993, y el de U r b a n o s (1997) , que emp lea i n f o r m a c i ó n re fe r ida a 
los años 1987, 1993 y 1995. En este apa r tado , sin e m b a r g o , nos 
vamos a o c u p a r f u n d a m e n t a l m e n t e de este ú l t i m o t r aba jo , no só lo 
p o r estar r e f e r i d o a un p e r í o d o de t i e m p o más amp l io , s ino p o r 
real izar, a d i fe renc ia del t r aba jo de Abáso lo , un análisis que c o n ­
t e m p l a el t r a t a m i e n t o d i fe renc iado de cada u n o de los d is t in tos 
t i pos de serv ic ios sani tar ios ex is ten tes - c o n s u l t a s al m é d i c o gene­
ra l , consul tas al especial ista, visitas a los serv ic ios de urgenc ia y 
estancias hospi ta lar ias. 

U r b a n o s , t ras repasar c r í t i camen te los d is t in tos c r i t e r i o s de equ i ­
dad ho r i zon ta l a que hacíamos m e n c i ó n en el a n t e r i o r apa r tado , 
dec ide que sea el c r i t e r i o de «igualdad de ut i l izac ión a igual nece­
s idad» el que sirva de p u n t o de par t ida para el d e s a r r o l l o de su 
p o s t e r i o r análisis emp í r i co . En c o n c r e t o , esta a u t o r a t r a t a de de ­
t e c t a r la ausencia de equ idad ho r i zon ta l en la p rov i s i ón de los 
d is t in tos serv ic ios sani tar ios, c o n t r a s t a n d o si, a igual necesidad, ios 
ind iv iduos rec iben d is t in ta cant idad de asistencia en f u n c i ó n de cuál 
sea su nivel de ren ta . D i cha con t ras tac ión se lleva a cabo en el 
t raba jo de U r b a n o s med ian te el desa r ro l l o de la rec ien te m e t o d o ­
logía p ropues ta p o r Wags ta f f y Van D o o r s l a e r (1996) , cuyas p r i n ­
cipales caracter ís t icas se c o m e n t a n a con t i nuac ión . 

El m é t o d o p r o p u e s t o p o r Wags ta f f y Van D o o r s l a e r es, en sus 
aspectos esenciales, re la t i vamente senci l lo . Así , según estos dos 
au to res , si s u p o n e m o s que es pos ib le def in i r la necesidad de asis­
tenc ia sani tar ia a p a r t i r de c i e r t o n ú m e r o de categorías (« i») , una 
med ida razonab le del g rado de equ idad ho r i zon ta l del Sistema 
Sani tar io vend r ía en tonces represen tada p o r las d i ferencias ex is ­
ten tes e n t r e el c o n s u m o e fec t ivo de serv ic ios que real izan los 
d is t in tos ind iv iduos , y el c o n s u m o «ideal» que cada u n o de el los 
deber ía haber rea l izado si, dadas sus « i» caracter ís t icas de necesi ­
dad, el Sistema hub ie ra r e s p o n d i d o ante cada una de ellas p r o p o r ­
c ionándo le la med ia mues t ra l de c o n s u m o de serv ic ios que se 
observa en cada una de las « i» categorías de necesidad (es to es, 
s¡, s iendo «s» la cant idad de serv ic ios) . D e este m o d o , si ex is t ie ran 
di ferencias e n t r e la cant idad « ideal» de asistencia que cada ind iv i ­
d u o deber ía o b t e n e r y el c o n s u m o e fec t ivo que cada u n o de el los 
realiza, y además dichas di ferencias fue ran dist intas e n t r e los ind i ­
v iduos a t e n d i e n d o al nivel de r en ta de los m ismos , en tonces , c o m o 
sugieren Wags ta f f y Van D o o r s l a e r , se pod r ía c o n c l u i r que el 
Sistema Sani tar io anal izado exh ib i r ía c i e r t o g rado de inequ idad 
h o r i z o n t a l , ya que ind iv iduos c o n la m isma necesidad no estarían 
rec ib iendo igual cant idad de asistencia sanitar ia. 

Puesto que lo que rea lmen te nos in teresa es o b t e n e r una med ida 
que logre s in te t izar en ún ico va lo r el g rado de inequ idad ho r i zon ta l 
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de una d e t e r m i n a d a d i s t r i buc ión de c o n s u m o s sani tar ios, Wags ta f f 
y Van D o o r s l a e r p r o p o n e n que la agregación para t o d a la m u e s t r a 
de las d i ferencias indiv iduales e n t r e c o n s u m o e fec t i vo y c o n s u m o 
ideal se rea l ice a p a r t i r de l cá lcu lo del área c o m p r e n d i d a e n t r e dos 
curvas de c o n c e n t r a c i ó n l54: de un lado, la que se o b t i e n e a pa r t i r 
de los d i s t i n tos c o n s u m o s indiv iduales (curva de c o n c e n t r a c i ó n de 
gasto t o t a l ) , y de o t r o , la que resu l ta de cons ide ra r los c o n s u m o s 
ideales (cu rva de c o n c e n t r a c i ó n de gasto es tandar izado p o r nece­
sidad). Si d icha área, que lleva p o r n o m b r e «índ ice de desigualdad 
de Wags ta f f y Van D o o r s l a e r » ( H l v w ) , t o m a va lores pos i t i vos , se 
puede a f i rmar que ex is te inequ idad ho r i zon ta l y que ésta favo rece 
a los g r u p o s de m a y o r ren ta , m ien t ras que lo c o n t r a r i o o c u r r e 
cuando el índice t o m a va lores negat ivos. En el caso de que H l v w 
sea igual a c e r o , se conc luye que n o ex is te inequ idad h o r i z o n t a l 
asociada a la capacidad e c o n ó m i c a . 

N o obs tan te , para p o d e r calcular el índice de desigualdad de 
Wags ta f f y Van D o o r s l a e r es necesar io que antes hayamos l og rado 
o b t e n e r los c o n s u m o s ideales que c o r r e s p o n d e n a cada ind iv iduo . 
G e n e r a l m e n t e , en la invest igac ión apl icada, la o b t e n c i ó n de d ichos 
c o n s u m o s ha pasado p o r la u t i l i zac ión de técnicas e c o n o m é t r i c a s . 
Estas calculan el c o n s u m o ideal que c o r r e s p o n d e a cada ind iv iduo 
med ian te un p r o c e s o que se desar ro l la en dos fases: en la p r i m e r a 
se especif ica un m o d e l o e c o n o m é t r i c o que in ten ta d e t e c t a r cuáles 
son las var iables que en m a y o r med ida d e t e r m i n a n los c o n s u m o s 
sani tar ios real izados p o r ia m u e s t r a de ind iv iduos cuya equ idad 
p r e t e n d e ser evaluada. P o s t e r i o r m e n t e , en la segunda etapa, los 
resu l tados de la a n t e r i o r es t imac ión , que en c i e r t o sen t i do carac­
te r i zan cuál es la respuesta med ia del s is tema san i ta r io an te var ia­
bles indiv iduales que def inen la necesidad de asistencia, s i rven de 
base para la o b t e n c i ó n del c o n s u m o ideal del « i - és imo» ind iv iduo , 
que se calcula sus t i t uyendo cada una de las caracter ís t icas de d i cho 
ind iv iduo en la var iab le exp l ica t iva del m o d e l o que c o r r e s p o n d a 
( m o r b i l i d a d , edad, sexo.. . ) IS5. 

154 En el con tex to que venimos analizando, las curvas de concentración, cuya 
representante más conocida sea quizá la curva de Lorenz, se obt ienen 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 to ta l de la variable que estamos analizando (la renta, en el caso de la 
curva de Lorenz) se encuentra en manos del 10 % más pobre de la población, 
anotando la cifra resultante en el eje de ordenadas; después, se repi te la misma 
operación para el 20 % más pobre, y así sucesivamente hasta llegar al 100 %, el 
cual, obviamente, está en posesión del 100 % de la variable que se esté 
considerando. 
155 Adviér tase lo impor tante que resulta incluir en la regresión todas aquellas 
variables, además de las de morbi l idad, que pueden influir en el nivel consumido 
de asistencia, ya que, de lo cont rar io , el pos ter io r valor de H l v w podría detectar 
c ier to grado de inequidad hor izontal asociado a la capacidad económica cuando, 
realmente, el or igen de dicha inequidad podría estar en alguna variable omit ida 
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C o m o ya hemos c o m e n t a d o , la m e t o d o l o g í a p ropues ta p o r W a g s -
taf f y Van D o o r s l a e r ha s ido la que ha e m p l e a d o U r b a n o s para 
anal izar cuál es el g rado de equ idad ho r i zon ta l de n u e s t r o Sistema 
Sani tar io en su v e r t i e n t e de p r o v e e d o r de asistencia. Los da tos que 
se ut i l izan en el es tud io p r o c e d e n de las t r e s únicas Encuestas 
Nac iona les de Salud (ENS) ex is ten tes hasta la fecha en n u e s t r o país 
- c o r r e s p o n d i e n t e s a los años 1987, 1993 y 1995, respec t i vamen­
t e - . Las ENS, además de p o r su t a m a ñ o mues t ra l l56, m e r e c e n ser 
destacadas p o r la ampl ia i n f o r m a c i ó n que c o n t i e n e n ; así, j u n t o a 
t o d o t i p o var iables re lac ionadas c o n el es tado de salud indiv idual 
(au tova lo rac ión de la salud, p resenc ia de en fe rmedades crónicas. . . ) , 
las ENS o f recen da tos re la t i vos n o só lo al nivel de ut i l i zac ión de 
los serv ic ios sani tar ios (visitas al m é d i c o genera l , visitas al especia­
lista...), s ino t a m b i é n a las caracter ís t icas soc ioeconómicas de los 
en t rev i s tados (edad, sexo , nivel de estudios. . . ) . 

C o n t o d a esta i n f o r m a c i ó n , U r b a n o s , t ras o b t e n e r el c o n s u m o 
ideal que c o r r e s p o n d e a cada i nd i v iduo med ian te un en foque ec o -
n o m é t r i c o c o m o el d e s c r i t o , calcula un índice de desigualdad de 
Wags ta f f y Van D o o r s l a e r ( H l w v ) para cada u n o de los serv ic ios 
cons ide rados , consul tas al m é d i c o genera l , consu l tas al especial ista, 
visi tas a los serv ic ios de urgenc ia y estancias hospi ta lar ias, y para 
cada u n o de los t r e s años s o b r e los que se d ispone de i n f o r m a c i ó n . 
Los resu l tados o b t e n i d o s se r e p r o d u c e n en el g rá f ico s iguiente. 

G R A F I C O 8 
I n d i c e s d e d e s i g u a l d a d d e W a g s t a f f y V a n D o o r s l a e r 
(H iw-v) p o r s e r v i c i o s . E v o l u c i ó n t e m p o r a l 

TOTAL 

Est. hospital 

Urgencias J 1995 

• 1993 Especialista 

Med. General 

-0.06 -0.04 -0.02 0 0.02 0.04 0.06 0.08 0.1 

H iw-v 

FUENTE: Elaboración propia a partir de Urbanos (1997) . 

(la edad, p o r ejemplo) cuya distr ibución dif i r iera ent re los dist intos grupos de 
renta. 
156 El número to ta l 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 resu l tados an te r i o res p e r m i t e n e x t r a e r in teresantes conc lus io ­
nes: 

En p r i m e r lugar, los índices de inequ idad mues t ran a lo largo de 
t o d o el p e r í o d o de es tud io c ó m o los ind iv iduos de m e n o r ren ta 
reg is t ran un c i e r t o i n f r a c o n s u m o c o n respec to al n ú m e r o de visitas 
al especial ista y al n ú m e r o de días de hospi ta l izac ión. En el p r i m e r 
caso, los índices pod r ían estar re f le jando, según U r b a n o s , c ier tas 
d i f icu l tades en el acceso, o b ien p rob lemas de agencia e n t r e el 
pac iente y el m é d i c o . En c u a n t o a la estancia med ia hospi ta lar ia , 
los va lores o b t e n i d o s pod r ían re f le jar una d i ferenc ia de ac t i tud de 
los profes iona les ante pacientes c o n d i s t i n to g rado de i n f o r m a c i ó n . 

P o r o t r o lado , el c o n s u m o de consu l tas al m é d i c o genera l se 
c o n c e n t r a , sin e m b a r g o , en los i nd i v i duos de m e n o r r e n t a en 
t o d o s los años anal izados. En 1993 y 1995, el r e s u l t a d o se 
e x t i e n d e t a m b i é n a las vis i tas a los serv ic ios de urgenc ias. La 
exp l i cac ión a este h e c h o p o d r í a e n c o n t r a r s e , a j u i c i o de U r b a n o s , 
en que los i nd i v iduos de m e n o r r e n t a y g r a d o de i n f o r m a c i ó n 
c o m p e n s a n el i n f r a c o n s u m o del r e s t o de se rv i c ios , a c u d i e n d o 
c o n más f r ecuenc ia al m é d i c o genera l o a urgenc ias, d o n d e el 
acceso es d i r e c t o . 

Por u l t i m o , los resu l tados del análisis agregado demues t ran que en 
1987 se p roduc ía una inequ idad signif icativa que favorecía a los 
ind iv iduos m e j o r s i tuados e c o n ó m i c a m e n t e . En 1993 y 1995 el 
índice global de inequ idad vue lve a señalar a este g r u p o de pob la ­
c ión c o m o el re la t i vamente más f avo rec ido . N o obs tan te , y a pesar 
del r e p u n t e del ú l t i m o año . U r b a n o s nos adv ie r te de que en estos 
dos ú l t imos casos los índices no son estadís t icamente signif icat ivos. 
Para esta au to ra , el a u m e n t o en los ú l t imos años del n ú m e r o de 
pun tos de a tenc ión se apunta c o m o una de las causas probab les 
de esta favorab le evo luc ión en la equ idad . 

2) L a equidad vertical en la financiación de los servicios 
sanitarios: 1980-1990 

D e s d e med iados de los años 80 , y c o m o resu l tado de la ap robac ión 
de la LGS, el Sistema Sani tar io Públ ico de n u e s t r o país ha ven ido 
e x p e r i m e n t a n d o una i m p o r t a n t e t r a n s f o r m a c i ó n en lo re la t i vo a su 
e s t r u c t u r a f inanciera. As í , de un esquema en el que las c o n t r i b u ­
c iones a la Segur idad Social apo r taban la m a y o r pa r te de los 
recu rsos necesar ios se ha pasado a o t r o , a pa r t i r de l año 1986, en 
el que los impues tos generales cons t i t uyen la pr inc ipa l f uen te de 
f inanciac ión del Sistema Sani tar io . El o r i gen de esta t r a n s f o r m a c i ó n 
cabe buscar lo en la nueva concep tua l i zac ión que de la asistencia 
sani tar ia públ ica i n t r o d u c e la LGS que, r e c o r d e m o s , v incula el 
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d e r e c h o a rec ib i r a tenc ión no a la cond i c i ón de t raba jado r , c o m o 
había suced ido hasta en tonces , s ino a la de c iudadano l57. 

U n o de los pun tos de v is ta más in teresantes desde el que anal izar 
este p r o c e s o de camb io en las fuentes de f inanc iac ión de n u e s t r o 
Sistema Sani tar io es, qué duda cabe, el de la equ idad. En c o n c r e t o , 
parece de gran in te rés p o d e r d e t e r m i n a r si esta t r a n s f o r m a c i ó n ha 
gene rado o n o mod i f i cac iones en el m o d o en que ind iv iduos c o n 
d is t in ta capacidad de pago c o n t r i b u y e n a la f inanc iac ión de la 
asistencia sani tar ia públ ica. 

Esta cues t ión ha s ido r e c i e n t e m e n t e t r a tada en un es tud io real iza­
d o p o r Rodr íguez e t al. (1996) . El t r aba jo , que c o m p l e t a la inves­
t igac ión inic iada p o r estos m ismos au to res en un a r t í cu lo an te ­
r i o r l58, p r e t e n d e desc r ib i r cuál ha s ido la evo luc ión en n u e s t r o 
país de la equ idad ver t i ca l en el á m b i t o de la f inanc iac ión de la 
asistencia sani tar ia - p ú b l i c a y p r i v a d a - , s i rv iéndose para e l lo de la 
i n f o r m a c i ó n que p r o p o r c i o n a n las Encuestas de Presupuestos Fa­
mi l iares (EPF) de los años 1980 y 1990, únicas ex is ten tes hasta la 
fecha. 

Para p o d e r d e t e r m i n a r si los ind iv iduos c o n d is t in ta capacidad 
e c o n ó m i c a c o n t r i b u y e n o n o de f o r m a d i fe ren te a la f inanc iac ión 
del gasto san i ta r io es necesar io , c o m o es lóg ico , que antes sepamos 
cuál es la magn i tud de las c o n t r i b u c i o n e s que real izan cada u n o de 
el los. Po r lo que se re f ie re a la f inanc iac ión del gasto san i tar io 
p r i vado , es to no resu l ta m u y comp l i cado , pues to que las EPF, 
además de p r o p o r c i o n a r i n f o r m a c i ó n sob re la ren ta de los ind iv i ­
duos , c o n t i e n e da tos acerca del gasto san i tar io en que és tos incu ­
r r e n - p r i m a s de seguro , med icamen tos . . . - . En lo re la t i vo a la 
f inanc iac ión del gasto san i tar io púb l i co , sin embargo , d e t e r m i n a r la 
c o n t r i b u c i ó n exac ta de cada u n o de los ind iv iduos resu l ta más 
c o m p l e j o . En este p u n t o , la m e t o d o l o g í a que p r o p o n e n Rodr íguez 
et al. (1996) pasa p o r a p r o x i m a r tales c o n t r i b u c i o n e s a p a r t i r de 
los da tos que p r o p o r c i o n a n los es tud ios de inc idencia impos i t i va 
que, c o m o es b ien sabido, t r a t a n de d e t e r m i n a r los t i pos de 
g ravamen «e fec t i vos» a que están su je tos los d is t in tos ind iv iduos. 
D e este m o d o , para cada una de las dist intas fuentes de f inanc iac ión 
del gasto san i tar io púb l i co (co t izac iones a la Segur idad Social, 
impues tos d i r e c t o s e impues tos i nd i rec tos ) . Rodr íguez e t al. (1996) 
o b t i e n e n , a p a r t i r de d is t in tos es tud ios de incidencia, el t i p o m e d i o 
de g ravamen s o p o r t a d o p o r los d is t in tos ind iv iduos según sea su 
ren ta , lo que les p e r m i t e calcular a con t i nuac ión cuál es, a p r o x i -

157 Véase nota 3. 
158 Rodríguez et al. (1993). 
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m a d a m e n t e , la cant idad de d i n e r o c o n la que los d is t in tos ind iv i ­
duos c o n t r i b u y e n a la f inanc iac ión del Sistema Sani tar io . 

Una vez se c o n o c e la magn i tud de las c o n t r i b u c i o n e s que los 
ind iv iduos real izan y sus niveles de ren ta , d e t e r m i n a r el g r a d o de 
equ idad ex i s t en te en la f inanc iac ión de los serv ic ios sani tar ios pasa, 
según el e n f o q u e a d o p t a d o p o r la mayor ía de au to res , p o r c o n ­
t r as ta r si el po r cen ta j e que rep resen tan las apo r tac iones de los 
d is t in tos co lec t i vos de r e n t a s o b r e el t o t a l a p o r t a d o se c o r r e s p o n ­
de, o no , c o n el po r cen ta j e que las rentas de cada u n o de esos 
g r u p o s rep resen tan s o b r e la r en ta t o t a l . En c o n c r e t o . Rodr íguez 
et al. (1996) o p t a n p o r real izar d icha con t ras tac ión e m p l e a n d o el 
índice de p rog res i v idad de Kakwan i (1977) l59. Según este índice, 
las d is t in tas c o n t r i b u c i o n e s son progres ivas , p r o p o r c i o n a l e s o re ­
gresivas en f u n c i ó n de que el v a l o r o b t e n i d o para el m i s m o sea 
m a y o r , igual o m e n o r a c e r o , respec t i vamen te . 

T ras la ap l icac ión de la m e t o d o l o g í a descr i ta , y u t i l i zando i n f o r m a ­
c ión re lat iva a los años 1980 y 1990, los resu l tados a los que llegan 
Rodr íguez et al. (1996) son los que se r e p r o d u c e n a c o n t i n u a c i ó n 
(gráfico 9). 

Los resu l tados a n t e r i o r e s p e r m i t e n e x t r a e r algunas conc lus iones 
in teresantes : 

T a n t o en 1980 c o m o en 1990, los impues tos d i r e c t o s son una 
fuen te c l a ramen te p rogres iva de f inanc iac ión. Esta p rogres iv idad 
res ide en las deci las de ren ta e x t r e m a : en 1990, p o r e j emp lo , 
m ien t ras que la p r i m e r a deci la posee el 2,6 % de la r e n t a só lo 
c o n t r i b u y e c o n el 0,3 % de los impues tos , y la deci la más r ica, que 
posee el 27,7 % de la r en ta a p o r t a el 41 ,2 % de los impues tos . Po r 
o t r o lado, la sus t i t uc ión del ITE y los o t r o s impues tos i nd i r ec tos 
p o r el I V A en 1986 ha p r o v o c a d o un camb io d rás t i co en la p r o ­
gres iv idad de es tos impues tos (que han pasado a ser c l a ramen te 
regres ivos en 1990). 

C u r i o s a m e n t e , la c o m b i n a c i ó n de a m b o s e fec tos , es dec i r , unos 
impues tos d i r e c t o s bastante más p rog res i vos y unos impues tos 
i nd i rec tos más regres ivos , a r ro j a c o m o resu l tado final que los 
impues tos en genera l siguen t e n i e n d o en 1990 una e s t r u c t u r a 
cercana a la p r o p o r c i o n a l i d a d (igual que en 1980), e x c e p t o para la 
ú l t ima deci la de ren ta . P o r su pa r t e , las co t i zac iones sociales 

159 Para este autor , la progresividad de un impuesto, o de cualquier cont r ibuc ión 
en general, puede aproximarse mediante el cálculo de Q - Ga, donde Ga es el 
índice de Gini de la d istr ibución de la renta antes de impuestos y Ct es el índice 
de concentrac ión de los impuestos (esto es, el área comprendida ent re la recta 
de 45° y la curva de concentración de los impuestos). 
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G R A F I C O 9 
P r o g r e s í v í d a d e n l a financiación d e l o s s e r v i c i o s 
s a n i t a r i o s e n E s p a ñ a ( 1 9 8 0 y 1 9 9 0 ) 

Total Privado 

Pagos directos 

Primas de 

seguros 

Total Público 

Cotizaciones 

Sociales 

Total impuestos 

Impuestos 
indirectos 

Impuestos 

directos 

• 1990 

• 1980 

-0.2 -0,15 -0,1 -0,05 0 0,05 0,1 0,15 0,2 0,25 

F U E N T E Elaboración propia a partir de Rodríguez et al. (1996). 

t a m b i é n han camb iado de signo e n t r e los dos pe r í odos , pasando 
de ser una fuen te c l a ramen te regres iva de f inanc iac ión a ser una 
fuen te p rogres iva . 

En r e s u m e n , el c a m b i o en la e s t r u c t u r a f inanc iera del Sistema 
Sani tar io ha t e n i d o , en t é r m i n o s genera les, un e fec to pos i t i vo s o b r e 
el g r a d o de p rogres iv idad con que se f inancian los serv ic ios sani­
t a r i os púb l icos . Este e fec to es a t r ibu ib le , p o r un lado, al m a y o r 
peso c o n c e d i d o a la impos i c i ón genera l y, p o r o t r o , al c a m b i o de 
signo e x p e r i m e n t a d o p o r las co t i zac iones sociales cuya regres iv i -
dad a n t e r i o r había s ido , en 1980, la pr inc ipa l causa del l igero 
ca rác te r regres ivo e x h i b i d o p o r el t o t a l de pagos púb l icos ex i s ten ­
tes . 



Yl. EFICIENCIA DE LAS ORGANIZACIONES 
SANITARIAS 

V I . A . L a s l i m i t a c i o n e s a l a e f i c i e n c i a e n l a g e s t i ó n 
s a n i t a r i a 

Las l im i tac iones der ivadas del ca rác te r púb l i co del c o m e t i d o pue­
den clasif icarse en n o abordab les p o r esenciales (satisfacen o b j e t i ­
vos sociales supe r io res al de la ef ic iencia) y abordab les bien p o r la 
invest igación bien p o r la acc ión . As í se llega a o t r a f o r m a de 
c o n t e m p l a r la ges t ión de la po l í t ica social : la acc ión s o b r e dos 
famil ias de l im i tac iones mit igables - f a l t a de incent ivos organizat ivos 
y fal ta de incent ivos i nd i v idua les - med ian te dos g r u p o s de actua­
c iones: i n t r o d u c c i ó n de mecan ismos de c o m p e t e n c i a y apl icac ión 
de técnicas de ges t ión , respec t i vamen te . 

En la figura 4 se esquemat izan las l im i tac iones a la ges t ión de la 
po l í t ica social . A lgunas son conven ien tes y o t ras mit igables. Mi t iga-
bles, p e r o n o e l iminables. Hay que t e n e r c la ro que las l imi tac iones 
conven ien tes a la ges t ión de la po l í t ica social - y que expl ican 
p rec i samen te que ésta e x i s t a - con t i nua rán ex i s t i endo , p o r lo que 
conv iene r e c o r d a r que p o r muchas técnicas de ges t ión que se 
ap l iquen al s e c t o r púb l i co , empresas y g o b i e r n o con t i nua rán s iendo 
dos real idades d i fe ren tes . F ina lmente , de la m isma f o r m a que exis­
t e n l imi tac iones mit igables med ian te la acc ión - l o que ha ven ido 
en l lamarse «nueva ges t ión p ú b l i c a » - ex is ten o t ras l imi tac iones 
mit igables med ian te la invest igac ión. En el c u a d r o se re lac ionan, 
c o n f inal idad i lust rat iva, una ser ie de invest igaciones que han c o n ­
t r i b u i d o a paliar l im i tac iones en pol í t ica sanitar ia. 



228 ^ ' s/síemo sanitario español: Informe de una década 

F I G U R A 4 
L i m i t a c i o n e s a l a g e s t i ó n d e l a p o l í t i c a s o c i a l 

f Control \ 
l jurisdiccional J 

f Limitaciones 
a la política 

V social 

Limitaciones 
convenientes 
para evitar la 
desviación de ( Visibilidad y 

y transparencia 

( Medida del impacto 
i. en el bienestar 

Limitaciones 
mitigables 
mediante 
investigación 

/ mitigables 
l mediante la 
\ ac 

Medida rendimiento 

/Conocimiento de 
( las funciones de 
V producción 

Mecanismos de \ 
competencia para \ 
mejorar incentivos! 
organizativos / 

Técnicas de gestióñN 
I para mejorar incen-
Vtivos individuales J 

F U E N T E Elaboración propia. 

C U A D R O 7 
I n v e s t i g a c i o n e s q u e h a n m i t i g a d o l as l i m i t a c i o n e s a 
l a o p t i m i z a c i ó n d e l a p o l í t i c a s o c i a l ( e j e m p l o 
S a n i d a d ) 

Medidas del «p roduc to final» o impacto en el bienestar t ipo Años de Vida 
Ajustados por Calidad o métodos de evaluación cont ingente. 
Establecimiento expl íc i to de pr ior idades sanitarias f rente a decisión 
secuestrada (Oregón , Nueva Zelanda). 
Medidas del «p roduc to in termedio» de los servicios sanitarios, t i po 
Grupos Relacionados con el Diagnóstico o Grupos de Atenc ión 
Ambula tor ia . 
Apl icación de diversos métodos , paramétr icos y no paramétr icos, para la 
medición de la eficiencia de los centros sanitarios. 
Empleo de la d i rección p o r objet ivos mediante contratos-programa, 
or ientac ión al usuario, creación de unidades más manejables. 
Funcionamiento de diversas modalidades de mercados internos, 
competencia po r comparación y cont ra tos de incentivos. 

FUENTE Elaboración propia. 
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V I . B . P r i v a t i z a c i ó n d e l a o r g a n i z a c i ó n d e l o s 
s e r v i c i o s s i n c a m b i o d e t i t u l a r i d a d 

Diversas empresas públ icas han s ido creadas en los ú l t imos años 
p o r los Servic ios Regionales de Salud. A t í t u l o de e jemp lo : Ent ida­
des de d e r e c h o púb l i co con persona l idad ju r íd ica cuya ac tuac ión 
se a c o m o d a al d e r e c h o p r i vado ( c o m o el Instituto de Diagnóstico por 
la Imagen, adsc r i t o al Servei Cáta la de la Salut o el Hospi ta l de la 
Costa del Sol, t u t e l a d o p o r la Conse je r ía de Salud de la Junta de 
Andalucía) o sociedades anón imas de p r o p i e d a d públ ica, c o m o el 
Sistema de Emergencias Médicas, S.A. (Servei Cáta la de la Salut) o 
Alta Tecnología Sanitaria, v incu lada al Serv ic io Vasco de Salud. 

La mo t i vac i ón fundamenta l de esta innovac ión v iene dada p o r el 
deseo de consegu i r m a y o r l i be r tad de ac tuac ión fuera de los 
ámb i tos del d e r e c h o admin i s t ra t i vo , una huida al d e r e c h o p r i vado 
c o n ventajas de m a y o r agi l idad, e inconven ien tes de pé rd ida de las 
garantías del d e r e c h o adm in i s t r a t i vo ( concu r renc ia en la c o n t r a t a ­
c i ó n , m é r i t o y capacidad del pe rsona l , c o n t r o l del gasto púb l i co , 
m o t i v a c i ó n de sus dec is iones) . Una huida inc luso del d e r e c h o para 
algunos (Vi l lar , 1994). 

En ausencia de mercados c o m p e t i t i v o s para p r o d u c t o s , capitales y 
d i rec t i vos , la m e r a p r iva t i zac ión de la organ izac ión de los serv ic ios 
sani tar ios debe c o n t e m p l a r s e c o m o un c a m b i o de f o r m a b u r o c r á ­
t ica, n o c o m o un i n t e n t o de pasar a una f o r m a organizat iva d is t in ta , 
descentra l izada. Por t a n t o , cons t i t uye una cues t ión empí r i ca va lo ­
ra r si las ganancias en f lex ib i l idad compensan las pérd idas de ga­
rantías y la m a y o r po l i t i zac ión de cuadros y d i rec t i vos de las nuevas 
empresas públ icas. 

V I . C . I n t e g r a c i ó n v e r t i c a l 

La evo luc ión del c o n o c i m i e n t o y de la tecno log ía , la f o r m a de 
organ izar y f inanciar los serv ic ios sani tar ios y el p o d e r de los 
d is t in tos g rupos pro fes iona les d ibu jan los l ímites de la a tenc ión 
p r imar ia , la a tenc ión especial izada y la a tenc ión soc iosani tar ia . La 
tecno log ía inf luye t a n t o en la adecuac ión del lugar d o n d e se p res ta 
la a tenc ión c o m o en la c o m b i n a c i ó n de recu rsos y habi l idades que 
m e j o r resuelven un p r o b l e m a . D e s d e la tubercu los i s a las úlceras 
pépt icas o a la insuf ic iencia rena l , los camb ios en la tecno log ía han 
o r ig inado desp lazamientos e n t r e niveles. La rap idez de la reasigna­
c ión de recursos e n t r e niveles varía i nve rsamen te c o n la f lex ib i l idad 
del s is tema y el g rado de e n r o c a m i e n t o de los « p r o v e e d o r e s 
habi tuales». 
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La Ley Gene ra l de Sanidad establece dos niveles asistenciales in -
t e r c o n e c t a d o s e n t r e sí: a tenc ión p r imar ia y a tenc ión especial izada. 
La a tenc ión p r ima r i a se cons t i t uye en la pue r ta de acceso al s is tema 
sin que la i n t e r v e n c i ó n a este nivel esté l imi tada a la ex is tenc ia de 
e n f e r m e d a d . La asistencia especial izada se conc ibe c o m o a p o y o y 
c o m p l e m e n t o de la a tenc ión p r ima r i a a t end iendo aquel los p r o c e ­
sos cuya comp le j i dad exceda la capacidad de ésta. La labo r de f i l t r o 
aumen ta la p robab i l i dad de las en fe rmedades en el g r u p o de pa­
c ientes de r i vados y p o r e l lo m e j o r a y just i f ica los m é t o d o s de 
d iagnós t i co y t e rapéu t i ca de los especial istas. En la rea l idad, la fal ta 
de con t i nu idad e n t r e una A P p o c o madu ra y una A E en ocas iones 
d iv id ida e n t r e ambu la to r i a y hospi ta lar ia , sin c r i t e r i os c l ín icos y 
organ iza t ivos c o m u n e s , cons t i t uye u n o de los pr inc ipales p r o b l e ­
mas de n u e s t r o s is tema san i ta r io . C i e r t a m e n t e n o es m u c h o m e j o r 
la con t i nu idad en Francia o A leman ia , p e r o sí en el Re ino U n i d o , 
D inamarca u Ho landa . Esta real idad or ig ina c laros per ju ic ios y da 
al c iudadano una v is ión f racc ionada del s is tema, f r a c c i o n a m i e n t o 
que o r ig ina p r o b l e m a s de accesibi l idad, imagen d e t e r i o r a d a del 
f u n c i o n a m i e n t o de los aspectos admin is t ra t i vos y en ocas iones una 
p e r c e p c i ó n de e n f r e n t a m i e n t o e n t r e los pro fes iona les de los dos 
niveles. Prec isamente , en las encuestas de sat isfacción, los aspectos 
p e o r va lo rados son las esperas y los t r á m i t e s de acceso a o t r o s 
niveles asistenciales. 

Se conc ibe la in tegrac ión ver t i ca l e n t r e niveles asistenciales c o m o 
una r e d c o o r d i n a d a de serv ic ios que p r o p o r c i o n a n la con t i nu idad 
asistencial a una pob lac ión de te rm inada s o b r e cuya salud se t i ene 
responsabi l idad y cuyos c o n s u m o s sani tar ios impl ican un r iesgo 
f inanc ie ro para el p r o v e e d o r in teg rado . Esta in tegrac ión puede 
p r o d u c i r s e med ian te la p r o p i e d a d con jun ta ( p roceso de a b s o r c i o ­
nes y fus iones) o a t ravés de acue rdos con t rac tua les : i n tegrac ión 
v i r t ua l . U n a in tegrac ión v i r t ua l , med ian te c o n t r a t o s , puede ev i ta r 
algunos de los inconven ien tes organ iza t ivos l igados al m a y o r t a m a ­
ñ o , c o m o son la a tenuac ión de incent ivos , la m e n o r adaptab i l idad 
an te los camb ios y las mayo res act iv idades de inf luencia. 

En Cata luña, las ent idades que d isponen de m a y o r f lex ib i l idad de 
ges t ión - h o s p i t a l e s que func ionan según el d e r e c h o p r i v a d o - están 
m e j o r s i tuados para c o n v e r t i r s e en el e m b r i ó n de unos eventuales 
p r o v e e d o r e s in tegrados , pa r t i c i pando en conso rc i os que gest ionan 
la a tenc ión p r ima r i a pese a que ésta sea la vía que p resen ta más 
pe l igros para que la a tenc ión p r ima r i a sea la pue r ta de en t rada al 
s is tema. En n o v i e m b r e de 1996, 22 de las 203 A reas Básicas de 
Salud de Cata luña eran gest ionadas p o r ent idades d ist in tas del 
Ins t i tu t Cáta la de la Salut: En t re el los, conso rc i os (Baix E m p o r d á , 
Barce lona, M a t a r ó , La Selva...), fundac iones (Sta. Tecla. . . ) , mutuas 
(Terrassa) o soc iedades anón imas (SAGESSA) de base hospi ta lar ia 
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c o n la excepc ión de la Sociedad L imi tada in tegrada p o r méd icos 
de famil ia que ges t iona una pa r te de la a tenc ión p r ima r i a de V ic . 
Una in tegrac ión capi taneada p o r los hospi ta les de agudos puede 
r e t a r d a r la i nnovac ión y la reasignación de recu rsos e n t r e niveles 
asistenciales (que los cambios demográ f i cos , t ecno lóg i cos y en 
m o r b i l i d a d rec laman) , p o r lo que deber ía p res ta rse par t i cu la r a ten ­
c ión a o r i e n t a r el s is tema san i tar io hacia la a tenc ión p r ima r i a de 
salud. A y u d a n a esta o r i e n t a c i ó n el f r e n o a la sobreespec ia l izac ión 
y el r e f o r z a m i e n t o del papel de la a tenc ión p r ima r i a n o tan só lo 
c o m o pue r t a de en t rada ( p o r t e r o ) del s is tema, s ino c o m o adm in i -
n i s t r ado r de la f inca. D a r p o d e r de c o m p r a a la a tenc ión p r ima r i a 
s o b r e la a tenc ión especial izada p rog ramab le cons t i t uye un paso en 
esta d i r e c c i ó n . 

El buen f u n c i o n a m i e n t o de un s is tema san i tar io va más allá del buen 
f u n c i o n a m i e n t o de los c e n t r o s que lo in tegran. Una f inanc iac ión 
capi tat iva ajustada p o r r iesgo cons t i t uye una de las palancas regu -
lator ias más p o t e n t e s para f o m e n t a r la in tegrac ión de p r o v e e d o r e s 
y la c o o p e r a c i ó n e n t r e c l ín icos. Hab rá , p o r t a n t o , que o p t a r e n t r e 
p r o v e e d o r e s in teg rados o n o in tegrados (cues t ión regu la to r ia ) . La 
f o r m a de p resupues ta r - e n la a c t u a l i d a d - o c o m p r a r - e n el f u t u r o -
señalará la o p c i ó n . 

Si se con t i núa p r e s u p u e s t a n d o / c o m p r a n d o serv ic ios sani tar ios a 
p r o v e e d o r e s n o in tegrados - p r o b l e m a técn i co : a justar p o r aquellas 
var iables que in f luyen en los p r o d u c t o s i n t e r m e d i o s y que n o están 
bajo el c o n t r o l del p r o v e e d o r - se favo rece la c o m p e t e n c i a e n t r e 
niveles, la dup l i cac ión de pruebas, el uso inadecuado y y a t r o g é n i c o 
de tecno log ía y la d i fe renc iac ión de serv ic ios . Si, en camb io , se o p t a 
p o r p r e s u p u e s t a r / c o m p r a r a tenc ión sani tar ia a una pob lac ión - p r o ­
b lema t é c n i c o : a justar p o r r iesgo el pago c a p i t a t i v o - se favo rece 
la c o o p e r a c i ó n e n t r e niveles, ya que ni la r e t e n c i ó n de pacientes 
ni la act iv idad p o r la act iv idad favo rece a n inguno de los niveles 
asistenciales en un juego de suma c e r o . 

La in teg rac ión , real o v i r t ua l , puede mi t igar la actual fa l ta de 
con t i nu idad e n t r e A P y A E , p e r o , en ú l t ima instancia, el que cada 
p r o b l e m a sea t r a t a d o en el lugar más adecuado - e l más r e s o l u t i v o -
y que n o se re tengan casos ni se de r i ve innecesar iamente c o n s t i ­
t u y e un p r o b l e m a c l ín ico. N o habrá buena Med ic ina sin con t i nu idad 
y ef ic iencia en la a tenc ión sanitar ia, sin ob je t i vos c o m u n e s , sin 
c o n o c i m i e n t o m u t u o A P / A E y sin el es tab lec im ien to c o n j u n t o de 
pautas de ac tuac ión . 
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V I . D . L i b e r t a d c l í n i c a r e s p o n s a b l e 

A d e m á s de los cambios o rgan iza t i vos que los cambios regu la to r i os 
y t ecno lóg i cos p r o p i c i e n , hay que cons ide ra r la gran d isc rec iona l i -
dad de los pro fes iona les san i tar ios y la obv iedad de que son el los 
qu ienes rea lmen te asignan la m a y o r pa r te de los recu rsos sanita­
r ios . Y ese c o m p o r t a m i e n t o p ro fes iona l está su je to a una ét ica 
- e n t e n d i d a c o m o la ser ie de c o m p o r t a m i e n t o s que una p r o f e s i ó n 
es t ima acep tab les - c o n su c o r r e s p o n d i e n t e s is tema de c o n t r o l e s 
p o r colegas, sus mecan ismos sanc ionadores - r e c o m p e n s a s y os ­
t r a c i s m o s - y su c rec ien te a p o y o en la ev idenc ia c ientí f ica. 

La a u t o n o m í a p ro fes iona l ha q u e d a d o se r i amen te afectada en Es­
tados U n i d o s p o r las r e f o r m a s allí i n t roduc idas (p r i nc ipa lmen te p o r 
la genera l izac ión de la «med ic ina gest ionada») . Med ica re es el 
u l t i m o bas t ión del t r ad i c i ona l pago p o r ac to . M ien t ras el 60 % de 
los t r aba jado res están en planes de «med ic ina ges t ionada», este 
po r cen ta j e só lo llega al 7 para los benef ic iar ios de Med ica re . Sor­
p r e n d e n las d i ferencias en l i be r tad clínica e n t r e Europa y Estados 
U n i d o s . El t i e m p o d i rá hasta qué p u n t o Europa i m p o r t a r á t e c n o ­
logías de ges t ión sani tar ia de Estados U n i d o s y hará que la cons i ­
derab le a u t o n o m í a de la que gozan los méd i cos en Europa d i sm i ­
nuya. 

A t o d o m é d i c o le cabe la sat isfacción de reso l ve r p rob lemas , cu ra r 
a veces, pal iar en ocas iones y conso la r s i empre . El c o n t e n i d o de 
su t r aba jo se en r i quece c o n el p r o g r e s o c ient í f i co . Qu ienes pub l i ­
can ganan r e c o n o c i m i e n t o p ro fes iona l e inc luso qu ienes descub ren 
o innovan t i enen el r e c o n o c i m i e n t o in te lec tua l de ser los p r i m e r o s , 
p r im ic ia laureada a veces c o n epon im ia (la e n f e r m e d a d de H o d g k i n , 
la espátula de A y n e r , o el t e o r e m a de Bayes), y más f r e c u e n t e m e n ­
t e c o n d is t inc iones y p r e m i o s . 

Pensar en el Estado y en el m e r c a d o c o m o los ún icos i n s t r u m e n t o s 
de asignación de recu rsos en Sanidad cons t i t uye un c raso e r r o r . 
Las p ro fes iones pueden organ izarse c o r p o r a t i v a m e n t e para luchar 
p o r sus ingresos y c rea r bar re ras de en t rada a la p ro fes i ón en 
n o m b r e de la cal idad, p e r o t a m b i é n pueden o r i en ta r se al usuar io , 
i n t e r i o r i z a r los costes de o p o r t u n i d a d , y dec id i r en el m e j o r in te rés 
de los pacientes con f u n d a m e n t o c ien t í f i co y empat ia . 

N o se e n t r a aquí a v a l o r a r si el s is tema de incen t i vos pro fes iona les 
s i rve a la salud de la pob lac ión (ni la t endenc ia a la sobreespec ia -
l izac ión, ni el p r e m i o al hacer y n o al escuchar , ni la búsqueda del 
a r t í cu lo en lugar de la búsqueda del pac iente pasarían el e x a m e n ) , 
s ino s i m p l e m e n t e a cons ta ta r su ex is tenc ia para tene r la , conse -
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c u e n t e m e n t e , en cuenta . ¿Cómo? R e c o n o c i e n d o a la ges t ión clínica 
el p r o t a g o n i s m o que t i ene en el c o n j u n t o de la ges t ión sanitar ia (la 
m a c r o o pol í t ica, la m e s o o ges t ión de c e n t r o s y la m i c r o o ges t ión 
clínica). 

I n c o r p o r a r la ges t ión clínica supone con tes ta r a la p regun ta de 
c ó m o d o t a r a los méd i cos - d e c i s o r e s clave del s is tema s a n i t a r i o -
c o n los incent ivos , i n f o r m a c i ó n e i n f raes t ruc tu ra prec isa para efec­
t u a r las decis iones clínicas de una f o r m a coste-e fec t iva . S iempre se 
ha p r o c u r a d o . Las «novedades» es t r iban en la m a y o r i n te r i o r i za ­
c ión del cos te social de o p o r t u n i d a d ( los pacientes son co lec t i vos ) 
y en la c rec ien te o r i e n t a c i ó n al usuar io ( los serv ic ios sani tar ios 
p r o d u c e n cada vez más cal idad de v ida, subjet iva p o r def in ic ión) . 

La asunc ión del p r o t a g o n i s m o de la ges t ión clínica en los c e n t r o s 
sani tar ios supone r e c o n o c e r c o m o responsables de las d i fe ren tes 
líneas de p r o d u c c i ó n sani tar ia a aquél los que están al cargo del 
cu idado d i r e c t o de los pacientes, los ges to res cl ínicos que estable­
cen los bienes y serv ic ios que bajo las ó r d e n e s médicas se adm i ­
n is t ra rán a cada pac iente . Y esta asunc ión de la ges t ión clínica en 
los c e n t r o s sani tar ios a d m i t e dos escenar ios d i fe ren tes : el del 
e je rc ic io p o r cuen ta p r o p i a y el del e je rc ic io p o r cuen ta ajena, c o n 
los p rob lemas v is tos , p lanteados - f u n d a m e n t a l m e n t e - p o r las d i f i ­
cu l tades de med ida del d e s e m p e ñ o c l ín ico. 
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Desde que inició sus actividades, la Fundación BBV ha sido la 
respuesta institucional del Grupo BBV a la voluntad y al com­
promiso de complementar una sólida estrategia económica y 
financiera de su gestión con un firme programa de sensibili­
dad social y de creación cultural, orientados a la mejora del 
entorno en el que desarrolla su actividad. 

La Fundación BBV trabaja en proyectos de investigación para 
detectar los problemas que más afectan a la sociedad españo­
la, a través de los estudios multidisciplinares, la reflexión y el 
debate posterior. Pretende, incluso, ir más allá analizando los 
problemas desde el contexto europeo y desde la perspectiva 
internacional. 

En sus cerca de diez años de existencia, la Fundación 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 ot ro conjunto de estudios lle­
vados a cabo por la Fundación, 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 Fundación ha hecho también una notable contribución al 
campo del conocimiento económico y de la realidad social, 
con investigaciones sobre magnitudes como el stock de capi­
tal, inversión, renta, producción, etc. de España y sus provin­
cias y comunidades, con datos que cubren ya los últimos cua­
renta años de la economía española. 

En resumen, hasta 1998, la Fundación BBV ha organizado 170 
encuentros, realizado cerca de 500 investigaciones, 270 semi­
narios y más de 450 conferencias. Su Programa Cátedra ha 
posibilitado la estancia y trabajo en centros españoles de cien­
tíficos extranjeros de más de 40 universidades, y de científi­
cos españoles en la Universidad de Cambridge. Y se sitúa ya 
en 4.250 su red de colaboradores. 

La Fundación 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 
Fundación, tiene como misión la edición de las publicaciones 
derivadas de las actuaciones de la Fundación BBV, cuyo catá­
logo de publicaciones contiene 175 títulos. 
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a u m e n t o del gasto sani tar io y, en consecuencia, p o r unas 
necesidades de f inanc iac ión cada vez más ex igentes . Las 
perspect ivas de evo luc ión demográf ica y de los avances tec ­
no lóg icos p e r m i t e n aventurar un i n c r e m e n t o del gasto que 
resume el es fuerzo que la sociedad dedica a la m e j o r a del 
estado de salud de la pob lac ión . 
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papel desempeñado p o r cada uno de los agentes económicos 
que in te rv ienen y el m a r c o inst i tuc ional en que se desarro l lan 
sus relaciones cont rac tua les : f inanciadores del sistema, c o m ­
pradores de los serv ic ios sani tar ios, i n te rmed ia r ios f inancie­
ros , p roveedores de la asistencia sanitaria y usuarios de los 
serv ic ios sani tar ios en el ma rco establec ido p o r la Ley Gene­
ral de Sanidad de 1986. 
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